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Π Ε Ρ Ι Ε Χ Ο Μ Ε Ν Α 
 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  

Ο ΑΝΘΡΩΠΟΣ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΙΑ ΓΕΝΙΚΟΤΕΡΑ 
1. Ο ΑΝΘΡΩΠΟΣ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΙΑ ΓΕΝΙΚΑ 

2. ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

3. ΜΟΝΤΕΛΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

4. ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΤΙ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΠΡΟΣΦΕΡΕΙ 

5. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 

ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΚΑΙ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
1. ΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΩΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ 

2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΝΘΡΩΠΙΣΤΙΚΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ 

3. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΚΑΙ 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΧΩΡΟ 

 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο  

ΓΕΝΙΚΟΤΕΡΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
1. Η ΕΛΛΕΙΨΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΣΥΝΑ∆ΕΛΦΩΝ ΚΑΙ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ 

2. Η ΕΛΛΕΙΨΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 

3. Η ΈΛΛΕΙΨΗ  ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 
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4. Η ΕΛΛΕΙΨΗ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ – ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ  

5. ΦΟΡΤΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

6. ΟΙ ΝΥΧΤΕΡΙΝΕΣ ΒΑΡ∆ΙΕΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

7. Η ΡΟΥΤΙΝΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

8. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΎ 

9. Η ΕΛΛΙΠΗΣ ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ – ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

10. Η ΑΛΛΟΤΡΙΩΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ ΩΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ ΤΩΝ ∆ΥΣΧΕΡΩΝ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο  

ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ – ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ 

ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
1. ΛΟΙΜΩ∆Η ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

α. AIDS 

β. ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β ΚΑΙ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α C 

γ. MΗΝΙΓΓΙΤΙ∆ΟΚΟΚΚΙΝΗ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆Α 

δ. ΙΟΓΕΝΗΣ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆Α 

ε.  ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ 

στ. ΓΡΙΠΗ 

 

2. ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

α. ΚΙΡΣΟΙ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 

β. ΘΡΟΜΒΟΦΛΕΒΙΤΙ∆Α  

 

3. ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

α. ΑΥΧΕΝΑΛΓΙΑ 

β. ∆ΙΣΚΟΠΑΘΕΙΑ 

γ. ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ  

 δ. ΣΤΕΝΩΤΙΚΗ ΤΕΝΟΝΤΟΕΛΥΤΡΙΤΙ∆Α DE QUERVAIN  

ε. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΚΑΡΠΑΙΟΥ ΣΩΛΗΝΑ  

στ. ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

 

4. ∆ΕΡΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
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α. ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ 

β. ΤΟΞΙΚΗ ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α  

γ. ΑΛΛΕΡΓΙΚΗ ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α 

δ. ΛΟΙΜΩ∆Η ∆ΕΡΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

5. ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ  

Α . ΝΟΣΟΓΟΝΑ ΑΙΤΙΑ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ – ΕΜΒΙΟΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  

α. ΕΠΙΠΕΦΥΚΙΤΙ∆Α 

β. ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙ∆ΙΤΙ∆Α 

γ. ΚΕΡΑΤΙΤΙ∆Α 

δ. ΒΛΕΦΑΡΙΤΙ∆Α 

ε. ΕΝ∆ΟΦΘΑΛΜΙΤΙ∆Α 

Β. ΜΗ ΕΜΒΙΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

α. ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΞΕΝΟ ΣΩΜΑ 

β. ΧΗΜΙΚΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ  

 

6. ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ ΚΑΙ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

1. ΟΙ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ STRESS ΣΕ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥΣ ΣΤΟ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

2. Η ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΩΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΓΙΑ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ.  

3. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ 

4. Η ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΦΟΡΤΙΣΗ 

5. Ο ΦΟΒΟΣ ΤΟΥ ΣΦΑΛΜΑΤΟΣ. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο 

Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΚΑΙ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
1. ΈΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

2. ΕΜΠΟ∆ΙΑ ΠΟΥ ΠΑΡΕΜΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 
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3. ΜΟΡΦΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

4. Η ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΑΤΟΜΩΝ Η ΟΜΑ∆ΩΝ 

5. ∆ΙΑΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

6. Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο  

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
1. ∆ΙΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ  ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ  

2. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

3. ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

4. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

5. Η ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗΣ ΣΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ  

6. ΜΕΤΑΒΑΣΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ  

 
 
 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
 
ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
Το θέµα της πτυχιακής µας εργασίας είναι η συγκριτική διερεύνηση των 

προβληµάτων σε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό στο χώρο του νοσοκοµείου. 

Αφορµή για την επιλογή του συγκεκριµένου θέµατος στάθηκε το γεγονός ότι ο 

ρόλος του λειτουργού υγείας σήµερα κρίνεται πιο κρίσιµος και απαιτητικός από ποτέ. 

Συχνά ο γιατρός και ο νοσηλευτής συµβαίνει να δέχονται αφόρητες πιέσεις 

σωµατικές και ψυχολογικές, υπέρµετρο φόρτο εργασίας και να υπόκεινται σωρεία 

αντιξοοτήτων όπως η έλλειψη προσωπικού, οι περιορισµένες δυνατότητες σε αριθµό 

κλινών και η έλλειψη ή ανεπάρκεια εξοπλισµού. Ακόµη, συχνά καλούνται να 

θεραπεύσουν ενώ σαν άτοµα ενδεχοµένως να πάσχουν, καλούνται να ανακουφίσουν 

ενώ πονάνε, καλούνται να υπερβούν τις σωµατικές και ψυχικές αντοχές τους 

προκειµένου να επιτελέσουν το λειτούργηµα τους. 

Όλα τα παραπάνω σε συνδυασµό µε τις ιδιαιτερότητες του χώρου εργασίας 

(νοσοκοµείο) δηµιουργεί πληθώρα προβληµάτων σωµατικών και ψυχικών. 

Έτσι γεννήθηκε ο προβληµατισµός για τη διερεύνηση και αναζήτηση τρόπων 

επίλυσης των προβληµάτων αυτών και η ανάγκη να γίνει σε όλους κατανοητό ότι τι 

ανθρώπινο δυναµικό που στελεχώνει τις υπηρεσίες υγείας του νοσοκοµείου είναι 

άρρηκτα συνδεδεµένο µε τη σωστή λειτουργία του νοσοκοµείου και ότι ο 

εργαζόµενος νοσηλευτής ή γιατρός µπορεί να ασκήσει καλύτερα τα καθήκοντα του 

όταν τα προβλήµατα αυτά αντιµετωπιστούν. 

Σκοπός της έρευνας µας είναι αφενός να καταγράψουµε τα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζουν οι γιατροί-νοσηλευτές κατά την άσκηση των καθηκόντων τους και σε 

ποιο βαθµό αυτά επιδρούν στους ίδιους και επηρεάζουν την επαγγελµατική, 

ψυχολογική και οικογενειακή ζωή του. Αφετέρου σκοπός µας είναι να συγκρίνουµε 

οµοιότητες και διαφορές στις απαντήσεις που δίνουν οι γιατροί-νοσηλευτές. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  

ΑΝΘΡΩΠΟΣ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΙΑ ΓΕΝΙΚΟΤΕΡΑ  
 
1. Ο ΑΝΘΡΩΠΟΣ ΚΑΙ Η ΕΡΓΑΣΙΑ ΓΕΝΙΚΑ. 

  
 Ο άνθρωπος είναι µια βιολογική, πνευµατική και κοινωνική οντότητα και η 

συµπεριφορά του είναι συνισταµένη αυτών των στοιχείων. Ο άνθρωπος έχει ανάγκες 

και για να καλύψει αυτές τις ανάγκες πρέπει να δράσει και για να δράσει χρειάζεται 

κίνητρα. Σε µια υπηρεσία για να παραχθεί έργο ικανοποιητικό τόσο για την υπηρεσία 

όσο και για τον εργαζόµενο, θα πρέπει ο καθένας να µάθει τον εαυτό του και τον 

άλλον, διότι σε µια υπηρεσία ή επιχείρηση υπάρχει σχέση αλληλεξάρτησης και 

αλληλεπίδρασης. Ο εργαζόµενος πρέπει να µάθει τον τρόπο µε τον οποίο θα 

δηµιουργήσει και θα διατηρήσει καλές σχέσεις µε τους προϊσταµένους του, τους 

υφισταµένους του, µε τους συνεργάτες του και γενικά µε όλους τους συνανθρώπους 

του µέσα και έξω από την επιχείρηση στην οποία ασχολείται. Ο εργαζόµενος για να 

επιτύχει στην εργασία του θα πρέπει πέραν αυτών να αναπτύξει στον ανώτερο βαθµό 

τις ικανότητες, δεξιότητες, ενδιαφέροντα και χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς 

του τα οποία απαιτεί η εργασία του. διότι η εργασία αποτελεί βασική προϋπόθεση για 

την κάλυψη των βιοτικών αναγκών και είναι απαραίτητο στοιχείο για την κοινωνική 

καταξίωση του ατόµου. Μέσα από την εργασία του, ο άνθρωπος µπορεί όχι µόνο να 

καλύπτει τις βιοτικές του ανάγκες αλλά παράλληλα έχει την ευκαιρία µέσω της 

εργασίας του να έρχεται σε επαφή µε τους συνανθρώπους του. Η εργασία δηλαδή 

παίζει και ένα σηµαντικό κοινωνικό ρόλο. Επίσης ο άνθρωπος διαµέσου της εργασίας 

του νιώθει κοινωνική προβολή, αναγνώριση, σεβασµό, γόητρο και δηµιουργεί ένα 

πλαίσιο ανάπτυξης των φιλοδοξιών και των ονείρων του. 
 
 

2. ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 
 Η Εργασία είναι µια λογική δραστηριότητα του ανθρώπου µε σκοπό το 

µετασχηµατισµό και την προσαρµογή των φυσικών αγαθών στις ανθρώπινες ανάγκες. 

Η εργασία είναι ατοµική και κοινωνική δραστηριότητα του ανθρώπου και αποτελεί 

πρωταρχικό όρο για την ύπαρξη οργανωµένων ανθρώπινων κοινωνιών. 
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 Η εργασία πρέπει να διαχωριστεί στην οικονοµική εργασία που αναφέρεται 

στην υλική ζωή από την µη οικονοµική εργασία που σχετίζεται µε άλλους τοµείς της 

κοινωνικής εργασίας. Η εργασία διαχωρίζεται σε χειρωνακτική ( που είναι 

εκτελεστική εργασία), σε διανοητική (που είναι µια εργασία πνευµατικής σύλληψης), 

όπου ενώνει τους ανθρώπους µεταξύ τους, επιχειρηµατίες – εργάτες. 

