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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η σύγχρονη θεώρηση για τη θεραπεία του καρκίνου συνδέεται άρρηκτα µε την επικοινωνία του κλινικού ιατρού µε 
τον ασθενή και την από κοινού λήψη αποφάσεων, αφού η θεραπεία του καρκίνου επηρεάζει την ποιότητα ζωής του 
ασθενή ακόµα και αρκετά χρόνια µετά τη διάγνωση. Μέσα σε αυτό το πλαίσιο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι α) 
η διερεύνηση των τύπων επικοινωνίας ιατρού-ασθενή καθώς και τα εµπόδια που σχετίζονται µε την επικοινωνία, β) 
η αναφορά στην από κοινού συµµετοχή στη λήψη αποφάσεων σε ογκολογικούς ασθενείς, αναλύοντας τα βήµατα του 
πρωτόκολλου «PREPARED» και γ) η παρουσίαση µεθόδων ενηµέρωσης µε επίκεντρο την µέθοδο «SPIKES», καθώς 
και αναφορά στην έννοια της καθησύχασης του ογκολογικού ασθενή. Για τη δυαδική σχέση επικοινωνίας ιατρού-
ασθενή έχουν προταθεί ποικίλα µοντέλα ένα εκ των οποίων είναι αυτό των Szasz και Hollender, κάνοντας λόγο για 
πατερναλιστική, πληροφοριακή και συνεργατική επικοινωνία. Η από κοινού λήψη αποφάσεων φαίνεται να επηρεάζει 
την επικοινωνία του κλινικού ιατρού µε τον ογκολογικό  ασθενή, ενώ η µέθοδος ενηµέρωσης «SPIKES» καταδεικνύ-
εται η πιο κατανοητή, εύχρηστη και αποτελεσµατική. Συµπερασµατικά η αµοιβαία συµµετοχή στην επικοινωνία ιατρού 
και ογκολογικού ασθενή, η από κοινού λήψη αποφάσεων, η αποτελεσµατική µέθοδος ενηµέρωσης βασισµένη στις 
δεξιότητες των ιατρών, στην ενσυναίσθηση και στην καθησύχαση φαίνεται να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη 
διαχείριση του καρκίνου.

Λέξεις Κλειδιά: Επικοινωνία ιατρού-ασθενή, καθησύχαση, λήψη απόφασης, µέθοδοι ενηµέρωσης
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η επικοινωνία µεταξύ ιατρών και ασθενών αποτε-
λεί µία σύνθετη αλληλεπίδραση µε διαφορετικές 
γνώσεις και στόχους µεταξύ τους, η οποία επηρε-

άζει την έκβαση της ιατρικής επίσκεψης (Ong et al 1995). 
Η µετατόπιση από το βιοϊατρικό µοντέλο προς την ανθρώ-
πινη πλευρά της ιατρικής (βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο) 
δηµιουργεί ένα πλαίσιο στο οποίο η ενηµέρωση και η 
συµµετοχή των ασθενών αποτελούν σηµαντικά ζητήµατα 
έρευνας (Engel 1980). 

Ως επικοινωνία ορίζεται η «διαδικασία ανταλλαγής 
πληροφοριών µεταξύ των ατόµων εν µέσω ενός κοινού 
συστήµατος συµβόλων, σηµάτων ή τρόπων συµπεριφο-
ράς» (DeVito 2006). Η επικοινωνία είναι µια πολυδιά-
στατη έννοια καθώς περιλαµβάνει στοιχεία λεκτικά και 
µη λεκτικά (Τσούνης & Σαράφης 2014). Οι δεξιότητες 
επικοινωνίας του ιατρού ως προς την αντιµετώπιση των 
προκλήσεων είναι ζωτικής σηµασίας στο πλαίσιο του 
συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης (Manthey 2012), 
σύµφωνα και µε τις τοποθετήσεις του Παγκόσµιου Οργα-
νισµού Υγείας (WHO 1993, WHO 2011).

Τα δυνατά σηµεία της αποτελεσµατικής επικοινωνίας 
ασθενή-ιατρού αφορούν τη συναισθηµατική εξισορρό-
πηση των ασθενών, την αναγνώριση των αναγκών, τη 
δυνατότητα κατανόησης των ιατρικών πληροφοριών, τη 
συνειδητή υπακοή στη θεραπεία και στις ιατρικές οδη-
γίες, την παροχή χρήσιµων πληροφοριών που συµβάλ-
λουν στην ακριβή διάγνωση, την εξάλειψη των παραπό-
νων και του εργασιακού άγχους (Fong Ha & Longnecker 
2010). Εν τούτοις, δεν υφίσταται ένα σαφές οριοθετηµένο 
πλαίσιο συµφωνίας αναφορικά µε το περιεχόµενο της 
αποτελεσµατικής επικοινωνίας µεταξύ ιατρού-ασθενή 
(Ishikawa et al 2013). Γενικές κατευθυντήριες γραµµές 
περιλαµβάνουν στοιχεία όπως η ανταλλαγή των πληρο-
φοριών, η συµµετοχή του ασθενή στη λήψη απόφασης, η 
συνεργασία µεταξύ ασθενών  και επαγγελµατιών υγείας 
(π.χ δοµηµένο πρόγραµµα «PREPARED»), καθώς και η 
διαχείριση της αβεβαιότητας και της άρνησης  (Zolnierek 
& DiMatteo 2009).

Όσον αφορά τους ογκολογικούς ασθενείς η διεπιστη-
µονική προσέγγιση στη θεραπεία του καρκίνου συνδέε-

ται µε τη συµµετοχή τους στη λήψη απόφασης ως βασικό 
στοιχείο της περίθαλψης και επικοινωνίας µε επίκεντρο 
τον ασθενή (Katz & Hawley 2013, Kane et al 2014). Οι 
ανάγκες των ογκολογικών ασθενών είναι αυξηµένες 
και ιδιαίτερα η ανάγκη δηµιουργίας σχέσης και υποστή-
ριξης από τον θεράποντα ιατρό (Ong et al 2000, Michie 
e al 2003, Epstein & Street 2007, Prip et al 2018), αφού 
η θεραπεία του καρκίνου επηρεάζει την ποιότητα ζωής 
των ασθενών ακόµα και αρκετά χρόνια µετά τη διάγνωση 
(Given & Sherwood 2005). Τα οφέλη της αποτελεσµατι-
κής επικοινωνίας µεγιστοποιούνται µέσω της υιοθέτησης 
της από κοινού λήψης αποφάσεων µε τους ασθενείς και 
της ανάπτυξης των επικοινωνιακών δεξιοτήτων των ια-
τρών κατά την ανακοίνωση νοσηµάτων µε δυσµενή πρό-
γνωση, διασφαλίζοντας, παράλληλα, την αυτονοµία των 
ασθενών (Stiggelbout et al 2012, Fujimori et al 2014). 

Στη συνέχεια, η δοµή της µελέτης θα βασιστεί σε τρεις 
άξονες. Αρχικά θα γίνει αναφορά στους τύπους επικοι-
νωνίας ιατρού-ασθενή και προσπάθεια διερεύνησης 
των παραγόντων που σχετίζονται µε το βαθµό συµµε-
τοχής του ασθενή στην επικοινωνία µε τον θεράποντα 
ιατρό, στη συνέχεια η µελέτη θα εστιάσει στην από κοι-
νού συµµετοχή στη λήψη αποφάσεων σε ογκολογικούς 
ασθενείς, αναλύοντας και τα βήµατα του πρωτόκολλου 
«PREPARED», ενώ τέλος θα παρουσιαστούν οι µέθο-
δοι ενηµέρωσης των ασθενών, εστιάζοντας στη µέθοδο 
«SPIKES» και στην έννοια της καθησύχασης.

Τύποι επικοινωνίας ιατρού-ασθενή και παράγοντες που 
σχετίζονται µε το βαθµό επικοινωνίας 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση καταδεικνύει ότι για 
τη δυαδική σχέση ιατρού-ασθενή έχουν συζητηθεί ποι-
κίλα µοντέλα (Emanuel & Emanuel 1992, Deber 1994), 
τα οποία µε την πάροδο του χρόνου βασίστηκαν σε νέες 
προσεγγίσεις για την παροχή υγειονοµικής περίθαλψης, 
όπως για παράδειγµα η από κοινού λήψη αποφάσεων 
(Emanuel & Emanuel 1992, Charles et al 1997) και οι 
προσεγγίσεις µε επίκεντρο τον ασθενή (Mead & Bower 
2000).

Μια από τις σηµαντικότερες και πολυσυζητηµένες 
οριοθετήσεις της αλληλεπίδρασης των δύο εµπλεκόµε-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:
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νων πλευρών έχει προταθεί από τους Szasz & Hollender 
(1956) προτείνοντας τρία βασικά µοντέλα επικοινωνί-
ας σχετικά µε το βαθµό παθητικότητας του ασθενή. Το 
πρώτο µοντέλο είναι η «ενεργητικότητα-παθητικότητα», 
το δεύτερο η «καθοδηγούµενη συνεργασία» και τέλος 

η «αµοιβαία συµµετοχή». Τα δύο πρώτα µοντέλα, όπως 
παρουσιάζονται στον Πίνακα Ι, θέτουν ως επίκεντρο τον 
ιατρό, ενώ το τελευταίο δίνει µεγαλύτερη βαρύτητα στην 
ιατρική αντιµετώπιση µε επίκεντρο τον ασθενή (Kaba & 
Sooriakumaran 2007).

Πίνακας Ι: Μοντέλα Επικοινωνίας κατά Szasz και Hollender 

ΜΟΝΤΕΛΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΡΟΛΟΣ ΓΙΑΤΡΟΥ ΡΟΛΟΣ ΑΣΘΕΝΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟ ΜΟΝΤΕΛΟ

Ενεργητικότητας-Παθητικότητας

Καθοδηγούµενης Συνεργασίας

Αµοιβαίας Συµµετοχής

Απόλυτος έλεγχος

Καθοδηγεί τον 
ασθενή

Βοηθάει τον ασθενή να 
βοηθήσει τον εαυτό του, 

ενσυναίσθηση

Ανίκανος να 
αντιδράσει

Συνεργάζεται µε
τυφλή υπακοή

Συνεργατική 
συµµετοχή

Σχέση γονέα και 
απροστάτευτου βρέφους

σχέση γονέα µε το
ανήλικο παιδί

σχέση ενήλικα µε
ενήλικα

Χειρουργείο, παιδιατρική  
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, 

κώµα, καταπληξία

εµπύρετες καταστάσεις, 
οξείες διαταραχές, 

λοιµώξεις, µολύνσεις

διαβήτης, άσθµα, µυασθένεια, 
ογκολογικοί ασθενείς,
ψυχιατρικούς ασθενείς

 Ιδία προσαρµογή από Kaba & Sooriakumaran (2007).

Αναλυτικά, στο πρώτο µοντέλο της «ενεργητικότητας-
παθητικότητας» δεν υφίσταται κανένα είδος αλληλεπί-
δρασης αφού πραγµατεύεται περιπτώσεις όπου ο ίδιος 
ο ασθενής είναι παθητικός και ακινητοποιηµένος λόγω 
της σοβαρότητας και κρισιµότητας της υγείας του, αδυ-
νατώντας να συµµετάσχει στη λήψη αποφάσεων για την 
αποκατάσταση της υγείας του. Οι Kaba & Sooriakumaran 
(2007) υποστηρίζουν ότι ο ασθενής θεωρείται αβοήθητος 
και η απόφαση για τη θεραπεία που απαιτείται εξαρτάται 
από την εξειδικευµένη γνώση του ιατρού, µια κατάσταση 
που είναι απολύτως δικαιολογηµένη στο πλαίσιο έκτα-
κτης ιατρικής ανάγκης, διότι ο χρόνος που απαιτείται για 
να εµπλακεί ο ασθενής στη λήψη αποφάσεων θα έθετε σε 
κίνδυνο την υγεία του. Αυτός ο τύπος σχέσης παραχωρεί 
στον ιατρό τον απόλυτο έλεγχο της κατάστασης. Χαρακτη-
ριστικές µορφές αυτής της σχέσης παρατηρούνται στα 
επείγοντα, στο χειρουργείο, στην παιδιατρική κλινική και 
στη µονάδα εντατικής θεραπείας σε ασθενείς µε καταστο-
λή και καταπληξία, ενώ παροµοιάζεται µε τη σχέση γονέα 
και απροστάτευτου βρέφους (Σαραντοπούλου 2017).

Στο µοντέλο της «καθοδηγούµενης συνεργασίας», 
ο ασθενής έχει λιγότερο παθητικό ρόλο ακολουθώντας 
πιστά τις οδηγίες του θεράποντος ιατρού χωρίς, όµως, 
να έχει τη δυνατότητα απόφασης για τη διάγνωση και τη 
θεραπεία του. Χρησιµοποιείται σε καταστάσεις που είναι 
λιγότερο οξείες. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου  το 
άτοµο που µπορεί να είναι άρρωστο και να βιώνει άγχος, 
είναι πρόθυµο να «συνεργαστεί» και να τοποθετήσει τον 
ιατρό σε θέση εξουσίας. Ως εκ τούτου, ο ιατρός θα µιλήσει 
καθοδηγητικά και αναµένει ότι ο ασθενής θα συνεργαστεί 
και θα υπακούσει χωρίς αµφιβολία. Η σχέση αυτή ανα-

φέρεται σε εµπύρετες καταστάσεις, σε οξείες διαταραχές, 
σε λοιµώξεις και µολύνσεις, ενώ το υπόδειγµα αυτό ταυ-
τίζεται µε την σχέση του γονέα µε το ανήλικο παιδί του 
(Kaba & Sooriakumaran 2007, Σαραντοπούλου 2017).

Το τελευταίο µοντέλο της «αµοιβαίας συµµετοχής» 
χαρακτηρίζεται από την αµφίδροµη σχέση των από κοι-
νού αποφάσεων και της ευθύνης ιατρού - ασθενούς, κα-
θώς και στη διττή εισαγωγή πληροφοριών. Συνήθως αυ-
τός ο τύπος αλληλεπίδρασης χρησιµοποιείται σε χρόνιες 
καταστάσεις (σακχαρώδης διαβήτης, άσθµα, µυασθένεια, 
ογκολογικοί ασθενείς, κλπ), σε ψυχιατρικούς ασθενείς 
και σε δραστηριότητες αγωγής υγείας, µε τον ασθενή να 
διαδραµατίζει ενεργό ρόλο στη διαχείριση της ασθένειάς 
του. Αυτό το µοντέλο παρέχει στον ασθενή µεγαλύτερο 
βαθµό ευθύνης, χαρακτηρίζεται από υψηλό βαθµό εν-
συναίσθησης  και στη βάση της είναι µια τυπική σχέση 
ενήλικα µε ενήλικα (Ha & Longnecker 2010). 

 Όπως προειπώθηκε, το µοντέλο της «αµοιβαίας συµ-
µετοχής» ενδείκνυται για την περίπτωση των ογκολογι-
κών ασθενών. Σύµφωνα µε τους Βενιού και Τεντολούρη 
(2013), η δυαδική σχέση ιατρού-ασθενούς είναι σηµα-
ντική για την ικανότητα των ασθενών να αντιµετωπίσουν 
τον καρκίνο και έχει αντίκτυπο στην ικανοποίηση της 
φροντίδας, πιστοποιώντας έτσι την ποιότητα των παρε-
χόµενων υπηρεσιών υγείας (Donabedian 1988). Έρευνες 
υποστηρίζουν ότι οι ογκολογικοί ασθενείς έχουν ανάγκη 
από σχέσεις υποστηρικτικές και φροντίδας από τους ια-
τρούς επειδή η θεραπεία του καρκίνου επηρεάζει την 
ποιότητα ζωής του ασθενούς τόσο βραχυχρόνια όσο και 
µακροχρόνια (Bakker et al 2001, Epstein & Street 2007). 
Οι Grünloh και συν (2018), αναφέρουν ότι η συµµετοχή 
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των ασθενών θεωρείται ως µέσο για τη βελτίωση της 
ασφάλειας των ασθενών και βασικό στοιχείο του επανα-
σχεδιασµού της υγειονοµικής περίθαλψης, ενώ αρκετοί 
παράγοντες φαίνεται να σχετίζονται µε το βαθµό συµ-
µετοχής τους στην επικοινωνία µε το θεράποντα ιατρό 
τους (Street et al 2005). Αυτοί οι παράγοντες, σύµφωνα 
µε τους Street και συν (2005) αφορούν τα κοινωνικά χα-
ρακτηριστικά, όπως η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, το 
µορφωτικό επίπεδο, η κοινωνική τάξη και η φυλή (λευ-
κή ή νέγρικη). Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι από τη µία 
οι ασθενείς έδειχναν προτίµηση σε λευκούς φροντιστές 
και ιδιαίτερα στις γυναίκες που είναι πιο υποστηρικτικές, 
και παράλληλα συµµετείχαν ενεργά στη θεραπεία τους 

όταν ο ιατρός τους ήταν περισσότερο µορφωµένος (βε-
βαιότητα για τη διάγνωση και τη θεραπεία), ενώ από την 
άλλη οι ιατροί ήταν πιο υποστηρικτικοί µε τους λευκούς 
ασθενείς. 

Εκτός από την κατηγοριοποίηση που αναλύθηκε πα-
ραπάνω, έχουν προταθεί και άλλες παραλλαγές, οι οποί-
ες παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα ΙΙ (DiMatteo 
& Martin 2011). Με βάση το κριτήριο των ιατρικών ανα-
γκών και των αντιλήψεων διατυπώθηκαν τα µοντέλα των 
Ballard-Reisch και Rotter et al, ενώ ενσωµατώνοντας 
και τα τεχνικά κριτήρια της επικοινωνίας έχει προταθεί 
το 1997 µία νέα ταξινόµηση µε βάση τους Roter και συν 
(DiMatteo & Martin 2011).

Πίνακας ΙΙ. Λοιπά µοντέλα επικοινωνίας ιατρών-ασθενών 

ΜΟΝΤΕΛΟ ΕΤΟΣ ΤΥΠΟΙ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

Ballard-Reisch

Rotter et al

Rotter, Steward, 
Lipkin, Stiles & Inui

1990

1992

1997

Απόσεισης
Ευθυνών

Πατερναλι-στικός

Αµιγώς βιοϊατρικός

Αυτονοµίας
Ασθενούς

Καταναλωτικός

∆ιευρυµένος
βιοϊατρικός

Τερµατισµού
Σχέσης

Αµοιβαιότητας

Ψυχοκοινωνικός Καταναλωτικός

Συνεργασίας

Πολύ περιορισµένης
σχέσης

Βιοψυχοκοινωνικός

Ιδία προσαρµογή από DiMatteo & Martin (2002)

Ο προσδιορισµός των παραγόντων που επηρεάζουν 
τη συµµετοχή του ασθενή αποτελεί σηµαντικό βήµα κατά 
την προσπάθεια επίτευξης της αµοιβαίας συµµετοχής 
που θεωρείται το ιδανικό µοντέλο. ∆ύο είναι διαχρονι-
κά οι παράγοντες που διαµορφώνουν το επικοινωνια-
κό πλαίσιο: α) τι µπορεί να συνεισφέρει η κάθε πλευρά 
και β) τι θεωρεί η κάθε πλευρά ότι είναι χρηστικό για τη 
θεραπευτική σχέση (DiMatteo & Martin 2011). Αναλυτι-
κά, η φύση της ασθένειας και ο τρόπος οργάνωσης του 
εκάστοτε συστήµατος υγείας επηρεάζουν σηµαντικά τη 
στάση του ασθενή στην επικοινωνία µε τον ιατρό, ενώ η 
εµπειρία της ασθένειας (ως υποκειµενική διάσταση) δι-
αµορφώνεται από µια σειρά µεταβλητών όπως η οικο-
γένεια, η ηλικία, το φύλλο, η οικονοµική και κοινωνική 
κατάσταση (Street et al 2005). Η ηλικία του ασθενή, για 
παράδειγµα, δείχνει να σχετίζεται µε την ανάκληση πλη-
ροφοριών. Σε έρευνα των Jansen et al (2008) και στις 
περιπτώσεις όπου λήφθηκε υπόψη ο συνολικός όγκος 
των πληροφοριών διαπιστώθηκε ότι η αύξηση της ηλι-
κίας µειώνει τη δυνατότητα ανάκλησης πληροφοριών. 
Σε περιπτώσεις ογκολογικών ασθενών παρατηρήθηκε 
ότι οι ηλικιωµένοι προτιµούν πιο παθητικό ρόλο στη θε-
ραπευτική διαδικασία. Οµοίως, αυξηµένες πιθανότητες 
παθητικού ρόλου συγκεντρώνουν οι γυναίκες σε σχέ-
ση µε τους άνδρες (Kane et al 2014). Στοιχεία όπως, η 

πνευµατικότητα του ασθενούς, οι πολιτισµικές του κα-
ταβολές και οι θρησκευτικές του αντιλήψεις, θεωρού-
νται εξίσου σηµαντικά. 

Επιπρόσθετα, η διαφορά του κοινωνικού επιπέδου 
ιατρού και ασθενή δυσχεραίνει σηµαντικά την επικοι-
νωνία µεταξύ τους. Άτοµα που προέρχονται από χαµηλή 
κοινωνική τάξη ή αποτελούν µειονότητα, δυσκολεύο-
νται να εκφράσουν το πρόβληµα που αντιµετωπίζουν 
και να αντιληφθούν τους ιατρικούς όρους. Μελέτες 
αποδεικνύουν ότι  τα άτοµα µε διαφορετική εθνικότητα 
όπως για παράδειγµα, ασθενείς µε αφρικανική κατα-
γωγή δεν έχουν την απαιτούµενη ενηµέρωση από τους 
ιατρούς. Επίσης, µειωµένη πληροφόρηση λάµβαναν και 
ασθενείς χαµηλής εκπαίδευσης και εισοδήµατος που 
έπασχαν από καρκίνο (Βενιού & Τεντολούρης 2013). Στη 
µεταβίβαση της πληροφορίας η µη λεκτική επικοινωνία 
υπό τη µορφή των εκφράσεων του προσώπου και του 
τόνου της φωνής, συµπληρώνει τη λεκτική επικοινω-
νία. Έρευνα των Coelho και Galan (2012) κατέδειξε ότι 
η αδυναµία αποκρυπτογράφησης των µη λεκτικών µη-
νυµάτων του ασθενή αποτέλεσε καθοριστικό παράγοντα 
µη ικανοποίησής του και ειδικά σε περιπτώσεις ατόµων 
µε διαφορετική κουλτούρα προέλευσης. 

Σύµφωνα µε τους Longtin και συν (2010), τα εµπόδια 
στη συµµετοχή των ασθενών µπορούν να χωριστούν σε 
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παράγοντες συνδεόµενους α) µε τον ασθενή και β) µε 
τους επαγγελµατίες υγείας. Μεταξύ των επαγγελµατιών 
του τοµέα της υγείας, τα κύρια εµπόδια στη συµµετοχή 
των ασθενών είναι η επιθυµία να διατηρηθεί ο έλεγχος, 
η έλλειψη χρόνου, οι προσωπικές πεποιθήσεις και η 
ανεπαρκής εκπαίδευση στη σχέση ασθενή-φροντιστή 
(Longtin et al 2010). Ακριβώς σε αυτή την ιδιαίτερη σχέ-
ση που αναπτύσσεται µεταξύ ασθενή και θεράποντος ια-
τρού αναφέρονται πολλοί ερευνητές και εστιάζουν στην 
ενσυναίσθηση (Σαραντοπούλου 2017) και στις δεξιότη-
τες επικοινωνίας του επαγγελµατία υγείας που είναι ζω-
τικής σηµασίας για την αντιµετώπιση των προκλήσεων 
στο πλαίσιο του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης 
(Prip et al 2018). Η ενσυναίσθηση έχει οριστεί πρωταρ-
χικά από τον Rogers (1975, σελ. 3) ως «η είσοδος στον 
ιδιωτικό κόσµο του άλλου ανθρώπου και η εξοικείωση 
πλήρως µε αυτόν» και περιλαµβάνει «ένα γνωστικό (σε 
αντίθεση µε το συναισθηµατικό) χαρακτηριστικό που 
αφορά την κατανόηση των εσωτερικών εµπειριών και 
των αντιλήψεων του ασθενή, σε συνδυασµό µε την ικα-
νότητα να «µεταδίδεται και να γίνεται αντιληπτή αυτή η 
κατανόηση από τον ασθενή» (Hoyat et al 2002). Αν και 
ο Rogers αναφερόταν στην ψυχοθεραπεία, οι ενσυναι-
σθητικές σχέσεις επαγγελµατιών υγείας και ασθενών 
χαρακτηρίζονται από τις ακόλουθες αντίστοιχες πρα-
κτικές επικοινωνίας: την εκµαίευση συναισθηµάτων, 
την παράφραση και την αντανάκλαση, τη χρήση της 
σιωπής, την ακρόαση αυτών που λέει ο ασθενής, αλλά 
και όσων δεν µπορεί να πει, την ενίσχυση και τη µη-
λεκτική συµπεριφορά (Ong et al 1995). Αυτές οι πρα-
κτικές µπορούν να διδαχθούν και να αναπτυχθούν από 
τους επαγγελµατίες, εστιάζοντας στις τρεις συνιστώσες 
της ενσυναίσθησης, την γνωστική, τη συναισθηµατική 
και την επικοινωνιακή (Bertman & Krant 1977).  

Πολλές µελέτες διαπίστωσαν ότι οι ογκολογικοί 
ασθενείς δίνουν µεγαλύτερη βαρύτητα στην αλληλε-
πίδραση και στη σχέση µε τον ιατρό τους, σε σχέση µε  
την ίδια την ιατρική περίθαλψη, διότι η συµπεριφορά, η 
φροντίδα των συναντήσεων, η ενθάρρυνση και η προ-
σοχή του φροντιστή τους  µπορούν να επηρεάσουν ση-
µαντικά τη θεραπεία τους (Arraras et al 2013, Collado-
Borrell et al 2018). 

Πρόσφατες µελέτες αναδεικνύουν ως εµπόδιο στη 
σχέση συνεργασίας µε το ιατρό την έλλειψη πρόσβα-
σης των ασθενών στο ηλεκτρονικό αρχείο υγείας τους 
(Collado-Borrell et al 2018, Grünloh et al 2018). Επίσης, 
οι Barello et al (2016) υποστηρίζουν ότι η τεχνολογία της 
ηλεκτρονικής υγείας (eHealth) έχει τεράστιες δυνατό-
τητες για την προώθηση της ενεργούς συµµετοχής των 
ασθενών, τη βελτίωση των αποτελεσµάτων της υγεί-
ας αλλά και τη µείωση του άγχους τους (Rexhepi et al 
2016).  

Το µοντέλο της αµοιβαίας συµµετοχής των Szasz 

& Hollender (1956) έχει φανεί ότι επιτυγχάνει την ικα-
νοποίηση των ασθενών µέσω της ενηµέρωσης και της 
ενεργούς συµµετοχής αυτών στη λήψη των αποφάσεων 
και κατά συνέπεια θα πρέπει να επιλέγεται από τους ια-
τρούς στις περιπτώσεις που είναι αυτό εφικτό. Τα ιδιαί-
τερα ατοµικά χαρακτηριστικά του ασθενή, το υπόβαθρό 
του και η υποκειµενική του θεώρηση, αποτελούν βασι-
κούς παράγοντες που θα πρέπει να αναδείξει ο ιατρός 
µέσω των δεξιοτήτων του, δίδοντας στον ασθενή ενεργό 
ρόλο στη συνεργασία τους και στην από κοινού λήψη 
αποφάσεων η οποία αναλύεται παρακάτω.

-

Η από κοινού λήψη αποφάσεων µεταξύ ιατρών και 
ασθενών αποτελεί µία διαδικασία, η οποία είναι ευρέ-
ως αποδεκτή από τους επαγγελµατίες υγείας, κυρίως 
όσον αφορά τις ευαίσθητες περιπτώσεις των ογκολογι-
κών ασθενών (Stiggelbout et al 2015). Η συµµετοχή του 
ασθενή θεωρείται σηµαντική όχι µόνο γιατί καθίσταται 
αποδοτική στην έκβαση της θεραπείας, αλλά και γιατί 
στηρίζεται στις αρχές της αυτονοµίας και της δικαιοσύ-
νης (Beauchamp & Childress 2013).

Οι άνθρωποι που έρχονται αντιµέτωποι µε σοβα-
ρές ασθένειες, όπως είναι ο καρκίνος επιβάλλεται να 
διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία λή-
ψης αποφάσεων (Stacey et al 2010, Chewning et al 
2012). Η από κοινού λήψη απόφασης (Shared Decision 
Making, SDM) αναφέρεται σε µια ασθενοκεντρική πε-
ρίθαλψη (Barry & Edgman-Levitan 2012) και ορίζεται 
ως η διαδραστική διαδικασία λήψης απόφασης µεταξύ 
ασθενή και κλινικού ιατρού βασισµένη σε επιστηµονικά 
στοιχεία, στις αξίες και προτιµήσεις του ασθενή, ώστε 
ο  τελευταίος να είναι σε θέση να σταθµίσει τους κινδύ-
νους και τα οφέλη των θεραπευτικών και διαγνωστικών 
επιλογών του (Elwyn et al 2010, Shay & Lafata 2015, 
Frerichs et al 2016). Μελέτες κατέδειξαν ότι η SDM συ-
σχετίζεται µε βελτίωση της ποιότητας ζωής (Hack et al 
2006), µε µειωµένο φόβο (Ernst et al 2011), µε αυξη-
µένη ικανοποίηση του ασθενή (Kane et al 2014) και µε 
µείωση της αλόγιστης χρήσης θεραπευτικών επιλογών 
(Whitney et al 2008). 

Σύµφωνα µε τους Kane και συν (2014) η SDM εί-
ναι µια διαδικασία 6 βηµάτων, τα οποία αναλύονται στον 
Πίνακα III. Πρόκειται για συγκεκριµένα βήµατα υλοποί-
ησης που χρησιµοποιούνται από τους φροντιστές υγεί-
ας περιλαµβάνοντας τις προτιµήσεις των ασθενών, τις 
διαθέσιµες επιλογές, τους κινδύνους, τα οφέλη και την 
αβεβαιότητα (Singh et al 2010, Politi et al 2012).

Στην περίπτωση των ασθενών µε καρκίνο, το µο-
ντέλο της κοινής λήψης αποφάσεων θεωρείται το κα-
ταλληλότερο, διότι η επέµβαση είναι επείγουσα, οι 
εναλλακτικές θεραπείες είναι πολλές µε διαφορετικά 
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αποτελέσµατα και παρενέργειες και µε σηµαντικές επι-
πτώσεις στην ψυχική υγεία (Charles et al 1997). Επί-
σης, στους ασθενείς σε προχωρηµένο στάδιο δίνεται 
η δυνατότητα να αποκαλύψουν τις προτιµήσεις τους 
µεταξύ επιθετικής θεραπείας και παρηγορητικής φρο-
ντίδας (Maida et al 2010). Τα τελευταία έτη έχει δοθεί 

ιδιαίτερη σηµασία στην ποιότητα ζωής των συγκεκριµέ-
νων ασθενών. Η βελτίωση της επικοινωνίας µέσω εκ-
χώρησης αυτονοµίας στους ασθενείς κατά τη λήψη των 
αποφάσεων συµβάλλει τόσο στην αύξηση της ποιότητας 
ζωής τους, όσο και στην τελική έκβαση της ασθένειας 
(Adamakidou & Kalokerinou 2011).  

Ωστόσο, απαραίτητη προϋπόθεση είναι η πλήρης 
ενηµέρωση των ασθενών, ώστε να εκτιµήσουν την 
κατάσταση και στη συνέχεια να αναπτύξουν την επιθυ-
µία να λάβουν πιο ενεργό ρόλο, καθώς όσο σοβαρότε-
ρη είναι η ασθένεια τόσο µεγαλύτερη παρουσιάζεται η 
απροθυµία (Van Tol-Geerdink et al 2006). Η παροχή λε-
πτοµερειών για τη θεραπεία και η εύρεση του βέλτιστου 
τρόπου µετάδοσης των πληροφοριών κατά το στάδιο 
της ενηµέρωσης µεταβάλλουν, συνήθως, τις αρχικές 
προτιµήσεις των ασθενών µε θετικά αποτελέσµατα στην 
έκβαση της νόσου (Elwyn et al 2010). Για να είναι απο-
δοτική η επικοινωνία µεταξύ των δύο ατόµων απαιτείται 
όχι µόνο η φιλικότητα του ιατρού, αλλά και η παροχή 
εκείνου του βαθµού ενηµέρωσης που επιθυµεί ο ασθε-

νής, καθώς και η δηµιουργία ενός µεθοδολογικού πλαι-
σίου που θα βασίζεται στις επικοινωνιακές δεξιότητες 
του ιατρού (Zolnierek & DiMatteo 2009).