 Η εργασία πέρα από την βιοποριστική αποστολή την οποία εκπληρεί, ασκεί 

και ένα σηµαντικό κοινωνικό ρόλο εφόσον είναι αυτή η οποία συνδέει τον άνθρωπο 

µε την κοινωνία. Η εργασία συµβάλλει στην ικανοποίηση των κοινωνικών αναγκών 

όχι µόνον των αναγκών για τροφή και στέγη αλλά και την ανάγκη για κοινωνική 

δυνατότητα να χρησιµοποιήσει τα προϊόντα της τεχνολογίας (π.χ. Αυτοκίνητο, 

τηλεόραση, ιδιόκτητη κατοικία, ακριβά ρούχα κλπ) τα οποία θεωρούνται σύµβολα 

πλούτου, ευηµερίας και δηµιουργούν µια κοινωνική διαφοροποίηση. Η εργασία 

αντιπροσωπεύει επίσης ένα σηµείο επαφής µε τους φίλους, συναδέρφους και 

πρόσωπα του ίδιου πνευµατικού – µορφωτικού επιπέδου. 

 Η εργασία αποτελεί το πλαίσιο στο οποίο ο άνθρωπος θα αναπτύξει τα όνειρα 

και τις φιλοδοξίες του. συγκεκριµένα ο Ενγκελ γράφει: «πως η εργασία δηµιούργησε 

τον ίδιο τον άνθρωπο». 

 ∆ιεθνές ∆ίκαιο, τις διεθνείς δηλαδή συµβάσεις. Στη µας το νέο Σύνταγµα 

(1975) στο άρθρο 22 ορίζει, στην 1: «Η εργασία απ9οτελεί δικαίωµα και τελεί υπό 

την προστασία του κράτους, µεριµνώντας δια τη δηµιουργία συνθηκών 

απασχολήσεων πάντων των πολιτών και δια την ηθικής και υλικών εξύψωση του 

εργαζοµένου αγροτικού και αστικού πληθυσµού. Πάντες οι εργαζόµενοι, 

ανεξαρτήτως φύλου ή άλλης διακρίσεως, δικαιούνται ίσης αµοιβής δι’ ίσης αξίας 

παρεχόµενη εργασία» και στην 3: «Η οποιαδήποτε µορφή αναγκαστικής εργασίας 

απαγορεύεται». 

 Η Οικονοµική ∆ιακήρυξη των ∆ικαιωµάτων του Ανθρώπου, που υιοθετήθηκε 

από την Γενική Συνέλευση των Ηνωµένων Εθνών στις 10/12/1948 στο άρθρο 23 

αναφέρει: 1. Καθένας έχει το δικαίωµα να εργάζεται και να επιλέγει ελεύθερα το 

επάγγελµά του, να έχει δίκαιες και ικανοποιητικές συνθήκες δουλειάς και να 

προστατεύεται από την ανεργία. 2. Όλοι χωρίς καµία διάκριση, έχουν δικαίωµα ίσης 

αµοιβής για ίση εργασία. 3. Κάθε εργαζόµενος έχει δικαίωµα σε δίκαια και 

ικανοποιητική αµοιβή, που να εξασφαλίζει σε αυτόν και την οικογένειά του συνθήκες 

ζωής άξιες στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια. Η αµοιβή της εργασίας πρέπει να 

συµπληρώνεται, αν υπάρχει, µε άλλα µέσα κοινωνικής προστασίας. 4. Καθένας έχει 
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το δικαίωµα να ιδρύει µαζί άλλους συνδικάτα και να συµµετέχει σε συνδικάτα για 

την προάσπιση των συµφερόντων του».  Η «∆ιεθνής Σύµβαση της Ρώµης γα την 

προάσπιση των δικαιωµάτων του ανθρώπου και των θεµελιωδών ελευθεριών», που 

κυρώθηκε στη χώρα µας, στην αρχή µε το Ν∆53/1974 στο άρθρο 4 ορίζει στην 2: 

«Ουδείς δύναται να υποχρεωθεί εις αναγκαστική ή υποχρεωτική εργασία». Για τη 

διεθνοποίηση της προστασίας της εργασίας και τη διαµόρφωση νέου Ευρωπαϊκού  

Εργατικού ∆ικαίου ιδιαίτερη σηµασία έχει η «Σύµβαση της Ρώµης» της 25/3/1957 

που ίδρυσε την «Ευρωπαϊκή Οικονοµική Κοινότητα» (κοινή αγορά). Η χώρα µας 

συνδέθηκε µε την Ε.Ο.Κ.  µε την «Συνθήκη των Αθηνών», που επικύρωσε ο 

Ν4226/1962. Πρέπει ακόµη να προστατευθεί και η Τελική πράξη του Ελσίνκι της 

1/8/1975, που επιβάλλει στα κράτη να ενεργούν σύµφωνα µε το Χάρτη των 

Ηνωµένων Εθνών και την Οικουµενική ∆ιακήρυξη των ∆ικαιωµάτων του Ανθρώπου 

και να εκπληρούν τις υποχρεώσεις τους, που καθορίζονται στις σχετικές διεθνείς 

διακηρύξεις και συµφωνίες. Στις τελευταίες ανήκουν και οι διεθνείς συµβάσεις για τα 

ανθρώπινα δικαιώµατα ένα από τα οποία είναι και ηγ εργασία του ανθρώπου. 

 

 

3. ΜΟΝΤΕΛΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ. 
 Βασική προϋπόθεση στη µελέτη του θέµατος της ικανοποίηση του 

προσωπικού είναι η αναφορά στη γνώση των θεωρητικών βάσεων. 

 Η εµφάνιση των θεωρητικών µοντέλων της επαγγελµατικής ικανοποίησης 

χρονολογείται από το 1950, µε βασικούς πρωταγωνιστές του επιστήµονες της 

ανθρωπιστικής ψυχολογίας. 

 Ωστόσο, υπάρχουν διαφορές στις θεωρίες ως πτος τον τρόπο προσέγγισης και 

διαπραγµάτευσης του θέµατος. Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστούν οι 

σηµαντικότερες. 

 
Α. ΘΕΩΡΙΕΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ. 

 Το είδος αυτών των θεωριών διακρίνεται σε δύο οµάδες, στις αναφερόµενες 

στα ένστικτα και στις ανάγκες. η οµάδα των ενστίκτων είναι η αρχαιότερη. Πολλοί 

θεωρητικοί αµφισβητούν κατά πόσο αυτά τα ένστικτα ήταν πραγµατικά ή 

αποτέλεσµα µαθησιακής συµπεριφοράς. Αυτή η κριτική σκέψη οδήγησε στην 
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ανάπτυξη της δεύτερης οµάδας των θεωριών ικανοποίησης µε κεντρική ιδέα τις 

ανάγκες του ατόµου. 

 Οι σηµαντικότερες θεωρίες αναγκών είναι των Maslow, Alderfer και 

Herzberg. 

 

 
ΘΕΩΡΙΑ ΙΕΡΑΡΧΗΣΗΣ ΑΝΑΓΚΩΝ. 

 
 Ο Maslow ανέπτυξε την πρώτη δηµοφιλή θεωρία αναγκών 

συµπεριλαµβάνοντας τα στοιχεία µιας ολοκληρωµένης θεωρίας της επαγγελµατικής 

ικανοποίησης και των κινήτρων το έτος 1943. Τη θεώρησή του στήριξε το αξίωµα, 

ότι µερικές ανθρώπινες ανάγκες κατά προτεραιότητα είναι βασικές σε σχέση µε άλλες 

και εποµένως επιδέχονται την ιεράρχηση. Η κλίµακα ιεράρχησης αναγκών του 

ατόµου αρχίζει από τη βάση µε τις βασικές φυσικές ανάγκες, συνεχίζει µε τις ανάγκες 

ασφάλειας, αποδοχής, εκτίµησης  και αυτοπραγµάτωσης. Αναλυτικότερα όσον αφορά 

α) τις βασικές ή φυσικές ανάγκες. αναφέρονται στις φυσικές ανάγκες του ατόµου και 

περιλαµβάνουν τις ελάχιστες απαιτήσεις για τη διατήρηση στη ζωή. 

 Όσον αφορά το χώρο εργασίας αποκτούν ευρύτερη σηµασία. 

Αντιπροσωπεύουν τις βασικές ανάγκες των εργαζοµένων όπως µισθοδοσία, 

επιδοτήσεις και παροχές διευκολύνσεων φροντίδας των παιδιών. Αυτά αποτελούν τα 

κίνητρα για εργασία όπου όσο ικανοποιούνται συνεχίζουν να προσφέρουν τις 

υπηρεσίες τους στο χώρο εργασίας.  

β) Ανάγκες ασφαλείας. Ερµηνεύουν την επιθυµία του ατόµου για ασφάλεια και 

προστασία σε βραχυπρόθεσµη και µακροπρόθεσµη βάση. Ο Maslow υπερτόνισε 

(1964) τη φυσική και συναισθηµατική ασφάλεια του ατόµου. 

γ) Κοινωνικές ανάγκες. οι ανάγκες αυτού του είδους συνδέονται άµεσα µε θέµατα 

κοινωνικής φύσης εντός και εκτός της εργασίας. 

 Οι χώροι εργασίας προσφέρονται για την ανάπτυξη κοινωνικών και 

διαπροσωπικών σχέσεων καθώς και για αλληλεπίδραση µεταξύ ατόµων που 

βρίσκονται στο στενό και ευρύτερο εργασιακό περιβάλλον. 

 Η ανάγκη αυτή θα πρέπει να προωθείται από τους εργοδότες γιατί µε αυτόν 

τον τρόπο αναπτύσσεται το αίσθηµα οµαδικότητας και αλληλεγγύης µεταξύ των 

συναδέρφων. Όπως αναφέρει και ο Tappen (1984), η παραµέληση αυτών των 
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αναγκών οδηγεί τους εργαζοµένους στα βιώµατα της µοναξιάς, της απόρριψης και 

της αποξένωσης. 

δ)  Ανάγκη σεβασµού και εκτίµησης. Οι ανάγκες αυτές αντιπροσωπεύουν υψηλού 

επιπέδου ανθρώπινες ανάγκες όπως τον δυναµισµό, τα επιτεύγµατα, την 

επαγγελµατική καταξίωση µέσα από τη θέση εργασίας (Luthans 1989). 

 Στην ανάλυσή τους αυτή αναφέρονται στην επιθυµία του ατόµου για: 

- έλεγχο του χώρου εργασίας 

- προβολή των ικανοτήτων και των προσόντων 

- δηµιουργία κλίµατος αποδοχής αναφορικά µε το άτοµο, τις ικανότητές του καθώς 

και την θέση εργασίας που κατέχει. 

Κατά τον Maslow, το επίπεδο εκτίµηση έχει διπολικό χαρακτήρα. Από τη µία 

ευρίσκεται η αυτοεκτίµηση και από την άλλη η εκτίµηση που απολαµβάνει το άτοµο 

από τους άλλους. 

Ο σεβασµός και η αναγνώριση από τους άλλους αποτελεί πρόσθετη πηγή 

εκτίµησης, αφού εκφράζει την κοινωνική αποτίµηση και δηµιουργεί αισθήµατα 

ικανοποίησης όταν στηρίζεται στην ειλικρινή παραδοχή ενός προσώπου. 

ε) Ανάγκη αυτοπραγµάτωσης. Αντανακλά την επιθυµία του ατόµου για ανάπτυξη και 

επαγγελµατική πρόοδο στο υψηλότερο εφικτό επίπεδο (Gordon et al 1990). 

Συγκεκριµένα εδώ συγκαταλέγονται οι χαµηλού, µέσου και υψηλού επιπέδου 

ανάγκες (Baron 1986). 

 Οι χώροι εργασίας προσπαθούν να παρέχουν ευκαιρίες κινητικότητας 

προσφέροντας θέσεις µε ενδιαφέρον αντικείµενο και περιεχόµενο εργασίας, µαζί µε 

τις δυνατότητες επαγγελµατικής ανάπτυξης και προόδου µέσα στον οργανισµό. Η 

εργασία προσφέρεται ως ο ιδανικός χώρος επίδειξης των ικανοτήτων του 

εργαζόµενου ατόµου και ικανοποίησης της ανάγκης για αυτοπραγµάτωση. 

 Ο Maslow (1964) αναφέρει χαρακτηριστικά για την ικανοποίηση της ανάγκης 

αυτοπραγµάτωσης του ατόµου, ότι αυτή αυξάνεται παρά µειώνεται. Το γεγονός αυτό 

συµβαίνει, επειδή η ανθρώπινη συµπεριφορά καθορίζεται ποικιλόµορφα και 

χαρακτηρίζεται από πολύµορφη κινητικότητα. 

 

Β. ΑΛΛΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ. 

 

 Η θεωρία του Alderfer (1969, 1972) περιορίζει τις ανάγκες σε τρεις τοµείς: 

ύπαρξης, σχέσεων και ανάπτυξης. 
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 Η θεωρία του Maslow και Herzberg έτυχαν ευρείας εφαρµογής στη µελέτη 

των κινήτρων εργασίας και της επαγγελµατικής ικανοποίησης ιδιαίτερα στο χώρο της 

υγείας (ullrich 1978 Koelbel et al 1991). 

 Οι Herzberg  et al (1967), Herzberg (1966, 1979) προσεγγίζουν τις ανάγκες 

του ατόµου µε συµπληρωµατικό τρόπο. Η ικανοποίηση και η δυσαρέσκεια 

αναγνωρίζοντας ως διαφορετικές ενότητες. 

 Οι παράγοντές τους είναι διαφορετικοί µε δεδοµένη τη διαφοροποιηµένη 

συµπεριφορά του ατόµου (motivators), αποτελούν τα χαρακτηριστικά στοιχεία του 

περιεχοµένου της εργασίας και περιλαµβάνουν την υπευθυνότητα, την επιτυχία, την 

αναγνώριση του έργου, τη φύση της εργασίας και τις προαγωγές. Η δυσαρέσκεια 

προέρχεται από τους παράγοντες υγιεινής (Hygiene Factors) και συµπεριλαµβάνουν 

τον τρόπο διοίκησης, την επίβλεψη (εποπτεία), τη χρηµατική αµοιβή, τις 

διαπροσωπικές σχέσεις, τις συνθήκες εργασίας και την πολιτική διοίκησης. Στη βάση 

τους, περιγράφουν το περιβάλλον εργασίας και συντελούν στην πρόληψη της 

δυσαρέσκειας ενώ χαρακτηρίζονται ως εξωγενείς παράγοντες. Ουσιαστικά πρέπει να 

ικανοποιηθούν πρώτα οι παράγοντες υγιεινής, ώστε να οδηγήσουν το άτοµο σε 

ουδέτερο σηµείο και να επιδράσει τα κίνητρα. Η ικανοποίηση είναι αποτέλεσµα 

επίδρασης των κινήτρων ενώ η δυσαρέσκεια των παραγόντων υγιεινής (Timmereck 

and Randall 1981). 

 
Γ. ΘΕΩΡΙΕΣ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑΣ. 

 

 Στις θεωρίες αυτές η ικανοποίηση προσδιορίζεται όχι µόνο από την φύση και 

το περιεχόµενο της εργασίας αλλά επιπλέον από τις ανάγκες, αξίες και προσδοκίες 

που φέρει το άτοµο σε σχέση µε το επαγγελµατικό του έργο (Locke 1968, 1969). 

Επίσης καθοριστικό ρόλο ασκεί η διάσταση µεταξύ πραγµατικής εργασιακής 

κατάστασης και προσδοκιών. 

 Η θεωρία προσδοκιών θεωρείται η σηµαντικότερη αυτού του είδους µε 

βασικό εκφραστή τον Vroom (1964, 1982). Στην προσέγγισή του αναφέρεται σε 

συνειδητές επιλογές συµπεριφοράς του ατόµου, οι οποίες βασίζονται στις προσδοκίες 

του αναφορικά µε το µέλλον και την αξία που αποδίδει το άτοµο σ’ αυτές. Οι 

ανταποκρίσεις και οι αντιδράσεις του εξαρτώνται από την διάσταση µεταξύ του, που 

προσφέρει το περιβάλλον εργασίας, τι επιτυγχάνει ο εργαζόµενος, πως έχει 
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προσαρµοστεί και τι αναµένει. Οι προσδοκίες του κρίνονται σηµαντικές στον 

προσδιορισµό της συµπεριφοράς (Locke 1976). 

 Άλλη θεωρία διεργασίας είναι της ισότητας όπου η ικανοποίηση αποτελεί 

εξάρτηση του βαθµού ισότητας και δικαιοσύνης που διακρίνει το άτοµο στην 

περίπτωση της εργασίας του. δηλαδή, η ικανοποίηση ή δυσαρέσκεια του εργαζόµενου 

καθορίζεται από το µέγεθος των αµοιβών σε σχέση µε τις καταβαλλόµενες 

προσπάθειές του και σε σύγκριση µε τις άλλες οµάδες εργασίας. Αν τα αποτελέσµατα 

της σύγκρισης δεν είναι ευνοϊκά, τότε επέρχεται η δυσαρέσκεια. Οι άνισες 

ανταµοιβές οδηγούν στην υπέρµετρη ένταση και καταλήγουν στη µείωση της 

επαγγελµατικής ικανοποίησης µε αρνητικές επιπτώσεις στην επαγγελµατική 

απόδοση. 

 Η θεωρία της στοχοθέτησης είναι η τελευταία από τις βασικές θεωρίες 

διεργασίας. Οι υποστηρικτές της προτάσσουν ως κεντρική ιδέα την ανθρώπινη 

ενέργεια να στοχεύει σε σκοπό (Locke 1976, Lathan and Locke 1979). Η καθιέρωση 

ειδικού σκοπού οδηγεί σε υψηλά επίπεδα απόδοσης (Locke et al 1981). Οι 

ερευνητικές µελέτες επισηµαίνουν ότι τα προγράµµατα στοχοθέτησης βελτιώνουν 

την απόδοση σε όλα τα επίπεδα διοίκησης. 

 Τέλος, το µοντέλο των χαρακτηριστικών (των Hackman and Oldham 1975, 

1980) αποτελεί σηµαντική προσφορά στις θεωρίες της ικανοποίησης και στη 

γενικότερη συµπεριφορά στην εργασία. Κατά τη θεωρία, θετικά ατοµικά και 

εργασιακά αποτελέσµατα εξασφαλίζονται όταν είναι παρούσες τρεις κρίσιµες 

ψυχολογικές καταστάσεις, η βιωµένη σηµασία της εργασίας (ο εργαζόµενος βιώνει 

την εργασία του ως κάτι που έχει νόηµα και αξία) η βιωµένη υπευθυνότητα της 

εργασίας (το άτοµο αισθάνεται προσωρινά υπεύθυνο και υπόλογο για το αποτέλεσµα 

της εργασίας του) και η γνώση των αποτελεσµάτων των εργασιακών δραστηριοτήτων 

(ο εργαζόµενος γνωρίζει ή αντιλαµβάνεται σε σταθερή βάση πόσο αποτελεσµατική 

εκτελεί την εργασία του). 

 Αυτές οι καταστάσεις δηµιουργούνται µε την παρουσία πέντε βασικών 

εργασιακών χαρακτηριστικών δηλαδή, την ποικιλία δεξιοτήτων, την ταυτότητα έργο, 

τη σπουδαιότητα έργου, την αυτονοµία και την επανατροφοδότηση. 

 Εν κατακλείδι µπορούµε να πούµε ότι σηµαντικό είναι ότι στη διαχρονική 

εξέλιξη των θεωρητικών βάσεων σηµαντική επιρροή άσκησαν η χρηµατική αµοιβή, 

τα κίνητρα και οι ανθρώπινες σχέσεις. 
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4. ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΤΙ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΠΡΟΣΦΕΡΕΙ. 

 

 Η έννοια της επαγγελµατικής ικανοποίησης είναι προσανατολισµένη στο 

παρόν και στο µέλλον. Αναφέρεται στην εκτίµηση του ατόµου αναφορικά µε την 

επαγγελµατική του εργασία, συνδέεται µε τα κίνητρα, τις στάσεις και τις αξίες (Smith 

et al 1969 Locke 1976). 

 
ΟΡΟΛΟΓΙΑ. 