Οι ιατροί κατά τη συζήτηση οφείλουν να αναγνω-
ρίζουν τους ασθενείς που είναι αδύναµοι να συµµε-
τάσχουν, ώστε να αυξάνουν την ενηµέρωση, δίνοντας 
περισσότερες πληροφορίες µέσω e-mail, έγκυρων 
διαδικτυακών πηγών και δυνατότητα τηλεφωνικής επι-
κοινωνίας τη χρονική στιγµή που ο ασθενής θα είναι κα-
ταλληλότερα προετοιµασµένος (Hardavella et al 2017). 
Οι ασθενείς που είναι πιο ενηµερωµένοι και ιδιαίτερα 
εκείνοι που πάσχουν από κάποιο είδος καρκίνου τεί-
νουν να είναι περισσότερο ικανοποιηµένοι, να βελτιώ-
νεται η ποιότητα ζωής τους, αλλά και να αυξάνονται οι 

Πίνακας ΙΙΙ: Τα Βήµατα της Από Κοινού Λήψη Απόφασης (SDM)

ΒΗΜΑΤΑ
ΤΗΣ SDM

ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΤΗΣ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΓΙΑΤΡΟΥ ΠΡΟΣ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ

1ο Βήµα
Ο γιατρός καλεί τον ασθενή να 
συµµετέχει

2ο Βήµα
Παρουσίαση των επιλογών

3ο Βήµα
Παροχή πληροφοριών 
(πλεονεκτήµατα και 
µειονεκτήµατα) για κάθε επιλογή

4ο Βήµα
Παροχή βοήθειας στον ασθενή να 
αξιολογήσει τις επιλογές µε βάση 
τους στόχους και τις ανησυχίες 
του

5ο Βήµα
∆ιευκόλυνση της συζήτησης και 
της λήψης αποφάσεων
 
6ο Βήµα
Βοήθεια µε την εφαρµογή της 
επιλογής

Κατά γενική οµολογία οι ασθενείς δεν 
συνειδητοποιούν ότι έχουν περισσότερες από 
µία επιλογές θεραπείας και ότι οι στόχοι και οι 

ανησυχίες τους αποτελούν αναπόσπαστο µέρος 
της διαδικασίας λήψης αποφάσεων

Πριν από την λήψη τεκµηριωµένης απόφασης, οι 
ασθενείς πρέπει να γνωρίζουν όλες τις επιλογές 

που τους έχουν στη διάθεσή τους.

Παρέχετε ισορροπηµένες πληροφορίες σχετικά 
µε τα οφέλη και τους κινδύνους. Χρησιµοποιήστε 

αριθµούς αντί για λέξεις όταν µπορείτε. Χωρίς 
αυτούς, οι ασθενείς τείνουν να υπερεκτιµούν τα 

οφέλη και να υποτιµούν τον κίνδυνο και να έχουν 
λιγότερο ρεαλιστικές προσδοκίες 

 
Αξιολόγηση των επιλογών τους µε βάση τις 

προτιµήσεις τους.
 

∆ιευκόλυνση της συζήτησης και της λήψης 
απόφασης

Κλείστε τη συνοµιλία θέτοντας τα επόµενα βήµατα 
για τον ασθενή.

Μερικές φορές τα πράγµατα στην ιατρική δεν είναι 
τόσο σαφή όσο οι περισσότεροι άνθρωποι σκέφτονται.  

Ας δουλέψουµε µαζί για να µπορέσουµε να βρούµε 
την απόφαση που είναι σωστή για εσάς.

Ας πάρουµε µερικά λεπτά για να εξετάσουµε τις
επιλογές έχεις

Ας δούµε τα οφέλη και τους κινδύνους των επιλογών 
που σκέφτεστε. Θέλω να είµαι σίγουρος ότι έχω 

εξηγήσει καλά τα πράγµατα. Παρακαλώ πείτε µου τι 
καταλάβατε σχετικά µε τα οφέλη και τους κινδύνους 

της επιλογής σας

Ακριβώς όπως οι άνθρωποι είναι διαφορετικοί, 
καµία απόφαση δεν είναι σωστή για όλους. 

Όπως σκέφτεστε για τις επιλογές σας, τι είναι 
σηµαντικό για σας;

Λαµβάνοντας υπόψη τα όσα συζητήσαµε, προτιµάτε 
την κατεύθυνση που ακολουθούµε;

Ας πάρουµε µια στιγµή για να µιλήσουµε για τα 
επόµενα βήµατα.

Ιδία προσαρµογή
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Πίνακας IV:∆ιαδικασία λήψης απόφασης βάσει ακρωνυµίου PREPARED

ΒΗΜΑΑΚΡΩ
ΝΥΜΙΟ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗΑΝΤΙΣΤΟΙΧΙΑ ΛΕΞΗΣ

ΑΚΡΩΝΥΜΙΟ PREPARED ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΕ
ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΟ ΑΣΘΕΝΗ

Καθορισµός αρχικής θεραπείας 

Οι ανατοµικές και λειτουργικές 
αλλοιώσεις που έχει επιφέρει στα 
όργανα ο µεταστατικός καρκίνος 

(προκύπτει και από τις απεικονιστικές  
εξετάσεις όπως το pet scan)

Προσδοκία του ασθενούς να καταστήσει 
το νόσηµα χρόνιο. Βελτίωση επιπέδου 

ζωής, αλλαγή τρόπου θεώρησης 
πραγµάτων.

Προσµέτρηση των πιθανοτήτων θετικής 
έκβασης ευελπιστώντας και στην 

πρόοδο της ιατρική επιστήµης

∆ιερεύνηση εναλλακτικών 
επιστηµονικών πρακτικών 

συµπεριλαµβανοµένης ίσως και της 
αναµονής 

Εξέταση των πιθανών κινδύνων από 
την εφαρµογή της προτεινόµενης 

θεραπείας-ποσοστό επιβίωσης και 
ανεπιθύµητες παρενέργειες

Αξιολόγηση του κόστους (χρηµατικού ή 
µη) που προκύπτει από την εφαρµογή 

της θεραπείας

Λήψη απόφασης

Procedure (διαδικασία) ή 
Prescription (ιατρική συνταγή)

Reason (αιτία)

Expectation (προσδοκία)

Probability (πιθανότητα)

Alternative (εναλλακτική 
επιλογή)

Risk (ρίσκο)

Expense (δαπάνη)

Decision (επιλογή)

P �����1Ο

R                       2ο

E                       3ο

P                       4ο

A                       5ο

R                      6ο

            

E                       7ο

D                       8ο

Κανονίζω να χειρουργηθώ, 
Χρειάστηκε να κάνω pet scan

Καρκίνος στο συκώτι

Όχι στην ίαση, να καταστήσω
το νόσηµα χρόνιο

Η ιατρική εξελίσσεται, αντιµετωπίζω
τον καρκίνο µε δύναµη

Επικοινωνία µε το γιατρό, 
ξεκίνησα ακτινοβολίες και

χηµειοθεραπεία.

θάνατος

Κόστος για τις ακτινοβολίες και 
τη χηµειοθεραπεία

Αποφάσεις από κοινού µε το
γιατρό, εισακούοµαι στις

επιθυµίες µου

Ιδία προσαρµογή

πιθανότητες ευνοϊκότερης έκβασης (Ong et al 2000).
Η εφαρµογή όµως της από κοινού λήψης ιατρικών 

αποφάσεων σε ογκολογικές νόσους αποτελεί µια πο-
λύπλοκη διαδικασία, γι’ αυτό η χρήση ενός προκαθορι-
σµένου πλαισίου βηµάτων µειώνει το άγχος, τις αµφι-
βολίες και βελτιώνει την ψυχική υγεία και την ποιότητα 
ζωής των ασθενών µεγιστοποιώντας παράλληλα την 
ικανοποίησή τους (Kane et al 2014). Η υιοθέτηση ενός 
συγκεκριµένου πλαισίου µε προκαθορισµένα βήµατα 
δεν µεγαλώνει το χρόνο των συναντήσεων, καθώς η 
στοχευµένη πρακτική ελαχιστοποιεί τις παρερµηνεί-
ες, την ανάγκη επαναλήψεων, βελτιώνει τη σχέση και 
την εµπιστοσύνη µε τον ιατρό, µε συνέπεια η θεραπεία 
να διεξάγεται αποτελεσµατικότερα (Stiggelbout et al 
2015). 

Πολλές έρευνες υποστηρίζουν ότι η συµµετοχή 
των ασθενών στη λήψη αποφάσεων για την περίθαλψη 
και τη θεραπεία τους στον υγειονοµικό τοµέα αποτελεί 

πολιτική αναγκαιότητα (Vahdat et al 2014, Land et al 
2017, Trevena et al 2017). Ένα από τα πιο γνωστά και 
ευρέως χρησιµοποιούµενα συστήµατα δόµησης της 
συνεργασίας µεταξύ ιατρού και ασθενή είναι το διά-
γραµµα ροής «PREPARED» (Gambone & Reiter 1997, 
Gambone 2006). Πρόκειται για ένα ακρωνύµιο όπου 
κάθε γράµµα αντιστοιχεί σε ένα συγκεκριµένο στάδιο 
της διαδικασίας λήψης αποφάσεων. Το πρώτο γράµµα 
«P» αντιστοιχεί στη λέξη διαδικασία (procedure) ή συ-
νταγή (prescription), το «R» στο λόγο που γίνεται η συ-
γκεκριµένη διαδικασία (reason), το «E» στις προσδοκί-
ες (expectations),το «P» στην πιθανότητα επίτευξης του 
στόχου (probability), το «A» στις εναλλακτικές λύσεις 
(alternatives), το «R» στους κινδύνους (risks), το «E» 
στα έξοδα και το κόστος (expenses) και το «D» στη θε-
ραπευτική απόφαση (decision). Στον Πίνακα IV παρου-
σιάζονται αναλυτικά τα βήµατα και η πρότυπη εφαρµογή 
του σε ογκολογικό ασθενή.
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Εκτός όµως από τη χρήση ενός δοµηµένου πλαισίου 
για την επιτυχή εφαρµογή της από κοινού λήψης απο-
φάσεων, απαιτείται ο ιατρός να λαµβάνει υπόψη του το 
µέγεθος της συµµετοχής που επιθυµεί να έχει ο ασθε-
νής στην παραπάνω διαδικασία και τις ιδιαίτερες πολιτι-
σµικές του αξίες (Kane et al 2014).

-

Οι ογκολόγοι, κατά γενική οµολογία, αντιµετωπίζουν 
δυσκολίες στην επικοινωνία µε τους ασθενείς σχετι-
κά µε την πρόγνωση, την περίθαλψη και τη θεραπεία 
(Grainger et al 2010). Οι συνοµιλίες αυτές είναι ιδιαίτερα 
αγχωτικές για τους νέους ειδικευόµενους στην ογκολο-
γία, οι οποίοι είναι σχετικά άπειροι και αντιµετωπίζουν 
συχνά στέρηση ύπνου και έλλειψη υψηλού βαθµού ανε-
ξαρτησίας (Epner & Baile 2014). Στην περίπτωση αυτή 
παρά τη σπουδαιότητα των δεξιοτήτων επικοινωνίας 
που απαιτούνται, η ιατρική εκπαίδευση δίνει έµφαση 
στη βιοϊατρική γνώση, µε επακόλουθο οι ιατροί να στε-
ρούνται αυτές τις δεξιότητες και δεν είναι λίγες οι φορές 
που πολλοί ιατροί αποφεύγουν να γίνουν αγγελιοφόροι 
κακών ειδήσεων, αφού οι συζητήσεις για το τέλος της 
ζωής είναι ιδιαίτερα δύσκολες και χρονοβόρες (Epner 
& Baile 2014).

Αρκετές µελέτες υποστηρίζουν ότι η επικοινωνία 
περιλαµβάνει διακριτές δεξιότητες που µπορούν να δι-
δαχθούν και ακόµη και αν αρκετοί κλινικοί ιατροί είναι 
καλύτεροι στην επικοινωνία από άλλους, όλοι µπορούν 
να βελτιωθούν µε καλή καθοδήγηση και πρακτική (Back 
et al 2009, Stiefel et al 2010, Kissane et al 2012). Η απο-

τελεσµατική επικοινωνία έχει συνδεθεί µε βελτίωση της 
ψυχολογικής λειτουργίας του ασθενή, την προσήλωση 
του στη θεραπεία, την ικανοποίησή του, ενώ στην αντί-
θετη περίπτωση αυξάνεται το στρες του φροντιστή, η 
σύγχυση του ασθενή και µειώνεται η ικανοποίηση του 
ιατρού από την εργασία (Stiefel et al 2010).

Τις τελευταίες δεκαετίες έχουν διαµορφωθεί αρ-
κετές µέθοδοι για την ενηµέρωση ατόµων µε καρκίνο, 
όπως είναι η µέθοδος «SPIKES», η µέθοδος «ABCDE», 
η µέθοδος του «Hitoshi Okamura» και η µέθοδος των 
«Maguire-Faulkner» (Αλαµάνου και συν 2017). Οι δύο 
πρώτες είναι οι πιο σηµαντικές, αφού έχουν τη µορ-
φή ακρωνυµίου-πρωτοκόλλου µε σταδιακή διαβάθ-
µιση συγκεκριµένων βηµάτων, µε αυτή της µεθόδου 
«SPIKES» να χρησιµοποιείται από την πλειοψηφία των 
ερευνητών, ενώ οι δύο άλλες αποτελούν κατευθυντήρι-
ες γραµµές για αποτελεσµατική ενηµέρωση. 

 Η µέθοδος «SPIKES» δηµιουργήθηκε από τους 
Baile και συν το 2000, και αποτελεί ένα πρωτόκολλο έξι 
σταδίων που αποσκοπεί στην καθοδήγηση του κλινικού 
θεραπευτή ως κοινωνού δυσάρεστων πληροφοριών, 
στη διαχείριση της αντίδρασης του ασθενή και στην πα-
ρότρυνση του ασθενή για συµµετοχή στο θεραπευτικό 
πλαίσιο. Οι βασικοί στόχοι του επαγγελµατία υγείας εί-
ναι: α) η εκτίµηση της κατάστασης του ασθενή σχετικά 
µε την ικανότητά του να ακούσει τα δυσάρεστα νέα, β) 
η ιατρική ενηµέρωση προσαρµοσµένη στις ανάγκες του 
ασθενή, γ) η υποστήριξη του µετά την ενηµέρωση και 
τέλος δ) η εµπλοκή του ασθενή στη διατύπωση των θε-
ραπευτικών στόχων. Στον ακόλουθο Πίνακα V παρουσι-
άζεται αναλυτικά η µέθοδος «SPIKES».

Πίνακας V. Πρωτόκολλο SPIKES (Baile et al 2000)

ΒΗΜΑΤΑ ΑΚΡΩΝΥΜΙΟ SPIKES ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ

1Ο ΒΗΜΑ

2Ο ΒΗΜΑ

3Ο ΒΗΜΑ

4Ο ΒΗΜΑ

5Ο ΒΗΜΑ

6Ο ΒΗΜΑ

S etting up

P erception

I nvitation

K woledge

E motions
   

S trategy & summary

Ετοιµάζω την συνέντευξη

Εκτίµηση της ικανότητας αντίληψης 
του ασθενούς

Πρόσκληση του ασθενούς για συζήτηση

Παροχή πληροφοριών στον ασθενή. 
∆ίνω γνώση και πληροφορία

Απευθύνοµαι στα συναισθήµατα του ασθενή 
και ανταποκρίνοµαι µε Ενσυναίσθηση

Στρατηγική και Συνοπτική έκθεση

Νοητή πρόβα ενηµέρωσης του ασθενούς

Τι σας έχουν πεισχετικά µε την κατάσταση 
της υγείας σας έως τώρα;

Πώς θα θέλατε να σας ενηµερώσω για τα 
αποτελέσµατα των εξετάσεών σας;

∆υστυχώς, έχω να σας κοινοποιήσω 
κάποια δυσάρεστα νέα

Παρατήρηση για κάθε συναίσθηµα από την 
πλευρά του ασθενούς

Συζητούν τις θεραπευτικές επιλογές και 
συνοψίζουν

Ιδία προσαρµογή



ΤΟΜΟΣ 14 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [11]

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

2. Πριν συζητήσετε τα ιατρικά ευρήµατα, χρησιµοποιήστε ερωτήσεις ανοιχτού τύπου για να έχετε µια ακριβή εικόνα πως ο ασθενής αντιλαµβάνεται 
την ιατρική κατάσταση (π.χ. κατανοείτε το λόγο που υποβληθήκατε σε µαγνητική τοµογραφία;).

3. Ο ασθενής πρέπει να ερωτηθεί αν επιθυµεί ή όχι να γνωρίζει όλες τις λεπτοµέρειες της κατάστασής του. Οφείλετε να γνωστοποιήσετε στον 
ασθενή ότι θα ακολουθήσουν άσχηµα νέα µειώνοντας έτσι το πιθανό σοκ µετά την ενηµέρωση (π.χ. ∆υστυχώς έχω κάποια άσχηµα νέα να σας 
πω).

4. Χρησιµοποιήστε απλό και κατανοητό λεξιλόγιο χωρίς υπερβολές (π.χ. αν δεν προχωρήσετε στη θεραπεία θα πεθάνετε). ∆ώστε τις πληροφορίες 
σταδιακά ελέγχοντας κάθε φορά τις αντιδράσεις του ασθενή. Αν η πρόγνωση είναι κακή αποφύγετε εκφράσεις που δηλώνουν ότι δεν µπορείτε 
να κάνετε κάτι για να τους βοηθήσετε. Εδώ η ενσυναίσθηση είναι σηµαντική, παρατηρήστε τον ασθενή και δώστε του χρόνο να εκφράσει τα 
συναισθήµατα του.

 5. Στη συνέχεια ρωτήστε τον ασθενή αν είναι σε θέση να συζητήσετε εκείνη τη χρονική στιγµή τις θεραπευτικές επιλογές, διότι έτσι θα του 
δηµιουργήσετε την αντίληψη ότι οι επιθυµίες του είναι σηµαντικές και θα τον κάνετε και συν-κοινωνό της ευθύνης για τη λήψη της απόφασης 
της θεραπείας του.

 

1. Φροντίστε για κάποια ιδιωτικότητα. Το ιδανικό θα ήταν σε ένα γραφείο και να έχετε κοντά σας χαρτοµάντιλα σε περίπτωση που χρειαστεί. 
∆ώστε στον ασθενή την επιλογή να φέρει µαζί του και κάποιο µέλος της οικογένειας του αν το επιθυµεί. Χαιρετίστε τον ασθενή µε εγκάρδιο τρόπο 
και καθίστε για να συζητήσετε, χωρίς να υπάρχουν εµπόδια ανάµεσα σε εσάς και τον ασθενή. Με τον τρόπο αυτό δείχνετε ότι δεν θα βιαστείτε 
και θα αφιερώσετε τον ανάλογο χρόνο µε αποτέλεσµα ο ασθενής να χαλαρώσει. Συνδεθείτε µε τον ασθενή είτε µέσω βλεµµατικής επαφής είτε 
κρατώντας του το χέρι.

Στη συνέχεια παρατίθεται ένα µικρό κείµενο που 
απευθύνεται σε νέους ειδικευόµενους ογκολόγους βα-

σισµένο στη µέθοδο «SPIKES» (Baile et al 2000, ιδία 
προσαρµογή):

-

Στην κατευναστική επικοινωνία ο ιατρός αρκετές 
φορές χρησιµοποιεί την έννοια της καθησύχασης  η 
οποία φαίνεται να βοηθάει γενικά στη διαχείριση του 
άγχους. Οι Gasteiger και συν (2018), µε τον όρο καθη-
σύχαση αναφέρονται στις διαβεβαιώσεις που εκφράζει 
ο κλινικός θεραπευτής προς τον ασθενή µε σκοπό τη 
µείωση της ανησυχίας του δεύτερου και η οποία επιτυγ-
χάνεται µε τη χρήση λεκτικών και µη λεκτικών µηνυµά-
των. Η µέθοδος της καθησύχασης εφαρµόζεται σε συ-
στήµατα περίθαλψης µε επίκεντρο τον ασθενή (Pincus 
et al 2013). Η επιτυχηµένη καθησύχαση, που είναι µια 
βασική δεξιότητα, όχι µόνο µειώνει το άγχος, αλλά συµ-
βάλλει στην κατανόηση της διάγνωσης, στη µείωση 
άσκοπων επισκέψεων και στην εκπαίδευση του ασθενή 
(Linton et al 2008, Pincus et al 2013). Οι Pincus και συν 
(2013) διαχωρίζουν την καθησύχαση σε συναισθηµατι-
κή και γνωστική (µε τη δεύτερη να υπερτερεί) θέτοντας 
νέα ερωτήµατα για τον τρόπο και το βαθµό στον οποίο 
πρέπει να εφαρµόζεται. Ωστόσο, οι Stark και συν (2004) 
θεωρούν ότι η καθησύχαση, αν και αποτελεί χρήσιµο 
εργαλείο για τους ογκολόγους, δεν έχει εφαρµογή σε 
όλους τους ασθενείς καθώς υπάρχει και ένα ποσοστό 
ασθενών που δεν ωφελούνται (Price 2000).

Οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται για την καθησύ-
χαση είναι η προφορική παροχή πληροφοριών, η κα-
θοδήγηση µέσω οδηγιών και η προσπάθεια πειθούς 
(Linton et al 2008). Ωστόσο, όταν τα παραπάνω µέσα βα-

σίζονται µόνο στην ένδειξη συµπάθειας και κατανόησης, 
παρουσιάζονται µόνο βραχυπρόθεσµα αποτελέσµατα 
µείωσης του άγχους και αύξησης της εµπιστοσύνης. 
Αντίθετα η καθησύχαση, που βασίζεται στην παροχή εκ-
παίδευσης, παρουσιάζει και µακροχρόνια αποτελέσµα-
τα, όπως η βελτίωση της υγείας, κυρίως δια µέσου της 
µικρότερης επίδρασης των συµπτωµάτων στη ζωή του 
ασθενή (Pincus et al 2013). 

Σε ασθενείς µε αυξηµένα επίπεδα άγχους ενδεί-
κνυται µία στάση αναµονής µέχρι να εξαχθούν ασφαλή 
συµπεράσµατα για το είδος των ανησυχιών τους (Stark 
et al 2004). Ενώ, στις περιπτώσεις που η καθησύχαση 
παρουσιάσει αντίθετα αποτελέσµατα, η παραποµπή των 
ασθενών σε επαγγελµατίες ψυχικής υγείας κρίνεται 
επιβεβληµένη. Οι εσφαλµένες αντιλήψεις των ασθε-
νών σχετικά µε τη νόσο που αντιµετωπίζουν επηρεά-
ζουν αρνητικά το αποτέλεσµα της καθησύχασης, ακόµη 
και όταν τα αποτελέσµατα δείξουν απουσία νοσήµατος 
(Gasteiger et al 2018). Σ’ αυτές τις περιπτώσεις, η ενη-
µέρωση και η καθησύχαση πρέπει να προηγείται του 
διαγνωστικού ελέγχου.

Εποµένως, η καθησύχαση αποτελεί ένα σηµαντικό 
εργαλείο στην τόνωση της αυτονοµίας, στη µείωση του 
άγχους και στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής του 
ασθενή. Ωστόσο, οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να 
διαθέτουν την ικανότητα, µέσω της εκπαίδευσής τους, 
ώστε να την εφαρµόζουν την κατάλληλη χρονική στιγ-
µή και να αναγνωρίζουν τις περιπτώσεις στις οποίες 
απαιτείται παραποµπή σε επαγγελµατίες ψυχικής υγεί-
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ας. Η εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας σε προ-
γράµµατα επικοινωνιακών δεξιοτήτων, µπορεί, επίσης 
να βοηθήσει σηµαντικά στη βελτίωση του τρόπου πα-
ροχής της καθησύχασης µέσω της µείωσης χρήσης ια-
τρικών όρων και άσκοπων διακοπών κατά τη συζήτηση 
(Sheldon 2011).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η σύγχρονη θεώρηση της υγείας µε επίκεντρο τον 

ασθενή δίνει βαρύτητα στο είδος επικοινωνίας ιατρού-
ασθενή, στην από κοινού λήψη αποφάσεων και στην 
εφαρµογή νέων µεθόδων ενηµέρωσης. Όλα τα παρα-
πάνω φαίνεται να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη 
διαχείριση του πόνου και του άγχους ιδιαίτερα σε ογκο-
λογικούς ασθενείς. 

Επιπλέον, η εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας 
δεν πρέπει να είναι καθαρά βιοϊατρική αλλά να πραγµα-
τεύεται και δεξιότητες επικοινωνίας, όπως η ενσυναί-
σθηση και η καθησύχαση, για την αποτελεσµατικότερη 

αντιµετώπιση της ασθένειας. Η αναµόρφωση του εκπαι-
δευτικού προγράµµατος των σχολών υγείας µε ενσω-
µάτωση µαθηµάτων επικοινωνίας κρίνεται αναγκαία. Η 
εκπαίδευση θα πρέπει είναι συνεχής, είτε µέσω βιωµα-
τικών σεµιναρίων σε νοσοκοµεία είτε µέσω της µετα-
πτυχιακής εκπαίδευσης. 

Στην Ελλάδα, η ενεργός συµµετοχή του ασθενή στη 
θεραπευτική αντιµετώπιση του καρκίνου κατόπιν ενη-
µέρωσης, δεν έχει µελετηθεί στο βαθµό που πρέπει. 
Επιπλέον µελέτες και έρευνες κρίνονται αναγκαίες. 
Επίσης, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση των νέων 
παραγόντων που επηρεάζουν τη συµµετοχή του ασθενή 
στη λήψη ιατρικών αποφάσεων, όπως είναι η αύξηση 
της χρήσης του διαδικτύου, η οποία αποτελεί αφετηρία 
για συµµετοχή, αλλά, ταυτόχρονα, ενδέχεται να αυξήσει 
τις ανησυχίες τους. Τέλος, κρίνεται χρήσιµη η ύπαρξη 
µεγαλύτερης διασύνδεσης των επιθυµιών των ασθενών 
µε τη διαδικασία ανακοίνωσης των δυσµενών προγνώ-
σεων και τη διαδικασία της καθησύχασης.
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REVIEW

Modern cancer treatment is inextricably linked to the clinician's communication with the patient and 
decision-making, as cancer treatment affects the quality of life of the patient even for many years 
after diagnosis. Within this context, the purpose of this paper was to: a) investigate the types of 
physician-patient communication and the barriers associated with communication, b) reference to joint 
decision-making in oncology cases, also analyzing the steps of the "PREPARED" protocol and (c) the 
presentation of information methods focusing on the "SPIKES" method and a reference to the concept 
of oncology patient reassurance. A variety of models have been proposed for the binary doctor-patient 
relationship, one of which is that of Szasz and Hollender, referring to paternalistic, informative and 
collaborative communication. In addition, joint decision-making seems to affect the clinical physician's 
communication with the oncologist, while the "SPIKES" method of information is shown to be the most 
comprehensible, easy to use and effective. In conclusion, mutual involvement in physician and oncology 
patient communication, joint decision-making, effective methods of information based on physicians' 
skills, empathy and reassurance appear to play an important role in cancer management.

 decision making, information methods, patient-physician communication, reassurance
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο τελικού σταδίου υποβάλλονται σε Θεραπείες Υποκατάστασης της Νεφρικής Λει-
τουργίας για την εξασφάλιση της επιβίωσης τους.  Η αιµοκάθαρση είναι η πιο διαδεδοµένη µέθοδος υποκατάστασης 
στην Ελλάδα. Οι συνεδρίες αιµοκάθαρσης σε βάθος χρόνου συνδέονται µε αυξηµένη νοσηρότητα, θνησιµότητα και 
µειωµένα ποσοστά λειτουργικότητας και ευζωίας. Το συµβατικό σχήµα αιµοκάθαρσης περιλαµβάνει, συνήθως, τρεις 
τετράωρες συνεδρίες εβδοµαδιαίως. Η νυχτερινή αιµοκάθαρση αποτελεί µια νέα πρωτοποριακή µέθοδο εντατικής 
εξωνεφρικής κάθαρσης. Συγκριτικά µε τη συµβατική αιµοκάθαρση, έχει µεγαλύτερη διάρκεια, συχνότητα και δόση 
υγρών υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας. Επίσης, υπάρχει βελτίωση στους βιοχηµικούς παράγοντες, στα επίπεδα 
ουρίας και στο καρδιαγγειακό σύστηµα. Παρατηρείται ελάττωση στη χορήγηση φαρµάκων, όπως αντιυπερτασικών 
και φωσφοροδεσµευτικών. Οι ασθενείς έχουν την ευκαιρία να κοιµούνται κατά τη νύχτα και να έχουν βελτιωµένη 
ποιότητα ύπνου. Έχει παρατηρηθεί αύξηση της επιβίωσης και ύφεση συµπτωµάτων. Παρά το γεγονός ότι δεν εφαρµό-
ζεται ευρέως, έχει φανεί πως προσφέρει καλύτερα κλινικά αποτελέσµατα για τους ασθενείς και βελτιώνει το επίπεδο 
ποιότητας ζωής σε σχέση µε ασθενείς που υποβάλλονται σε συµβατική αιµοκάθαρση. 

Λέξεις Κλειδιά: νυχτερινή αιµοκάθαρση, ποιότητα ζωής, συµβατική αιµοκάθαρση
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) και η νεφρική νόσος 
τελικού σταδίου προκαλούν αύξηση της θνησιµό-
τητας και της νοσηρότητας και επηρεάζουν σε µε-

γάλο βαθµό την ποιότητα ζωής και την ευζωία των ασθε-
νών. Με δεδοµένο ότι η αιµοκάθαρση εφαρµόζεται ως 
θεραπεία για την επιβίωση των ασθενών µε χρόνια και 
επιδεινούµενη απώλεια της φυσιολογικής τους νεφρικής 
λειτουργίας εδώ και πολλές δεκαετίες, είναι σηµαντική η 
διερεύνηση των αποτελεσµάτων της εφαρµογής της και 
η βελτιστοποίησή τους.

Η νυχτερινή αιµοκάθαρση (nocturnal hemodialysis) 
δεν είναι µια νέα µέθοδος, όµως λιγότερο από 1% ασθε-
νών µε ΧΝΝ παγκοσµίως έχουν πρόσβαση σε αυτή. Η 
διάρκειά της είναι µεγαλύτερη από αυτή της συµβατικής 
αιµοκάθαρσης και αναφέρεται ως πιο εντατική µέθοδος.  
∆ύναται να εφαρµοστεί σε µονάδα τεχνητού νεφρού, 
αλλά και στο σπίτι. Παράλληλα, φαίνεται ότι οι ασθενείς 
που υποβάλλονται σε νυχτερινή αιµοκάθαρση παρουσιά-
ζουν βελτιωµένα κλινικά αποτελέσµατα και έχουν καλύ-
τερη ποιότητα ζωής.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η ανάδειξη 
των πλεονεκτηµάτων της νυχτερινής αιµοκάθαρσης συ-
γκριτικά µε την εφαρµογή συµβατικής µεθόδου αιµοκά-
θαρσης, δίνοντας έµφαση στην επίδραση στην ποιότητα 
ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε αυτή. Τα απο-
τελέσµατα προκύπτουν από αναζήτηση σε πρόσφατη διε-
θνή βιβλιογραφία σε βάσεις δεδοµένων, όπως PUBMED 
και SCOPUS.