 

 Το πρόβληµα στην ορολογία της επαγγελµατικής ικανοποίησης εµφανίζεται 

στην ανυπαρξία ενός κοινά αποδεκτού ορισµού. Ορισµένοι από τους βασικότερους 

παρουσιάζονται παρακάτω. 

 Ο Locke την ορίζει ως τη θετική συναισθηµατική ανταπόκριση του ατόµου 

προς το συγκεκριµένο έργο που ασκεί, εφόσον εκπληρώνονται οι επαγγελµατικές του 

αξίες. Ο Vroom (1982) αναφέρει ότι η ικανοποίηση αποτελεί συνάρτηση της 

υποκειµενικής αντίληψης του ατόµου σε σχέση µε την ελκυστικότητα που ασκεί η 

συγκεκριµένη εργασία εξασφαλίζοντας έτσι ορισµένα επιθυµητά αποτελέσµατα. 

Κατά τον Lavanagh (1992), αυτή πηγάζει από την υποκειµενική αξιολόγηση του 

εργαζόµενου ατόµου εφόσον συµβάλλει στην εκπλήρωση συγκεκριµένων 

επαγγελµατικών αξιών. Ο Alderfer (1972) την χαρακτηρίζει ως εσωτερική 

υποκειµενική κατάσταση εξαιτίας διαφόρων γεγονότων που συµβαίνουν µεταξύ του 

ατόµου και του περιβάλλοντος εργασίας και θεωρείται συνώνυµη µε την εκπλήρωση. 

Οι Price και Mueller (1986) θεωρούν ότι η επαγγελµατική ικανοποίηση ορίζεται ως ο 

βαθµός θετικής στάσης και προσανατολισµού του εργαζοµένου προς την εργασία 

του. 

 Κατά την επιχειρηµατολογία των Wanous (1976) Lawer (1972) το άτοµο 

οδηγείται στην ικανοποίηση όταν οι ανάγκες του, τα χαρακτηριστικά και οι συνθήκες 

εργασίες συµπίπτουν κατά το δυνατόν µε αποτέλεσµα να περιορίζεται το χάσµα που 

ενδεχόµενα υπάρχει µεταξύ των προσδοκιών του και της εργασιακής 

πραγµατικότητας. 

 

 Ένας σηµαντικός αριθµός ερευνητών συµφωνεί ότι η επαγγελµατική 

ικανοποίηση συνδέεται άµεσα µε το βαθµό εκπλήρωσης των αναγκών του ατόµου. 
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 Η πολυδιάστατη επίδραση της επαγγελµατικής ικανοποίησης αναγνωρίστηκε 

έγκαιρα από πολλούς επιστήµονες αφού κατά τις Mitchell and Larson (1987) εκτός 

των άλλων αποτελεί την πηγή πληροφόρησης προς τους εργοδότες αναφορικά µε την 

εργασιακή κατάσταση σε σχέση µε την απόδοση ή την παραγωγικότητα των 

εργαζοµένων. Η επαγγελµατική ικανοποίηση επιδρά σε σηµαντικό βαθµό στην τάση 

του ρυθµού των εργασιακών απουσιών και αποχωρήσεων (Lathans 1989, Gordon et 

al 1990, Cavanagh 1992) και κάτω από ειδικές περιστάσεις ενδέχεται να επηρεάσει 

άλλου τύπου συµπεριφοράς επαγγελµατικής φύσης, ενώ, υπάρχει το ενδεχόµενο 

επίδρασης στη γενικότερη στάση του ατόµου προς τη ζωή, την οικογένεια και τον 

εαυτό του. είναι δυνατόν να συνδέεται άµεσα µε τη διανοητική κατάσταση και την 

προσαρµογή του µε συνέπειες στη βιοψυχοκοινωνική του υπόσταση (Locke 1984). 

 
ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ. 

 

 Στο χώρο της διοίκησης το θέµα της επαγγελµατικής ικανοποίησης έχει 

αποτελέσει αντικείµενο µελέτης σε ευρεία κλίµακα από το 1940. 

 Η πρώτη τεκµηριωµένη µελέτη ολοκληρώθηκε από τους Smith et al (1969). 

Από την διερεύνηση της σχετικής βιβλιογραφίας διαπιστώνεται η ύπαρξη τριών 

αναγνωρισµένων σχολών. Αυτές είναι η υλικοτεχνική, η οικονοµική και των 

ανθρωπίνων σχέσεων. 

  

Α. ΥΛΙΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΣΧΟΛΗ. 

 

 Το ρεύµα αυτό έδωσε έµφαση στο ρόλο της φυσική διευθέτησης της 

εργασίας, τις φυσικές συνθήκες και την αµοιβή. Ένας από τους βασικότερους 

υποστηρικτές της σχολής είναι ο Taylor. 

 

Β. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΣΧΟΛΗ. 

 

 Η οικονοµική σχολή δηµιουργήθηκε το 1920 µε εισηγητή και πρωτεργάτη τον 

Fr. Taylor. Η οικονοµική σχολή αντιµετωπίζει την εργασία µε έναν ορθολογικό 

τρόπο. Στόχος του ήταν η επιτυχία υψηλού επιπέδου εργασιακής παραγωγικότητας. 
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Το επίπεδο της επαγγελµατικής ικανοποίησης του εργαζόµενου βασικά καθοριζόταν 

από το επίπεδο αµοιβής (Taylor 1981). 

 

 

Γ. ΣΧΟΛΗ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΣΧΕΣΕΩΝ. 

 

 Η σχολή των ανθρωπίνων σχέσεων αναπτύχθηκε γύρω στο 1930 µε εστίαση 

στις ανάγκες των εργαζόµενων, για αποδοχή, εκτίµηση και αυτοεκπλήρωση.  

 Σκοπός της σχολής ήταν η αντιµετώπιση των αναγκών των εργαζόµενων µε 

στόχο την ικανοποίηση µέσα από τη λειτουργία οµάδων εργασίας και τον 

αναβαθµισµένο ρόλο των προϊσταµένων. 

 

 

 

5. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ. 

 

 Κατά τον Locke (1976) οι παράγοντες που συµβάλλουν στην επαγγελµατική 

ικανοποίηση είναι: 

- Η εργασία να µην είναι κοπιώδης και ανιαρή αλλά ενδιαφέρουσα για τον 

εργαζόµενο. 

- Η καλή απόδοση να αµείβεται και να υπάρχει σαφής σχέση µεταξύ απόδοσης 

έργου και αµοιβών. 

- Να ενισχύεται θετικά ο εργαζόµενος για τα επιτεύγµατά του στην εργασία µε 

αναγνωρίσεις, επαίνους και άλλες ανταµοιβές µη χρηµατικού περιεχοµένου. 

- Να εξασφαλίζονται καλές περιβαλλοντικές συνθήκες εργασίας. 

- Να ενθαρρύνεται κάθε µορφή διαπροσωπικής επικοινωνίας στο χώρο της 

εργασίας µεταξύ προϊσταµένων, συναδέρφων και συνεργατών. 

- Να καλλιεργείται το αίσθηµα ασφάλειας κατά την εκτέλεση της εργασίας. 

- Οι µισθολογικές αµοιβές να διανέµονται δίκαια. 

- Οι δυνατότητες αρµοδιοτήτων και αυτονοµίας να παραχωρούνται στον 

υψηλότερο βαθµό. 

- Να αποσαφηνίζονται οι ρόλοι ώστε να γνωρίζει κάθε εργαζόµενος τι αναµένεται 

από αυτόν να εκτελεί και να εφαρµόζει. 
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Παρακάτω αναλύεται η τρισδιάστατη θεωρία ανταµοιβών του Maslow (1964). 

Η πρώτη διάσταση αφορά τις ανταµοιβές ασφάλειας συναποτελούµενες από 

τις εξωγενείς ανταµοιβές, το πρόγραµµα εργασίας και την ισορροπία οικογένειας – 

εργασίας. Στη συνέχεια οι κοινωνικές ανταµοιβές αναφέρονται στους συνεργάτες και 

τις αλληλεπιδράσεις. 

Τέλος, οι ψυχολογικές ανταµοιβές αφορούν τις επαγγελµατικές ευκαιρίες 

ανάπτυξης, την αναγνώριση και τον έλεγχο υπευθυνότητας στην εργασία. 

 

 

ΑΝΤΑΜΟΙΒΕΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ.    

Α. Εργασία. 

 

 Το περιεχόµενο αυτής της εργασία αποτελεί τη σηµαντικότερη πηγή άντλησης 

της ικανοποίησης (Luthans 1989). 

 Η ανατροφοδότηση από την ίδια την εργασία και η δυνατότητα αυτονοµίας 

στις εργασιακές δραστηριότητες αξιολογούνται ως το σπουδαιότερο κίνητρο στη 

σχέση εργασίας. Στους βασικούς παράγοντες επαγγελµατικής ικανοποίησης 

συµπεριλαµβάνεται το ενδιαφέρον της εργασίας και η εξασφάλιση θέσης αξιώµατος 

σ’ αυτή (Ciabattari). 

 Μπορούµε να πούµε πως η επαγγελµατική ικανοποίηση απορρέει από τα ίδια 

τα χαρακτηριστικά της εργασίας παρά από τις συνθήκες εργασίας (Slocum 1971). 

 

 

Β. Εξωγενείς  ανταµοιβές. 

 

 Η µισθολογική αµοιβή αξιολογείται ως ο σηµαντικός παράγοντας στη ζωή του 

ατόµου επειδή διά µέσου αυτής ικανοποιούνται οι βασικές και υψηλού επιπέδου 

ανάγκες του. Θεωρείται από τους βασικότερους παράγοντες στον καθορισµό της 

επαγγελµατικής ικανοποίησης (Deets and Froebe 1984, Cavanagh 1992). 

 

 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΤΑΜΟΙΒΕΣ 

Α. Συνεργασίες. 
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 Η φύση της οµάδας εργασίας επιδρά άµεσα στην ικανοποίηση και λειτουργεί 

ως πρωταρχική πηγή υποστήριξης, συµπαράστασης και βοήθειας προς τον 

εργαζόµενο. Τα στοιχεία της φιλικότητας, της συνεργασίας, της συναδελφικότητας 

εκφράζουν την ιδανική περίπτωση πρότυπης πηγής  άντλησης της ικανοποίησης στα 

εργαζόµενα άτοµα. 

 Κατά την Wade (1993) η ικανοποίηση απορρέει από την επαγγελµατική 

στήριξη που επιτυγχάνεται µε την υποστήριξη των διοικητικών οργάνων, το πνεύµα 

της συναδελφικότητας, τον καθοδηγητικό τρόπο επίβλεψης, την καθιέρωση 

ευκαιριών εποικοδοµητικών συζητήσεων και συνεργασίας. Ακόµη επιτυγχάνεται η 

εξασφάλιση του αισθήµατος της αξίας στον εργαζόµενο (Melia 1987). 

 

 

 

Β. ∆ιαπροσωπική επικοινωνία στην εργασία. 

 

 Ο όρος επικοινωνία στο χώρο της εργασίας αναφέρεται στο βαθµό ροής 

πληροφοριών από τον εργοδοτικό φορέα προς τον εργαζόµενο και αντίστροφα (Price 

and Mueller 1981). Με τον τρόπο αυτό γίνονται γνωστοί οι επιδιωκόµενοι 

οργανωτικοί σκοποί και µειώνονται οι πιθανότητες ασάφειας αναφορικά µε τους 

ρόλους των εργαζοµένων (Cavanagh 1992). 

 Η διατήρηση υψηλού επιπέδου επικοινωνίας από την µία συµβάλλει στη σαφή 

γνώση του ρόλου των ατόµων και από την άλλη ενισχύεται και διασφαλίζεται ένα 

καλό επίπεδο ανατροφοδότησης (Price and Mueller 1981). Ακόµη η καθηµερινά 

αναβαθµισµένη επικοινωνία συντελεί στην αλληλοκατανόηση των ατόµων και στην 

εκπλήρωση των εργασιακών αναγκών. Τέλος, οδηγεί στην ικανοποίηση των 

εργαζοµένων και στην αποτελεσµατική άσκηση (Quaglieri 1980, Dahlgreen 1986). 

 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΝΤΑΜΟΙΒΕΣ  

Α. Επαγγελµατική ανάπτυξη. 

 

 Η προαγωγή αναφέρεται στην περίπτωση ανέλιξης του εργαζόµενου στον 

επόµενο βαθµό θέσης εργασίας µέσα στον οργανισµό (Price 1972 Cavanagh 1992). 
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 Η κάθε ευκαιρία επαγγελµατικής ανάπτυξης έχει χαρακτήρα αµοιβής και είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική στα άτοµα µε επαγγελµατικές αναζητήσεις διότι συµβάλλει στην 

αύξηση της αυτοεκτίµησης, στην επαγγελµατική αυτοπεποίθηση αφού αποτελεί 

συνεχή πηγή ανταµοιβής. (Stears and Porter 1979). 

 

 

Β. Έπαινος – αναγνώριση – εκτίµηση. 

 

 Το αίσθηµα της επιτυχίας που πηγάζει από την προσφορά υπηρεσιών προς τον 

άνθρωπο και την εκτίµηση από τους συνεργάτες, συµβάλλει σηµαντικά στην 

ικανοποίηση. 

 O Locke (1976) εκτιµά, ότι ο προϊστάµενος ως άτοµο πρέπει να διευκολύνει 

την προαγωγή αξιών µεταξύ των εργαζοµένων, η κάθε µορφής προσέγγισή του να 

έχει χαρακτήρα σεβασµού προς αυτούς και η αξιολόγησή του να είναι αντικειµενική. 

∆ιαφορετικά, η αρνητική του στάση µπορεί να προκαλέσει αίσθηµα ανασφάλειας, 

αβεβαιότητας στον εργαζόµενο σε σηµείο να οδηγηθεί στη δυσαρέσκεια. 

Γ. Έλεγχος – υπευθυνότητα.  

 

 Η δυνατότητα και τα περιθώρια ελέγχου στο χώρο της εργασίας αντανακλούν 

τη δύναµη επιρροής του εργαζοµένου στην άσκηση και την εκτέλεση της εργασίας 

του. 

 Η επαγγελµατική αυτονοµία δεν σηµαίνει µόνο έλεγχο στις συνθήκες 

εργασίας αλλά επέκταση του ελέγχου στο περιεχόµενο και τη ρύθµιση των κριτηρίων 

αυτής της εργασίας (Alexandros 1982). 

 Ο Weisman και οι συνεργάτες του (1980) στην εκτίµησή τους υποστηρίζουν 

ότι η ικανοποίηση προϋποθέτει την ύπαρξη αυτονοµίας και ελέγχου στην εργασία.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  

 

ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΚΑΙ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
 

1. ΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΩΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ. 

 

 Το νοσοκοµείο αποτελεί ένα δίκτυο εργασίας και προσδοκιών ενός αριθµού 

ατόµων, ιατρών, νοσηλευτών, διοικητικών, µε στόχο, τη διαµόρφωση µιας νέας 

κοινωνικής πραγµατικότητας, ώστε ο χώρος να είναι ένα σύστηµα κοινωνικής δράσης 

(Smith 1981) ή ένα κοινωνικοτεχνικό σύστηµα (Sullivan and Pecker 1988). Το 

σύστηµα αυτό έχει χαρακτήρα διαχρονικό και η επίδοση των ατόµων µέσα σ’ αυτό 

επηρεάζεται από την κοινωνική του δοµή. Οι συγκεκριµένοι χώροι, αποτέλεσαν τους 

επικρατέστερους τοµείς άσκησης της νοσηλευτικής πρακτικής, µετά τον Β’ 

Παγκόσµιο πόλεµο, ώστε σήµερα η απασχόληση των νοσηλευτών σ’ αυτούς φθάνει 

στο ποσοστό άνω του 80%. Η οργάνωσή τους είναι περίπλοκη λόγω του διογκωµένου 

αριθµού υπηρεσιών και του προσωπικού (Dohey et al 1987). Είναι οργανισµοί µε 

πολλαπλές γραµµές εξουσίας και οι νοσηλευτές συχνά συνθλίβονται µεταξύ ιατρικής 

και διοικητικής ιεραρχίας σε σηµείο να βιώνουν συχνά τα φαινόµενα αµφισβήτησης 

του ρόλου και της δυσαρέσκειας (Lucas 1991). Το κόστος του ασαφούς ρόλου 

εκφράζεται µε µειωµένη επαγγελµατική ικανοποίηση, υποβαθµισµένη εµπιστοσύνη 

στον οργανισµό και επαγγελµατικό stress (Miute 1978, Nose 1988). Η αιτία των 

φαινοµένων αποδίδεται στη δεδοµένη οργανωτική πρακτική των νοσοκοµείων στα 

οποία υπάρχει η ποικιλία διεργασιών, αυτονοµία και ανατροφοδότηση στην 

επικοινωνία µεταξύ προϊσταµένων και υφισταµένων (Sigardson 1982). 

 Οι Slavitt και οι συνεργάτες της (1978) όρισαν την οργανωτική ικανοποίηση 

µε την έννοια της θετικής στάσης των µελών του προσωπικού σε σχέση µε τις 

λαµβανόµενες ανταµοιβές, τον τρόπο διοίκησης, την επαγγελµατική αναγνώριση και 

την αλληλεπίδραση µε συνεργάτες. Στις προτάσεις των Huey and Hartley (1988) 

αναφορικά µε το οργανωτικό κλίµα µεταξύ των άλλων θετικών παραγόντων 

ικανοποίησης αναγνωρίστηκαν η αναβαθµισµένη υπευθυνότητα, το θερµό 

υποστηρικτικό κλίµα και η ταυτότητα του έργου. Στα ευρήµατα της ίδιας της 

εργασίας οι νοσηλευτές σε ποσοστό 80% δήλωσαν την ανυπαρξία του 

 20



υποστηρικτικού ρόλου της διοίκησης µε συνέπεια να βιώνουν τη δυσαρέσκεια έναντι 

των συνθηκών εργασίας. Είναι δεδοµένο ότι οι νοσηλευτές προσφέρουν µια µοναδική 

προοπτική στο σύστηµα φροντίδας των νοσοκοµείων (American Nurses Association 

1991) και κατέχουν το κλειδί στη φροντίδα (Ranciman 1983, Wright 1984). Και   ενώ 

στους σκοπούς των χωρών αυτών αναφέρεται και υπερτονίζεται η βελτίωση της 

υγείας των ατόµων, η καλύτερα ποιότητα ζωής, η υποστήριξη των εργαζόµενων µέσα 

από τον προγραµµατισµό της εργασίας και την ισόρροπη αντιµετώπιση των αναγκών 

του οργανισµού των ασθενών και όλων των εργαζοµένων (Schermerhorn 1984, 

Waltou 1984). Όµως οι συγκεκριµένοι χώροι αδυνατούν να παρέχουν κίνητρα στους 

νοσηλευτές µε συνέπεια να δυσλειτουργούν εξαιτίας του αυξηµένου αριθµού 

απουσιών του προσωπικού και αποχωρήσεων αφού χαρακτηρίζονται χώροι σκληρής 

δουλειάς (Smith 1981) και ιδρύµατα άγχους (Ravans 1966). 

Οι Gillies και οι συνεργάτες (1993) εκτιµούν ότι το περιβαλλοντικό stress είναι τόσο 

έντονα εκτεταµένο στους χώρους εργασίας των νοσοκοµείων ώστε ακόµα και τα 

άτοµα πολύ καλά οργανωµένα και µε αναπτυγµένους µηχανισµούς αντοχής και 

άµυνας, αδυνατούν να ανταποκρίνονται στις εξαιρετικά δύσκολες και αυξηµένες 

απαιτήσεις του περιβάλλοντος εργασίας. Μέσα από µελέτες γίνονται προτάσεις που 

αποβλέπουν στην αναβάθµιση των νοσοκοµείων ως χώρων εργασίας. Ο Deremo και 

οι συνεργάτες (1991) αναφέρουν ότι επειδή τα νοσοκοµεία συνεχίζουν να 

αντιµετωπίζουν προβλήµατα µε την έλλειψη και την συγκράτηση των έµπειρων 

νοσηλευτών, καλούνται να εξετάσουν το περιβάλλον της νοσηλευτικής πράξης, να 

προσδιορίσουν τρόπους βελτίωσης ώστε να καθιερωθεί ένα περισσότερο υπεύθυνα 

επιστηµονικό περιβάλλον για την άσκηση της νοσηλευτικής µε διοικητική αυτονοµία. 