ΝΥΧΤΕΡΙΝΗ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

Η νυχτερινή αιµοκάθαρση περιγράφεται ως µια εντα-
τική µέθοδος εξωνεφρικής κάθαρσης, η οποία έχει µεγα-
λύτερη δόση, διάρκεια και συχνότητα στην εφαρµογή της. 
∆ιαρκεί 6-8 ώρες για 5-6 φορές την εβδοµάδα ή ανά δύο 
ηµέρες  7-8 ώρες ανά συνεδρία (Pauly et al 2009). Πραγ-
µατοποιείται τόσο σε κέντρα εξωνεφρικής κάθαρσης, όσο 
και κατ’ οίκον και δίνεται η ευκαιρία στους ασθενείς να 
κοιµούνται κατά τη διάρκεια της συνεδρίας (Koh 2019). 
Χορηγούνται κατά προσέγγιση 30 λίτρα υγρών υποκατά-
στασης της νεφρικής λειτουργίας. Τα διττανθρακικά του 
διαλύµατος είναι σε µικρότερη συγκέντρωση συγκριτικά 

µε τη συµβατική αιµοκάθαρση (30-35 mEq/L), ενώ παρα-
τηρείται υψηλότερη συγκέντρωση καλίου (3-3,5 mEq/L) 
(Lockridge et al 2015, Jansz et al 2018).

Είναι χαρακτηριστική η χρήση φίλτρων µικρότερης 
επιφάνειας (0,7 m2), οι ροές αίµατος που κυµαίνονται στα 
200-300 ml/λεπτό και οι ροές διαλυµάτων στα 100-300 
ml/λεπτό (Lockridge et al 2015, Jansz et al 2018). Τα µη-
χανήµατα αιµοκάθαρσης έχουν τη δυνατότητα, εκτός από 
την εξωσωµατική κυκλοφορία και κάθαρση του αίµατος, 
ανίχνευσης τυχόν διαφυγή αίµατος ή διαλύµατος. Επίσης, 
πραγµατοποιούν αυτόµατη µέτρηση της αρτηριακής πίε-
σης µε αυτόµατο συναγερµό σήµανσης όταν ανιχνεύεται 
πτώση της (Ranganathan & John 2012). Η αιµοκάθαρση 
πραγµατοποιείται είτε µε τη χρήση µόνιµου φλεβικού κα-
θετήρα διπλού αυλού είτε µέσω αγγειακής προσπέλασης 
(αρτηριοφλεβική αναστόµωση ή µόσχευµα).  Όσον αφορά 
σε ασθενείς µε αυτόχθονη αρτηριοφλεβική αναστόµωση 
(fistula), η παρακέντηση πραγµατοποιείται µε µονή ή δι-
πλή βελόνα κατά περίπτωση (Πιερράτος και συν 2013).

Οι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε συµβατική 
αιµοκάθαρση παρουσιάζουν αυξηµένα ποσοστά νοση-
ρότητας, θνησιµότητας και εισαγωγής στο νοσοκοµείο 
(Mathew et al 2018). Οι συνεδρίες, συνήθως, πραγ-
µατοποιούνται τρεις φορές εβδοµαδιαίως, µε χρονική 
διάρκεια 3-5 ωρών. Η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί 
την κύρια αιτία θανάτου ασθενών σε αιµοκάθαρση.  Η 
συµβατική αιµοκάθαρση φαίνεται πως προκαλεί διακυ-
µάνσεις στον όγκο των ενδαγγειακών υγρών και σε βι-
οχηµικούς παράγοντες (Lacson et al 2012, Koh 2019). Η 
υπερφόρτωση υγρών προκαλεί την εµφάνιση υπερτρο-
φίας της αριστερής κοιλίας, η οποία είναι δείκτης µείω-
σης της επιβίωσης αιµοκαθαιρόµενων ασθενών, ενώ η 
γρήγορη αποµάκρυνση υγρών κατά τη συνεδρία έχει ως 
αποτέλεσµα τη µείωση της ιστικής αιµάτωσης και την αρ-
τηριακή υπόταση (Jansz et al 2018). 

Η νυχτερινή αιµοκάθαρση σχετίζεται µε µακροπρό-
θεσµα οφέλη και επιβίωση σε σύγκριση µε τη συµβα-
τική αιµοκάθαρση (Garg et al 2017, Mathew et al 2018, 
Koh 2019). Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αυτού του 
είδους τη θεραπεία, παρουσιάζουν βελτιωµένους βιοχη-
µικούς παράγοντες, όπως ουρία, κρεατινίνη και φωσφο-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:



[18] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ρικά, και απαιτείται λήψη µικρότερης ποσότητας φωσφο-
ροδεσµευτικών ουσιών (Πιερράτος και συν 2013, Wong 
et al 2017).  Επίσης, η κάθαρση της β2-µικροσφαιρίνης 
είναι 4 φορές µεγαλύτερη (Πιερράτος και συν 2013). 

Βελτιώνεται η ρύθµιση της αρτηριακής υπέρτασης 
λόγω της σταδιακής ελάττωσης του βάρους έπειτα από 
τη συνεδρία, µε αποτέλεσµα να µειώνεται η αντιυπερτα-
σική αγωγή ή να διακόπτεται η χορήγηση της σε πολλές 
περιπτώσεις (Πιερράτος και συν 2013, Wong et al 2017, 
Koh 2019). Κατά το εντατικό σχήµα θεραπείας, αφαιρού-
νται λιγότερα υγρά και ο χρόνος είναι συντοµότερος και 
δεν παρατηρείται υπερυδάτωση. Επίσης, ο χρόνος που 
χρειάζεται ο ασθενής για να επανακάµψει (recovery time) 
σε ασθενείς που ακολουθούν συµβατική αιµοκάθαρση 
υπολογίζεται στις 2-3 ώρες, ενώ όταν είναι συχνότερες 
οι συνεδρίες είναι τουλάχιστον µια ώρα λιγότερη (Garg et 
al 2017). Με το εντατικό σχήµα αιµοκάθαρσης οι ασθενείς 
παρουσιάζουν αιµοδυναµική σταθερότητα, µειώνονται 
τα υποτασικά επεισόδια και βελτιώνεται η λειτουργία του 
αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (Τρίγκα και συν 2013). 
Έχει παρατηρηθεί ελάττωση των επιπέδων νοραδρενα-
λίνης και µείωση της δραστηριότητας του Συµπαθητικού 
Νευρικού Συστήµατος µε αποτέλεσµα τη µείωση των 
περιφερικών αντιστάσεων (Pauly et al 2009, Koh 2019). 
Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας υποχωρεί µε την 
εφαρµογή της νυχτερινής αιµοκάθαρσης (Πιερράτος και 
συν 2013, Koh 2019).

Συγκριτικά µε την κλασική αιµοκάθαρση, σε νυχτερι-
νές συνεδρίες προσφέρουν καλύτερο έλεγχο της ουραι-
µίας (Πιερράτος και συν 2013). Έχει φανεί ότι δύναται να 
επιτευχθεί Kt/V µεγαλύτερο του τέσσερα (µονοδιαµερι-
σµατική κατανοµή) και µείωση του λόγου ουρίας (Urea 
Reduction Rate, URR) περισσότερο από 90%, το οποίο 
πρακτικά σηµαίνει ότι τα επίπεδα ουρίας προ κάθε συ-
νεδρίας αιµοκάθαρσης είναι χαµηλότερα (Πιερράτος 
και συν 2013, Lockridge et al 2015, Broers et al 2018). 
Το «ουραιµικό περιβάλλον» (uremic milieu) προκαλεί 
αύξηση του κινδύνου φλεγµονώδους κατάστασης που 
επιδρά στην εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου, της ενδο-
θηλιακής δυσλειτουργίας και στην υποθρεψία (Netti et 
al 2020). Το ουραιµικό σύνδροµο χαρακτηρίζεται από µη 
ειδικά συµπτώµατα, όπως η ναυτία, η απώλεια όρεξης, 
η αυξηµένη κόπωση, αλλά και από συµπτώµατα όπως 
η εγκεφαλοπάθεια και η περικαρδίτιδα (Ranganathan & 
John 2012). Έχει παρατηρηθεί αύξηση στα επίπεδα κατε-
χολαµινών στους ιστούς και στο πλάσµα, επηρεάζοντας 
τη δράση του συµπαθητικού συστήµατος και συσχέτιση 
µε δυσλειτουργία του Αυτόνοµου Νευρικού Συστήµατος 
(Τρίγκα και συν 2013).  Επίσης, η ουραιµία προκαλεί δι-
αταραχές των αιµοπεταλίων και της επιβίωσης των ερυ-
θροκυττάρων, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς να παρουσιά-
ζουν απώλεια αίµατος, ελάττωση των επιπέδων σιδήρου 
και µειωµένη δυνατότητα ερυθροποίησης (Babitt & Lin 

2012). 
Η αναιµία σε ασθενείς µε ΧΝΝ απαντάται συχνά και 

είναι κακός προγνωστικός δείκτης για την πορεία της νό-
σου. Αποτελέσµατα µελετών συσχετίζουν τη νυχτερινή 
αιµοκάθαρση µε αµετάβλητα ή υψηλότερα επίπεδα αιµο-
σφαιρίνης και βελτίωση της απόκρισης της ερυθροποιη-
τίνης, άρα και καλύτερη διαχείριση της αναιµίας (Babitt & 
Lin 2017, Koh 2019). 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό ότι για κάθε 30 λεπτά αύξη-
σης στη διάρκεια της αιµοκάθαρσης παρατηρήθηκε ελάτ-
τωση της θνησιµότητας κατά 7%. Η δεκαετής επιβίωση 
ασθενούς που υποβάλλεται σε νυχτερινή αιµοκάθαρση 
είναι σχεδόν ίδια µε αυτή ασθενή που έχει υποβληθεί 
σε µεταµόσχευση από πτωµατικό δότη (Ranganathan & 
John 2012, Μαυροµατίδης & Πασαδάκης 2014). Βρέθηκε 
ότι η υπολειπόµενη νεφρική λειτουργία είναι σε καλύτε-
ρα επίπεδα σε ασθενείς που πραγµατοποιούν νυχτερινές 
συνεδρίες (Mathew et al 2018).

ΝΥΧΤΕΡΙΝΗ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ
-

Η εκτίµηση της ποιότητας ζωής (ΠΖ) και της σχετιζό-
µενης µε την υγεία ποιότητα ζωής (ΣΥΠΖ) προάγει ένα 
ασθενοκεντρικό µοντέλο διαχείρισης της νόσου και των 
αναµενόµενων αποτελεσµάτων. Η έκπτωση των ζωτι-
κών λειτουργιών και της ευεξίας επηρεάζουν αρνητικά 
την ικανοποίηση και την προσκόλληση στη θεραπευτική 
διαδικασία µε επίπτωση στην επιβίωση των ασθενών µε 
χρόνια νοσήµατα (Pei et al 2019). 

Οι ασθενείς µε ΧΝΝ και τελικού σταδίου νεφρική 
νόσο αντιµετωπίζουν ποικίλες ψυχολογικές και κοινω-
νικοοικονοµικές δυσκολίες. Η κλινική επιδείνωση, τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, οι λοιµώξεις και η ύπαρξη 
συννοσηροτήτων σε συνδυασµό µε τη µειωµένη λει-
τουργικότητα προκαλούν σε σηµαντικό βαθµό µείωση 
του επιπέδου ποιότητας ζωής τους (Joshi 2014, Pei et al 
2019). Οι περιορισµοί στον τρόπο ζωής λόγω της νόσου 
άλλα και της θεραπείας, επιφέρουν µεταβολές στην πρό-
σληψη τροφής και υγρών, κόπωση, νοσηρότητα, αποµά-
κρυνση από την εργασία και απώλεια εισοδήµατος (Koh 
2019, Pei et al 2019). 

Η συχνότητα, η διάρκεια, οι επιπλοκές της αιµοκά-
θαρσης αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία ως παρά-
γοντας που σχετίζεται µε τη µείωση της σχετιζόµενης µε 
την υγεία ποιότητας ζωής σε ασθενείς µε νεφρική νόσο 
(Broers et al 2018). Επίσης, βρέθηκε πως ο συντοµότε-
ρος χρόνος συνεδρίας βελτιώνει τη γενική υγεία (Garg 
et al 2017).  Η µεγαλύτερη συχνότητα συνεδριών έχει ως 
αποτέλεσµα µεγαλύτερη απώλεια υγρών και διαλυµάτων 
εβδοµαδιαίως, ενώ ορισµένες µελέτες δείχνουν συσχέτι-
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ση µε βελτιωµένη ΣΥΠΖ (Garg et al 2017). Ο βελτιωµένος 
έλεγχος της ουραιµίας έχει ως αποτέλεσµα και µείωση 
των περιορισµών στη δίαιτα, µε αποτέλεσµα την αύξηση 
στην πρόσληψη πρωτεΐνης (Ranganathan & John 2012, 
Πιερράτος και συν 2013). Επίσης, αναφέρεται πως οι 
ασθενείς έχουν καλύτερη φυσική δραστηριότητα (Dam 
et al 2019).

Οι διαταραχές του ύπνου αναφέρονται ως συνήθεις 
σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς και συνδέονται µε µει-
ωµένη επιβίωση (Chen et al 2016). Επίσης, η υπνική 
άπνοια απαντάται στο 50 % των ασθενών αυτών (Πιερρά-
τος και συν 2013). Για τους ασθενείς που υποβάλλονται 
σε νυχτερινές συνεδρίες ο ύπνος είναι βελτιωµένος και 
µειώνεται η άπνοια και η υποξαιµία (Πιερράτος και συν 
2013, Μαυροµατίδης & Πασαδάκης 2014). Ο έλεγχος των 
υγρών και η υψηλότερη δόση κάθαρσης εκτιµάται πως 
περιορίζει την υπνική άπνοια (Koh 2019).

Η µείωση των επιπέδων νοσηρότητας και των πο-
σοστών νοσηλείας βοηθούν στο να περιοριστούν τόσο οι 
σωµατικές όσο και οι ψυχολογικές επιπτώσεις της νόσου 
(Broers et al 2018). Με τη διενέργεια των συνεδριών 
κατά τη νύχτα απελευθερώνεται χρόνος κατά τη διάρκεια 
της ηµέρας (Jansz et al 2018). Η ύφεση των συµπτωµά-
των και των επιπλοκών προάγουν την καλύτερη ποιότητα 
ζωής. Με τον τρόπο αυτό, επιτρέπεται στους ασθενείς να 
διατηρήσουν σε ικανοποιητικά επίπεδα τη λειτουργικότη-
τα τους και να εξακολουθήσουν την καθηµερινότητά τους 

(Dam et al 2019). Τέλος, το αίσθηµα αποµόνωσης, το άγ-
χος και η κατάθλιψη ελαττώνονται και ανακτάται ο αυτοέ-
λεγχος (Chen et al 2016, Broers et al 2018, Pei et al 2019). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα άτοµα µε ΧΝΝ τελικού σταδίου θα πρέπει να 

λαµβάνουν γνώση για όλο το φάσµα των θεραπευτικών 
τους επιλογών. Η εκτίµηση της ΠΖ και της ΣΥΠΖ των 
ασθενών είναι σηµαντική παράµετρος για την επιλογή 
της µεθόδου, καθώς είναι απαραίτητη η διατήρηση της 
λειτουργικότητας τους, της ευεξίας τους και της ψυχικής 
τους υγείας. Οι εναλλακτικές µορφές αιµοκάθαρσης, 
όπως η νυχτερινή, αν και εφαρµόζονται σε µικρή κλί-
µακα, παγκοσµίως, φαίνεται ότι προσφέρουν καλύτερα 
αποτελέσµατα για τους ασθενείς τόσο κλινικά, όσο και 
για τη βελτίωση της ΠΖ τους. Βιβλιογραφικά αναφέ-
ρονται περιορισµοί και µειονεκτήµατα στην εφαρµογή 
της νυχτερινής αιµοκάθαρσης, τα οποία θα µπορούσαν 
να µετριαστούν ή να ξεπεραστούν από την περαιτέρω 
έρευνα και την τεχνογνωσία, καθώς, επίσης, από την 
εκπαίδευση του προσωπικού και των ασθενών  και τον 
εκσυγχρονισµό του εξοπλισµού.

Με την  παρούσα ανασκόπηση δίνεται η ευκαιρία για 
µελλοντική ερευνητική µελέτη για τα πλεονεκτήµατα της 
νυχτερινής αιµοκάθαρσης και την επίδρασή της στην ποι-
ότητα ζωής ασθενών µε ΧΝΝ και τελική νεφρική νόσο, η 
οποία δεν έχει µελετηθεί στο παρελθόν εγχώρια.
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REVIEW

Patients with chronic kidney disease and end-stage renal disease receive Renal Replacement Therapies 
in order to ensure their survival. In the long run, dialysis sessions are associated with increased 
morbidity, mortality and diminished functionality and well-being. Conventional dialysis regimen is, 
usually, consisted of three four hours sessions per week. Nocturnal hemodialysis is a new novel 
intensive dialysis method. Compared to conventional hemodialysis it has longer duration, higher 
frequency and dose of dialysate. Moreover, there are improved biochemical factors, urea levels and 
cardiovascular system enhancement. Drugs administration, such as antihypertensives and phosphate 
binding agents, is reduced. Patients have the chance to sleep during the night and they show improved 
quality of sleep. It is observed an increase in survival and symptom remission. Despite the fact that it is 
not widely implemented, it has been shown to offer to the patients better clinical outcomes and improved 
quality of life compared to those undergoing conventional hemodialysis treatment. 

 conventional hemodialysis, nocturnal hemodialysis, quality of life
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ΒΡΑΧΕΙΕΣ ∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η περιεγχειρητική φροντίδα για τη χειρουργική ήπατος έχει υποστεί αλλαγές που αφορούν ολόκληρη την οµάδα υγεί-
ας και τη χειρουργική τεχνική. Πλήθος ερευνών προτείνουν ριζικές µετατροπές στη µέχρι πρότινος περιεγχειρητική 
φροντίδα του ασθενή. Έγκαιρη εντερική σίτιση, κινητοποίηση του ασθενή την ηµέρα της επεµβάσης και αλλαγές στη 
µέθοδο αναλγησίας είναι µόνο λίγες από τις προτεινόµενες αλλαγές, τα αποτελέσµατα των οποίων είναι, µεταξύ άλ-
λων, συντοµότερη παραµονή στο νοσοκοµείο, βελτιωµένη ποιότητα ζωής των ασθενών και σπανιότερες επιπλοκές 
Για την επίτευξη των αποτελεσµάτων αυτών απαιτείται εκ µέρους του υγειονοµικού προσωπικού περισσότερη συµ-
µετοχή στη φροντίδα του ασθενή, θέληση και ετοιµότητα για αλλαγή της πρακτικής του, καθώς και επικαιροποίηση 
των γνώσεων του. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ξ εκινώντας από το 2005, όταν δηµοσιεύθηκε για 
πρώτη φορά, το πρωτόκολλο σύντοµης µετεγ-
χειρητικής ανάρρωσης (Early Recovery After 

Surgery protocol, ERAS) έχει υποστεί αρκετές µεταβο-
λές και επικαιροποιήσεις φτάνοντας στη σηµερινή µορ-
φή του (ERAS® Society 2019). Ένα πρωτόκολλο ERAS 
είναι ένα σύνολο κατευθυντήριων οδηγιών για την προ-, 
δια- και µετεγχειρητική φάση της φροντίδας του ασθενή 
στο οποίο προσαρµόζονται µεταξύ άλλων η σίτιση, η κι-
νητοποίηση και η αναλγησία των ασθενών, µε στόχο τη 
βέλτιστη δυνατή ανάρρωση αυτών µετά από χειρουργι-
κές επεµβάσεις. Το σύνολο των επεµβάσεων στις οποίες 
ένα τέτοιο πρωτόκολλο µπορεί να εφαρµοστεί είναι ευρύ. 
Υφίστανται για παράδειγµα πρωτόκολλα εξειδικευµέ-
να σε: βαριατρική, χειρουργική εντέρου, γυναικολογία, 
ουρολογία, χειρουργική κεφαλής και τραχήλου και χει-
ρουργική ήπατος (ERAS® Society 2019). 

Οι οδηγίες αυτές έχουν στόχο να βελτιώσουν τη δι-
ατροφή, την αναλγησία δίχως τη χρήση οπιοειδών και 
να µειώσουν τις διαταραχές του ισοζυγίου υγρών και 
ηλεκτρολυτών προωθώντας ταχεία µετεγχειρητική κι-
νητοποίηση και σίτιση. Επιπλέον, θετικά αποτελέσµατα 
της εφαρµογής αυτών των πρωτοκόλλων  αποτελούν ο 
µειωµένος χρόνος παραµονής στο νοσοκοµείο µετεγχει-
ρητικά, µειωµένη εµφάνιση επιπλοκών, βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών, µειωµένα επίπεδα πόνου 
και τέλος µείωση των εξόδων του ασφαλιστικού φορέα 
(PĊdziwiatr et al 2018). 

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι να παρουσιάσει 
και να ενηµερώσει για τις παγκόσµιες εξελίξεις σχετι-
κά µε την περιεγχειρητική φροντίδα ασθενών µετά από 
επεµβάσεις ήπατος, καθώς, επίσης, και να θέσει τις βά-
σεις για περαιτέρω διερεύνηση και βελτίωση της κλινι-
κής πρακτικής.

-
ΓΡΑΜΜΑ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ

Τα πρωτόκολλα ERAS έχουν αλλάξει διεθνώς και σε 
σηµαντικό βαθµό την πορεία της περιεγχειρητικής φρο-
ντίδας σε σχέση µε τις µέχρι πρότινος ακολουθούµενες 
κατευθυντήριες οδηγίες. Με σκοπό να δηµιουργηθεί µια 
πιο ολοκληρωµένη εικόνα σχετικά µε τις διαφορές των 
πρωτοκόλλων ERAS εν συγκρίσει µε τα παρόντα πρω-
τόκολλα, ακολουθούν τα αποτελέσµατα από έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε σε  Κινεζικό νοσοκοµείο, συγκρίνο-
ντας δύο οµάδες ασθενών που επρόκειτο να υποβληθούν 
σε λαπαροσκοπική ηπατεκτοµή. Η πρώτη ακολούθησε τη 
παρούσα περιεγχειρητική φροντίδα ενώ η δεύτερη τα 
πρωτόκολλα ERAS. Οι διαφορές αυτών παρουσιάζονται 
επιγραµµατικά στον πίνακα 1.

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

ΗΜΕΡΑ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ

ΗΜΕΡΑ ΤΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ

Οι ασθενείς της πρώτης οµάδας δεν λάµβαναν τροφή από το 
απόγευµα της προηγούµενης της επέµβαση µέρα µέχρι και 
τη στιγµή της επέµβασης

Τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα και κοιλιακής 
παροχέτευσης, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο και απουσία 
περιορισµού χορήγησης ενδοφλεβίων υγρών στην πρώτη 
οµάδα

Οι ασθενείς της δεύτερης οµάδας µπορούσαν να λάβουν τροφή το 
απόγευµα πριν την επέµβαση χωρίς περιορισµό. Ύστερα από καθορισµένη 
ώρα σταµατούσε η σίτιση και επιτρεπόταν µόνο η λήψη υγρών. Οι ασθενείς 
επιτρεπόταν να πιούν υγρά που περιείχαν υδατάνθρακες έως και 2 ώρες 
προεγχειρητικά

Κατά το δυνατόν αποφυγή τοποθέτησης ρινογαστρικού καθετήρα, καθώς 
και αποφυγή τοποθέτησης κοιλιακών παροχετεύσεων 
Λήψη νερού έξι ώρες µετεγχειρητικά και περιορισµός των ενδοφλεβίων 
υγρών στη δεύτερη οµάδα στα 2- 2,5 λίτρα
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1Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ

2Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΗΜΕΡΑ

Απουσία διαιτητικού πλάνου, διατήρηση καθετήρα ούρων 
και ανάπαυση για της ασθενείς της πρώτης οµάδας

Οι ασθενείς της πρώτης οµάδας έλαβαν ενδοφλέβια κατ’ 
επίκληση αναλγησία (Patient Controlled Intravenous 
Anaesthesia, PCIA), διατροφή αποκλειστικά µε υγρά και 
κινητοποίηση επί κλίνης

Κινητοποίηση ασθενή δύο φορές την ηµέρα, αφαίρεση καθετήρα κύστης, 
µείωση ενδοφλέβιων εγχύσεων και από του στόµατος κατανάλωση 
πόσιµων  υποκατάστατων τροφής της ασθενείς της δεύτερης οµάδας

Στους ασθενείς της δεύτερης οµάδας διακόπηκε η ενδοφλέβια αναλγησία 
και αντικατάσταση µε από του στόµατος αναλγητικά, λήψη ηµιυδαρούς 
διατροφής, τέσσερις φορές την ηµέρα κινητοποίηση, αφαίρεση κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα και τέλος αφαίρεση της παροχέτευσης εάν αυτό ήταν 
δυνατό (Xiao Liang et al 2016)

Πίνακας 1: Σύγκριση πρωτοκόλλου ERAS µε υπάρχον πρόγραµµα φροντίδας 

Τα πρωτόκολλα ERAS προσαρµόζονται βάσει του µε-
γέθους και του τρόπου πραγµατοποίησης της επέµβασης 
(π.χ. ύστερα από εκτοµή ενός λοβού ή τριών λοβών, λα-
παροσκοπικά ή µη), καθώς και από την κατάσταση της 
υγείας του κάθε ασθενή. Κατά συνέπεια µεταβάλλονται 
και οι περιεγχειρητικές παρεµβάσεις ώστε να προσαρµο-
στούν βάσει αυτών των δεδοµένων.

Οι διαφορές στην παρούσα περιεγχειρητική φροντί-
δα σαφώς ποικίλουν από χώρα σε χώρα και µεταξύ των 
συστηµάτων υγείας. Εφόσον η παρούσα εργασία δεν έχει 
σκοπό να παρουσιάσει σε βάθος τις διαφορές των πρω-
τοκόλλων ERAS και παρούσας περιεγχειρητικής φροντί-
δας, αποκλειστικός σκοπός της ανωτέρω σύγκρισης είναι 
να εντοπίσει κάποιες από τις διαφορές που υπάρχουν µε-
ταξύ των δύο προσεγγίσεων.

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΤΩΝ ∆ΥΟ ΟΜΑ∆ΩΝ ΑΣΘΕ-
ΝΩΝ

Η µετεγχειρητική πορεία των ασθενών που ακολού-
θησαν πρωτόκολλα ERAS αποδείχθηκε αποτελεσµα-
τικότερη και οι ίδιοι οι ασθενείς δήλωσαν περισσότερο 
ικανοποιηµένοι µε την παρεχόµενη φροντίδα. Έρευνες 
δείχνουν πως ενώ τα µετεγχειρητικά οφέλη υπερτερούν, 
υπάρχουν και µειονεκτήµατα κατά την εφαρµογή των 
πρωτοκόλλων ERAS. 

Με τη δηµιουργία και εφαρµογή νέων στοιχείων στο 
χώρο της υγείας -παραδείγµατι τα πρωτόκολλα ERAS- 
παρατηρούνται εµπόδια τα οποία εµποδίζουν την εφαρ-
µογή τους και κατ’ επέκταση την καταγραφή των θετικών 
τους αποτελεσµάτων. Κάποια από αυτά τα προβλήµατα 
διατυπώνονται στη συνέχεια.

Ένα από τα  µείζονα εµπόδια στην εφαρµογή των 
ERAS υπήρξε η αντίσταση στην αλλαγή της πρακτικής, 
από το ίδιο το προσωπικού και της εφαρµογής των βη-
µάτων των πρωτοκόλλων αυτών, σύµφωνα µε τη µελέτη 
των PĊdziwiatr et al (2018). Οι αιτίες για την περιορισµένη 

εφαρµογή των πρωτοκόλλων ήταν, σύµφωνα µε τους ερ-
γαζόµενους, εµπόδια σχετιζόµενα µε το ίδρυµα παροχής 
υγειονοµικής φροντίδας, όπως για παράδειγµα ελλείψεις 
σε νοσηλευτικό προσωπικό και οικονοµικής φύσης θέ-
µατα. Κάποιοι εργαζόµενοι επιπλέον σχολίασαν πως αίτια 
για την ατελή εφαρµογή των πρωτοκόλλων, υπήρξε η έλ-
λειψη επικοινωνίας και συνεργασίας µεταξύ των µελών 
της υγειονοµικής οµάδας (Pearsall et al 2015). Επιπρο-
σθέτως βρέθηκε στη µελέτη των Kisielewski et al (2017), 
πως ενώ οι χειρουργοί ακολουθούσαν ορισµένες από τις 
οδηγίες που περιλαµβάνονταν στα εν λόγω πρωτόκολλα 
(όπως περιορισµός της µετεγχειρητικής χορήγησης οξυ-
γόνου, αποφυγή χρήσης ρινογαστρικού καθετήρα, κ.α.), 
κάποια βήµατα των πρωτοκόλλων δεν ακολουθούνταν 
επαρκιβώς. Ειδικότερα, βρέθηκε από την ιδία έρευνα 
πως οι προαναφερθέντες δεν ήταν διατεθειµένοι να αλ-
λάξουν την καθηµερινή πρακτική τους, αλλά δεν είχαν 
αντίρρηση σε αλλαγές που αφορούσαν τη περιεγχειρητι-
κή αναισθησία (Kisielewski et al 2017).

Στη δηµοσίευση των Vandana & Divatia (2019) σχετι-
κά µε την εφαρµογή των πρωτοκόλλων ERAS, παραθέ-
τουν οι συγγραφείς κάποιους προβληµατισµούς σχετικά 
µε τη χρήση τους. Μεταξύ άλλων, περιγράφεται η χρήση 
επισκληρίδιας αναισθησίας -η οποία και αποτελεί θε-
µελιώδη προσέγγιση των πρωτοκόλλων ERAS- καθώς 
υπάρχει κίνδυνος για εµφάνιση επιπλοκών, π.χ. οι δια-
ταραχές πήξης του αίµατος οφειλόµενες στην επέµβαση 
στο ήπαρ ενδέχεται να προκαλέσουν προβλήµατα κατά 
την αφαίρεση του επισκληρίδιου καθετήρα. Στην ίδια δη-
µοσίευση και σύµφωνα µε µελέτη από τους Siniscalchi et 
al (2016) όπως αναφέρθηκε από τους Vandana & Divatia 
(2019, σελ. 121), δεν καταγράφηκαν προβλήµατα κατά 
την εισαγωγή και εξαγωγή των επισκληριδίων καθετή-
ρων σε αυτή την οµάδα ασθενών (Siniscalchi et al 2016, 
Vandana & Divatia 2019). Υφίσταται επίσης, σύµφωνα 
µε τους συγγραφείς, κίνδυνος για οξεία νεφρική βλάβη 
από τη χρήση επισκληριδίου αναισθησίας, κάτι το οποίο 
παρατηρήθηκε στο 10% των ασθενών που έλαβαν αυτή 
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τη µορφή αναισθησίας, και κυρίως ύστερα από µείζονες 
επεµβάσεις στο ήπαρ. Παρ΄ όλα αυτά µόνο το 0,8% των 
ασθενών χρειάστηκε θεραπεία υποκατάσταση της νεφρι-
κής λειτουργίας (Vandana & Divatia 2019). 

Σαφώς όταν υιοθετείται µια νέα πρακτική και ο τρόπος 
εργασίας ολόκληρης της υγειονοµικής οµάδας καλείται 
να αλλάξει, είναι αναµενόµενο να παρουσιαστεί κάποιο 
είδος αντίστασης. Πρέπει εντούτοις οι εργαζόµενοι να τε-
θούν υπέρ των εξελίξεων και των αλλαγών στην εργασία, 
όσο δύσκολο και αν είναι, εφόσον αυτές στηρίζονται επι-
στηµονικά και έχουν θετικά αποτελέσµατα.

Τα οφέλη από την εφαρµογή των ERAS υπερτερούν 
των προβληµάτων που παρουσιάστηκαν, και για αυτό 
αυτά τα πρωτόκολλα έχουν χαρακτηριστεί ασφαλή για 
εφαρµογή σύµφωνα µε αρκετές έρευνες. Κάποια από 
αυτά τα οφέλη παρουσιάζονται περιληπτικά στη συνέχεια.