 Η διοίκηση, ασκεί σηµαντικό ρόλο στον οργανισµό αφού καθορίζει το 

επίπεδο και το βάθος της επικοινωνίας του προσωπικού (Young and Hayue 1988). 

Στην ανάλυση της µορφής της, πρέπει να περιλαµβάνονται η αντιµετώπιση των 

προσδοκιών του κοινωνικού συνόλου και του προσωπικού (Bopp and Hicks 1984) 

καθώς και η προβολή αξιών και η στρατηγική ανάπτυξής του (Watermann 1982, 

Bunsey et al 1991). Στους στόχους κάθε πρόβλεψης να περιλαµβάνεται το 

ενδιαφέρον για την ποιότητα ζωής των εργαζοµένων (Timmereck and Randall 1981, 

Shoemaker and El Abraf 1983). 
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ΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

 

 Η ύπαρξη της νοσηλευτικής αποσκοπεί στη προσφορά ειδικών υπηρεσιών 

στον άνθρωπο. Όπως χαρακτηριστικά αναφέρει η Malison (1990) «η νοσηλευτική 

ασκεί δύναµη που πηγάζει από την έµφυτη πρακτική της, τις πεποιθήσεις, τις 

θεµελιώδεις αξίες της φροντίδας προς τον άνθρωπο και την δυνατότητα των 

λειτουργών της να προβάλλουν αυτή την αξία της νοσηλευτικής µέσα από τις 

δραστηριότητες που την διέπουν». Μέσα στις ταχύτατες αλλαγές και προσαρµογές 

που συµβαίνουν στο σύστηµα φροντίδας, η νοσηλευτική επείγεται σε 

εκσυγχρονισµούς και οι νοσηλευτές καλούνται να ηγούνται όλων αυτών των 

πρωτοβουλιών µε ταχείς ρυθµούς.  

 Σκοπός των νοσηλευτικών διευθύνσεων στους χώρους φροντίδας, είναι να 

υπεραµύνονται και να προωθούν τα ενδιαφέροντα του νοσηλευτικού προσωπικού σε 

σχέση µε τα άλλα τµήµατα του Οργανισµού. Στις αρµοδιότητές τους ανήκει η 

κατεύθυνση, καθοδήγηση και ο έλεγχος. Όπως αναφέρει ο Tappen (1984) η 

αποτελεσµατικότητα του ρόλου των νοσηλευτικών διευθύνσεων καθορίζεται 

αποκλειστικά και µόνο από το επίπεδο της συνεργασίας µε τους νοσηλευτές. Στις 

αρµοδιότητες του ∆ιευθυντή Νοσηλευτικών Υπηρεσιών ανήκει η διοχέτευση 

σύγχρονων νοσηλευτικών τάσεων στο νοσοκοµείο, η παρουσίαση προτάσεων και 

σχεδίων σε θέµατα αλλαγών µε παράλληλα επιδίωξη υποστήριξης για στήριξη των 

προτεινόµενων σχεδίων και προτάσεων (Dohey et al 1987). Πάγια αρχή αποτελεί το 

γεγονός, ότι οι οργανωτικές προτεραιότητες δεν έρχονται σε αντίθεση µε τους 

σκοπούς κριτήρια και προτεραιότητας της νοσηλευτικής επιστήµης.  

 Ο προϊστάµενος του νοσηλευτικού τµήµατος φέρει την ευθύνη του 

συντονισµού της φροντίδας των ασθενών σε συνεργασία µε το νοσηλευτικό 

προσωπικό. Προγραµµατίζει και αναθέτει αρµοδιότητες εφαρµογής και αξιολόγησης 

της φροντίδας. Άλλες παράλληλες δραστηριότητες είναι ο προσανατολισµός και η 

επιστηµονική ανάπτυξη κριτηρίων (Matheous 1982). 

 Οι κλινικοί νοσηλευτές ασκούνται συνεχώς στη πράξη της φροντίδας. Η 

εργασία τους πρέπει να είναι συστηµατική, αντανακλαστική, αναλυτική µε 

πρωτοβουλία και δυναµισµό (Castledine 1991). Προς ανταπόκριση και εκπλήρωση 

του ρόλου τους, απαιτείται συνεχής εκπαίδευση, ανάπτυξη γνώσεων και παροχή 

αντίστοιχων ανταµοιβών µε την εργασία τους (Oechsle and Landry 1987). Σύµφωνα 

µε τις επισηµάνσεις Walton (1984) και Bopp and Hicks (1984), κρίνεται σκόπιµα 
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απαραίτητο οι ανάγκες των νοσηλευτών να αναγνωρίζονται και να ικανοποιούνται 

όπως οι ανάγκες των ασθενών. 

 

 

2. ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΝΘΡΩΠΙΣΤΙΚΟΥ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ. 

 

 Είναι γεγονός αναµφισβήτητο ότι ο όρος επιλογή επαγγέλµατος υποδηλώνει 

κυρίως τις διαδικασίες της εισόδου του ατόµου στην αγορά εργασίας. Στον όρο αυτό 

εµπεριέχονται οι αλλαγές και οι αποφάσεις του ατόµου που πραγµατοποιούνται σε 

µεταγενέστερα στάδια. Ταυτόχρονα, είναι αναγκαίο να ειπωθεί ότι η επιλογή του 

επαγγέλµατος καθορίζεται από το ότι θα επιθυµούσε να κάνει, εφόσον έχει τις 

ανάλογες προϋποθέσεις, όπως η εκπαίδευση, ή τι θα επιδιώξει να κάνει, ή τέλος τι θα 

πραγµατοποιήσει από όλα αυτά που επιλέγει. 

 Επιπρόσθετα, πρέπει να αναφερθεί ότι η επιλογή επαγγέλµατος εξαρτάται από 

την θεληµατική ατοµική επιλογή επαγγέλµατος  και από την επίδραση εξωτερικών 

παραγόντων στην επιλογή αυτή. Οι ρόλοι µέσα από τους οποίους περνά το άτοµο 

στην οικογένεια, στην εκπαίδευση και στην πρώιµη εργασιακή του εµπειρία, 

συµβάλλουν στην κοινωνικοποίησή του και στην εκµάθηση της επιλογής του 

επαγγελµατικού ρόλου στον οποίο τελικά θα καταλήξει. Επίσης, η ελεύθερη επιλογή 

του επαγγέλµατος καθορίζεται από δοµικούς παράγοντες του κοινωνικού συνόλου. 

Στην περίπτωση αυτή τα άτοµα δεν επιλέγουν το επάγγελµά τους, αλλά παίρνουν 

τελικά αυτό στο οποίο µπορούν να έχουν πρόσβαση, σύµφωνα µε τις  επικρατούσες 

κοινωνικές οµάδες. Ουσιαστικά αυτός είναι ο λόγος που διαφορετικές κοινωνικές 

οµάδες έχουν διαφορετικό βαθµό πρόσβασης στα διάφορα επαγγέλµατα. Ακόµη, 

υπάρχουν υποκειµενικοί παράγοντες και αντικειµενικοί που επηρεάζουν την επιλογή 

του επαγγέλµατος από κάποιο συγκεκριµένο άτοµο. Υποκειµενικά, το άτοµο έχει 

συγκεκριµένους πόρους όπως χρήµατα, ικανότητες, γνώσεις και αντικειµενικά έχει 

συγκεκριµένα κίνητρα, ενδιαφέροντα και προσδοκίες. Και οι δύο αυτές κατηγορίες 

παραγόντων δέχονται ισχυρές επιρροές από κοινωνικούς δοµικούς παράγοντες, οι 

οποίοι είναι από την µία πλευρά η οικογένεια, η τάξη, η εθνικότητα και το µορφωτικό 

επίπεδο του ατόµου και από την άλλη πλευρά η αγορά εργασίας.  

 Πιο συγκεκριµένα, είναι αναγκαίο να ειπωθεί ότι για την επιλογή ενός 

ανθρωπιστικού επαγγέλµατος, ιδιαίτερο ρόλο διαδραµατίζουν κάποιο δηµογραφικοί 
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παράγοντες, όπως για παράδειγµα το φύλο του ανθρώπου. Επίσης, οι περισσότεροι 

άνθρωποι τείνουν να επιλέγουν και να ταυτίζονται µε µορφές εκπαίδευσης και 

αργότερα απασχόλησης που συµφωνούν µε τα κοινωνικά πρότυπα παρά στο 

σχηµατισµό των φιλοδοξιών και των επιθυµιών για την επαγγελµατική τους ζωή. 

Ταυτόχρονα, η οικογένεια προέλευσης και πρότερες εµπειρίες που προέρχονται µέσα 

από αυτήν, µπορούν να οδηγήσουν το άτοµο στην επιλογή ενός ανθρωπιστικού 

επαγγέλµατος και ειδικότερα αυτό του γιατρού ή του νοσηλευτή. Επιπρόσθετα αυτές 

οι εµπειρίες, ή οι δυσλειτουργίες µέσα στην οικογένεια ενός ατόµου έχουν άµεση 

επίπτωση σε µία ανθρωπιστική προσέγγιση του επαγγέλµατος που επιλέγει, αλλά και 

µια ανάλογη συµπεριφορά που έρχεται σε συσχετισµό µε τους συνανθρώπους του και 

µε τον ίδιο του τον εαυτό. 

 Ακόµη, πρέπει να ειπωθεί ότι παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή του 

επαγγέλµατος είναι πολλαπλοί. Η κοινωνική τάξη και το οικονοµικό υπόβαθρο κάθε 

ατόµου είναι παράµετροι αποφασιστικής σηµασίας, όπου η διαφορετικότητα της 

κοινωνικοοικονοµικής προέλευσης καθορίζει σε αρκετές περιπτώσεις την 

επαγγελµατική σταδιοδροµία των ατόµων και τις προοπτικές που προκύπτουν µέσα 

από την επιλογή ενός επαγγέλµατος. Επιπλέον, ο προσανατολισµός των προσωπικών 

αξιών αποτελεί έναν άλλον παράγοντα που φαίνεται να σχετίζεται µε την επιλογή του 

επαγγέλµατος. Οι κυριότερες αξίες που επηρεάζουν την επιλογή ενός επαγγέλµατος, 

είναι η βοήθεια προς τους ανθρώπους µέσω της εργασίας, η απόκτηση πολλών 

χρηµάτων, η απόκτηση κοινωνικού κύρους και η ευκαιρία να είναι κάποιος 

δηµιουργικός µέσω της εργασίας και να χρησιµοποιεί της δεξιότητές του. αξίες, οι 

οποίες αποτελούν µία παράµετρο που αναλογικά µε την ιεράρχησή τους ταιριάζουν 

στο επάγγελµα που ένα άτοµο επιλέγει σε συσχετισµό µε τις επιρροές που δέχτηκε 

από την κοινωνική τάξη που ανήκει, την οικογένεια, την εκπαίδευση και των άλλων 

παραγόντων. Συµπερασµατικά λοιπόν, είναι δυνατόν να ειπωθεί ότι οι άνθρωποι που 

ασκούν ένα ανθρωπιστικό επάγγελµα (για παράδειγµα γιατρός ή νοσηλευτής) δίνουν 

µεγάλη σηµασία στην εργασία τους ή την θεωρούν περισσότερο δηµιουργική σε 

σύγκριση µε κάποιους άλλους που ασκούν ένα διαφορετικό επάγγελµα.  

 Τέλος, τα  άτοµα  που  ασκούν  ένα  ανθρωπιστικό  επάγγελµα επιτελούν  και  

παράγουν  ένα πολύ  σηµαντικό  έργο.  Συµβάλλουν  στην προσωπική ευηµερία των  

ατόµων  και  κατ’ επέκταση και του ευρύτερου κοινωνικού  συνόλου  και  αρκετές  

φορές  βιώνουν  την  ευχαρίστηση  της αποτελεσµατικότητας της δουλειάς τους µε 

άλλους ανθρώπους. Μια ευχαρίστηση ,  που  πρέπει  να  συνταυτίζεται  µε  το  
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προσωπικό συµφέρον κάθε  ατόµου  που  επιλέγει  ένα  ανθρωπιστικό  επάγγελµα και  

η  οποία  είναι  αναγκαίο να εκφράζει τις προσωπικές του φιλοδοξίες και κίνητρα 

µέσα από τις εργασιακές του συνθήκες.  

 

3. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΗ ΝΟΣΥΛΕΥΤΙΚΗ 

 

 Το διεθνές πρόβληµα της έλλειψης νοσηλευτών αποτελεί την κρίση του 

επαγγέλµατος επί πολλά χρόνια (Cavanagh 1987, 1992, Price 1988, United States 

Department 1990, Blegen 1993). Αυτή την ώρα των µεγάλων κοινωνικών αναγκών το 

συγκεκριµένο πρόβληµα διαπιστώνεται ως οξύτατο θέµα µε απρόβλεπτες κοινωνικές 

συνέπειες (Marriner – Tomey 1993). Στον Ελλαδικό χώρο, η κρισιµότητα της 

κατάστασης εµφανίζεται µέσα από το µειωµένο αριθµό των εργαζοµένων 

νοσηλευτών που περιορίζεται µόνο στους 10.700, αναλογία 1:492 κατοίκους και 

οδηγεί τη χώρα στην τελευταία θέση µεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών (Κυριόπουλος 

1990). Σύµφωνα µε τον Γολεµάτη (1994), η εξήγηση του φαινοµένου αποδίδεται σε 

τρεις βασικούς λόγους: Στην έλλειψη κοινωνικής καταξίωσης που περιβάλλει το 

επάγγελµα, στις δύσκολες και αντίξοες συνθήκες άσκησής του και στις χαµηλές 

αποδοχές. 

 Κατά τις εκτιµήσεις των Braito and Caston (1983) το θέµα στο σύνολό του 

συνδέεται µε την αλλαγή του ρόλου της γυναίκας στις αναπτυγµένες κοινωνίες. Έτσι 

η  νοσηλευτική, ένα καθαρά γυναικείο επάγγελµα σε ποσοστό άνω των 95% έχει 

υποστεί αλλαγές εφόσον η γυναίκα στρέφεται σήµερα σε άλλα πεδία απασχόλησης. 

Η όξυνση του προβλήµατος µεγεθύνεται ακόµα περισσότερο µε τις πρόσφατες 

ανακατατάξεις που συµβαίνουν στα θέµατα αναγκών υγείας στον διεθνή γεωγραφικό 

χάρτη. Η αύξηση του πληθυσµού των ηλικιωµένων και ο ακραίος καταναλωτισµός 

καθιστούν την υγεία ευάλωτη και την προσφυγή στις υπηρεσίες φροντίδας αναγκαία. 

Σ’ αυτή την υπερζήτηση συµβάλλει και η αναπτυγµένη τεχνολογία µε τον 

παρεµβατικό της ρόλο στην αντιµετώπιση των ασθενειών. Μέσα σ’ αυτό το φάσµα 

των συµπιέσεων οι έρευνες δείχνουν ότι οι νοσηλευτές συχνά εγκαταλείπουν τους 

απαιτητικούς χώρους των νοσοκοµείων και αναζητούν άλλες εργασιακές 

δραστηριότητες (Wandelt et al 1981, Baly 1982, Sigardson 1982, Larson et al 1984, 

Riggs and Fermandez 1984, Seymour and Buscherhof 1991). 

 Στη διαχρονική εξέλιξη, η πρώτη ικανοποίηση πραγµατοποιήθηκε στο Σικάγο 

το έτος 1940 (Hale 1986). Αφορούσε τους νοσηλευτές των νοσοκοµείων και της 
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ικανότητας µε σκοπό τη µέτρηση του βαθµού ικανοποίησης σε σχέση µε τις 

προσδοκίες του επαγγέλµατος (Nahm 1940, Smith 1974). 

 Το ερευνητικό ενδιαφέρον κορυφώνεται την περίοδο 1960 – 1970 και 

εστιάζεται στις απουσίες και αποχωρήσεις των νοσηλευτών από τους χώρους 

εργασίας (MacPhail 1988). 

 Στη Μεγάλη Βρετανία, οι πρώτες µελέτες ασχολήθηκαν µε τους τρόπου των 

ανταµοιβών και αρκετά αργοπορηµένα µε κάποιες άλλες διαστάσεις της εργασιακής 

ικανοποίησης των νοσηλευτών ( Hockey 1976, Redfern 1979). Σύµφωνα µε τις 

εκτιµήσεις της Hale (1986), η καθυστέρηση ενασχόλησης µε το θέµα οφείλεται στο 

γεγονός ότι η νοσηλευτική εθεωρείτο ως λειτούργηµα ανθρωπιστικού τύπου και 

καθόλου ως βιοποριστικό επάγγελµα. Γι’ αυτό η Austin (1978) όρισε τη νοσηλευτική 

ως ένα χαµηλόµισθο επάγγελµα και όσοι το επιλέγουν ελάχιστα αποβλέπουν στις 

οικονοµικές αξίες και τις άλλες εξωγενείς ανταµοιβές. 

 Η Hockey στη µελέτη της κατέταξε τους νοσηλευτές σε τρεις κατηγορίες 

ανάλογα µε τα κίνητρα που τους ώθησαν στην επιλογή του νοσηλευτικού 

επαγγέλµατος, όπως, για λόγους βιοποριστικούς, εξαιτίας επίδρασης ή καθοδήγησης 

από άλλους. Στην αξιολόγησή της περισσότερο ικανοποιηµένοι ήταν της πρώτης 

κατηγορίας σε ποσοστό 60%. Η πλειονότητα των ερευνητικών µελετών έλαβε χώρα 

στις Η.Π.Α. βασιζόµενες στις θεωρίες του Maslow και Herzberg. Σύµφωνα µε την 

άποψη της Hale (1986) η δηµοσιότητα αυτών των θεωρητικών προσεγγίσεων πιθανόν 

να έγινε επειδή οι συγκεκριµένες θεωρίες έχουν εφαρµογή στην εργασία και οι 

ενδογενείς παράγοντες του επαγγέλµατος µπορεί να οδηγήσουν στην ικανοποίηση σε 

σχέση µε τους εξωγενείς. 

 Τα τελευταία χρόνια οι ερευνητές έδειξαν εξαιρετικό ενδιαφέρον στη µέτρηση 

της επαγγελµατικής ικανοποίησης στους διαφόρους νοσηλευτικούς χώρους όπως στις 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Nichols et al 1981, Duxbury et al 1984, Friend et al 

1986, Ehrenfel 1991) και στα ψυχιατρικά τµήµατα (Humphris and Turner 1989, 

Glasspoole and Amn 1990, Harper et al 1992). 

 Πρόσφατες έρευνες διαπίστωσαν την άµεση σχέση σύνδεσης της εργασιακής 

ικανοποίησης µε το σύνδροµο επαγγελµατικής κόπωσης (McConnell 1982, Pines and 

Kammer 1982, Dxbury et al 1984, Mclntee and Firth 1984, Dolan 1987 Papadatou et 

al 1989) µε το σύνολο του συστήµατος εργασία (Everly and Falcione 1976, Easton 

1985, Ahmadi et al 1987, Hendels et al 1992), µε την προαγωγή της συνεργασίας 

(Cross and Failon 1985, Mansfield et al 1989), µε την έλλειψη συνεργασίας (Waite 
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1987) τη νοσηλευτική ιεραρχία και τον ασαφή εργασιακό ρόλο (Pilkington and 

Woodel 1986, Lucas et al 1988, Revicki and May 1989, Kirsch 1990). 

 Το stress και ο φόρτος εργασίας αναγνωρίστηκαν ως σοβαρά προβλήµατα 

µεταξύ των νοσηλευτών των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Nichols et al 1981, 

Wakefield et al 1988, McGrath et al 1989). Η Blegen (1993) σε µία µελέτη µετα-

ανάλυσης ανέδειξε τους παράγοντες που σχετίζονται µε την επαγγελµατική 

ικανοποίηση. Στην εξέταση συµπεριλήφθηκαν 48 µελέτες µε δείγµα 15.048 

νοσηλευτές. Η στατιστική ανάλυση έφερε στο φως την έντονη σχέση της 

επαγγελµατικής ικανοποίησης µε το stress, την οργανωτική δέσµευση, την 

επικοινωνία µε τους προϊσταµένους, τη ρουτίνα, την επικοινωνία µε τους 

συναδέλφους και τα κέντρα ελέγχου. Άλλοι παράγοντες µε µειωµένη συσχέτιση ήταν 

η ηλικία, η εκπαίδευση, το διάστηµα εργασίας και ο επαγγελµατισµός. 