 Ύστερα από ανάλυση τεσσάρων τυχαιοποιηµέ-
νων µελετών, οι Rouxel & Beloeil (2019) συµπέραναν 
πως αφού ακολουθήθηκαν τα πρωτόκολλα ERAS ύστερα 
από ηπατεκτοµή, η µετεγχειρητική παραµονή στο νοσο-
κοµείο, καθώς και η εµφάνιση επιπλοκών ήταν σηµαντι-
κά µικρότερες συγκριτικά µε ασθενείς που ακολούθησαν 
τα τρέχοντα πρωτόκολλα, ενώ η επανειληµµένη εισαγω-
γή των ασθενών στα νοσοκοµεία όπως και η θνησιµότητα 
δεν επηρεάστηκαν (Rouxel & Beloeil 2019).

Τα δεδοµένα σχετικά µε το µικρότερο χρόνο παραµο-
νής υποστηρίζει έρευνα από τους PĊdziwiatr et al (2018), 
οι οποίοι αναφέρουν στο άρθρο τους πως η εφαρµογή 
των πρωτοκόλλων ERAS περιεγχειρητικά για επεµβάσεις 
κοιλίας, όχι µόνο µείωσε τη µετεγχειρητική νοσηρότητα, 
αλλά και την περίοδο νοσηλείας κατά 2-3 ηµέρες. Οι ίδιοι 
συγγραφείς αναφέρουν, επίσης, πως µέσω εφαρµογής 
αυτών των πρωτοκόλλων µειώθηκαν τα έξοδα νοσηλεί-
ας, τα επίπεδα πόνου που βίωναν οι ασθενείς και τέλος, 
επετεύχθηκε καλύτερη ποιότητα ζωής για τους ασθενείς. 
Στην ίδια δηµοσίευση αναφέρεται, επίσης, πως η έγκαιρη 
σίτιση των ασθενών µε από του στόµατος διατροφή συν-
δέθηκε απευθείας µε το µειωµένο χρόνο παραµονής στο 
νοσοκοµείο και όχι µε εµφάνιση επιπλοκών (PĊdziwiatr 
et al 2018).

Περισσότερες επιπλοκές µετά από λαπαροσκοπική 
ηπατεκτοµή εµφάνισαν οι ασθενείς που ακολούθησαν το 
συνηθισµένο παρόν περιεγχειρητικό πρόγραµµα συγκρι-
τικά µε όσους ακολούθησαν το πρωτόκολλο ERAS (43,9% 
έναντι 22,5%). Μεταξύ αυτών των επιπλοκών 6 ασθενείς 
από την πρώτη οµάδα εµφάνισαν εν τω βάθει φλεβική 

θρόµβωση, ενώ από την οµάδα που ακολούθησε πρωτό-
κολλο ERAS, κανένας. Όσον αφορά την εµφάνιση πόνου, 
η οµάδα στην οποία εφαρµόστηκε πρόγραµµα ERAS εξέ-
φρασε σηµαντικά µικρότερα επίπεδα άλγους, χαµηλότε-
ρα επίπεδα CRP (C αντιδρώσα πρωτεΐνη), ενώ ο µέσος 
χρόνος νοσηλείας µετεγχειρητικά ήταν 3,6-8,8 ηµέρες 
για τους ασθενείς που ακολούθησαν πρωτόκολλο ERAS 
και 4-15,8 ηµέρες για τους ασθενείς που ακολούθησαν 
το σύνηθες περιεγχειρητικό πρόγραµµα (Xiao Liang et al 
2016).

Η εφαρµογή των πρωτοκόλλων ERAS µετά από 
επεµβάσεις ηπατεκτοµής έχει θετικό αντίκτυπο και αυτός 
έχει καταγραφεί από πλήθος ερευνών πέρα των προα-
ναφερθέντων. Ο χρόνος νοσηλείας αναφέρεται µειωµέ-
νος σύµφωνα µε αποτελέσµατα ερευνών (Damania & 
Cocieru 2017, Zhao et al 2017, Chong et al 2019, Teixeira 
et al 2019) καθώς και σπανιότερη παρατήρηση επιπλο-
κών ύστερα από ηπατεκτοµή (Zhao et al 2017).

∆ίχως αµφιβολία, τα πρωτόκολλα ERAS έχουν µετα-
βάλλει ραγδαία την περιεγχειρητική νοσηλεία ύστερα από 
επεµβάσεις στο ήπαρ, λαπαροσκοπικές και µη. Συντοµό-
τερος χρόνος νοσηλείας, µειωµένος κίνδυνος εµφάνισης 
επιπλοκών, µεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών από 
τη µετεγχειρητική πορεία τους, καλύτερη µετεγχειρητική 
αποκατάσταση και τέλος µειωµένο κόστος νοσηλείας. 
Όλα αυτά τα θετικά αποτελέσµατα στηρίζουν την εφαρµο-
γή των πρωτοκόλλων ERAS, και δείχνουν το δρόµο για 
τη µελλοντική πορεία της περιεγχειρητικής νοσηλείας για 
ασθενείς που θα υποβληθούν σε επέµβαση ήπατος.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η εµφάνιση νέων προσεγγίσεων στην υγεία και στη 

φροντίδα αποτελεί αδιαµφισβήτητα κάτι το οποίο µπορεί 
να κάνει σκεπτικούς πολλούς επαγγελµατίες υγείας ως 
προς την υιοθέτηση νέων πρωτοκόλλων και την αποδο-
χή τους. Υπό το φως νέων επιστηµονικών ανακαλύψεων 
σχετικά µε την παροχή υπηρεσιών υγείας, γίνεται εµφα-
νές πως η καλύτερη συνεργασία µεταξύ των επαγγελµα-
τιών υγείας και η πιστή εφαρµογή των νέων πρακτικών 
αποτελούν τους ακρογωνιαίους λίθους για την επίτευξη 
βέλτιστων δυνατών αποτελεσµάτων.

Η παρούσα ανασκόπηση παρέχει έγκυρη και σύγχρο-
νη γνώση προωθώντας τις τελευταίες εξελίξεις σχετικά 
µε τη περιεγχειρητική φροντίδα στη χειρουργική ήπατος. 
∆ίνεται, επίσης, έναυσµα στους συναδέλφους επαγγελ-
µατίες υγείας για περαιτέρω διερεύνηση, βελτίωση και 
επικαιροποίηση της κλινικής πρακτικής βάσει των τελευ-
ταίων επιστηµονικών δεδοµένων.
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SHORT COMMUNICATIONS

The perioperative care for liver surgery has undergone changes and these changes involve the entire 
health group. Numerous researches suggest radical changes in patient care in all phases of perioperative 
care. Short intestinal feeding, mobilization of the patient on the day of intervention and changes in the 
method of anesthesia are only few of the proposed changes. Τhe results of those interventions are 
among other things shorter hospital stay, improved patients quality of life and rarer complications. 
Achieving these results requires from the healthcare workers more involvement in the patientcare, 
willingness, and readiness to change their practice and update their knowledge. 

 Early Recovery After Surgery, liver surgery, reduction of post-operative complications
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
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οποία επιτυγχάνεται η διόρθωση της υποξαιµίας και η διατήρηση των επιπέδων του  οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα 
εντός φυσιολογικών τιµών.
Σκοπός: Ο σκοπός της δεδοµένης ανασκοπικής βιβλιογραφικής εργασίας είναι η διερεύνηση της αποτελεσµατικότη-
τας της υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας στην αντιµετώπιση των χειρουργικών τραυµάτων. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ω ς υπερβαρική οξυγονοθεραπεία ορίζεται η θε-
ραπεία κατά την οποία ο ασθενής αναπνέει 100% 
οξυγόνο µε πίεση µεγαλύτερη της ατµοσφαιρικής, 

σε ειδικά σχεδιασµένους υπερβαρικούς θαλάµους.  Στό-
χο έχει τη διόρθωση της υποξαιµίας και τη διατήρηση 
της µερικής πίεσης του οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα σε 
επίπεδα ασφαλή για την επαρκή οξυγόνωση των ιστών 
(Mac Farlane et al. 2000, Φιλντίσης και συν. 2005, Barili 
et al. 2007). Το οξυγόνο είναι ένα αέριο άχρωµο, άοσµο, 
άγευστο και το µοναδικό αέριο στήριγµα της ζωής. Ανευ-
ρίσκεται στην ατµόσφαιρα, στο νερό και στο στερεό φλοιό 
της γης. Έχει ως σύµβολο το Ο2, ατοµικό αριθµό 8. Επι-
πλέον, απαντάται ελεύθερα στην ατµόσφαιρα αποτελώ-
ντας το 21,8% του όγκου της και τα 23% του βάρους της.

Στην ιατρική χρησιµοποιείται σε πνευµονολογικές 
παθήσεις, όπως στην οξεία αρτηριακή ανοξία (υποξαιµία) 
λόγω κυψελιδικού υποαερισµού, σε µείγµα µε διοξείδιο 
του άνθρακα σε περιπτώσεις δηλητηριάσεων και ασφυ-
ξίας, καθώς και ως αναισθητικό (Γεωργίου και συν. 2000, 
Πλέσσας και συν. 2006).

Ιστορική αναδροµή
Η πρώτη χρήση της υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας 

χρονολογείται νωρίτερα του 1662, όταν ο Henshaw χρη-
σιµοποίησε συµπιεσµένο αέρα προκειµένου να θερα-
πεύσει ποικίλες ασθένειες. Ακολούθησε ο καθηγητής της 
χειρουργικής Boerema, ο οποίος την εφάρµοσε το 1956 
στο Άµστερνταµ, για να παρατείνει τη διάρκεια της δια-
κοπής της καρδιακής λειτουργίας σε καρδιοχειρουργικές 
επεµβάσεις, πριν τη εφαρµογή της εξωσωµατικής κυκλο-
φορίας αίµατος. Κατά τη ίδια χρονική περίοδο χρησιµο-
ποιήθηκε στην Μεγάλη Βρετανία από τους Churchill και 
Davidson, ως µέθοδος ενισχυτικής της ακτινοθεραπείας 
νεοπλασµατικών όγκων. Επίσης, ο Brummelkamp, στην 
Ολλανδία, απέδειξε τη θεραπευτική επίδρασή της στις 
αναερόβιες λοιµώξεις όπως της αερογόνου γάγγραινας. 

Παράλληλα, στη Σκωτία ασθενείς που υπέστησαν δηλη-
τηρίαση από µονοξείδιο του άνθρακα αντιµετωπίστηκαν 
επιτυχώς µε υπερβαρικό οξυγόνο (Μαρβάκη και συν. 
2008, Eskes et al. 2013).

Η δράση της υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας βασί-
ζεται σε δύο µηχανισµούς. Ο πρώτος είναι αποτέλεσµα 
της αυξηµένης βαροµετρικής πίεσης η οποία προκαλεί 
ελάττωση του όγκου των φυσαλίδων αζώτου και ταχύ-
τερη αποµάκρυνση τους από τον οργανισµό.  Ο δεύτερος 
µηχανισµός βασίζεται σε υπεροξυγόνωση και αύξηση 
της παροχής οξυγόνου, αύξηση που έχει σαν αποτέλε-
σµα  την αυξηµένη διαλυτότητα του οξυγόνου στο αίµα 
(Φιλντίσης 2013).

Ειδικότερα το υπερβαρικό οξυγόνο δρα αποκαθι-
στώντας τη µιτοχονδριακή λειτουργία, ενισχύοντας τη 
φαγοκυττάρωση των λευκών αιµοσφαιρίων, αυξάνοντας 
την παραγωγή της νευροτροπίνης και την τριχοειδή αγ-
γειογένεση, βελτιώνοντας την κυτταρική σύνθεση, προά-
γοντας τη γονιδιακή έκφραση, προκαλώντας την αύξηση 
της ενδοκυτταρικής πρωτεΐνης και µειώνοντας την πίεση 
στα τριχοειδή αγγεία.

Επιπρόσθετα, αναπλάθει και βελτιώνει την επιθηλιο-
ποίηση των τραυµατισµένων ιστών, προάγει την οστική 
ενοποίηση, αποτρέπει την ιστική υποξαιµία, ενισχύει την 
ιστική αιµάτωση, διατηρεί σε ισορροπία τη θερµοκρασία 
του σώµατος, προάγει τη σύνθεση κολλαγόνου, προκαλεί 
τον πολλαπλασιασµό των ινοβλαστών, αυξάνει την ιστι-
κή οξυγόνωση, ενδυναµώνει το ανοσοποιητικό σύστηµα, 
ενισχύει την εξουδετέρωση των βακτηριδίων από τον 
οργανισµό (κυρίως Gram αρνητικών και Gram θετικών), 
µειώνει την ποσότητα υγρού-αίµατος στον εγκέφαλο, αυ-
ξάνει την ικανότητα του οστού να συνδεθεί µε µεταλλικό 
µόσχευµα και, σε αιφνίδια απώλεια της ακοής, προκαλεί 
βελτίωση της ακουστικής λειτουργίας σε επίπεδα ικανο-
ποιητικά για τον ασθενή (ΜacFarlane et al. 2000).

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

οξεοβασικής ισορροπίας. 

ασθενείς.
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Ενδείξεις υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας
Οι ενδείξεις θεραπείας µε υπερβαρικό οξυγόνο δια-

κρίνονται σε οξείες και χρόνιες, ανάλογα µε την επείγου-
σα ή µη ανάγκη νοσηλείας (Φιλντίσης 2013). Στις οξείες 
ενδείξεις, συµπεριλαµβάνονται παθήσεις στις οποίες η 
συµµετοχή του υπερβαρικού οξυγόνου κατέχει καθο-
ριστικό ρόλο στην επιβίωση του ασθενή και συµβάλλει 
στην πρόληψη σοβαρών επιπλοκών. Αυτές είναι οι ακό-
λουθες: νόσος δυτών-ορέων, αρτηριακή εµβολή αέρα, 
δηλητηρίαση από µονοξείδιο του άνθρακα, κλωστηριδια-
κή µυοσίτιδα και µυονέκρωση, βλάβες οστών-µαλακών 
µορίων από ακτινοβολία, υπερβολική απώλεια αίµατος, 
επούλωση επιπλεγµένων τραυµάτων και τραυµάτων 
λόγω αποτυχηµένων χειρουργικών επεµβάσεων, νε-
κρωτικές φλεγµονές µαλακών µορίων, οστεονέκρω-
ση–οστεοπόρωση-οστεοπενία, θερµικά εγκαύµατα, 
υποξικές πληγές, αερογόνος γάγγραινα, οξεία κώφωση, 
επαπειλούµενα δερµατικά µοσχεύµατα, µεταµόσχευση 
οργάνων, τροχαία ατυχήµατα και σύνδροµο σύνθλιψης, 
σύνδροµο διαµερίσµατος και άλλες οξείες  τραυµατικές 
ισχαιµίες (Dambro 1997).

Στις χρόνιες ενδείξεις, συµπεριλαµβάνονται κυρί-
ως σύνδροµα στα οποία η θεραπευτική συµµετοχή του 
υπερβαρικού οξυγόνου έχει ως σκοπό τη διέγερση και 
τη λειτουργία των επανορθωτικών µηχανισµών άµυνας 
και αποκατάστασης των ιστών. Στις χρόνιες ενδείξεις 
συγκαταλέγονται οι εξής ασθένειες: χρόνια έλκη (διαβη-
τικών ποδιών, αγγειιτιδικά, έλκη κατακλίσεων), ραδιο-
νεκρώσεις ή χρόνιες βλάβες από ακτινοβολία, ενδοκρα-
νιακά αποστήµατα, χρόνια-επιπλεγµένη οστεοµυελίτιδα 
και δερµατικά ισχαιµικά µοσχεύµατα (MacFarlane et al. 
2000).

Επιπροσθέτως, υπάρχουν ενδείξεις για σύνδροµα 
που χρήζουν κλινικής έρευνας προκειµένου να εξετα-
στεί η αποτελεσµατικότητα του υπερβαρικού οξυγόνου 
ως προς αυτές τις παθήσεις οι οποίες είναι: ισχαιµία 
αµφιβληστροειδούς, περιγεννετική ασφυξία, ισχαιµία 
µυοκαρδίου, κακώσεις Κεντρικού Νευρικού Συστήµα-
τος, αποκατάσταση επιπλεγµένων καταγµάτων, ανοξική 
εγκεφαλοπάθεια, αθλητιατρικές κακώσεις, κυστοειδές 
οίδηµα της ωχράς κηλίδας και αιµορραγική κυστίτιδα 
λόγω ακτινοβολίας (Φιλντίσης  και συν. 2005).

Υπερβαρικοί θάλαµοι
Το επίτευγµα της σύγχρονης ιατρικής τεχνολογίας 

αποτελεί η οργάνωση και η δηµιουργία των Μονάδων 
Υπερβαρικής Ιατρικής, οι οποίες διαθέτουν θαλάµους 
αποσυµπίεσης. Ο υπερβαρικός θάλαµος είναι ένας θάλα-
µος µέσα στον οποίο ασκείται υψηλή πίεση και µοιάζει 
µε καταδυτικό σκάφος, ικανό να φιλοξενήσει ένα ή πε-
ρισσότερα άτοµα µε σκοπό την παροχή ιατρικής θερα-
πευτικής αγωγής. Το σχήµα των θαλάµων είναι συνήθως 
κυλινδρικό, για να είναι ανθεκτικοί στην αυξηµένη πίεση. 

Το µέγεθος, το είδος και η αντοχή στην πίεση διαφέρουν 
σηµαντικά µεταξύ των διαφόρων τύπων. Υπάρχουν δύο 
είδη θεραπευτικών θαλάµων, οι πολύχωροι και οι µονό-
χωροι.

Πολύχωροι θάλαµοι:  Φιλοξενούν δύο ή και περισσό-
τερους ασθενείς (έως 20 άτοµα) συµπεριλαµβανοµένου 
και των ατόµων παροχής ιατρονοσηλευτικής φροντίδας 
(MacFarlane et al. 2000). Πλεονεκτούν στο γεγονός ότι 
είναι µειωµένος ο κίνδυνος πυρκαγιάς, υπάρχει δυνατό-
τητα φυσικοθεραπείας εντός θαλάµου, δύναται η αύξηση 
της πίεσης έως 6 ατµόσφαιρες (ΑΤΑ) (σε ειδικές περι-
πτώσεις όπως εµβολή αέρα και  στη νόσο αποσυµπίεσης) 
και υπάρχει η δυνατότητα εκτέλεσης περιορισµένων χει-
ρουργικών επεµβάσεων εντός του θαλάµου. Σε αντίθεση, 
ως µειονεκτήµατα είναι ότι αποτελούν βαριές µεταλλικές 
κατασκευές που κοστίζουν ακριβά, καταλαµβάνουν µε-
γάλο χώρο, µετακινούνται δύσκολα και απαιτούν ειδική 
εγκατάσταση. Η αναπνοή σε αυτού του τύπου θαλάµου 
γίνεται µέσω µάσκας που καλύπτει το στόµα και τη µύτη 
ή µέσω της µάσκας Hood που καλύπτει όλο το κεφάλι. Οι 
ασθενείς εισπνέουν 100% οξυγόνο µέχρι 6 ΑΤΑ. Η µάσκα 
Hood προτιµάται σε περιπτώσεις σοβαρών κακώσεων, 
ανοιχτά τραύµατα, εγκαύµατα στο κεφάλι και σε µικρά 
παιδιά όπου είναι αδύνατη η εφαρµογή της απλής µά-
σκας. Οι συγκεκριµένοι θάλαµοι διαθέτουν προθάλαµο 
και θυρίδες όπου χορηγούνται φάρµακα, τροφές ή άλλα 
απαραίτητα είδη προς την ολοκλήρωση της θεραπείας.  
Είναι δυνατή η εκτέλεση διαφόρων ιατρικών πράξεων, 
όπως διασωλήνωση, απινιδισµός, παροχέτευση υπεζω-
κότα κλπ (Yanagita et al. 1998, MacFarlane et al.  2000, 
Φιλντίσης και συν. 2005, Eskes et al. 2013). 

Μονόχωροι θάλαµοι: Θεραπεύουν αποκλειστικά έναν 
ασθενή. Είναι κατασκευασµένοι από µέταλλο και διαφα-
νές ακρυλικό υλικό. Υπάρχουν δύο τύποι θαλάµων που 
σχετίζονται µε τη χορήγηση του οξυγόνου. Ο πρώτος εί-
ναι ο συνεχούς παροχής οξυγόνου, στον οποίο χορηγεί-
ται σταθερή ροή οξυγόνου µε αποβολή στο εξωτερικό 
περιβάλλον.  Ο δεύτερος τύπος είναι ανακυκλωµένης 
παροχής. Σε αυτόν τον τύπο γίνεται ολική ή µερική ανα-
κύκλωση των αερίων που χρησιµοποιούνται, αφού έχει 
προηγηθεί καθαρισµός και αποβολή του διοξειδίου του 
άνθρακα και των υδρατµών (MacFarlane et al. 2000, 
Φιλντίσης και συν. 2005, Eskes et al. 2013).  Πλεονε-
κτούν στο ότι προσφέρουν εξατοµικευµένη θεραπεία 
των ασθενών, είναι ιδανικοί για µονάδες εντατικής θε-
ραπείας, δεν απαιτείται χρήση µάσκας, δεν υπάρχει κίν-
δυνος διαρροής οξυγόνου, είναι ιδανική λύση για άτοµα 
καθηλωµένα στο κρεβάτι, δεν απαιτείται ειδική διαδικα-
σία συµπίεσης, επιτυγχάνεται οικονοµία χώρου και κό-
στους, είναι δυνατή η µεταφορά του θαλάµου εντός του 
νοσοκοµείου και απαιτείται λιγότερο προσωπικό.  Τα 
κυριότερα µειονεκτήµατα είναι ότι είναι αδύνατη η πρό-
σβαση στον ασθενή, έλλειψη χώρου για τους συνοδούς, 
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ο κίνδυνος ανάφλεξης-πυρκαγιάς είναι αυξηµένος και 
δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί φυσικοθεραπεία λόγω 
περιορισµένου χώρου.

Ωστόσο, υπάρχουν και οι κινητοί µονοθέσιοι και πο-
λυθέσιοι θάλαµοι οι οποίοι µπορούν να µεταφερθούν, 
είναι ασφαλείς, άνετες και ελαφριές κατασκευές, είναι 
ιδανικοί για κλινική χρήση και έρευνα, καθώς και είναι 
χρήσιµοι στην στρατιωτική ιατρική. Σε περίπτωση πολέ-
µου, δύναται να µεταφερθούν σε νοσοκοµείο βάσης δια 
αέρος και δια θαλάσσης.

Οι ασθενείς εντός του υπερβαρικού θαλάµου παρα-
κολουθούνται µε τους παρακάτω τρόπους: Άµεσο οπτικό 
έλεγχο, συστήµατα ενδοεπικοινωνίας δύο κατευθύνσε-
ων που υπάρχουν σε όλους τους τύπους θαλάµων, συ-
σκευές παρακολούθησης εντός και εκτός θαλάµου και µε 
άµεση παρακολούθηση από το εξειδικευµένο ιατρονοση-
λευτικό προσωπικό εντός πολυθέσεων θαλάµων. Το επί-
πεδο παρακολούθησης εξαρτάται από τη σοβαρότητα και 
το είδος της νόσου (MacFarlane et al. 2000, Φιλντίσης και 
συν.  2005, Goldman et al. 2009).

Αντενδείξεις υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας
Η εφαρµογή υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας αντεν-

δείκνυται σε ορισµένες παθήσεις.  Οι αντενδείξεις δια-
κρίνονται σε απόλυτες και σχετικές. Στις σχετικές αντεν-
δείξεις ανήκουν η παρουσία χρόνιας αποφρακτικής 
πνευµονοπάθειας, κυρίως πνευµονικού εµφυσήµατος, 
λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος, 
κυρίως ωτίτιδες και παραρρινοκολπίτιδες, παρουσία αδι-
ευκρίνιστων πνευµονικών σκιάσεων στην ακτινογραφι-
κή απεικόνιση,  χειρουργικές επεµβάσεις ωτός, κατά τη 
διάρκεια επιληπτικών κρίσεων, υψηλός πυρετός αγνώ-
στου αιτιολογίας ο οποίος µπορεί να οδηγήσει σε επι-
ληπτικές κρίσεις, ενεργή νεοπλασµατική νόσος, καθώς 
προκαλείται περαιτέρω ανάπτυξη καρκινικών κυττάρων, 
κατά τη κυοφορία λόγω πρόκλησης συγγενών ανωµαλι-
ών κυρίως στο 1ο τρίµηνο της κύησης, οπτική νευρίτιδα 
λόγω του κινδύνου τύφλωσης και σε περιπτώσεις κλει-
στοφοβίας εξαιτίας πιθανών προκλήσεων κρίσεων πανι-
κού. Αντιθέτως, η µόνη απόλυτη αντένδειξη θεωρείται η 
παρουσία πνευµοθώρακα (MacFarlane et al. 2000, Φιλ-
ντίσης και συν. 2005, Barili et al. 2007).

-
γόνου

Όταν το οξυγόνο χρησιµοποιείται σε συγκεντρώσεις 
µεγαλύτερες αυτών του ατµοσφαιρικού αέρα θα πρέπει 
να θεωρείται ως φαρµακευτική ουσία, η οποία πλην της 
διόρθωσης της σωµατικής βλάβης είναι ικανή να προκα-
λέσει πληθώρα παρενεργειών. Οι επιπλοκές της υπερβα-
ρικής οξυγονοθεραπείας είναι το ακουστικό-πνευµονικό 
βαρότραυµα, η µυωπία-καταρράκτης, επιληπτικές κρί-
σεις, επιλόχεια κατάθλιψη, υπογλυκαιµία, θροµβοπενία, 

νόσος ταχείας αποσυµπίεσης και µείωση της ζωτικής 
χωρητικότητας του πνεύµονα.

Η υπερβαρική οξυγονοθεραπεία θα πρέπει να εφαρ-
µόζεται µε βάση τα καθορισµένα πρωτόκολλα, όπως η 
πίεση οξυγόνου να µην υπερβαίνει τις 3 ΑΤΑ, ο χρόνος 
θεραπείας να ολοκληρώνεται εντός 120 λεπτών και οι 
συνεδρίες να µην ξεπερνούν τις 30 στο σύνολο. Η χρήση 
αυτού του είδους οξυγονοθεραπείας θεωρείται απόλυτα 
ασφαλής µε ποσοστό παρενεργειών κατώτερο του 1% και 
ποσοστό θνησιµότητας µικρότερη του 66%. Ειδικότερα 
είναι ιδιαιτέρως αποτελεσµατική εάν πραγµατοποιηθεί 
εντός του πρώτου εικοσιτετραώρου από την εµφάνιση 
του προβλήµατος (Riseman et al. 1990).

Σκοπός της παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης 
είναι η µελέτη της υπάρχουσας βιβλιογραφίας σχετικά µε 
την αποτελεσµατικότητα της εφαρµογής της υπερβαρικής 
οξυγονοθεραπείας στην αντιµετώπιση των χειρουργικών 
τραυµάτων, είτε ως κύρια είτε ως συµπληρωµατική θε-
ραπευτική αγωγή.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
∆ιενεργήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση στις βά-

σεις δεδοµένων Pubmed και Google Scholar για το 
χρονικό διάστηµα διεξαγωγής 2006-2016, µε τις ακό-
λουθες λέξεις-κλειδιά: hyperbaric oxygen and surgical 
breakdown, damage, failure, lesion, trauma, wound.

Για κάθε µελέτη συµπληρώθηκε ένα έντυπο αξιολό-
γησης που περιλάµβανε την παραποµπή δηµοσίευσης, 
όνοµα πρώτου συγγραφέα, έτος δηµοσίευσης, χώρα δι-
εξαγωγής της µελέτης, είδος µελέτης, χρονικό διάστηµα 
διεξαγωγής της µελέτης, συµµετέχοντες, προσδιοριστή, 
έκβαση και αποτελέσµατα.

Οι µελέτες που κρίθηκαν ως αποδεκτές για τη βιβλιο-
γραφική ανασκόπηση ήταν πρωτογενή άρθρα στην αγγλι-
κή γλώσσα που περιέγραφαν την ύπαρξη σχέσης µεταξύ 
της χρήσης της υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας και της 
αντιµετώπισης χειρουργικών τραυµάτων σε ανθρώπους.

Τα κριτήρια αποκλεισµού των άρθρων ήταν τα ακό-
λουθα:

1. Έλλειψη στοιχείων επικοινωνίας µε τους συγγρα-
φείς των άρθρων,

2. Έλλειψη µέτρου σχέσης της προ-υπερβαρικής κα-
τάστασης του ασθενή µε την µετα-υπερβαρική κατάστασή 
του (µη αναφορά του  p value),

3. Χρήση και η αποτελεσµατικότητα της υπερβαρι-
κής οξυγονοθεραπείας στην αντιµετώπιση χειρουργικών 
τραυµάτων δεν αποτελούσε την κύρια θεµατολογία των 
άρθρων,

4. Η χρήση του υπερβαρικού οξυγόνου αναφερόταν 
επιγραµµατικά (ορισµός-ενδείξεις-αντενδείξεις) και δεν 
αναλυόταν σε βάθος,
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5. Αναφορά της χρησιµότητας του υπερβαρικού οξυ-
γόνου ως συµπληρωµατική αγωγή και όχι ως κύρια 
αγωγή για την αντιµετώπιση των µετεγχειρητικών επι-
πλοκών των ασθενών.

Τα κριτήρια εισαγωγής στη µελέτη ήταν οι ασθενείς 
να έχουν ηλικία άνω των 18 ετών, να έχουν υποβληθεί 
σε οποιαδήποτε είδους χειρουργικής επέµβασης και να 
έχουν υποβληθεί στην κύρια θεραπευτική αντιµετώπιση 
της ασθένειάς τους χωρίς αποτέλεσµα.

Από το σύνολο των 17 άρθρων αποκλείστηκαν 10 και 
συµπεριελήφθησαν 7 πρωτογενείς ερευνητικές µελέτες 
µε βάση τα παραπάνω κριτήρια εισαγωγής–αποκλει-
σµού. Τέλος, οι ερευνητικές µελέτες που χρησιµοποιή-
θηκαν για την πραγµατοποίηση της δεδοµένης εργασίας 
αναλύθηκαν στο πρόγραµµα στατιστικής ανάλυσης κοι-
νωνικών επιστηµών (SPSS) µε στατιστική σηµαντικότητα 
να ορίζεται το p=0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Από τη µελέτη της υπάρχουσας βιβλιογραφίας 

ανευρέθηκαν και αναλύθηκαν τα παρακάτω αποτελέ-
σµατα. Στην πειραµατική µελέτη του Barili (2007) και 
του Feng Sun (2008)  υπογραµµίζεται η σπουδαιότητα 
του υπερβαρικού οξυγόνου ως προς τη µείωση µετεγ-
χειρητικών φλεγµονώδων αντιδράσεων, την υγιή ανά-
πτυξη ιστικού υµένα και την πλήρη επιθηλιοποίησή του 
άνευ ανάπτυξης µικροβιακού φορτίου µε ταυτόχρονη 
µείωση των επιπέδων C-αντιδρώσας πρωτεΐνης λόγου 
χρήσης της υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας (3,4 µg/ml 
– 20,68 µg/ml) µε 0% ποσοστό θνησιµότητας, εν αντιθέ-
σει της οµάδας ελέγχου που εµφάνιζε 33,3% (p=0,024). 
Ακόµη, η ενδονοσοκοµειακή παραµονή των ασθενών 
στην πειραµατική οµάδα παρατηρείται µικρότερη (52,6 
ηµέρες σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου 73,6 ηµέ-
ρες) (p=0,026). 

Κατά τον Tahmaz (2009) η εφαρµογή της υπερβαρι-
κής οξυγονοθεραπείας σε ασθενή 68 ετών µε δυσουρικά 
προβλήµατα, όπως η απόφραξη της ουρηθρικής οδού µε 
εµφανές οίδηµα, εµφανίστηκε µείωση της αποφρακτικής 
συµπτωµατολογίας και του οιδήµατος µε φυσιολογικό 
ρυθµό αποβολής του περιεχοµένου (8ml/sec σε σχέση 
µε την προ-υπερβαρική κατάστασή του 4ml/sec).

Η µείωση της παραµονής των ασθενών, στην πει-
ραµατική οµάδα, σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (2,7 
ηµέρες) σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου (10,5 ηµέρες) 
(p<0,05), η εναλλασσόµενη χρήση επεµβατικού αερισµού 
στην πειραµατική οµάδα (1,5 ηµέρες) σε σχέση µε την 
οµάδα ελέγχου (8,3 ηµέρες) (p<0,05) και του ελαττωµέ-
νου ποσοστού θνησιµότητας στους χρήστες υπερβαρικού 
οξυγόνου (p<0,05) δείχνει µια στατιστικά σηµαντική σχέση 
µεταξύ της υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας και της αντι-
µετώπισης των µετεγχειρητικών επιπλοκών στερνοτοµής 
κατά την πειραµατική µελέτη του Wen-Kung (2011).

Κατά τον Slotman (2011) η αποτελεσµατικότητα της 
υπερβαρικής οξυγονοθεραπείας στην επιµόλυνση του 
χειρουργικού τραύµατος και τη µαζική απώλεια αίµα-
τος είναι αξιοσηµείωτη, καθώς το 17% στην πειραµατική 
οµάδα έναντι της οµάδας ελέγχου 63% (p=0,008) νοσεί 
από τέτοιου είδους µετεγχειρητικές επιπλοκές. Ακολού-
θως, η διαχείριση περίπτωσης µαζικής απώλειας αίµα-
τος, άνω των 800ml και η ανάγκη χορήγησης άνω των 
δύο φιαλών αίµατος τείνει να χρήζει η οµάδα ελέγχου 
(62,5%) σε σύγκριση µε την πειραµατική οµάδα (26%) µε 
p=0,045. 

Στις πειραµατικές µελέτες του Roje (2008) και του 
Inanmaz (2014) αποδεικνύεται η θετική επίδραση της 
οξυγονοθεραπείας στην αντιµετώπιση επερχόµενης 
φλεγµονής χειρουργικού τραύµατος λόγω χρήσης επι-
µολυσµένων χειρουργικών εργαλείων σε συνύπαρ-
ξη µε την υψηλού βαθµού οστικής καταστροφής κατά 
τους χειρουργικούς χειρισµούς. Συγκεκριµένα, διαπι-
στώνεται ότι η λοίµωξη των εν των βάθει τραυµάτων 
µειώνεται κατά δύο φορές στους χρήστες της υπερβα-
ρικής οξυγονοθεραπείας σε σύγκριση µε τους µη χρή-
στες (p<0,001), η νέκρωση µοσχεύµατος (15-147 άτοµα 
p<0,001) και η λύση δερµατικού µοσχεύµατος (23-151 
άτοµα p<0,001) παρατηρείται σε χαµηλά επίπεδα στην 
πειραµατική οµάδα έναντι της οµάδας ελέγχου. Ακό-
µη, η ανάπτυξη οστεοµυελίτιδας δεν αποτελεί συχνή 
µετεγχειρητική επιπλοκή στους ασθενείς που έχουν 
υποβληθεί σε υπερβαρικές συνεδρίες (62 άτοµα σε 
σύγκριση 214 ατόµων, p<0,03). Τέλος, παρατηρείται µι-
κρότερη χρονική διάρκεια επώασης µε διαφορά 18,3 
µηνών επώασης και 11,1% ποσοστού µετεγχειρητικής 
φλεγµονής.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Σύµφωνα, µε την ανασκόπηση των ερευνητικών 

δεδοµένων φαίνεται ότι η εφαρµογή της υπερβαρικής 
οξυγονοθεραπείας είναι αρκετά αποτελεσµατική στην 
αντιµετώπιση χειρουργικών τραυµάτων και επιπλοκών. 
Ωστόσο, άξιο παρατήρησης είναι ότι οι µελλοντικές ερευ-
νητικές προσπάθειες θα πρέπει να στραφούν κυρίως 
στην επιβεβαίωση της αποτελεσµατικότητας της µεθόδου 
στην αντιµετώπιση των επιπλοκών. Ειδικότερα, οι επό-
µενες µελέτες θα µπορούσαν να περιλαµβάνουν µεγαλύ-
τερο δείγµα το οποίο θα πρέπει να επιλεχθεί µε βάση την 
τυχαιοποίηση. 

Η διερεύνηση της σχέσης της υπερβαρικής οξυγο-
νοθεραπείας στην αντιµετώπιση των τραυµατισµών της 
ουρήθρας, καθώς, επίσης, και η διαταραχή της ιστικής 
αιµάτωσης, η υποξαιµία ή η καταστροφή της αγγείωσης 
που προκαλεί προβλήµατα στην επούλωση τραυµάτων. 
Τέλος, µια άλλη κατεύθυνση της έρευνας θα µπορούσε 
να είναι η διερεύνηση του οφέλους της υπερβαρικής 
οξυγονοθεραπείας σε τραύµατα πολέµου. 
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ΚΕ: συµµετείχε στη σύλληψη και στο σχεδιασµό της 
µελέτης.

ΚΜ: συµµετείχε στη συλλογή δεδοµένων, στη σύλλη-

ψη και στο σχεδιασµό της µελέτης, καθώς και στη συγ-
γραφή του κειµένου. 

Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά και ενέκρι-
ναν την υποβολή του τελικού κειµένου.  

∆ιάγραµµα ροής

1909 άρθρα ορίστηκαν στην βάση δεδοµένων

87 άρθρα επιλέχθηκαν µε βάση τους τίτλους των µελετών

10 µελέτες απορρίφθηκαν µετά την αξιολόγηση του πλήρους κειµένου µε κριτήρια 
αποκλεισµού τους µε αναφοράς  τη µη ύπαρξης  σχέση µεταξύ της χρήσης του 

554 µελέτες ταυτοποιήθηκαν και επιλέχθηκαν µε βάση των κριτηρίων της χρονικής 
διάρκειας, τη γλώσσα γραφής και το είδος του γένους που πραγµατοποιήθηκαν οι µελέτες

17 µελέτες ορίστηκαν στην επιλογή µε βάση τις περιλήψεις των άρθρων τα οποία 
θεωρούνται κατάλληλα για να συµπεριληφθούν 
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SYSTEMATIC REVIEW

 Hyperbaric oxygen therapy is a type of surgical wound treatment in which hypoxemia is 
corrected and arterial blood oxygen levels are maintained within normal values.

 The purpose of this literature review is to investigate the efficacy of hyperbaric oxygen therapy in 
the treatment of surgical wounds.

 A systematic literature review was performed on the Pubmed and Google Scholar databases 
for the period 2006-2016. The criteria for the articles were English language writing and its application 

The application of hyperbaric oxygen was a useful way to reduce the swollen surgical wounds, 
the microbial load and the percentage of postoperative inflammations. In addition, there is a reduction in 
the volume of blood donated during surgeries, amputated limbs and rejected implants.

The use of this new technique has been an important contribution to the treatment of 
surgical wounds, either as primary or additional intervention.

 Hyperbaric Oxygen, injury, surgical wound 

The use of hyperbaric oxygen in surgical 
wounds’ treatment 

Maria Kirketsou1, Evangelos Α. Konstantinou2

1. RN, MSc, ICU, General Hospital of Athens G.Genimatas
2. RN, MSc, PhD, Surgical Nursing Specialty Office, General Hospital of Athens G.Genimatas

 

Corresponding author: Maria Kirketsou   
e-mail: mksag8@hotmail.com

Submission date: 29/05/2019
Re-submission date: 15/01/2020

Publication date: January 2021

Citation: Kirketsou M. & Konstantinou E. (2021). The use of hyperbaric oxygen in surgical wounds’ treatment.  Hellenic Journal of Nursing 
Science 14(1): 28-38. https://doi.org/10.24283/hjns.202114



ΤΟΜΟΣ 14 - ΤΕΥΧΟΣ 1 [39]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Σύµφωνα µε τον Spielberger, το µόνιµο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος (trait anxiety) είναι µια αποκτηµένη 
συµπεριφορική προδιάθεση. Θεωρείται στοιχείο της προσωπικότητας του ατόµου. Αναφέρεται στην προδιάθεση του 
ατόµου να αντιλαµβάνεται συγκεκριµένες καταστάσεις ως απειλητικές και να αντιδρά µε άγχος σε αυτές µε ποικίλα 
επίπεδα µόνιµου άγχους, δυσανάλογο στην ένταση σε σχέση µε το µέγεθος του αντικειµενικού κινδύνου. Η εργασιακή 
παρενόχληση στον τοµέα της υγείας είναι υπαρκτό πρόβληµα.
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής µελέτης ήταν η διερεύνηση της ύπαρξης του ιδιοσυγκρασιακού ή µόνιµου άγχους 
και των φαινοµένων εργασιακής παρενόχλησης σε νοσηλευτικό προσωπικό.
Μεθοδολογία: ∆ιενεργήθηκε έρευνα στην Κρήτη, από τον Αύγουστο 2017 έως τον Ιανουάριο 2018, σε δεκατέσσερα 
Κέντρα Υγείας, δύο Πρωτοβάθµια Εθνικά ∆ίκτυα Υγείας, τέσσερα Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) και έντε-
κα Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Στη µελέτη, συµµετείχαν 213 άτοµα. Έγινε χρήση των ερωτηµατολογίων 
Leymann Inventory of Psychological Terror και της Κλίµακα Άγχους του Spielberger (Ενότητα 2). 
Αποτελέσµατα: Το 45.5% του δείγµατος εργάζεται σε ΜΕΘ, το 24.9% σε ΤΕΠ και το 29.6% σε Μονάδες Πρωτοβάθµιας Φρο-
ντίδας Υγείας (ΠΦΥ). Η µέση ηλικία των συµµετεχόντων ήταν 41.73(±7.33). Ο βαθµός Cronbach a του ιδιοσυγκρασιακού 
άγχους βρέθηκε 0.907. Η µέση τιµή του ιδιοσυγκρασιακού άγχους για το συνολικό δείγµα της µελέτης ήταν 39.03. Από τη 
σύγκριση των µέσων τιµών της αξιολογικής µεταβλητής «δοµή» ως προς την εµφάνιση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους, 
προέκυψε ότι στη ΜΕΘ το ιδιοσυγκρασιακό άγχος ήταν 40.27, στα ΤΕΠ 39.66 και στην ΠΦΥ 36.58. Συγκεκριµένα, τις υψη-
λότερες τιµές ιδιοσυγκρασιακού άγχους συγκέντρωσε η ΜΕΘ. ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ ιδι-
οσυγκρασιακού άγχους και της ηλικία των συµµετεχόντων στη µελέτη (p< 0.05). Ενώ, αναφορικά µε τα χρόνια υπηρεσίας 
στο τµήµα που εργαζόταν το νοσηλευτικό προσωπικό τη δεδοµένη στιγµή της µελέτης, προέκυψε στατιστικά σηµαντικό 
αποτέλεσµα µε το ιδιοσυγκρασιακό άγχος  (p<0.05). Από το συνολικό δείγµα της έρευνας διαπιστώθηκε ότι 24 άτοµα είχαν 
εκτεθεί σε τουλάχιστον µία συµπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 µήνες και για τουλάχιστον µια 
φορά την εβδοµάδα και για τουλάχιστον 6 µήνες. Αυτά τα 24 άτοµα εµφάνιζαν µέση τιµή ιδιοσυγκρασιακού άγχους  44.87. 
Συµπεράσµατα: Από την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων προέκυψε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό της µελέτης αντι-
µετώπιζε ιδιοσυγκρασιακό άγχος ήπιας έντασης. Τα άτοµα τα οποία υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση αντιµετώπι-
σαν ιδιοσυγκρασιακό άγχος µέτριας έντασης. Κρίνεται απαραίτητη η εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού στη 
διαχείριση των συµπτωµάτων άγχους.
 
Λέξεις Κλειδιά: Εργασιακή παρενόχληση, Ιδιοσυγκρασιακό Άγχος, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Πρωτοβάθµια 
Φροντίδα Υγείας, Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών 

Αξιολόγηση του άγχους ως χαρακτηριστικό της 
προσωπικότητας σε άτοµα που έχουν υποστεί 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τ ο άγχος είναι ένα σύνθετο συναίσθηµα το οποίο 
συναντάται αργότερα στην ανάπτυξη του ανθρώ-
που και εµφανίζεται χωρίς σαφή σηµαντική για τη 

ζωή απειλή. Η ενεργοποίηση του άγχους περιλαµβάνει 
πολλές παραµέτρους που έχουν να κάνουν µε τη συνει-
δητή και µη συνολική ψυχική ζωή, τη σχέση µε το σύστη-
µα αξιών, τον τρόπο ερµηνείας των πραγµάτων, τις απαι-
τήσεις του κοινωνικού περιβάλλοντος και τη δυνατότητα 
ανταπόκρισης σε αυτές, αλλά και µε ποικίλους βιολογι-
κούς παράγοντες. Το άγχος µπορεί να είναι φυσιολογι-
κό και χρήσιµο στοιχείο της προσωπικότητας ενός ατό-
µου. Με αυτό, οι πνευµατικές και σωµατικές επιδόσεις 
αυξάνονται και ενδυναµώνονται. Σε φυσιολογικό βαθµό 
αποτελεί την ψυχολογική ετοιµότητα προς επαγρύπνηση 
και προετοιµασία του ατόµου για να δράσει εφόσον µια 
κατάσταση αποτελεί απειλή για την ψυχοσωµατική του 
συγκρότηση. Σε µεγάλο βαθµό, όµως, το άγχος είναι µία 
εκδήλωση που περιέχει νοσηρότητα, χαρακτηριστική δι-
αταραχή της ικανότητας που έχει το άτοµο να προσαρµό-
ζεται (Barlow 2000). 

Σύµφωνα µε τον Matteson, το άγχος αποτελεί µια 
«προσαρµοστική απάντηση, που µετριάζεται από ατοµικές 
διαφορές, δηλαδή τη συνέπεια κάθε ενέργειας, κατάστασης 
ή γεγονότος, που απαιτεί ιδιαίτερες απαιτήσεις από το άτο-
µο» (Antoniou & Athinaiou 2015). Κατά τον Freud, το άγχος 
αποτελεί µια δυσάρεστη κατάσταση που βιώνει το άτοµο 
και το διαχωρίζει από τα υπόλοιπα συναισθήµατα, καθώς 
υπάρχει αλληλεπίδραση µε φαινοµενολογικούς και ψυχο-
σωµατικούς παράγοντες (Παπάνης και συν 2011).

Σύµφωνα µε τον Spielberger, καταγράφεται το παρο-
δικό άγχος το οποίο αναφέρεται στην  «υποκειµενική συ-
ναισθηµατική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ένταση 
και νευρικότητα», το µόνιµο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος το 
οποίο  αναφέρεται στην «προδιάθεση του ατόµου να αντι-
λαµβάνεται συγκεκριµένες καταστάσεις ως απειλητικές και 
να αντιδρά µε άγχος σε αυτές». Θεωρείται χαρακτηριστι-
κό της προσωπικότητας του ατόµου (Μητρούση 2014). Ο 

Spielberger σχετικά µε το ιδιοσυγκρασιακό και παροδι-
κό άγχος, θεωρεί πως οι προσλαµβάνουσες του ατόµου 
τόσο από τα εσωτερικά, όσο και από τα εξωτερικά ερε-
θίσµατα, εκλαµβάνονται ως απειλητικές µε αποτέλεσµα 
να πυροδοτούν αντιδράσεις παροδικού άγχους. Οι αισθη-
τηριακοί και οι γνωστικοί µηχανισµοί ανατροφοδότησης 
είναι αυτοί που προκαλούν τα υψηλά επίπεδα παροδικού 
άγχους να αναγνωρίζονται ως δυσάρεστα από το άτοµο. 
Η αντίδραση του παροδικού άγχους, είναι ανάλογη του 
µεγέθους της έντασης της απειλής. Αντιστοίχως, η διάρ-
κεια της έντασης, επιδρά στη µονιµότητα της αντίδρασης 
του παροδικού άγχους. Επισηµαίνει, επίσης, πως τα άτο-
µα µε υψηλό επίπεδο ιδιοσυγκρασιακού άγχους αντιλαµ-
βάνονται περισσότερες καταστάσεις ως απειλητικές και 
αντιδρούν µε πιο έντονες αντιδράσεις παροδικού άγχους 
(Μητρούση 2014). 

Σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε νοσηλευτικό 
προσωπικό των Κέντρων Υγείας της Θεσσαλίας το 2009, 
το µόνιµο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος (trait anxiety)  που 
αισθάνονται οι Νοσηλευτές Tεχνολογικής Εκπαίδευσης 
βρέθηκε να έχει µέση τιµή 38.83(±10.45), ενώ για τους 
Νοσηλευτές ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης βρέθηκε 
µέση τιµή 40.64(±12.08) (p=0.442). Πάνω από τη µέση 
τιµή του µόνιµου ή ιδιοσυγκρασιακού άγχους του υγιούς 
πληθυσµού βρίσκονται οι τρείς στους δέκα νοσηλευτές 
του συνολικού δείγµατος (Φακή και συν 2009).

Κατά τον Σουηδό Leymann (1990), έχει αποδοθεί ένας 
ορισµός για τη συνεχόµενη και επιθετική συµπεριφορά 
που δέχεται ένα άτοµο, στον εργασιακό του χώρο και 
διατυπώνεται ως εξής: «Η ψυχική τροµοκρατία ή η πα-
ρενόχληση στην επαγγελµατική ζωή σηµαίνει εχθρική και 
ανήθικη επικοινωνία, η οποία στρέφεται συστηµατικά από 
έναν ή περισσότερους ανθρώπους κυρίως προς ένα άτο-
µο». Η εργασιακή παρενόχληση αναγνωρίζεται ελάχιστα 
και αυξάνει τις αρνητικές επιπτώσεις στο χώρο εργασίας, 
σχετικά µε την σωµατική και ψυχική υγεία του νοσηλευ-
τή λόγω συσσώρευσης των αρνητικών συναισθηµάτων 
(Speedy 2006, Σάκουλα και συν 2014).

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:
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Οι ψυχολογικές επιπτώσεις της παρενόχλησης στον 
εργαζόµενο προκαλούν έντονο άγχος (Παπαδάκη και 
συν 2007).  Μελέτη των Einarsen et al (1999), σε 102 
θύµατα µακροχρόνιας παρενόχλησης στον εργασιακό 
χώρο, στη Νορβηγία, αναφέρει ότι το 75% των θυµάτων 
εµφάνισε συµπτώµατα άγχους, που υποδήλωναν µετα-
τραυµατική διαταραχή άγχους. Επιπρόσθετα, σύµφωνα 
µε πρόσφατη έκθεση της Eurofound (2015), οι εργαζό-
µενοι θύµατα εργασιακής παρενόχλησης έχουν κατά 28% 
περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν κατάθλιψη 
σε σχέση µε τους υπόλοιπους εργαζόµενους, κατά 40% 
περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν προβλή-
µατα ύπνου και κατά 52% περισσότερες πιθανότητες να 
εκδηλώσουν άγχος (Κουβουτσάκη 2017).  Έχει καταγρα-
φεί, επίσης, πως το 47% των θυµάτων εργασιακής πα-
ρενόχλησης, αναφέρουν αγχωτικά εργασιακά καθήκοντα 
(Μακράκης 2009).  

Έρευνα που διεξήχθη σε 7 νοσοκοµεία της 6ης ΥΠΕ, 
σχετικά µε την επίδραση της εργασιακής παρενόχλησης 
στους νοσηλευτές, κατέδειξε πως το 71% έπεσε θύµα ερ-
γασιακής παρενόχλησης, µε συνέπεια το 54.3% του δείγ-
µατος να εµφανίσει ψυχοσωµατικά συµπτώµατα (Κοΐνης 
και συν 2016). 

 Θα πρέπει να αναφερθεί ότι έως τη στιγµή εκπόνη-
σης της δεν είχαν εντοπιστεί προηγούµενες έρευνες στην 
Ελλάδα σχετικά µε τον συσχετισµό της εργασιακής πα-
ρενόχλησης µε το µόνιµο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος στο 
νοσηλευτικό προσωπικό. 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Σκοπός

Σκοπός της  παρούσας έρευνας  είναι η διερεύνηση 
της ύπαρξη ιδιοσυγκρασιακού άγχους και φαινοµένων 
εργασιακής παρενόχλησης (mobbing) σε νοσηλευτικό 
προσωπικό που εργάζεται σε δοµές στην Πρωτοβάθµια 
Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ), σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ) και σε Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ). 

Πληθυσµός µελέτης
Για την πληρέστερη εφαρµογή του σχεδιασµού µελέ-

της αποφασίστηκε η επιλογή του πληθυσµού µελέτης να 
είναι από νοσηλευτικό προσωπικό που εργαζόταν σε 21 
δοµές της ΠΦΥ, τόσο από τα αστικά κέντρα, όσο και από 
τις αποµακρυσµένες περιοχές από την ευρύτερη περιοχή 
της Κρήτης. Πιο συγκεκριµένα, επιλέχθηκαν 14 Κέντρα 
Υγείας από τους τέσσερις νοµούς της Κρήτης και 2 δοµές 
Πρωτοβάθµιων Εθνικών ∆ικτύων Υγείας (Π.Ε.∆.Υ.) από το 
Ν. Ηρακλείου. Επιπρόσθετα, για την εξασφάλιση του κρι-
τηρίου της διασποράς του πληθυσµού µελέτης από νοση-
λευτικό προσωπικό των ΤΕΠ επιλέχθηκαν και τα τέσσερα 
τµήµατα που λειτουργούν στα νοσοκοµεία της Κρήτης (2 
από το νοµό Ηρακλείου, 1 από το νοµό Ρεθύµνου και 1 
από το νοµό Χανίων). Τέλος, για τη συλλογή δείγµατος από 
νοσηλευτικό προσωπικό των ΜΕΘ επιλέχθηκαν και οι 11 
µονάδες που λειτουργούν στα νοσοκοµεία της Κρήτης (6 
στο νοµό Ηρακλείου, 1 από το νοµό Ρεθύµνης, 3 από το 
νοµό Χανίων και 1 από το νοµό Λασιθίου) (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1. ∆οµές που συµµετείχαν στην µελέτη

Περιοχή Μονάδες  Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας (Π.Φ.Υ.)

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας
(Μ.Ε.Θ.)

Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών
(Τ.Ε.Π.)

Νοµός 
Ηρακλείου

Νοµός 
Ρεθύµνου

Νοµός 
Χανίων

Νοµός 
Λασιθίου

Πεδιάδος

Αλικαρνασσού

Ηρακλείου

Ηρακλείου

Ηρακλείου

Ηρακλείου
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Σύµφωνα µε τα κριτήρια επιλογής, εντάχθηκε στη 
µελέτη νοσηλευτικό προσωπικό, οποιασδήποτε εκπαι-
δευτικής βαθµίδας µε οποιαδήποτε σχέση εργασίας από 
όλες τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, τα Τµήµατα Επει-
γόντων Περιστατικών και τις δοµές της Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας της Κρήτης που είναι ενταγµένες στο 
Εθνικό Σύστηµα Υγείας (ΕΣΥ) και ακολουθούσαν το ίδιο 
σύστηµα εφηµεριών, ώστε να διασφαλίζεται η οµοιογέ-
νεια του πληθυσµού µελέτης. Τέλος, απαραίτητη ήταν 
ή γραπτή συγκατάθεση του νοσηλευτικού προσωπικού 
για τη συµµετοχή του στη µελέτη.  Τέλος, σύµφωνα µε 
τα κριτήρια αποκλεισµού αποφασίστηκε να αποκλειστούν 
οι σπουδαστές ή φοιτητές Νοσηλευτικής οποιασδήποτε 
εκπαιδευτικής βαθµίδας.

Συλλογή δεδοµένων
Η διανοµή όλων των ερωτηµατολογίων πραγµατο-

ποιήθηκε από τη κύρια ερευνήτρια, αφού γινόταν λεπτο-
µερής επεξήγηση, όπου ζητήθηκαν διευκρινίσεις. Χρησι-
µοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο των γενικών πληροφοριών 
µε δηµογραφικά και επαγγελµατικά χαρακτηριστικά του 
υπό µελέτη πληθυσµού το οποίο έχει κατασκευαστεί από 
την ερευνήτρια. Τα υπόλοιπα ερωτηµατολόγια χρησιµο-
ποιήθηκαν µετά από άδεια των δηµιουργών τους και/ή 
των επιστηµόνων που είχαν πραγµατοποιήσει τη στάθµι-
ση στην Ελλάδα. Έτσι, χρησιµοποιήθηκε η Κλίµακα Άγ-
χους του Spielberger (STAI), που αποτελεί ένα αξιόπιστο 
και έγκυρο εργαλείο, το οποίο έχει χρησιµοποιηθεί εκτε-
νώς σε ερευνητικό επίπεδο και στην κλινική πρακτική. 
Η δηµιουργία του STAI ξεκίνησε το 1964 από τους C.D. 
Spielberger και R.L. Gorsuch, ενώ η µορφή STAI X εκδό-
θηκε το 1970 (Spielberger et al 1970). Βάσει των συσσω-
ρευµένων γνώσεων που αποκτήθηκαν από την εκτενή 
έρευνα µε το STAI, το 1979 ξεκίνησε η αναθεώρηση της 
κλίµακας και τελικά το 1985 εκδόθηκε η µορφή STAI Y 
(Fountoulakis et al 2006).

H κλίµακα άγχους του Spielberger Ενότητα 2 
(Spielberger 1983) αποτελείται από 20 διαπιστώσεις, οι 
οποίες αναφέρονται σε µια υποκλίµακα, τη συναισθη-
µατική κατάσταση του ατόµου γενικότερα, δηλαδή το 
ιδιοσυγκρασιακό άγχος ως χαρακτηριστικό της προσω-
πικότητας. Η αξιολόγηση πραγµατοποιείται σύµφωνα µε 
την αντιπροσωπευτικότητα του περιεχοµένου των προ-
τάσεων για τον εξεταζόµενο, στη βάση µιας τετράβαθµης 
κλίµακας τύπου Likert (1-2-3-4). H µέση τιµή για τη δεύ-
τερη υποκλίµακα ήταν 42.79. Οι µέσοι όροι που αναφέρο-
νται προέρχονται από τη δεύτερη στάθµιση της κλίµακας 
(Αναγνωστοπούλου 2002). Το ερωτηµατολόγιο έχει ήδη 
προσαρµοστεί στον ελληνικό πληθυσµό και παρουσιάζει 
επαρκή εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής, καθώς 
και ικανοποιητική αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και 
επαναληπτικών µετρήσεων (Λιάκος & Γιαννίτση 1984, 
Αναγνωστοπούλου 2002).  

Τέλος, χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο 
Leymann Inventory of Psychological Terror (LIPT). Ο 
Σουηδός ψυχολόγος και καθηγητής πανεπιστηµίου Heinz 
Leymann ανέπτυξε αυτό το ερωτηµατολόγιο το 1990. Το 
ερωτηµατολόγιο απαριθµεί 45 δράσεις εργασιακής πα-
ρενόχλησης (ηθικής παρενόχλησης) στο χώρο εργασίας. 
Ένα άτοµο θεωρείται ότι υπόκειται σε ηθική παρενόχληση 
εάν µία ή περισσότερες από τις 45 δράσεις συµβαίνουν 
τουλάχιστον µία φορά ανά εβδοµάδα, για µια περίοδο 
τουλάχιστον ενός έτους. Οι 45 συµπεριφορές παρενόχλη-
σης προέρχονται από 300 προσωπικές συνεντεύξεις που 
διεξήγαγε ο Leymann, µεταξύ του 1981 και 1984.

Σύµφωνα µε την τυπολογία του Leymann οι 45 χαρα-
κτηριστικές συµπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» 
οι οποίες κατηγοριοποιούνται σε 5 οµάδες:

1) παρεµπόδιση έκφρασης και επικοινωνίας,
2) επιθέσεις στις κοινωνικές σχέσεις,
3) επιθέσεις στη φήµη,
4) επιθέσεις στην ποιότητα ζωής και στην επαγγελµα-

τική θέση, και
5) επιθέσεις στην υγεία του ατόµου.
Κάθε  ερώτηση  αναφέρεται  σε  ένα  συγκεκριµένο  

τύπο  ψυχολογικής  παρενόχλησης,  για  την  οποία ζητεί-
ται να καταγραφεί πόσο συχνά παρουσιάζεται τους τελευ-
ταίους 6 µήνες. Όλες αυτές οι συµπεριφορές  δεν  παρου-
σιάζονται  σε  όλες  τις  περιπτώσεις (Σπυριδάκης 2009).

Ζητήµατα ηθικής και δεοντολογίας
Η ερευνήτρια υπέβαλλε το ερευνητικό πρωτόκολλο 

για εξασφάλιση των απαιτούµενων γραπτών αδειών από 
τις επιτροπές έρευνας, ηθικής και δεοντολογίας των προ-
αναφερόµενων υγειονοµικών δοµών και της 7ης Υγει-
ονοµικής Περιφέρειας Κρήτης (ΥΠΕ). Οι εγκρίσεις από 
τους παραπάνω φορείς δόθηκαν µε την προϋπόθεση, η 
οποία και τηρήθηκε, ότι θα προσκοµιζόταν περίληψη των 
αποτελεσµάτων της µελέτης στη ∆ιοίκηση της 7ης  ΥΠΕ.  
Κατά την εκπόνηση της µελέτης τηρήθηκαν οι αρχές που 
διέπουν την έρευνα µε ανθρώπινα υποκείµενα. Οι συµ-
µετέχοντες ενηµερώθηκαν γραπτά, αλλά και προφορικά 
ότι η συµµετοχή τους ήταν οικειοθελής και προαιρετική 
και η συµπλήρωση των ερωτηµατολόγιων ήταν ανώνυ-
µη, διασφαλίζοντας µε αυτόν τον τρόπο το απόρρητο των 
δεδοµένων τους.  

Στατιστική ανάλυση
Αναφορικά µε την αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας 

η οποία και εξετάστηκε για κάθε κλίµακα και υποκλίµα-
κα έγινε χρήση του δείκτη Cronbach's alpha (Cronbach 
1951). Τιµές του συντελεστή µεγαλύτερες του 0.70 είναι 
επιθυµητές, τιµές µεγαλύτερες του 0.80 θεωρούνται 
πολύ καλές και τιµές που είναι µεγαλύτερες του 0.90 εί-
ναι άριστες. 

Αναφορικά µε τη στατιστική ανάλυση, οι ποσοτικές 
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µεταβλητές αναφέρθηκαν µε βάση τη µέση τους τιµή και 
τυπική απόκλιση (mean±sd), καθώς και µε τη διάµεση 
τιµή (median) και το ενδοτεταρτηµοριακό εύρος (IQR), 
ενώ για τις ποιοτικές χρησιµοποιήθηκαν οι αντίστοιχες 
συχνότητες και τα ποσοστά. Στην περίπτωση που δεν 
µπορούσε να ικανοποιηθεί η υπόθεση της κανονικότη-
τας για τις ποσοτικές µεταβλητές, βάσει των κατάλληλων 
στατιστικών ή/και γραφικών ελέγχων, τότε χρησιµο-
ποιήθηκε η διάµεσος και το ενδοτεταρτηµοριακό εύρος 
(median, IQR) ως αντιπροσωπευτικά περιγραφικά µέτρα. 
Eφαρµόστηκε ο µη παραµετρικός έλεγχος Spearman.

Για την ανάλυση των δεδοµένων της µελέτης χρησι-
µοποιήθηκε το πρόγραµµα IBM SPSS 22.0.

Πιλοτική έρευνα
Με την πιλοτική έρευνα δοκιµάστηκαν οι ερευνητι-

κές τεχνικές και µέθοδοι, προκειµένου να διαπιστωθεί η 
αποτελεσµατικότητα τους. Στο στάδιο αυτό, κατά το οποίο 
τέθηκε σε δοκιµή η λειτουργικότητα του ερωτηµατολο-
γίου ως εργαλείου έρευνας για τη συλλογή δεδοµένων, 
επιδιώχθηκε η συλλογή εµπειριών και διαπιστώσεων, τα 
οποία θα συνέβαλαν στην αποτελεσµατικότερη διεξαγω-
γή της κυρίως έρευνας. Κατά τη διάρκεια διεξαγωγής της 
πιλοτικής φάσης, προτεραιότητα είχε να εξασφαλιστεί η 
πρακτικότητα, η εγκυρότητα, η  αξιοπιστία και η οικονο-
µία του ερωτηµατολογίου.

Η πιλοτική φάση της παρούσας έρευνας είχε διάρκεια 
µία εργάσιµη ηµέρα. Τα τµήµατα του νοσοκοµείο, στο 
οποίο διανεµήθηκαν τα ερωτηµατολόγια δεν συµπεριλή-

φθησαν στη δειγµατοληψία της οριστικής έρευνας. Τον 
πληθυσµό µελέτης αποτέλεσε νοσηλευτικό προσωπικό, 
το οποίο παρουσίαζε χαρακτηριστικά παρόµοια µε εκείνα 
των ατόµων που θα συµµετείχαν στο τελικό δείγµα (νο-
σηλευτικό προσωπικό χειρουργείου και τακτικών εξω-
τερικών ιατρείων).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητα των ερευνητικών 
εργαλείων

O βαθµός αξιοπιστίας και εγκυρότητας των ερευνη-
τικών εργαλείων της παρούσας έρευνας για το συνολι-
κό πληθυσµό της µελέτης ήταν άριστος (>0.90). Συγκε-
κριµένα, ο βαθµός Cronbach’s a του ιδιοσυγκρασιακού 
άγχους STAI (Ενότητα 2, trait anxiety) βρέθηκε 0.907 και 
του ερωτηµατολογίου για την εργασιακή παρενόχληση 
Leymann Inventory of Psychological Terror (LIPT) βρέ-
θηκε  0.905.

∆ηµογραφικά στοιχεία
Στη µελέτη συµµετείχαν 213 άτοµα, µέσης ηλικίας 

41.73(±7.33), προερχόµενα από τρεις διαφορετικές δο-
µές, ΜΕΘ (45.5%), ΠΦΥ (29.6%) και ΤΕΠ (24.9%). Η πλει-
οψηφία των ατόµων της µελέτης ήταν γυναίκες (89.2%). 
Το µεγαλύτερο ποσοστό εξ αυτών ήταν έγγαµοι (75.1%) 
και απόφοιτοι ΤΕΙ (64.8%). Τα έτη εργασίας στην υπηρεσία 
ήταν κατά µέσο όρο 15.78(±8.49), ενώ η διάµεση τιµή των 
ετών υπηρεσίας στο παρόν τµήµα ήταν 8.00 (IQR=10.50).  
(Πίνακας  2).

Πίνακας 2: ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά των 213 ατόµων της µελέτης

Χαρακτηριστικά n (%)

∆οµές

Φύλο

Οικογενειακή κατάσταση

Εκπαιδευτικό επίπεδο

Ηλικία (έτη)
Χρόνια στην υπηρεσία
Χρόνια υπηρεσίας στο τµήµα που 
εργάζεστε τώρα 

41.73±7.33*
15.78±8.49*
8.00 (10.50)**

                                                   
ΜΕΘ

                                                   ΠΦΥ
                                                 ΤΕΠ

Άνδρας
Γυναίκα

Έγγαµος/η
Άγαµος/η

∆ιαζευγµένος/η

Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, ΙΕΚ
Απόφοιτος/η ΤΕΙ
Απόφοιτος/η ΑΕΙ

Κάτοχος µεταπτυχιακού τίτλου και απόφοιτος ΤΕΙ
Κάτοχος µεταπτυχιακού τίτλου και απόφοιτος ΑΕΙ

Κάτοχος ∆ιδακτορικού τίτλου

97 (45.5)
63 (29.6)
53 (24.9)

23 (10.8)
190 (89.2)

160 (75.1)
49 (23.0)

4 (1.9)

43 (20.2)
138 (64.8)

13 (6.1)
16 (7.5)
2 (0.9)
1 (0.5)

*  
Τυ

πι
κή

 α
πό

κλ
ισ

η 
± 

sd
   

   
  

 **
 Ε
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ετ
αρ

τη
µο

ρι
ακ

ό 
Εύ

ρο
ς 

(IQ
R)
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Συνεχίζοντας, θα πρέπει να αναφερθεί ότι η µέση τιµή 
στην Κλίµακα Άγχους του Spielberger (Ενότητα 2) ήταν 
39.03(±10.06) (Πίνακας 3). Από το ερωτηµατολόγιο του 
LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terrorization) 
η ανάλυση των δεδοµένων έδειξε ότι οι συνηθέστερες 
συµπεριφορές εργασιακής παρενόχλησης που αναφέρ-
θηκαν µεταξύ των συµµετεχόντων του συνολικού πληθυ-
σµού της µελέτης ήταν: «µιλάνε άσχηµα για εσάς πίσω από 
την πλάτη σας» (15.0%),  «Άλλα άτοµα σας εµποδίζουν να 
εκφραστείτε» (14.6%), «∆έχεστε περιφρονητικές µατιές ή/
και περιφρονητικές χειρονοµίες» (14.6%), ακολουθεί,  «δι-

αδίδουν ψεύτικες φήµες για εσάς» (12.2%), «σας υβρίζουν 
και σας φωνάζουν»  (11.3%), «επικρίνουν την εργασία σας» 
(11.3%) και τέλος «σας διακόπτουν διαρκώς ενώ εκφράζε-
στε» (10.3%).  Αντίθετα, οι λιγότερο συχνές συµπεριφορές 
εργασιακής παρενόχλησης που εντοπίστηκαν ανάµεσα 
στο νοσηλευτικό προσωπικό  ήταν:  «σας απειλούν µε σω-
µατική βία» (0.9%),   «δεν σας αναθέτουν κανένα καθήκον, 
δεν έχετε εργασία» (0.9%), «σας προκαλούν έξοδα προ-
σπαθώντας να σας βλάψουν οικονοµικά (0.9%)», «απευθύ-
νονται σε εσάς µόνο γραπτώς (0.5%)», «σας έχουν επιτεθεί 
σεξουαλικά» (0.0%) (Πίνακας 4).

Πίνακας 3: Κλίµακα άγχους του Spielberger (STAI) Ενότητα 2

ΣΧΕ∆ΟΝ
ΠΑΝΤΑ %

ΣΥΧΝΑ
%

ΜΕΡΙΚΕΣ 
ΦΟΡΕΣ %

ΣΧΕ∆ΟΝ 
ΠΟΤΕ %

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Αισθάνοµαι ευχάριστα.

Κουράζοµαι εύκολα.

Βρίσκοµαι σε  συνεχή αγωνία.

Εύχοµαι να µπορούσα να είµαι τόσο ευτυχισµένος/η όσο φαίνεται  να  είναι άλλοι.

Μένω πίσω στις δουλειές µου, γιατί δεν µπορώ να αποφασίσω αρκετά γρήγορα.

Αισθάνοµαι αναπαυµένος/η.

Είµαι ήρεµος/η, ψύχραιµος/η και συγκεντρωµένος/η.

Αισθάνοµαι πως οι δυσκολίες συσσωρεύονται και δε µπορώ να τις ξεπεράσω.

Ανησυχώ  πάρα πολύ για κάτι που στην πραγµατικότητα δεν έχει σηµασία.

Βρίσκοµαι σε συνεχή υπερένταση

Έχω την τάση να βλέπω τα πράγµατα δύσκολα

Μου λείπει η αυτοπεποίθηση

Αισθάνοµαι ασφαλής.

Προσπαθώ να αποφύγω την αντιµετώπιση µιας κρίσης ή µιας δυσκολίας.

Βρίσκοµαι σε υπερδιέγερση.

Είµαι ικανοποιηµένος/η.

Κάποια ασήµαντη σκέψη µου περνά από το µυαλό και µε ενοχλεί.

Παίρνω τις απογοητεύσεις τόσο πολύ στα σοβαρά, ώστε δεν µπορώ να τις διώξω 
από τη σκέψη µου.

Είµαι  ένας σταθερός χαρακτήρας.

Έρχοµαι σε µια κατάσταση έντασης ή αναστάτωσης, όταν σκέφτοµαι τις τρέχουσες 
δυσκολίες και τα ενδιαφέροντα µου

20.2

8.9

3.3

5.2

1.9

11.7

21.6

2.3

5.2

4.2

5.6

5.2

26.3

4.7

4.7

23.9

4.7

8.5

48.8

7

54

23.9

18.8

10.3

8.9

21.1

42.7

9.9

16.4

11.3

16.4

11.3

35.7

9.4

7.5

44.6

20.2

13.1

31

19.2

23.9

54.9

48.8

37.1

29.1

46

31

44.1

41.3

44.1

38

42.7

27.7

32.4

34.7

25.8

41.8

39.4

15

52.6

1.9

12.2

29.1

47.4

60.1

21.1

4.7

43.7

37.1

40.4

39.9

40.8

10.3

53.5

53.1

5.6

33.3

39

5.2

21.1
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Πίνακας 4: Leymann Inventory of Psychological Terror (κλίµακα εργασιακής παρενόχλησης, n=213)

Ναι
(%)

Σε ότι αφορά τις εργασιακές σας σχέσεις
Ο άµεσα προϊστάµενος σας, σας απαγορεύει να εκφραστείτε
Σας διακόπτουν διαρκώς ενώ εκφράζεστε
Άλλα άτοµα σας εµποδίζουν να εκφραστείτε
Σας υβρίζουν και σας φωνάζουν
Σας ασκούν µία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση µε τη δουλειά σας
Σας ασκούν µία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση µε την προσωπική σας ζωή
Σας παρενοχλούν τηλεφωνικά
∆έχεστε λεκτικές απειλές
∆έχεστε γραπτές απειλές
∆έχεστε περιφρονητικές µατιές ή/ και περιφρονητικές χειρονοµίες
Αδιαφορούν για την παρουσία σας απευθυνόµενοι αποκλειστικά σε άλλους

Σας αποµονώνουν συστηµατικά
∆εν σας απευθύνουν το λόγο
∆εν θέλουν να τους πλησιάζετε
Σας έχουν τοποθετήσει σε µία εργασιακή θέση η οποία σας αποµονώνει από τους άλλους
Απαγορεύουν στους συναδέλφους σας να σας µιλούν
Κάνουν σαν να µην υπάρχετε
Απευθύνονται σε εσάς µόνο γραπτώς

Τα επαγγελµατικά σας καθήκοντα έχουν τροποποιηθεί ως τιµωρία
∆εν σας αναθέτουν κανένα καθήκον, δεν έχετε εργασία
Σας αναθέτουν καθήκοντα που δεν έχουν ενδιαφέρον
Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ κατώτερα των ικανοτήτων σας
Σας αναθέτουν διαρκώς καινούργια καθήκοντα
Σας αναθέτουν ταπεινωτικά καθήκοντα
Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ ανώτερα των ικανοτήτων σας

Επιθέσεις στο πρόσωπο σας
Μιλούν άσχηµα για σας πίσω από την πλάτη σας
∆ιαδίδουν ψεύτικες φήµες για σας
Σας γελοιοποιούν µπροστά σε άλλους
Αφήνουν υπόνοιες ότι είστε ψυχικά ασθενής
Θέλουν να σας υποχρεώσουν να κάνετε ψυχιατρική εξέταση
Σας κοροϊδεύουν για µία αδυναµία (σωµατική ή ψυχική) που έχετε
Μιµούνται την εµφάνιση, τη φωνή και τις χειρονοµίες σας για να σας γελοιοποιήσουν
Επιτίθενται στις πολιτικές και θρησκευτικές σας απόψεις
Σας επιτίθενται ή σας κοροϊδεύουν για την καταγωγή σας
Είστε υποχρεωµένος/η να εκτελείτε εργασίες που πλήττουν τη συνείδηση σας
Κρίνουν τη δουλειά σας µε τρόπο άδικο και επιζήµιο
Αµφισβητούν τις αποφάσεις σας
Σας προσβάλλουν χρησιµοποιώντας άσεµνες ή εξευτελιστικές εκφράσεις
Σας κάνουν προφορικούς υπαινιγµούς ή προτάσεις σεξουαλικού περιεχοµένου

Βία και απειλές βίας
Σας υποχρεώνουν να εκτελείτε καθήκοντα που βλάπτουν την υγεία σας
Παρά την κακή σας υγεία, σας υποχρεώνουν να κάνετε κάποια εργασία που βλάπτει την υγεία σας
Σας απειλούν µε σωµατική βία
Χρησιµοποιούν ήπιας µορφής βία απέναντι σας ως προειδοποίηση
Σας κακοµεταχειρίζονται σωµατικά (σπρωξίµατα)
Σας προκαλούν έξοδα προσπαθώντας να σας βλάψουν οικονοµικά
Έχουν προκαλέσει ζηµιές στο σπίτι ή στο χώρο εργασίας σας
Σας έχουν επιτεθεί σεξουαλικά

8.5
10.3
14.6
11.3
9.4
5.2
5.2
7.5
2.3

14.6
9.4

5.6
3.3
3.3
1.9
5.2
0.5

0.9
7.5
6.1
8.5
2.8
7.5

15.0
12.2
4.7
1.9
1.9
4.2
5.6
3.3
3.8
8.9

11.3
8.9
2.8
2.3

4.7
7.0
0.9
2.8
1.4
0.5
1.9
0.0
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Σύµφωνα µε τον Leymann, το σύνδροµο εργασιακής 
παρενόχλησης ορίζεται ως η έκθεση του εργαζοµένου σε 
έστω και µία συµπεριφορά ηθικής παρενόχλησης του-
λάχιστον για µία φορά την εβδοµάδα τους τελευταίους 
12 µήνες. Βάσει αυτού του ορισµού, προκύπτουν τα πα-
ρακάτω αποτελέσµατα. Ένα ποσοστό 44.6% (n=95)  έχει 
δηλώσει ότι εκτέθηκε σε τουλάχιστον µία, εκ των 45, συ-
µπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 
12 µήνες (Πίνακας 5). Επίσης, ένα ποσοστό 32.43% (n=74 
άτοµα) των ερωτώµενων ήρθε αντιµέτωπο µε µία ή πε-
ρισσότερες από αυτές τις καταστάσεις τους τελευταίους 12 
µήνες. Η διάµεση τιµή του χρονικού διαστήµατος για το 
οποίο είχε έλθει κάποιος/κάποια αντιµέτωπος/η µε αυτές 
τις καταστάσεις ήταν 12 µήνες (IQR=51.75). Τέλος, το πο-
σοστό των ερωτώµενων που ανέφεραν ότι  έχουν έλθει 

Πίνακας 5: Φαινόµενο «εργασιακή παρενόχληση» και δοµές

ΣύνολοΝαιΌχι

Έκθεση σε τουλάχιστον µια 
συµπεριφορά εργασιακής 

παρενόχλησης

97

100.0%

63

100.0%

53

100.0%

213

100.0%

44

45.4%

20

31.7%

31

58.5%

95

44.6%

53

54.6%

43

68.3%

22

41.5%

118

55.4%

N

% 

N

% 

N

% 

N

% 

ΜΕΘ

ΤΕΠ

∆ΟΜΕΣ

ΣΥΝΟΛΟ

χ2(2)=8.374, p=0.016
Συσχέτιση Spearman rs

Πίνακας 7: Συσχετίσεις του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (κλίµακα STAI, 
Ενότητα 2) µε την ηλικία, τα χρόνια στην υπηρεσία, τα χρόνια υπη-

ρεσίας στο τµήµα τωρινής εργασίας και το εκπαιδευτικό επίπεδο στο 
σύνολο του δείγµατος 

STAI 
Ενότητα 2

-0.064
0.353

-0.086
0.213

-0.143
0.037

0.004
0.955

rs
p-value

rs
p-value

rs
p-value

rs
p-value

Ηλικία (έτη)

Χρόνια στην υπηρεσία

Χρόνια υπηρεσίας στο τµήµα που 
εργάζεστε τώρα

Εκπαιδευτικό επίπεδο

Πίνακας 6: Συχνότητα «εργασιακή παρενόχληση» και δοµές

Σύνολο

Σπάνια / 
Τουλάχιστον 
µια φορά το 

µήνα

Τουλάχιστον µια 
φορά την εβδοµάδα / 
Σχεδόν καθηµερινά / 

Καθηµερινά

Πόσο συχνά έχετε έλθει 
αντιµέτωπος/η µε µία ή 

περισσότερες από τις πιο πάνω 
καταστάσεις τους τελευταίους 12 

µήνες;

33

100.0%

16

100.0%

25

100.0%

74

100.0%

10

30.3%

4

25.0%

10

40.0%

24

32.4%

23

69.7%

12

75.0%

15

60.0%

50

67.6%

N

% 

N

% 

N

% 

N

% 

ΜΕΘ

ΤΕΠ

∆ΟΜΕΣ

ΣΥΝΟΛΟ

χ2(2)=1.125, p=0.625

αντιµέτωπος/η µε µία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 
καταστάσεις τους τελευταίους 12 µήνες τουλάχιστον µια 
φορά την εβδοµάδα / Σχεδόν καθηµερινά / Καθηµερινά 
ήταν 11.3% (n=24) και αυτά τα άτοµα σύµφωνα µε τον 
Leymann ορίζονται ως θύµατα εργασιακής παρενόχλη-
σης (Πίνακας 6). 

Από την ανάλυση των αποτελεσµάτων, προέκυψε ση-
µαντική συσχέτιση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (STAI, 
Ενότητα 2) µε τα χρόνια υπηρεσίας στο τµήµα που ερ-
γαζόταν τη στιγµή συµπλήρωσης του ερωτηµατολογίου 
(p=0.037) για το συνολικό πληθυσµό µελέτης. Ενώ, για το 
συνολικό πληθυσµό µελέτης, δεν προέκυψε σηµαντική συ-
σχέτιση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (STAI, Ενότητα 2) µε 
τα χρόνια υπηρεσίας, την ηλικία και το εκπαιδευτικό επί-
πεδο (p=0.213, p=0.353, p=0.955, αντίστοιχα) (Πίνακας 7).

Αναφορικά µε τη δεύτερη υποκλίµακα για την αξιο-
λόγηση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (κλίµακα STAI, 
Ενότητα 2) για τη συναισθηµατική κατάσταση του ατό-
µου γενικότερα, βάσει της δοκιµασίας ANOVA, δε πα-
ρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στο µέσο 
score της ενότητας αυτής και των τριών δοµών, καθώς 
βρέθηκε ΜΕΘ 40.28(±10.58), ΠΦΥ 36.59(±8.50) και ΤΕΠ 
39.66(±10.44) (F(2.210)=2.752, p=0.066). Ενώ, οι υψη-
λότερες τιµές ιδιοσυγκρασιακού άγχους σηµειώθηκαν 
στους εργαζόµενους της ΜΕΘ.  Βάσει του Tukey HSD test 
για συγκρίσεις ανά δύο των δοµών, δεν παρατηρήθηκε 
στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των ΜΕΘ-ΠΦΥ 
(p=0.060), ούτε µεταξύ των ΜΕΘ-ΤΕΠ (p=0.930), ούτε µε-
ταξύ των ΠΦΥ-ΤΕΠ (p=0.226) (Πίνακας 8).

Παράλληλα, σε ότι αφορά το φαινόµενο εργασιακή 
παρενόχληση, έγινε χρήση του chi-square ελέγχου για 
τη διερεύνηση στατιστικά σηµαντικής διαφοράς µεταξύ 
των τριών δοµών, στα ποσοστά αυτών που είχαν δηλώσει 
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Πίνακας 8: Περιγραφικά αποτελέσµατα για τις κλίµακες STAI (Ενότητα 
2)  ως προς τις διαφορετικές δοµές, για το σύνολο του πληθυσµού 

µελέτης

STAI 
Ενότητα 2∆ΟΜΗ

40.2784
10.58669
40.0000

22.00
70.00

36.5873
8.50168
37.0000

22.00
60.00

39.6604
10.44573
40.0000

24.00
66.00

39.0329
10.06178
38.0000

22.00
70.00

0.066

40.2784
10.58669
40.0000

22.00
70.00

36.5873
8.50168
37.0000

22.00
60.00

39.6604
10.44573
40.0000

24.00
66.00

39.0329
10.06178
38.0000

22.00
70.00

ΜΕΘ

ΠΦΥ

ΤΕΠ

Σύνολο

p-value

Συσχέτιση Spearman rs

Πίνακας 9: Συσχετίσεις της κλίµακας STAI (Ενότητα 2) µε ηλικία, 
χρόνια στην υπηρεσία, χρόνια υπηρεσίας στο τµήµα τωρινής εργασίας, 

εκπαιδευτικό επίπεδο (n=24)

STAI 
Ενότητα 2

.294

.164

.136

.526

-.052
.809

-.028
.896

rs
p-value

rs
p-value

rs
p-value

rs
p-value

Ηλικία (έτη)

Χρόνια στην υπηρεσία

Χρόνια υπηρεσίας στο τµήµα 
που εργάζεστε τώρα

Εκπαιδευτικό επίπεδο

ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον µία συµπεριφορά εργασια-
κής παρενόχλησης, εκ των 45, τους τελευταίους 12 µή-
νες. Ο έλεγχος έδωσε στατιστικά σηµαντικό αποτέλεσµα 
(p=0.016), µε τα ΤΕΠ να έχουν το µεγαλύτερο ποσοστό 
έκθεσης σε τουλάχιστον µια συµπεριφορά ηθικής παρε-
νόχλησης (58.5%), ενώ το µικρότερο η ΠΦΥ (31.7%). Σε ότι 
αφορά τη συχνότητα εργασιακής παρενόχλησης, συγκρι-
τικά στις δοµές, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 
διαφορά (p=0.625).

Αναφορικά µε τα 24 άτοµα (2 άνδρες, 22 γυναίκες), 
που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον µία, εκ 
των 45, συµπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους 
τελευταίους 12 µήνες και για τουλάχιστον µια φορά την 
εβδοµάδα για έξι µήνες ή περισσότερο, προέκυψε ότι η 
µέση τιµή στην κλίµακα του µόνιµου ή ιδιοσυγκρασια-
κού  άγχους (trait anxiety) για την ενότητα STAI-Ενότητα 
2) για τα 24 θύµατα εργασιακής παρενόχλησης ήταν 
44.87(±11.06).  

Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκε ανάλυση διερευνώ-
ντας για στατιστικά σηµαντικές διαφορές του  score της 
κλιµάκας Spielberger  (Ενότητα 2) ως προς ορισµένα 
χαρακτηριστικά των 24 ατόµων. Λόγω του µικρού αριθ-
µού ατόµων, χρησιµοποιήθηκαν µόνο µη παραµετρικοί 
έλεγχοι. ∆εν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές δια-
φορές της ενότητας 2 της STAΙ µεταξύ των τριών δοµών 

(p=0.674, p=0.875, p=0.919 και p=0.918, αντίστοιχα).
Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές 

συσχετίσεις της κλίµακας STAI (Ενότητα 2) µε την ηλικία, 
τα χρόνια στην υπηρεσία και τα χρόνια υπηρεσίας στο 
τµήµα τωρινής εργασίας για τα 24 θύµατα εργασιακής 
παρενόχλησης. Επιπλέον, δεν εντοπίστηκε στατιστικά 
σηµαντική συσχέτιση των κλιµάκων µε το εκπαιδευτικό 
επίπεδο (θεωρούµενο ως διατάξιµη µεταβλητή), βάσει τη 
συσχέτιση Spearman για τα 24 θύµατα εργασιακής παρε-
νόχλησης (πίνακας 9).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της µελέτης, σε ότι αφορά 

τα εργασιακά χαρακτηριστικά των ατόµων, διαπιστώθη-
κε ότι τα περισσότερα άτοµα εργάζονταν στις Μονάδες  
Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και τα λιγότερα στα Τµή-
µατα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ). Ο µέσος χρόνος 
προϋπηρεσίας του συνολικού πληθυσµού της µελέτης 
ήταν 15.78 χρόνια και ο µέσος χρόνος προϋπηρεσίας 
στο τµήµα που εργάζονταν, τη στιγµή που διεξαγόταν η 
έρευνα, ήταν 8 χρόνια. Στο συγκεκριµένο δείγµα, κυρι-
αρχούσαν οι έγγαµοι σε ποσοστό 75.1% και ακολουθού-
σαν οι άγαµοι σε ποσοστό 23.2%. Ο µέσος όρος ηλικίας 
ήταν τα 41.73 έτη. Σε ότι αφορά τα εκπαιδευτικά χαρα-
κτηριστικά του νοσηλευτικού προσωπικού διαπιστώ-
θηκε ότι οι περισσότεροι ήταν απόφοιτοι Τεχνολογικής 
Εκπαίδευσης (64.8%) και οι λιγότεροι απόφοιτοι Πανεπι-
στηµιακής Εκπαίδευσης (6.1%), ενώ το 8.4% ήταν κάτο-
χοι µεταπτυχιακού τίτλου σπουδών και µόνο ένας ήταν 
κάτοχος διδακτορικού τίτλου.

Στην παρούσα µελέτη, από την ανάλυση των αποτε-
λεσµάτων του ερωτηµατολογίου STAI, διαπιστώθηκε ότι 
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η µέση τιµή του ιδιοσυγκρασιακού άγχους ήταν 39.03. Η 
έρευνα των Μαρνέρα και συν (2010) είχε βασικό σκοπό 
την αξιολόγηση της εργασιακής ικανοποίησης και του 
παροδικού και ιδιοσυγκρασιακού άγχους των νοσηλευ-
τών που εργάζονταν σε νεφρολογικά τµήµατα. Τα αποτε-
λέσµατα της µελέτης αυτής συµφωνούν µε τα αποτελέ-
σµατα της παρούσας µελέτης.

Στην παρούσα έρευνα, τα άτοµα που εκτέθηκαν σε 
τουλάχιστον µία συµπεριφορά εργασιακής παρενόχλη-
σης τους τελευταίους 12 µήνες και για τουλάχιστον µια 
φορά την εβδοµάδα, σχεδόν καθηµερινά ή καθηµερινά, 
και για έξι µήνες ή περισσότερο (Leymann 1996), ήταν 
το 11.3% (n=24) του δείγµατος και χαρακτηρίζονται ως 
θύµατα εργασιακής παρενόχλησης. Σε παρόµοια συµπε-
ράσµατα καταλήγει και η µελέτη που πραγµατοποιήθηκε 
στην Κύπρο, το 2014, και τον πληθυσµό µελέτης αποτέλε-
σαν 136 επαγγελµατίες υγείας που εργάζονται σε δοµές 
της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας στη Λευκωσία (Χεί-
ρα και συν 2014). 

Επίσης, και σε άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε 
πάλι στην Κύπρο, το 2015, και τον πληθυσµό µελέτης απο-
τέλεσαν 2264 άτοµα (γενικοί γιατροί και νοσηλευτές) που 
εργαζόταν σε δοµές της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 
στη Λευκωσία και σε µεγάλα δηµόσια νοσοκοµεία της Κύ-
πρου, το 5.9% ανέφερε έκθεση σε τουλάχιστον µία συµπε-
ριφορά παρενόχλησης τουλάχιστον µία φορά την εβδοµά-
δα και για τουλάχιστον 6 µήνες (Zachariadou et al 2017).

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης των Fontes 
et al (2010), στη Βραζιλία, το 11.6% των νοσηλευτών του 
πληθυσµού µελέτης είχαν υποστεί ηθική παρενόχληση 
κατά τους τελευταίους 12 µήνες. Παρόµοιο αποτέλεσµα, 
µε βάση τα ίδια κριτήρια, διαπιστώθηκε µεταξύ των νοση-
λευτών που εργάζονταν στο δηµόσιο τοµέα στην Πορτογα-
λία, µε ποσοστό που ανήλθε στο 13%  (Sá et al 2008). 

Η παρούσα έρευνα, έδειξε ότι δεν σχετίζεται θετικά 
η ηλικία µε το µόνιµο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος (p< 0.05) 
ενώ, σε παλιότερη έρευνα δεν βρέθηκε κάποια στατιστι-
κή σηµαντικά επίδραση της ηλικίας στην εκδήλωση του 
ιδιοσυγκρασιακού άγχους (Μητρούση 2014). Σε δηµόσιο 
νοσοκοµείο της Kuala Lumpur, σε πληθυσµό µελέτης 
114 νοσηλευτών από πέντε διαφορετικά τµήµατα, δεν 
βρέθηκε κάποιος συσχετισµός στατιστικά αξιοσηµείωτος 
ανάµεσα στο εργασιακό άγχος και την ηλικία (Dua 1994).

Από τη σύγκριση των δοµών της δεδοµένης έρευνας, 
προέκυψε ότι τις υψηλότερες τιµές ιδιοσυγκρασιακού 
άγχους είχε η ΜΕΘ. Μελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην 
Τριτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα διαπιστώθη-
καν, επίσης, υψηλότερες τιµές ιδιοσυγκρασιακού άγχους 
στη ΜΕΘ (Μητρούση 2014). 

Τέλος, σε ότι αφορά στο φαινόµενο της εργασιακής 
παρενόχλησης µεταξύ των τριών, υπό µελέτη, δοµών 
ο έλεγχος έδωσε στατιστικά σηµαντικό αποτέλεσµα 
(p=0.016). Παρατηρήθηκε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 

έκθεσης σε τουλάχιστον µια συµπεριφορά ηθικής πα-
ρενόχλησης αναφέρεται στα Τµήµατα Επειγόντων Πε-
ριστατικών (58.5%), ενώ το µικρότερο στην Πρωτοβάθ-
µια Φροντίδα Υγείας (31.7%). Σε ότι αφορά τη συχνότητα 
εργασιακής παρενόχλησης, συγκριτικά στις δοµές, δεν 
παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά. Βάσει 
του ορισµού της ψυχολογικής παρενόχλησης στην ερ-
γασία, προέκυψε (οριακά) στατιστικά σηµαντική διαφο-
ρά µεταξύ των τριών δοµών (p=0.047), µε το µεγαλύ-
τερο ποσοστό να αναφέρεται στα Τµήµατα Επειγόντων 
Περιστατικών (26.4%). Μελέτη η οποία πραγµατοποιή-
θηκε στην Αίγυπτο, και συγκεκριµένα στο Πανεπιστη-
µιακό Νοσοκοµείο της Mansoura, το 2013, έδειξε ότι 
το υψηλότερο επίπεδο διαφορετικών τύπων εργασι-
ακής παρενόχλησης εντοπίστηκε σε νοσηλευτές που 
εργάζονται στο ΤΕΠ. ∆ιαπιστώθηκε ότι το 54.7% των 
νοσηλευτών που εργάζονται στο ΤΕΠ, έδειξε ότι ανη-
συχούν πολύ σε σύγκριση µε το 6.8% των νοσηλευτών 
που δεν εργάζονται στο συγκεκριµένο τµήµα, αλλά σε 
άλλα τµήµατα του νοσοκοµείου. Υπήρχε στατιστικά ση-
µαντικά διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων σε ότι αφορά 
στην ανησυχία και τον τύπο της παρενόχληση (Abou-
ElWafa et al 2014). Άλλη µελέτη που πραγµατοποιή-
θηκε σε εργαζόµενους στον τοµέα της  Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας στην πόλη Mugla, για να διερευνήσει 
εάν υπάρχει σχέση µεταξύ των κοινωνικοδηµογραφι-
κών χαρακτηριστικών, των συνθηκών εργασίας και της 
παρενόχλησης, βρέθηκε ότι το 31.1% των εργαζοµένων 
ότι είχε αντιµετωπίσει παρενόχληση κατά το τελευταίο 
έτος (Picakciefe 2015).

Στην παρούσα µελέτη τα άτοµα που διαπιστώθηκαν 
να είναι θύµατα εργασιακής παρενόχλησης στην πλει-
οψηφία τους ήταν γυναίκες, ενώ το συνολικό score της 
Κλίµακας Άγχους του Spielberger (STAI) για τα θύµατα 
εργασιακής παρενόχλησης ήταν 44.87. Η εργασιακή πα-
ρενόχληση σχετίζεται µε το εργασιακό άγχος, την επαγ-
γελµατική εξουθένωση και συνιστούν σοβαρό κίνδυνο 
για την υγεία των ατόµων (Hanse et al  2010). Μελέτη που 
πραγµατοποιήθηκε για την εργασιακή παρενόχληση σε 
νοσηλευτικό προσωπικό σε δηµόσιο και ιδιωτικό Νοσο-
κοµείο, φανέρωσε ότι η πιο σοβαρή ψυχολογική επίπτω-
ση της παρενόχλησης στους νοσηλευτές είναι το άγχος 
(47.2%) και η µειωµένη αντοχή σε αυτό (23.9%) (Παπαδά-
κη και συν 2007).

Σύµφωνα µε τους Gates et al (2011), η εργασιακή πα-
ρενόχληση είναι σηµαντικός στρεσογόνος παράγοντας. 
Το 94% των νοσηλευτών παρουσίασαν τουλάχιστον ένα 
µετατραυµατικό σύµπτωµα διαταραχής άγχους µετά από 
ένα βίαιο γεγονός. Επίσης, υπήρξαν έµµεσες σχέσεις µε-
ταξύ συµπτωµάτων άγχους και παραγωγικότητας στην 
εργασία. Το γεγονός αυτό επιβεβαιώνεται και από τις 
πρόσφατες έρευνες που έχουν γίνει. Έρευνα που πραγ-
µατοποιήθηκε σε επτά νοσοκοµεία της 6ης ΥΠΕ, έδειξε 
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ότι οι νοσηλευτές ανεξαρτήτως φύλου ή επιπέδου σπου-
δών, ήταν θύµατα εργασιακής παρενόχλησης κατά τη δι-
άρκεια του προηγούµενου έτους (71%) και ότι εµφάνισαν 
συµπτώµατα που σχετίζονται µε το άγχος, όπως άγχος 
(53.4%), κεφαλαλγίες (52%), διαταραχές ύπνου (32.6%), 
ατονία (41.5%), άρνηση για εργασία (28%), επιθετικότη-
τα (11.9%), κατάθλιψη (16.3%) και έλλειψη επικοινωνίας 
(7.7%) (Μπακέλλα και συν 2013).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Από την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων προκύπτει ότι 

το νοσηλευτικό προσωπικό του συνολικού δείγµατος της 
µελέτης αντιµετωπίζει ιδιοσυγκρασιακό άγχος ήπιας έντα-
σης. Τα άτοµα τα οποία υπέστησαν εργασιακή παρενόχλη-
ση αντιµετωπίζουν ιδιοσυγκρασιακό άγχος µέτριας έντα-
σης. Είναι απαραίτητη η εκπαίδευση του νοσηλευτικού 
προσωπικού στη διαχείριση των συµπτωµάτων άγχους.

Εικόνα 1:  ∆ιασπορά του πληθυσµού µελέτης στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. Τα σηµατάκια µε το κόκκινο σταυρό υποδεικνύουν τις δοµές «Κέντρα 
Υγείας» και τα σηµατάκια µε το µπλε σταυρό υποδεικνύει τις δοµές Π.Ε.∆.Υ. Συνολικά συµµετείχαν 14 Κέντρα Υγείας και 2 δοµές Π.Ε.∆.Υ. (1 
κεντρικό κατάστηµα και 1 τοπικό ιατρείο).

Εικόνα 2:  ∆ιασπορά του πληθυσµού µελέτης στα νοσοκοµεία. Τα κόκκινα σηµατάκια υποδεικνύουν τα νοσοκοµεία. Συνολικά συµµετείχαν 5 νοσοκοµεία 
(4 Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών και 11 Μονάδες Εντατικής Θεραπείας)
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 According to Spielberger, state anxiety or trait anxiety is an acquired behavioral 
predisposition. It is considered an element of personality. It refers to the person's predisposition to 
perceiving specific situations as threatening and reacting with anxiety to those with varying levels of 
trait anxiety, disproportionate to the intensity in relation to the size of the objective risk. Work-related 
harassment in the healthcare services is a real problem.

 The main aim of this study was to examine the existence of trait anxiety and phenomena of work-
related harassment.

 A study was carried out in the area of Crete between August 2017 and January 2018 in fourteen 
Healthcare Centers, two Primary National Health Networks, four Emergency Departments (ED) and 
eleven Intensive Care Units (ICU). The study involved 213 nurses. The Leymann Inventory of Psychological 
Terror and the State-Trait Anxiety Inventory (Unit 2, Trait anxiety) has been used. 

 The 45.5% of the total participants worked in ICU, the 24.9% in ED and the 29.6% in Primary 
Care (PC). The average age of the participants was 41.73 (±7.33). The reliability of State -Trait Anxiety 
Inventory (Unit 2, trait anxiety) by Cronbach α was 0.907. The mean value of trait anxiety was 39.03 for 
the total study sample. The participants were exposed to at least one mobbing behavior in the past 12 
months, and for at least once a week, almost daily or daily and for at least 6 months the 11.3% of the total 
sample. Comparing the mean values of the variable "structure" to the occurrence of trait anxiety, it was 
found that in ICU the trait anxiety was 40.27, in ED 39.66 and in PC 36.58. In particular, the higher values 
of trait anxiety appeared in the ICU.  No statistical significance was found between trait anxiety and age 
(p<0.005). In addition, while studying the total years of working experience in the present department, a 
statistically significant result was found (p<0.05). From the total sample of the survey it was found that 
24 people were exposed to at least one harassment behavior in the last 12 months and at least once a 
week and for at least 6 months. These 24 persons had a mean trait anxiety of 44.87.

 The evaluation of the results showed that the nursing personnel of the present study 
faced trait anxiety with mild intensity. Nurses who have been harassed have trait anxiety with moderate 
intensity. It is necessary to provide education for the nursing personnel in managing anxiety symptoms.

 Emergency Department, Intensive Care Unit, Primary Care, Trait anxiety, Work-related 
harassment
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η Πολλαπλή Σκλήρυνση (ΠΣ) είναι µια χρόνια, προοδευτική νευροανοσολογική πάθηση, που επηρεάζει 
µεγάλο αριθµό ασθενών παγκοσµίως. Η οµαλή προσαρµογή των ασθενών αποτελεί σηµαντικό τρόπο για να προαχθεί 
η βελτίωση της ποιότητας ζωής τους, καθώς εκτιµάται από τους ίδιους ότι είναι χειρότερη από των υγιών ατόµων. 
Παρά τις σηµαντικές επιπτώσεις που µπορεί να έχει η νόσος στην υγεία, καλύτερη προσαρµογή σηµαίνει καλύτερη 
ποιότητα ζωής. Η θρησκευτικότητα, ως παράγοντας, ενισχύεται στις χρόνιες ασθένειες και υπό αυτή την οπτική θα 
µπορούσε να δώσει νόηµα στη ζωή και να συµβάλλει στην αντιµετώπιση της νόσου.
Σκοπός: Να διερευνηθεί η ποιότητα ζωής των ασθενών µε ΠΣ που επισκέπτονται τα εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων 
και να γίνει προσπάθεια εντόπισης των παραγόντων από τους οποίους αυτή επηρεάζεται. Ιδιαίτερα αναζητήθηκε η 
επίδραση της θρησκευτικότητας στην ποιότητα ζωής, καθώς και στις παραµέτρους της σωµατικής και ψυχικής υγείας. 
Μεθοδολογία: Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε από τον Ιούνιο έως και τον Οκτώβριο του 2018. Το δείγµα αποτέλεσαν 72 
ασθενείς µε ΠΣ που επισκέφθηκαν τα εξωτερικά ιατρεία των γενικών νοσοκοµείων Γ.Ν.Ν.Π. «Άγιος Παντελεήµων» 
και «Ευαγγελισµός», και 32 ασθενείς που συµπλήρωσαν ηλεκτρονικό ερωτηµατολόγιο. Η εκτίµηση της ποιότητας 
ζωής έγινε µέσω της ελληνικής έκδοσης του ερωτηµατολογίου για την ποιότητα ζωής “Multiple Sclerosis Quality of 
Life - 54 (MSQOL-54)”, και η εκτίµηση για τη θρησκευτικότητα µέσω του σταθµισµένου στα ελληνικά ερωτηµατολογί-
ου Centrality of Religiosity Scale-15 (CRS-15).
Αποτελέσµατα: Στο επίπεδο 0,05 η θρησκευτικότητα (p<0,001) συσχετίζεται θετικά µε την ποιότητα ζωής, τη σωµατική 
(0,014) και την ψυχική υγεία (0,029) των ατόµων µε ΠΣ, ιδιαίτερα οι γυναίκες (p=0,021). Το εκπαιδευτικό επίπεδο συ-
σχετίζεται θετικά µε την ποιότητα ζωής των ατόµων µε  ΠΣ (0,038).
Συµπεράσµατα: Τα αποτελέσµατα δείχνουν πως οι γυναίκες έχουν µεγαλύτερη θρησκευτική διάθεση, η θρησκευτικό-
τητα βελτιώνει την ποιότητα ζωής, τη σωµατική και την ψυχική υγεία, µε την πάροδο του χρόνου µειώνεται η ψυχική 
υγεία, ενώ το εκπαιδευτικό επίπεδο συµβάλλει στην καλύτερη ποιότητα ζωής. Ένα επιµέρους εύρηµα ότι οι γυναίκες 
είχαν χαµηλότερη βαθµολογία σύνθετης κλίµακας σωµατικής υγείας από τους άνδρες (p=0,046 στο επίπεδο 0,05) 
χρειάζεται περαιτέρω έρευνα γιατί έρχεται σε αντίθεση µε διεθνή ερευνητικά στοιχεία.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η  Πολλαπλή Σκλήρυνση (ΠΣ) είναι µια ανοσολογική 
διαταραχή µε κύρια χαρακτηριστικά την κατα-
στροφή µυελίνης που περιβάλει τους άξονες των 

νευρώνων, µε αποτέλεσµα την αποµυελίνωση και την 
δηµιουργία αποµυελινωτικής πλάκας, και την ποικιλία 
στο χρόνο εµφάνισης της βλάβης (Misulis et al 2012). 
Στην Ελλάδα νοσούν περίπου 10.000 άτοµα, ενώ η ΠΣ 
είναι αιτία σοβαρής αναπηρίας για άτοµα παραγωγι-
κής ηλικίας αφού πλήττει, συνήθως, ηλικίες µεταξύ 
20 και 40 ετών (Βοζίκης & Σωτηροπούλου 2012). Την 
ίδια στιγµή πάνω από 2,5 εκατοµµύρια πάσχουν σε όλο 
τον κόσµο. Η νόσος πλήττει µε διπλάσια συχνότητα τις 
γυναίκες από τους άντρες, ενώ µειώνει το προσδόκι-
µο ζωής κατά 5-10 έτη. Η επίπτωση στις γυναίκες εί-
ναι 3,6/100.000 ανθρωπο-έτη, ενώ στους άνδρες είναι 
2,0/100.000 ανθρωπο-έτη (Υφαντόπουλος και συν 2013)

Καθώς η πολλαπλή σκλήρυνση επηρεάζει µεγά-
λο ποσοστό του πληθυσµού παγκοσµίως, πολλοί είναι 
οι ερευνητές που µελετούν την ποιότητα ζωής των 
ασθενών. Οι νοσηλευτές, που εργάζονται περισσότερο 
µε ασθενείς µε χρόνια νοσήµατα, όπως την πολλαπλή 
σκλήρυνση, έχουν ενεργό ρόλο στο να τους βοηθήσουν 
να διαχειριστούν καλύτερα τη νόσο τους. Οι ασθενείς µε 
πολλαπλή σκλήρυνση έρχονται καθηµερινά αντιµέτω-
ποι µε µια σειρά από προκλήσεις που έχουν σχέση µε 
τη νόσο και εκτείνονται σε τοµείς τόσο της προσωπικής 
όσο και της κοινωνικής τους ζωής Καλύτερη προσαρ-
µογή, παρά τις σηµαντικές επιπτώσεις που µπορεί να 
έχει η νόσος στην υγεία τους, σηµαίνει καλύτερη ποι-
ότητα ζωής (Σαρρής 2001). Σήµερα, ο Παγκόσµιος Ορ-
γανισµός Υγείας προσδιορίζει την ποιότητα ζωής ως την 
αντίληψη του ατόµου για τη θέση του στη ζωή και τις 
αξίες που αποδέχεται, σε σχέση µε τους στόχους, τις 
προσδοκίες και τα πρότυπα που επιδιώκει, καθώς και 
το βαθµό που τα επιτυγχάνει. Αλλά και η πίστη, τουλάχι-
στον ως εσωτερική αυθυποβολή και σαν έκφραση του 
θρησκευτικού συναισθήµατος, συσχετίζεται θετικά µε 

την ψυχική υγεία (Vizehfar & Jaberi 2017). 
Ως θρησκευτικότητα ορίζεται ένα σύνολο πεποιθή-

σεων οι οποίες εκφράζονται µε συγκεκριµένες στάσεις 
και τελετουργίες. Φαίνεται ότι η θρησκευτικότητα απο-
τελεί φυσική ανάγκη του ανθρώπου αφού προσπαθεί 
να απαντήσει στις υπαρξιακές του αναζητήσεις (Γιαν-
ναράς 2006). Η θρησκεία µπορεί να δώσει νόηµα στη 
ζωή (Nielsen 2002), και λόγω αυτής της διαπίστωσης, o 
Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας θεωρεί ότι η θρησκεία, 
η πνευµατικότητα και οι προσωπικές πεποιθήσεις συµ-
βάλλουν αποφασιστικά στην ποιότητα ζωής των ανθρώ-
πων (Culliford 2002). Η ικανοποίηση των θρησκευτικών 
αναγκών θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη από τους 
επαγγελµατίες υγείας. Ασθενείς που πάσχουν από χρόνια 
νοσήµατα, πολλές φορές επιθυµούν την προφύλαξη των 
θρησκευτικών εκφράσεών τους περισσότερο από την  
προφύλαξη των βιολογικών ή σωµατικών τους αναγκών 
(Μηνασίδου 2016).

Σκοπός της εργασίας ήταν να διερευνηθεί η ποιότητα 
ζωής των ασθενών µε πολλαπλή σκλήρυνση που επισκέ-
πτονται τα εξωτερικά ιατρεία-νευρολογικές κλινικές των 
δηµόσιων νοσοκοµείων και να εξαχθούν συµπεράσµατα 
για τους παράγοντες από τους οποίους αυτή επηρεάζεται. 
Ιδιαίτερα αναζητήθηκε η επίδραση της θρησκευτικότητας 
στην ποιότητα ζωής, καθώς και στις παραµέτρους της 
σωµατικής και ψυχικής υγείας.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής έγινε µε ερωτη-

µατολόγια και δειγµατοληψία ευκολίας (convenience 
sampling). Για τη συγκεκριµένη εργασία χορηγήθηκαν 
τα σταθµισµένα στην Ελλάδα ερωτηµατολόγια Multiple 
Sclerosis Quality of Life - 54 (MSQOL-54), καθώς και το 
ερωτηµατολόγιο που αφορά την κλίµακα θρησκευτικότη-
τας Centrality of religiosity scale-15 (CRS-15). Η κλίµακα 
MSQOL-54 χρησιµοποιήθηκε για την εκτίµηση της ποι-
ότητας ζωής των ασθενών. Περιλαµβάνει δύο σύνθετες 
βαθµολογίες που αφορούν τη σωµατική και την ψυχική 
υγεία (Καπίνα 2009). Η κλίµακα θρησκευτικότητας (CRS-
15) είναι ένα πολύτιµο και αξιόπιστο ερωτηµατολόγιο που 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:
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µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση της θρη-
σκευτικότητας στον ελληνικό πληθυσµό. Το συγκεκρι-
µένο ερωτηµατολόγιο αποτελείται από δύο παράγοντες. 
Ο πρώτος αντιστοιχεί σε θρησκευτικές πρακτικές και ο 
δεύτερος σε θρησκευτικές πεποιθήσεις και εµπειρίες ( 
Fradelos et al 2017).

Συλλογή δεδοµένων 
Απαραίτητη προϋπόθεση όσων συµµετείχαν ήταν 

να γνωρίζουν την Ελληνική γλώσσα, για να µπορούν να 
διαβάσουν και να συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο. 
Συµπληρώθηκαν 104 ερωτηµατολόγια. Ο αναµενόµε-
νος χρόνος συµπλήρωσης ήταν περίπου τα 15 λεπτά. Τα 
ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν σε ήσυχο περιβάλ-
λον µε τον απαραίτητο χρόνο για τους συµµετέχοντες για 
να τα συµπληρώνουν χωρίς να επηρεάζονται. Η µελέτη 
πραγµατοποιήθηκε το δεύτερο εξάµηνο του 2018. Τα 
νοσοκοµεία προσέλευσης ήταν δύο από τα µεγαλύτερα 
νοσοκοµεία της Αττικής, ενώ άλλα δόθηκαν ταυτόχρονα, 
µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου σε µέλη συλλόγων 
µε πολλαπλή σκλήρυνση.  Προτιµήθηκε η έρευνα να 
διεξαχθεί και να συµπεριλάβει τους καλοκαιρινούς και 
φθινοπωρινούς µήνες κατά τους οποίους σηµειώνεται 
αύξηση των περιστατικών που εµφανίζουν υποτροπή 
εξαιτίας της ζέστης. ∆εν υπήρξαν πηγές χρηµατοδό-
τησης.  Κατά την εκπόνηση της µελέτης τηρήθηκαν οι 
βασικές αρχές ηθικής και δεοντολογίας. Οι αποφάσεις 
των επιστηµονικών συµβουλίων των Νοσοκοµείων 
εξασφάλισαν την ηθική και τη δεοντολογία για να διε-
ξαχθεί η έρευνα. Οι µελετώµενοι ενηµερώθηκαν ότι η 
συµµετοχή τους ήταν εθελοντική, ανώνυµη, ότι δεν θα 
δηµοσιευτεί κάποιο προσωπικό τους δεδοµένο και ότι 
οι πληροφορίες που δόθηκαν αφορούν αποκλειστικά τη 
συγκεκριµένη µελέτη. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Το 62,5% των συµµετεχόντων ασθενών στη µελέτη 
ήταν γυναίκες. Η µέση ηλικία των ασθενών του δείγ-
µατος ήταν τα 43,4(±11,0) έτη. Το 34,6% ήταν απόφοιτοι 
λυκείου, το 21,2% απόφοιτοι Πανεπιστηµίου, το 18,3% 
ήταν απόφοιτοι ΤΕΙ, το 11,5% ήταν απόφοιτοι ΙΕΚ, το 
5,8% ήταν απόφοιτοι γυµνασίου, το 4,8% ήταν κάτοχοι 
µεταπτυχιακού διπλώµατος, το 1,9% ήταν απόφοιτοι δη-
µοτικού και το 1,9% δεν είχε ολοκληρώσει το δηµοτι-
κό. Το 61,2% ήταν έγγαµοι/-ες, το 29,1% ελεύθεροι, το 
7,8% διαζευγµένοι και το 1,9% χήροι/-ες. Το 92,3% ήταν 
από την Ελλάδα. Το 61,4% είχε παιδιά, εκ των οποίων το 
58,1% είχε 2 παιδιά, το 35,5% είχε 1 παιδί και το 6,5% είχε 
3 παιδιά. Το 22,3% έµενε µόνος-η στο σπίτι και το 66,7% 
είχε κάποια βοήθεια στο σπίτι. Το 50% ήταν καπνιστής/
ρια, το 16,5% έκανε χρήση αλκοόλ και µόλις το 1% έκανε 
χρήση ουσιών. Το 48,1% είχε ως ενδιαφέρον το διάβα-

σµα, το 31,7% το σινεµά, το 17,3% το θέατρο, το 15,4% το 
χορό, το 22,1% τη γυµναστική, το 36,5% τις εκδροµές και 
το 57,35 να περνά χρόνο στο σπίτι µε φίλους. Το 6,9% 
έκανε ως εναλλακτική θεραπεία την οµοιοπαθητική, το 
11,1% βελονισµό, το 27,1% διατροφική αγωγή, το 13,2% 
βοτανοθεραπεία, το 34% έπαιρνε κατάλληλα διατροφι-
κά συµπληρώµατα, το 36,1% έκανε κινησιοθεραπεία 
– φυσικοθεραπεία και το 9,9% ρεφλεξολογία. Το 32,8% 
πίστευε ότι ωφελήθηκε αρκετά και το 20,2% πολύ/πάρα 
πολύ. Το 63,9% ξόδευε περίπου 1.000€ ανά έτος εξαιτίας 
της πολλαπλής σκλήρυνσης, το 18,6% περίπου 2.000€ το 
12,4% περίπου 4.000€ και το υπόλοιπο 5,25% περίπου 
3.000€.

-

Έπειτα από τη διµεταβλητή ανάλυση προέκυψε στα-
τιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) µεταξύ της 
βαθµολογίας της διάστασης «Θρησκευτικές πρακτικές» 
και 2 ανεξάρτητων µεταβλητών (φύλο, εκπαιδευτικό 
επίπεδο), µεταξύ της βαθµολογίας συνολικής ποιότητας 
ζωής και 5 ανεξάρτητων µεταβλητών (ηλικία, φύλο, εκ-
παιδευτικό επίπεδο, ύπαρξη παιδιών, συνολική βαθµο-
λογία της κλίµακας θρησκευτικότητας), µεταξύ της βαθ-
µολογίας της σύνθετης κλίµακας σωµατικής υγείας και 
7 ανεξάρτητων µεταβλητών (ηλικία, φύλο, εκπαιδευτικό 
επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, ύπαρξη παιδιών, 
συνολική βαθµολογία της κλίµακας θρησκευτικότη-
τας, βαθµολογία διάστασης «Θρησκευτικά πιστεύω και 
εµπειρίες») και µεταξύ της βαθµολογίας της σύνθετης 
κλίµακας ψυχικής υγείας και 5 ανεξάρτητων µεταβλη-
τών (ηλικία, φύλο, ύπαρξη παιδιών, συνολική βαθµο-
λογία της κλίµακας θρησκευτικότητας, βαθµολογία δι-
άστασης «Θρησκευτικά πιστεύω και εµπειρίες»). Για 
το λόγο αυτό εφαρµόστηκε πολυµεταβλητή γραµµική 
παλινδρόµηση, τα αποτελέσµατα της οποίας παρουσιά-
ζονται στον παρακάτω πίνακα.

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της πολυµεταβλητής 
γραµµικής παλινδρόµησης, προέκυψε  ότι οι γυναίκες 
είχαν µεγαλύτερη βαθµολογία στη διάσταση «Θρησκευ-
τικές πρακτικές» σε σχέση µε τους άνδρες (p=0,021) και 
µικρότερη βαθµολογία σύνθετης κλίµακας σωµατικής 
υγείας σε σχέση µε τους άνδρες (p=0,046). Η αύξηση 
του εκπαιδευτικού επιπέδου σχετιζόταν µε αύξηση της 
βαθµολογίας συνολικής ποιότητας ζωής (p=0,038) και η 
αύξηση της συνολικής βαθµολογίας της κλίµακας θρη-
σκευτικότητας σχετιζόταν µε αύξηση της βαθµολογίας 
συνολικής ποιότητας ζωής (p<0,001). Παράλληλα, η αύ-
ξηση της βαθµολογίας της διάστασης «Θρησκευτικά πι-
στεύω και εµπειρίες» σχετιζόταν µε αύξηση της βαθµο-
λογίας σύνθετης κλίµακας σωµατικής υγείας (p=0,014) 
και της βαθµολογίας της σύνθετης κλίµακας ψυχικής 
υγείας (p=0,029).
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην παρούσα µελέτη το 62,5% των συµµετεχόντων 

ασθενών ήταν γυναίκες και το 37,5% ήταν άντρες, ποσοστό 
αναµενόµενο αφού η νόσος είναι πιο συχνή στις γυναίκες, 
όπως έχει φανεί σε άλλες µελέτες (Σφάγγος & Τριαντα-
φύλλου 2001). Η µέση ηλικία των ασθενών του δείγµα-
τος ήταν τα 43,4 έτη. Το µεγαλύτερο ποσοστό 34,6% ήταν 
απόφοιτοι λυκείου, ακολουθούσαν µε 21,2% οι απόφοιτοι 
Πανεπιστηµίου, µε 18,3% οι απόφοιτοι ΤΕΙ.  Το υπόλοιπο 
µικρότερο ποσοστό αφορούσε κατόχους µεταπτυχιακού 
διπλώµατος, απόφοιτους ΙΕΚ, γυµνασίου, δηµοτικού και 
αυτών που δεν είχαν ολοκληρώσει το δηµοτικό.

Η αύξηση του εκπαιδευτικού επιπέδου σχετίστηκε 
µε αύξηση της βαθµολογίας συνολικής ποιότητας ζωής 
(p=0,038). Το εύρηµα αυτό συµφωνεί και µε παλιότερες 
αλλά και πιο σύγχρονες µελέτες, όπου η εκπαίδευση έχει 
µεγάλη επιρροή στην ποιότητα ζωής. Το επίπεδο τριτο-
βάθµιας εκπαίδευσης µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένη 
συνειδητοποίηση της νόσου και σε µια καλύτερη ικανό-
τητα αντιµετώπισης των προκλήσεων µιας χρόνιας ασθέ-
νειας όπως η ΠΣ (Pittock et al 2004, Patti et al 2007). Άλ-
λες µελέτες έχουν δείξει ότι το επίπεδο  της τριτοβάθµιας 
εκπαίδευσης, η διαρκής απασχόληση και η ανάπτυξη 
προγραµµάτων επαγγελµατικής αποκατάστασης απο-
τελούν σηµαντικό παράγοντα βελτίωσης των επιπέδων 
σωµατικής και ψυχικής υγείας των ασθενών (Miller & 
Dishon 2006, Šabanagiü - Hajriü & Alajbegoviü 2015). 

Η αύξηση της βαθµολογίας της διάστασης «Θρη-
σκευτικά πιστεύω και εµπειρίες» σχετίστηκε µε αύξηση 
της βαθµολογίας σύνθετης κλίµακας σωµατικής υγείας 
(p=0,014). Παρόµοια ήταν τα αποτελέσµατα άλλων ερευ-
νών που έχουν διαπιστώσει ότι η πίστη καταστέλλει το 
συµπαθητικό νευρικό σύστηµα, ενισχύει το ανοσοποιητι-
κό και περιορίζει τις σωµατικές εκδηλώσεις σε ασθενείς 
µε χρόνια νοσήµατα (Dalmida 2006, Chida et al 2009). 
Υπάρχουν αρκετές µελέτες σε γυναίκες ασθενείς µε καρ-

κίνο του µαστού, όπου παρατηρήθηκε υψηλότερη βαθ-
µολογία συσχέτισης µεταξύ της πνευµατικότητας και του 
λειτουργικού πεδίου. Η θρησκευτικότητα, όπως φαίνεται 
σε ασθενείς της Ιορδανίας, συµβάλει στην αύξηση της 
λειτουργικής, κοινωνικής και σωµατικής ευεξίας και ενι-
σχύει τη συνολική υγεία και ποιότητα ζωής των γυναικών 
(Al-Natour et al, 2017). Η θρησκευτικότητα σε ασθενείς µε 
καρδιαγγειακές παθήσεις στις ΗΠΑ συνδέεται µε βελτίω-
ση της σωµατικής υγείας και της ποιότητας ζωής (Trevino 
& McConnell 2014). ∆ύο ανασκοπήσεις για ασθενείς µε 
καρδιολογικά προβλήµατα και µε χρόνια νεφρική νόσο, 
συγκλίνουν στο ότι οι θρησκευτικές διαστάσεις µπορούν 
να επηρεάσουν θετικά την ποιότητα ζωής, να αυξήσουν 
το ποσοστό επιβίωσης και να βελτιώσουν την κατάσταση 
υγείας τους (Abu et al 2018, Pilger et al 2016). 

Η αύξηση της βαθµολογίας της διάστασης «Θρησκευ-
τικά πιστεύω και εµπειρίες» σχετίστηκε µε αύξηση της 
βαθµολογίας της σύνθετης κλίµακας ψυχικής υγείας 
(p=0,029). Στον ελλαδικό χώρο αποτελέσµατα ερευνών 
έχουν δείξει πως υπάρχει θετική συσχέτιση της θρη-
σκευτικότητας ειδικότερα µε την ψυχική ευεξία (Μηνα-
σίδου και συν 2016). Από την άλλη πλευρά, άτοµα χωρίς 
πίστη έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα για µείζον καταθλι-
πτικό επεισόδιο. Φαίνεται ότι η αυξηµένη θρησκευτικό-
τητα µειώνει τον κίνδυνο της κατάθλιψης και του αυτο-
κτονικού ιδεασµού (Kιούλος & Μπεργιαννάκη  2014). Το 
εύρηµα αυτό συµφωνεί µε έρευνα που έγινε στο Πανεπι-
στήµιο Ιατρικών Επιστηµών στο Ιράν σε ασθενείς µε ΠΣ, 
η οποία έδειξε ότι η θρησκεία συσχετίζεται θετικά µε την 
ψυχική υγεία (Vizehfar & Jaberi 2017). Επίσης, σε µια 
πρόσφατη δεκαετή προοπτική µελέτη φάνηκε ότι η θρη-
σκευτικότητα έχει προστατευτική επίδραση, κυρίως, στην 
υποτροπή καταθλιπτικού επεισοδίου και µάλιστα πιο ση-
µαντική εκεί όπου υπήρχε γενετική επιβάρυνση (Miller 
et al 2012). Μελέτες σε ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας 
µε σοβαρά χρόνια νοσήµατα, αλλά και στους φροντιστές 
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τους, δείχνουν ότι η θρησκευτική συµµετοχή είναι ένας 
σηµαντικός παράγοντας αντιµετώπισης του άγχους από 
την ασθένεια και τις επιπλοκές της (Koenig 2009).

Όσον αφορά τη διάσταση «Θρησκευτικές πρακτικές», 
οι γυναίκες είχαν µεγαλύτερη βαθµολογία σε σχέση µε 
τους άνδρες (p=0,021). Το εύρηµα επιβεβαιώνεται και 
από άλλες έρευνες στην Ελλάδα (Plakas et al  2011, Τσι-
ρώνης 2012, Τζούνης και συν 2009). Αλλά και σε άλλες 
έρευνες στο εξωτερικό φαίνεται οι γυναίκες να έχουν 
σηµαντικά υψηλότερες βαθµολογίες, όπως στη µελέ-
τη  του Πανεπιστηµίου Witten/Herdecke στην Γερµανία 
(Bussing et al 2005).

Η αύξηση της συνολικής βαθµολογίας της κλίµακας 
θρησκευτικότητας σχετίστηκε µε αύξηση της βαθµολο-
γίας συνολικής ποιότητας ζωής (p <0,001). Το αποτέλε-
σµα συµφωνεί µε ευρήµατα που υποδηλώνουν ότι  η 
θρησκευτικότητα έχει θετική επίδραση στο άτοµο για να 
αντιµετωπίζει την ασθένεια, τον πόνο και την επικείµενη 
κατάθλιψη (Χατζηνικολάου 2018). Σε µελέτη του Πανεπι-
στηµίου του Duke αναδείχθηκε ότι η ανάγκη για πίστη σε 
µια ανώτερη δύναµη διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στη 
ζωή των ηλικιωµένων. Μετά από εξαετή παρατήρηση 
βρέθηκε ότι οι κάτοικοι της Βόρειας Καρολίνας που πα-
ρευρίσκονταν σε θρησκευτικές τελετές έστω και µια φορά 
τη βδοµάδα, είχαν πιθανότητα θανάτου 46% χαµηλότερη 
από εκείνους που παρευρίσκονταν σπάνια. Επιπλέον το 
ποσοστό θνησιµότητας των ηλικιωµένων που πήγαιναν 
στην εκκλησία ήταν 28% χαµηλότερο από εκείνους που 
δεν πήγαιναν καθόλου (Roberts et al 1997).

Ένα ακόµα σηµαντικό εύρηµα στην παρούσα έρευνα 
ήταν ότι οι γυναίκες είχαν στατιστικά σηµαντική χαµηλό-
τερη βαθµολογία σύνθετης κλίµακας σωµατικής υγείας 
από τους άνδρες (p=0,046 στο επίπεδο 0,05). Το εύρηµα 
αυτό έρχεται σε αντίθεση µε διεθνή ερευνητικά δεδοµένα 
όπου σε ασθενείς µε ΠΣ οι γυναίκες βρέθηκαν να έχουν 
καλύτερη σωµατική υγεία από τους άντρες (McCabe et 
al 2009, Miller & Dishon 2006).  Αυτό πιθανόν να  οφεί-
λεται στο διαφορετικό πλαίσιο των ερευνών αυτών, σε 
διαφορετικές χώρες, διαφορετικούς πολιτισµούς και συ-
στήµατα υγείας, είναι όµως ένα εύρηµα το οποίο χρήζει 
διερεύνησης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η συγκεκριµένη έρευνα των 104 συµµετεχόντων –

ασθενών µε ΠΣ διεξήχθη σε δύο αθηναϊκά γενικά δηµό-
σια νοσοκοµεία, µε αναλογία ανδρών γυναικών 1:2 και 
περισσότερους από τους µισούς να είναι απόφοιτοι Λυ-
κείου και Πανεπιστηµίου. Από τα δηµογραφικά χαρακτη-
ριστικά φάνηκε πως το ανώτερο εκπαιδευτικό επίπεδο και 
τα προγράµµατα επαγγελµατικής κατάρτισης βοήθησαν 
στο να αντιµετωπιστεί καλύτερα η νόσος, τόσο από άπο-
ψη δεξιοτήτων, όσο και προσαρµογής της καθηµερινής 
οπτικής τους, αλλά και διαχείρισης του συναισθηµατικού 

τους κόσµου. Σχολιάζοντας τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, 
η συγκεκριµένη έρευνα συνοδοιπόρησε µε πολλές άλλες 
που σχεδόν αποδείκνυαν ότι η ύπαρξη πίστης συνυπάρχει 
µε καλύτερη σωµατική και ψυχική υγεία, και µε καλύτερη 
ποιότητα ατοµικής και κοινωνικής ζωής. 

Όσον αφορά την τήρηση των θρησκευτικών καθηκό-
ντων, οι γυναίκες παρουσιάστηκαν πιο τυπικές από τους 
άνδρες, ενώ η  αύξηση της συνολικής κλίµακας της θρη-
σκευτικότητας σχετίστηκε ευκρινώς µε αύξηση της συ-
νολικής ποιότητας ζωής. Η θρησκευτικότητα έδειξε θε-
τικά αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση της νόσου και στη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόµων που βιώνουν 
µια  χρόνια και απειλητική για τη ζωή τους ασθένεια. Η 
σηµαντικότητα της πίστης σε άτοµα που ξαφνικά βρέθη-
καν αντιµέτωπα µε µια σοβαρή νευρολογική νόσο µελε-
τήθηκε σε χώρες που οι περισσότερες έρευνες σε αυτές 
τις περιοχές, χαρακτηρίζονται από έντονη θρησκευτικό-
τητα. Από όσο είναι σε θέση να γνωρίζει η συγγραφική 
οµάδα,δεν έχουν γίνει ανάλογες έρευνες σε χώρες µε 
χαµηλή θρησκευτική πίστη. Με βάση τα ευρήµατα, τέλος, 
θα ήταν θεµιτό να υπάρχει διευκόλυνση και σεβασµός 
των θρησκευτικών αναγκών των ασθενών από τους 
επαγγελµατίες υγείας.

Όλοι οι συγγραφείς που αναφέρονται έχουν συνει-
σφέρει στη συγγραφή της έρευνας. Όλοι οι συγγραφείς 
αξιολόγησαν κριτικά και ενέκριναν την υποβολή του τελι-
κού κειµένου. Συγκεκριµένα η ΚΜ ανέλυσε τα δεδοµένα 
και συνέβαλε στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων και στη 
συγγραφή του κειµένου, η ΕΣ συνέβαλε στη συλλογή των 
δεδοµένων από το Γ.Ν.Ν.Π., ενώ ο ΑΤ από τον Γ.Ν.Α.Ε., 
ο ΣΠ είχε µαζί µε τους τρεις πρώτους τη σύλληψη και το 
σχεδιασµό της µελέτης καθώς και την διόρθωση αυτής, η 
ΟΚ είχε τη στατιστική ανάλυση και ο Θ∆ ασχολήθηκε µε 
την δηµιουργία του ερωτηµατολογίου στο google drive, 
τη συµπλήρωση των αποτελεσµάτων, το συντακτικό 
έλεγχο και τη µορφοποίηση όλου του κειµένου.

Ευχαριστίες
Για την παρούσα µελέτη θα θέλαµε να ευχαριστήσου-

µε θερµά τους ασθενείς µε ΠΣ που δέχτηκαν, εθελοντικά, 
να συµµετάσχουν στην έρευνα, για την εµπιστοσύνη και 
την ευγένεια που µας έδειξαν. Ιδιαίτερες ευχαριστίες θα 
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θυνους διευθυντές των Νευρολογικών τµηµάτων που 
πραγµατοποιήθηκε η µελέτη, καθώς και στο νοσηλευτικό 
προσωπικό των τµηµάτων αυτών.

Το συγκεκριµένο άρθρο παρουσιάστηκε ως προφορι-
κή ανακοίνωση στο 20ο Πανελλήνιο Νοσηλευτικό Συνέ-
δριο της ΠΑΣΥΝΟ-ΕΣΥ 5-8.12.2019 στην Καστοριά.  
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 Multiple Sclerosis (MS) is a chronic, progressive neuroimmunological disease which 
affects a large number of patients worldwide. Gradual patient adjustment is an important means to 
improve Quality of Life (QoL), as it is estimated from the patients themselves that it is lower than of 
healthy people. Despite the significant health effects of the disease, better adaptation means better QoL. 
Religiosity, as a factor, is reinforced in chronic diseases and under this perspective it could give meaning 
to life and contribute to the patient’s management of the disease. 

 The aim of the present study was to investigate the QoL of patients with Multiple Sclerosis who visit 
outpatient clinics of public hospitals and to find out the factors that affect it. In particular, the effects of 
religiosity on QoL, as well as on the parameters of physical and mental health were sought.

 Data collection lasted from June 2018 to October 2018. The sample was constituted of 72 
patients with Multiple Sclerosis who visited the outpatient clinics of the general hospital of Nikaia "Saint 
Panteleimon" and the general hospital of Athens "Evangelismos", and 32 patients who responded to an 
electronic questionnaire. The QoL was assessed with the Greek version of Multiple Sclerosis Quality 
of Life-54 (MSQOL-54) questionnaire and the estimation of religiosity with the validated Centrality of 
Religiosity Scale-15 (CRS-15).

 At the level of 0.05, religiosity (p <0.001) correlated positively with QoL, physical (0.014) and 
mental health (0.029) of people with MS, especially women (p = 0.021). The educational level was 
positively correlated with QoL (0.038).

The results of the study showed that women had a greater religious involvement, 
religiosity improved QoL, physical and mental health. Over time, mental health levels decreased, while 
the educational level contributed to a better QoL. The finding that women had a lower physical health 
score than men (p=0.046), contradicts findings from international research and needs further study.

 Multiple Sclerosis, Quality of  life, Religiosity
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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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της Ελλάδος 
∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ: ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΑΒΡΑΜΙ∆ΗΣ 

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 
∆ρ Μιχαήλ Κουράκος, Επίκουρος Καθηγητής, Τµήµα Μαι-
ευτικής, Πανεπιστήµιο ∆υτικής Μακεδονίας 
∆ρ. Γεώργιος Κριτσωτάκης, Επίκουρος Καθηγήτης, Τµήµα 
∆ιοίκησης Επιχειρήσεων και Τουρισµού, Ελληνικό Μεσογει-
ακό Πανεπιστήµιο 
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ΕΙ∆ΙΚΟΙ ΣΥΜΒΟΥΛΟΙ
Ιωάννης Κυριόπουλος, Καθηγητής Οικονοµικών της Υγεί-

ας, Κοσµήτωρ ΕΣ∆Υ 
Αλέξιος Παραράς, ∆ικηγόρος, ∆ηµοσιολόγος, Νοµικός 

Σύµβουλος ΕΝΕ 
 

ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Παρασκευή Αποστολάρα, Λέκτορας, Τµήµα Νοσηλευτικής, 

Πανεπιστήµιο ∆υτικής Αττικής
Μαρία Γκριζιώτη, MSc
Αθηνά Καλοκαιρινού, Καθηγήτρια, Τµήµα Νοσηλευτικής, 

ΕΚΠΑ
Μαρία Μαλλιαρού, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τµήµα 

Νοσηλευτικής, Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας
Στέφανος Μαντζούκας, Αναπληρωτής Καθηγητής, Τµήµα 

Νοσηλευτικής, Πανεπιστήµιο Ιωαννίνων
Αθανάσιος Μαστροκώστας, PhD
Ευγενία Μηνασίδου, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τµήµα 

Νοσηλευτικής, ∆ιεθνές Πανεπιστήµιο της Ελλάδος 
Ιωάννα Παπαθανασίου, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τµήµα 

Νοσηλευτικής, Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας
Τζαννής Πολυκανδριώτης, MSc, ΨΝΑ «∆αφνί»
Μαρία Σαρίδη, MSc, PhD, Επίκουρος Καθηγήτρια, Πανεπι-

στήµιο Θεσσαλίας
Χρύσα Χρυσοβιτσάνου, MSc,PhD, Αιγινήτειο Νοσοκοµείο
 
 
ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΚΡΙΤΩΝ
Γεώργιος Αργυρίου
Αριστείδης Βασιλόπουλος
Αικατερίνη Βενέτη
Μαρία Γέραλη
Γεώργιος Ελεσνίτσαλης
Ευτυχία Ευαγγελίδου
Γεώργιος Ευλαβής
Μιχαήλ Ζωγραφάκης-Σφακιανάκης
Αγγελική Καραΐσκου
Νικόλαος Κοντοδηµόπουλος
Αγορίτσα Κουλούρη
Βαΐα Κωνσταντικάκη
Θεοχάρης Κωνσταντινίδης
Ελένη Λαχανά
Πολυξένη Λιαµοπούλου
Πολυξένη Μαγγούλια
Γεώργιος Μανοµενίδης
Ευαγγελία Μεϊµετη
Νικόλαος Μπακάλης
∆ηµήτριος Μπαρουξής
Λάµπρος Μπίζας
∆ήµητρα Παλητζήκα
Νίκη Παυλάτου
∆ηµήτριος Πιστόλας
Γεώργιος Ποντισίδης
Γεώργιος Σιδηράς
Αγγελική Σταθαρού

Ευαγγελία Σταµατοπούλου
Νικόλαος Στεφανόπουλος
Αναστάσιος Τζενάλης
Αικατερίνη Τόσκα
Ευάγγελος Φραδέλος 

 
ΜΕΛΗ ∆ΙΕΘΝΟΥΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
Dr Θεόδωρος Ξάνθος, Καθηγητής Φυσιολογίας & Παθολο-

γικής Φυσιολογίας, Ιατρική Σχολή, Ευρωπαϊκό Πανεπι-
στήµιο Κύπρου

Dr Theodoros Koutroubas, Professor, UC Louvain, 
Brussels, Belgium

Dr Irena Papadopoulos, Professor of Transcultural Health 
and Nursing, Head of Research Centre for Transcultural 
Studies in Health, Middlesex University, London, UK

Dr Denise McEnroe-Petitte, Associate Professor, 
Nursing, Kent State University Tuscarawas, Associate 
Degree Nursing Program, New Philadelphia, USA

Dr Betty Chung Pui Man, Lecturer, Health Sciences Syd, 
Nursing Faculty, Polytechnic University, Hong Kong, PRC

Dr Evridiki Papastavrou, Assistant Professor, 
Department of Nursing, Cyprus University of Technology

Dr Lorendana Sasso, Associate Professor, Universita 
degli Studi di Genova, Italy, Cecilia Sironi, RN, BSc, MSc, 
Universita degli Studi dell’ Isubria-Varese, Italy,

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

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

Dr Helene Kelly, International Consultant, Vice President 
Florence Network, University College Sealand, Denmark

Dr Vilma Zydziunaite, RN, MSc, MEdSc, PhD, Professor-
Researcher, Vytautas Magnus University, Klaipeda State 
College, Lithuania

Dr Carlos Melo-Dias, Professor of Nursing, Nursing 
School of Coimbra, Researcher in Health Sciences, 
Research Unit: Nursing (UICISA:E), Researcher in 
Portugal Centre for Evidence-Based Practice: an Affiliate 
Centre of the Joanna Briggs Institute, Coimbra, Portugal

Leonardo J Labrague, Lecturer, Department of 
Fundamentals and Administration, College of Nursing, 
Sultan Qaboos University, Muscat, Sultanate of Oman

Dr Viktor Vus, Psychologist, Associate Professor, 
Department of Psychology, Head of International 
Academic Mobility Centre, Interregional Academy of 
Personnel Management, Ukraine

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

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

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

*  θα υπάρχουν και στην αγγλική γλώσσα. ∆είτε οδηγίες 
που ακολουθούν

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

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

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

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

ριστή σελίδα)

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

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

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

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

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

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

 -  Περίληψη και στην αγγλική γλώσσα (σε χωριστή σελίδα)

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

Βασικά Σηµεία του Άρθρου
 Ανάλυση της εξουθένωσης από την οπτική του ερ-
γαζόµενου.
Η εξουθένωση ως διαµεσολαβητικός παράγοντας 
στην καθηµερινότητα.
Η εξουθένωση αυξάνεται ανάλογα µε τις εργασιακές 
απαιτήσεις.
Η εξουθένωση µειώνεται ανάλογα µε τα εργασιακά 
αποθέµατα.
Οι εργαζόµενοι µε υψηλά επίπεδα εξουθένωσης 
χρήζουν εξατοµικευµένης στήριξης.  
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Παράδειγµα στην Αγγλική γλώσσα
Papadopoulos D, Vasiliou G, Georgiou A (2014). 
Professional burnout and daily functioning: A theoretical 
analysis. Hellenic Journal of Nursing Science, 5: 14-20. 

Highlights /key points
 Discussion of burnout from the perspective of the 
employee.
 Chronic burnout is conceptualized as a crucial 
moderator of daily functioning.
 Burnout increases according to daily job demands.
 Burnout decreases according to daily job resources.
 Employees with high levels of burnout need tailored 
help.

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

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

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

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

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

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

Πίνακες – Σχήµατα. Οι πίνακες και τα σχήµατα παρατίθε-
νται στο τέλος του άρθρου, σε χωριστή σελίδα το καθένα 
από αυτά. Ωστόσο, εντός του κυρίως κειµένου του άρθρου 
θα πρέπει να µπαίνει σε παρένθεση η ένδειξη (Πίνακας ΧΧ 
κάπου εδώ). 

Θα πρέπει να είναι αριθµηµένοι µε αραβικούς 
αριθµούς (1,2,3) και να αναφέρονται µε τη σειρά παράθε-
σής τους και µέσα στο κείµενο (π.χ. Πίνακας ΧΧ, εντός του 
κειµένου).  

 Θα πρέπει να  συνοδεύονται από ένα βραχύ τίτλο  και 
να αναφέρεται η πηγή τους, αν δεν προέρχονται από 
πρωτογενές υλικό.  
Η έκταση κάθε πίνακα δεν πρέπει να υπερβαίνει τη 
µια σελίδα. 
 Σε περίπτωση χρησιµοποίησης υλικού (πινάκων, 
σχηµάτων) που έχει ήδη δηµοσιευθεί αλλού, θα πρέ-
πει να εξασφαλίζεται, πριν την υποβολή του άρθρου, 
η άδεια από τους αρχικούς συγγραφείς ή αυτούς που 
κατέχουν τα πνευµατικά δικαιώµατα του αναπαρα-
γόµενου υλικού. Οι συγγραφείς των δηµοσιευµένων 
άρθρων έχουν την ευθύνη για οποιαδήποτε επίπτω-
ση από παραβίαση του copyright τρίτων. 
 Συντµήσεις µέσα στους πίνακες, σχήµατα κ.λπ. θα 
πρέπει να επεξηγούνται στο κάτω µέρος τους, µε 
µορφή υποσηµείωσης.  
 Χρησιµοποιήστε µέγεθος γραµµατοσειράς από 8 έως 
10.  Χρησιµοποιήστε µόνο δύο διαφορετικά µεγέθη 
γραµµατοσειράς σε κάθε πίνακα (ένα µέγεθος είναι 
προτιµότερο).
 Θα πρέπει οι οριζόντιες και κάθετες γραµµές του πί-
νακα να µην είναι εµφανείς, εκτός από τις ακόλουθες: 
πάνω και κάτω περίγραµµα και κάτω από τους τίτ-
λους των στηλών.

Παραρτήµατα
Προτείνεται η αποφυγή παράθεσης παραρτηµάτων. Σε πε-
ρίπτωση που κριθεί απαραίτητο παρατίθενται σε χωριστή 
σελίδα, µετά το βιβλιογραφικό κατάλογο και πριν από τους 
πίνακες. 
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Άλλες οδηγίες µορφοποίησης 
 Τα άρθρα θα πρέπει να είναι δακτυλογραφηµένα µε 
γραµµατοσειρά TIMES NEW ROMAN, µεγέθους 12 
και διάστιχο 1.5.  Τα περιθώρια της σελίδας θα πρέ-
πει να είναι 2.54 περιµετρικά της σελίδας. Η αρίθµη-
ση των σελίδων θα πρέπει να εµφανίζεται στην κάτω 
δεξιά γωνία της σελίδας. 
 Για τη διατήρηση της ανωνυµίας, στο άρθρο δεν θα 
πρέπει να αναφέρονται ονοµατεπώνυµα ατόµων, νο-
σοκοµείων ή άλλων φορέων, αλλά να περιγράφονται 
σε γενικές γραµµές όπως πχ « ….το δείγµα της µελέ-
της αποτέλεσαν οι ασθενείς που  νοσηλεύτηκαν στη 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ενός ελληνικού, γενι-
κού περιφερειακού νοσοκοµείου…..» 
 Αποφύγετε τις συντοµογραφίες, οπουδήποτε είναι 
δυνατόν. Οποιεσδήποτε συντµήσεις οι συγγραφείς 
σκοπεύουν να χρησιµοποιήσουν, θα πρέπει να κατα-
γράφονται πλήρως και να ακολουθούνται από τα αρ-
χικά γράµµατα εντός παρενθέσεως, την πρώτη φορά 
που εµφανίζονται  πχ  World Health Organization 
(WHO) και στη συνέχεια χρησιµοποιείται µόνο µε το 
ακρωνύµιο  WHO. Αποφύγετε την υπερβολική χρήση 
πολλαπλών ακρωνυµίων. 
 Μη χρησιµοποιείτε κεφαλαίο αρχικό γράµµα σε διά-
φορες λέξεις, χωρίς λόγο  πχ διευθυντής, νοσηλευ-
τής, καθηγητής. 
 Μονάδες µέτρησης µήκους, ύψους, βάρους και 
όγκου θα πρέπει να αναφέρονται σε µετρικές µονά-
δες, σύµφωνα µε τα διεθνώς αναγνωρισµένα σύµ-
βολα.
 Στο κείµενο, να αποφεύγεται η γραφή σε α’ ενικό ή α’ 
πληθυντικό πρόσωπο, καθώς και η χρήση προσωπικών 
αντωνυµιών, όπως «εγώ» ή «εµείς». Οι αναφορές να γί-
νονται σε τρίτο Πρόσωπο και παθητική φωνή. Π.χ. αντί 
να γράψουµε «κάναµε αυτήν την έρευνα µε σκοπό…» ή 
«προτείνουµε τα εξής µέτρα» γράφουµε «αυτή η έρευνα 
έγινε µε σκοπό…» ή «προτείνονται τα εξής µέτρα».
 Μέσα στο κείµενο δεν χρησιµοποιούνται υπογραµµί-
σεις, έντονοι (bold) και πλάγιοι (italics) χαρακτήρες. 
 Το κείµενο της εργασίας θα πρέπει να είναι χωρι-
σµένο σε παραγράφους. Η παραγραφοποίηση βοηθά 
στην κατάτµηση ενός κειµένου ώστε αυτό να γίνεται 
ευκολότερα αναγνώσιµο και περισσότερο κατανοη-
τό. Καλό είναι να αποφεύγονται οι πολύ µεγάλες πα-
ράγραφοι, αλλά και οι πολύ µικρές (π.χ. παράγραφος 
µε µια ή δύο προτάσεις).
 Όλες οι παράγραφοι ξεκινούν µε µια εσοχή (1 tab).  
Μεταξύ των παραγράφων δεν θα πρέπει να υπάρχει 
κενή σειρά, παρά µόνο µετά από κάθε ενότητα (π.χ. 
κείµενο εισαγωγής, κενή σειρά, κείµενο µεθοδολο-
γίας, κενή σειρά).

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

ΕΠΙΠΕ∆Ο 1. κεφαλαία γράµµατα µε έντονη 
γραφή, (bold)

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

ΕΠΙΠΕ∆Ο 3. πεζά γράµµατα µε πλάγια 
γραφή, (italics)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Πίνακες
Περιλαµβάνονται πίνακες όπως

 - ∆ιάγραµµα ροής µε το ιστορικό αναζήτησης
 -  Κατάλογος άρθρων που επιλέχθηκαν µε συνοπτικά 

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

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

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ



[68] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ[62] ¤¨¨¦ì§êéƤ©¤Ü §é£ §êéƤª¦ÏƤìéÏ¦¨¤«ª §ê¦ÏƤ¤©§Ïª¦ë¦Ï  

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

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

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

δεδοµένων, Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας, Στατιστική 
Ανάλυση)

Αποτελέσµατα
Συζήτηση
Συµπεράσµατα
Συνεισφορά
Πίνακες
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

δεδοµένων,  Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας, Ανάλυση ∆ε-
δοµένων, Αληθοφάνεια/σταθερότητα/εµπιστευσιµότητα)

Αποτελέσµατα
Συζήτηση
Συµπεράσµατα
Συνεισφορά
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται µε σαφήνεια για κάθε 

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

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

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

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

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

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

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

Τα κριτήρια αξιολόγησης είναι τα εξής:

  Η σηµαντικότητα του ερευνητικού προβλήµατος
  Το θεωρητικό πλαίσιο
   Τα ερευνητικά ερωτήµατα να απαντώνται µέσα από το 
µικτό µεθοδολογικό σχεδιασµό
  Να υπάρχει µικτής µεθοδολογίας σχεδιασµός, δειγ-
µατοληψία και ανάλυση, καθώς και µίξη των ευρη-
µάτων
  Ποιότητα της συζήτησης και χρησιµότητα των συµπε-
ρασµάτων 
  Συµβολή της µελέτης στη βιβλιογραφία της µικτής 
ερευνητικής προσέγγισης.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ  ΜΕΛΕΤΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑΣ
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ερευνητική υπόθεση που πρέπει να ερευνηθεί. Η έκταση 
της εισαγωγής δε θα πρέπει να υπερβαίνει σε έκταση το 1/4 
του συνολικού κειµένου.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαµβάνει τις εξής υποενότητες: Σχε-
διασµός, ∆είγµα µελέτης,   Συλλογή δεδοµένων, Θέµατα 
ηθικής-∆εοντολογίας, Ανάλυση των δεδοµένων, Κριτήρια 
αυστηρότητας διεξαγωγής της µελέτης.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Πίνακες, ∆ιαγράµµατα, Σχήµατα
Οι πίνακες/διαγράµµατα (µόνο όσοι είναι απαραίτητοι) θα 
πρέπει να είναι κατανοητοί, να υπάρχουν επεξηγήσεις των 
συντµήσεων και να αναφέρονται σε χωριστή τελευταία 
γραµµή οι αντίστοιχες στατιστικές δοκιµασίες. Το κείµενο 
µπορεί να περιλαµβάνει και πίνακες µε τις κατηγορίες και 
υποκατηγορίες της ποιοτικής ανάλυσης των δεδοµένων, 
όπως και κάποιο σχήµα για την περιγραφή του θεωρητικού 
µοντέλου που πιθανά προέκυψε από την ποιοτική ανάλυση.  



[76] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ[70] ¤¨¨¦ì§êéƤ©¤Ü §é£ §êéƤª¦ÏƤìéÏ¦¨¤«ª §ê¦ÏƤ¤©§Ïª¦ë¦Ï  

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης 
(ΕΠΝΕ) δηµοσιεύει άρθρα που αφορούν στην ανάπτυξη ή 
τη µετάφραση στην ελληνική γλώσσα και την ψυχοµετρική 
ή/και γωσιακή στάθµιση ερωτηµατολογίων και κλιµάκων. 
Οι οδηγίες του περιοδικού για τις ποσοτικές εµπειρικές 
έρευνες, πχ τίτλος, ονόµατα, έκταση των άρθρων, περίλη-
ψη, λέξεις κλειδιά, πίνακες, σχήµατα κ.λπ. ισχύουν και σε 
αυτήν την κατηγορία άρθρων.

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Οι µελέτες περίπτωσης µπορούν να περιλαµβάνουν:

Σπάνιες κλινικές περιπτώσεις, µη συχνές παρενέργειες 
φαρµάκων
Παρουσίαση µη συνηθισµένων περιστατικών µε σπάνιο 
νόσηµα
Μη προβλεπόµενες συσχετίσεις νοσηµάτων και συ-
µπτωµάτων
Απροσδόκητα συµβάντα κατά την παροχή της ιατρικής 
και νοσηλευτικής φροντίδας
Ευρήµατα, τα οποία δίνουν νέα στοιχεία στην επιστηµο-
νική κοινότητα για την πιθανή παθογένεια ή διαφορετική 
εξέλιξη µιας νόσου
Κλινικές µελέτες/ περιπτώσεις που προσεγγίζονται µε 
διαφορετικούς τρόπους παροχής φροντίδας

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΜΕΛΕΤΩΝ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

ªéëéÏƤ�Ƥ
Ƥª¤«¬éÏ 1  [73]

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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Λίστα ελέγχου της Μελέτης Περίπτωσης 

Υπάρχει κάτι νέο ή συναρπαστικό σχετικά µε την υπόθε-
ση/ µελέτη περίπτωσης;
Είναι η µελέτη περίπτωσης γραµµένη µε αντικειµενικό 
τρόπο;
Παρουσιάζονται όλα τα προτεινόµενα µέρη της µελέτης 
(περίληψη, εισαγωγή, παρουσίαση περίπτωσης, κ.λ.π.) ;
Η κάλυψη της βιβλιογραφίας είναι πρόσφατη ;
Η παρουσίαση χρησιµοποίησε τη σχετική τεκµηριωµένη 
γνώση θεωρίας και πράξης;
Οι παρεµβάσεις που παρουσιάστηκαν ήταν κατάλληλες 
για την αξιολόγηση της υπόθεσης που παρουσιάστηκε;
Έχουν οι συγγραφείς αναφέρει τις επιπτώσεις που µπο-
ρεί να έχει η υπόθεση στην επαγγελµατική πρακτική ή 
της ψυχολογίας;
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Η βιβλιοκριτική αποτελεί περιγραφή και αξιολόγηση ενός 
βιβλίου.  Θα πρέπει να εστιάζει στο σκοπό και το περιεχό-
µενο του βιβλίου.

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

∆ιαβάστε το κείµενο:
 Καταγράψτε τις εντυπώσεις σας όπως διαβάζετε το 
βιβλίο και σηµειώστε  τα σηµαντικά σηµεία ώστε να 
χρησιµοποιηθούν ως αναφορές.  
 Ποιο είναι το γενικότερο πλαίσιο µέσα στο οποίο ανα-
πτύσσεται το βιβλίο;
 Ποιο είναι το στυλ του συγγραφέα; 
 Μπορεί να κινήσει το ενδιαφέρον του διεθνούς 
κοινού; 
 Παρουσιάζονται ξεκάθαρα οι ορισµοί; 
 Πόσο καλά αναπτύσσονται οι απόψεις του συγγραφέα; 
 Ποιοι τοµείς καλύπτονται/δεν καλύπτονται και γιατί; 
 Πόσο ακριβείς είναι οι πληροφορίες του βιβλίου; Εάν 
είναι απαραίτητο, κάνετε διασταύρωση µε άλλες πη-
γές.
 Κρατήστε σηµειώσεις για τη µορφή του βιβλίου (δοµή 
και παραγραφοποίηση).
 Εάν υπάρχουν πίνακες ή εικόνες βοηθούν στην κατα-
νόηση του κειµένου;
 Ο βιβλιογραφικός κατάλογος είναι σωστά γραµµένος; 
 Χρησιµοποιήθηκαν πρωτογενείς ή δευτερογενείς πη-
γές; Πως χρησιµοποιούνται µέσα στο κείµενο; 
 Σηµειώστε σηµαντικές παραλείψεις
 Τέλος, έχει επιτευχθεί ο σκοπός του βιβλίου; 
 Απαιτείται περαιτέρω έρευνα πάνω στο θέµα που δι-
απραγµατεύεται;
 Συγκρίνετε το βιβλίο µε άλλα του ίδιου συγγραφέα ή 
άλλων µε παρόµοια θεµατολογία 

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

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

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

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

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

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

ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ
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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). ∆εν 
µπαίνει κόµµα. 

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

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

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

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

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

Σε περίπτωση απόδοσης εννοιών ή ορισµών κατά λέξη, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΩΝ ΠΑΡΑΠΟΜΠΩΝ



[82] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ[76] ¤¨¨¦ì§êéƤ©¤Ü §é£ §êéƤª¦ÏƤìéÏ¦¨¤«ª §ê¦ÏƤ¤©§Ïª¦ë¦Ï  

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

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

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

Πρακτικά Συνεδρίων
Αναγράφονται το επώνυµο και αρχικό ονόµατος, το έτος 
δηµοσίευσης, ο τίτλος της εργασίας. Ακολουθεί το  «In» ή 
«Στο» και αρχικό µε επώνυµο εκδότη εάν υπάρχει, τίτλος 
συνεδρίου µε ηµεροµηνία και τέλος τόπος έκδοσης µε σε-
λίδες. Π.χ. 

Fedelius H.C. (2000). Myopia and significant visual 
impairment: global aspects. In: LL. Lin (eds). Myopia 
Updates II: Proceedings of the 7th International 
Conference on Myopia. Taipei, 17-20 November, 1998.  
Tokyo: Springer, pp. 31-37. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ – REVIEWS
Η σχέση ιατρού-ασθενή κατά τη διαδικασία διαµόρφωσης των ιατρικών αποφάσεων και 
η διαχείριση της «καθησύχασης» σε ογκολογικούς ασθενείς
The physician-patient relationship in medical decisions and managing «reassurance» in 
oncology patients
Άννα Πατσοπούλου, Στυλιανός Τερζούδης, Στέργιος Κραβαρίτης, Γεώργιος Κεσίσογλου

Πλεονεκτήµατα της νυχτερινής αιµοκάθαρσης στην κλινική έκβαση και στην ποιότητα 
ζωής ασθενών µε Χρόνια Νεφρική Νόσο Τελικού Σταδίου συγκριτικά µε την κλασική 
αιµοκάθαρση
Advantages of nocturnal hemodialysis on clinical outcomes and quality of life of patients 
with End-stage Chronic Kidney Disease compared to classic dialysis
Μιχαήλ Τσανασίδης, Σοφία Θεοφανίδου, Θεοδώρα Καυκιά

ΒΡΑΧΕΙΕΣ ∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ – SHORT COMMUNICATIONS
Εφαρµογή πρωτοκόλλου EarlyRecoveryAfterSurgery (ERAS) σε επεµβάσεις ήπατος: 
µία ανασκόπηση της σύγχρονης βιβλιογραφίας
Application of Early Recovery After Surgery (ERAS) after liver surgery: a review of 
current literature
Οδυσσεύς Ι. Μπότσης

∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΗΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ/ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΝΑΣΚΟΠΗΣΗ – SYSTEMATIC 
REVIEW
Η χρήση του υπερβαρικού οξυγόνου στην αντιµετώπιση των χειρουργικών τραυµάτων 
The use of hyperbaric oxygen in surgical wounds treatment 
Μαρία Κιρκέτσου, Ευάγγελος A. Κωνσταντίνου

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ - RESEARCH ARTICLES
Η αξιολόγηση του άγχους ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας σε άτοµα που έχουν 
υποστεί εργασιακή παρενόχληση
Assessing of anxiety as a trait personality in people who have been harassed in the 
workplace
Μαρία Μανιού, Σοφία Ζυγά

Πολλαπλή Σκλήρυνση και Θρησκευτικότητα
Multiple Sclerosis and Religiosity
Κωνσταντίνα Μεταξούλη, Ελένη Σπηλιοπούλου, Αθανάσιος Τζιάτζιος, Σωτήριος Πλακάς, 
Ολυµπία Κωνσταντακοπούλου, Θωµάς ∆όγρανλης