 Σε µια λεπτοµερή βιβλιογραφική ανασκόπηση, η MacPhail (1988) αναφέρει 

τους παράγοντες δυσαρέσκειας ανάµεσα στους οποίους οι κυριότεροι περιλάµβαναν 

τις ώρες εργασίας, το πρόγραµµα εργασίας, τις σχέσεις συνεργασίας µε το ιατρικό 

προσωπικό, τις πιέσεις χρόνου εξαιτίας της έλλειψης προσωπικού. Συµπληρωµατικά, 

από τις Allen and Calkin (1988) και Fagan (1991) αναφέρονται η έλλειψη αυτονοµίας 

στην άσκηση του επαγγέλµατος, ο αποκλεισµός συµµετοχής στις συζητήσεις και 

αποφάσεις που αναφέρονται σε νοσηλευτικά θέµατα. 
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Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο    3ο  

 

ΓΕΝΙΚΟΤΕΡΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ.   

 
1. ΕΛΛΕΙΨΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ. 

 

Η φύση της οµάδας εργασίας επιδρά άµεσα στην ικανοποίηση επειδή 

υπηρετεί ως πρωταρχική πηγή υποστήριξης, συµπαράστασης και βοήθειας τόσο 

µεταξύ των νοσηλευτών όσο και µεταξύ των γιατρών. Τα στοιχεία της φιλικότητας, 

της συναδελφικότητας, της συνεργασίας, εκφράζουν την ιδανική περίπτωση 

πρότυπης πηγής άντλησης της ικανοποίησης στα εργαζόµενα άτοµα. Έτσι 

διαµορφώνεται µόνο το ιδανικότερο κλίµα άµεσα στο νοσοκοµειακό χώρο για τα 

αποδοτικότερα αποτελέσµατα.  

Παρόλα αυτά έρευνες που κατά καιρούς έγιναν τόσο στο ιατρικό όσο και στο 

νοσηλευτικό προσωπικό έδειξαν ότι η ουσιαστική επικοινωνία και η 

συναδελφικότητα µεταξύ τους απουσίαζαν. 

Πιο συγκεκριµένα, η µελέτη της Kelly (1992) που αφορούσε νοσηλευτές 

ΗΠΑ και Αγγλίας σε σχέση µε το βαθµό συνεργασίας, βρέθηκε ότι οι Αµερικανίδες 

είχαν αυξηµένη ικανοποίηση µε τους συνεργάτες νοσηλευτές και λιγότερη µε τους 

γιατρούς. 

 

 

2. ΕΛΛΕΙΨΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ. 

 

Η ανεπαρκής στελέχωση των ιατρικών και νοσηλευτικών θέσεων αποτελεί 

σοβαρή απειλή για τους ασθενείς ενώ δηµιουργεί δυσάρεστες συνέπειες στη σωστή 

διεκπεραίωση της εργασίας του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Κατά τις εκτιµήσεις του Blegel και των συνεργατών (1992) του, οι κενές 

θέσεις εργασίας συνδέονται µε τον υψηλό φόρτο εργασίας, τη βαρύτητα των ασθενών 

και τα χαµηλά κίνητρα εργασίας του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. 

Επίσης στα πορίσµατα της έρευνας της Norbeck (1985) µε δείγµα µελέτης 

180 νοσηλευτές επισηµαίνεται ότι το stress συνδέεται µε το υψηλό φόρτο εργασίας 
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λόγω έλλειψης προσωπικού µε κύρια κατάληξη τη δυσαρέσκεια. Κατά συνέπεια η 

συγκροτηµένη στρατηγική στελέχωσης των µονάδων βελτιώνει τις συνθήκες 

εργασίας και δηµιουργεί καλύτερες προοπτικές άµεση αντιµετώπισης των ασθενών. 

 

 

3. ΕΛΛΙΠΗΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΠΑΡΟΧΗΣ ΜΕΣΩΝ ΣΤΑ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ. 

 

Ακόµα και στις µέρες µας, όπου οι χώροι του νοσοκοµείου θεωρούνται 

ιδιαίτερα αναβαθµισµένοι τεχνολογικά και εξοπλισµένοι µε τα πλέον σύγχρονα µέσα, 

δεν πρέπει να παραβλέψουµε πως δεν λείπουν και τα αντίθετα κρούσµατα. Κέντρα 

υγείας ιδίως σε παραµεθόριες περιοχές της Ελλάδας µε ελλιπή εξοπλισµό, µε 

περιορισµένες παροχές για σωστή προφύλαξη του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

αλλά και των ασθενών από λοιµώξεις, περιορισµένη ή παντελώς ανύπαρκτη παροχή 

επιστηµονικών µέσων για την ακριβή και έγκυρη επιβεβαίωση ιατρικών 

αποτελεσµάτων και εξετάσεων, είναι µερικά από τα προβλήµατα που καθηµερινά 

φέρνουν το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε αδιέξοδο. 

 

 

4. ΕΛΛΕΙΨΗ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ – ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ  

 

Το αίσθηµα της αναγνώρισης  που πηγάζει από την προσφορά υπηρεσιών 

προς τον άνθρωπο και την εκτίµηση από τους συνεργάτες, συµβάλλει καθοριστικά 

στην ικανοποίηση τόσο των ιατρών όσο και των νοσηλευτών. Παρόλα αυτά, συχνά 

όπως φαίνεται και από επίσηµες έρευνες το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό βιώνει 

δυσάρεστες συµπεριφορές για τις προσπάθειες που καταβάλλει τόσο από τους 

συνεργάτες του όσο και από ασθενείς. Αντί να επιβραβεύεται πολλές φορές για 

πρωτοβουλίες που αναπτύσσει, να αναγνωρίζεται η προσπάθεια του να υπερπηδά 

καθηµερινά προβλήµατα των ελλείψεων του νοσοκοµείου, να εκτιµάται η διάθεση 

του να αντιµετωπίσει κάθε είδους περιστατικών και ασθενειών, βιώνει ορισµένες 

φορές τον εµπαιγµό από συνεργάτες, αίσθηµα απόρριψης από ανώτερους, την 

απροθυµία των ασθενών για συνεργασία, τον ανταγωνισµό από συναδέλφους του. 

Η τέχνη της ενθάρρυνσης είναι χρήσιµη σε όλα τα διοικητικά συστήµατα και 

εποχές (Ραγιά 1990). Σύµφωνα µε τις Kramer and Schmalenberg (1991), όταν οι 
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νοσηλευτές βλέπουν την στελέχωση των νοσηλευτικών ιδρυµάτων απελπιστικά 

µειωµένη, έχουν την αίσθηση ότι τα νοσοκοµεία τους εκλαµβάνουν ως απλώς 

διεκπεραιωτές γραµµατειακής εργασίας ενώ στην αντίθετη περίπτωση νιώθουν να 

περιβάλλονται από εκτίµηση. 

 

 

5. ΦΟΡΤΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ. 

 

Η ανεπαρκής στελέχωση των ιατρικών και νοσηλευτικών θέσεων στα 

νοσοκοµεία αποτελεί σοβαρή απειλή κινδύνου προς τους ασθενείς. Παράλληλα 

δηµιουργείται ένα κλίµα έντασης µεταξύ των εργαζοµένων λόγω της υπερεργασίας 

τους. 

Κατά τις εκτιµήσεις του Blegel και των συνεργατών του (1992), οι κενές 

θέσεις εργασίας συνδέονται µε το υψηλό φόρτο εργασίας, τη βαρύτητα των ασθενών 

και τα χαµηλά κίνητρα εργασίας του προσωπικού. 

Τα προβλήµατα εντείνονται στον νοσηλευτικό χώρο λόγω της κάλυψης των 

νοσηλευτικών θέσεων από γυναίκες σε ποσοστό άνω του 96% της οικονοµικής 

δυσπραγίας και της ελλειµµατικής ποιοτικής πολιτικής κόστους στα νοσοκοµεία. 

Τέλος, στα πορίσµατα της Norbeck, µε δείγµα µελέτης 180 νοσηλευτές 

επισηµαίνεται ότι το stress συνδέεται µε το φόρτο εργασία µε κατάληξη τη 

δυσαρέσκεια. 

 

 

 

6. Η ΝΥΧΤΕΡΙΝΗ ΒΑΡ∆ΙΑ 

 

Η νυχτερινή βάρδια του Ιατρικού και Νοσηλευτικού προσωπικού αποτελεί 

µια δύσκολη και ψυχοφθόρα αποστολή αλλά συγχρόνως µια υποχρεωτική εργασιακή 

σχέση στα Νοσοκοµεία και Κέντρα Υγείας. 

Ο ιατρός και νοσηλευτής αποτελούν ένα συνεργαζόµενο «δίδυµο» 

επιστηµονικής προσφοράς που έχει τις ρίζες του σε µια µακρά ιστορία αφοσίωσης και 

αποστολής µε κύριο στόχο την προαγωγή της Υγείας. Στα Γενικά νοσοκοµεία και 

ιδίως κατά τις εφηµερίες, η εργασία γίνεται ιδιαίτερα κοπιαστική αφού µεγάλο µέρος 

των ασθενών που νοσηλεύονται ή που εισάγονται, κατατάσσεται στους «βαρέως 
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πάσχοντας» και η αντιστοιχία σε κάποιες κλινικές όπως η Παθολογική ή Χειρουργική 

είναι 24-28 ασθενείς ανά νοσηλευτή ή ιατρό. 

Παρόλο που η νυχτερινή εργασία αποτελεί µια µείζονα παροχή στους χρήστες 

υγείας, δεν έχει αναγνωριστεί από την πολιτεία στο βαθµό που θα έπρεπε, ούτε ηθικά 

αλλά ούτε και οικονοµικά. Αξιοσηµείωτο είναι ότι ο κλάδος των Νοσηλευτών δεν 

κατατάσσεται στα βαρέα και ανθυγιεινά ένσηµα, σε αντίθεση µε τους τραπεζικούς 

υπαλλήλους στους οποίους χορηγείται επίδοµα ανθυγιεινής εργασίας λόγω του ότι τα 

χρήµατα είναι φορείς µικροβίων. 

Επιπροσθέτως, κατά τη νυχτερινή βάρδια, τα περισσότερα νοσοκοµεία 

αντιµετωπίζουν πολλά προβλήµατα, π.χ. ετοιµότητας, επάρκειας προσωπικού 

συνεργασίας και επάρκειας, φαινόµενα που πολλές φορές δυσχεραίνουν  περισσότερο 

την προσφορά προς τον πάσχοντα συνάνθρωπο και επίσης αυξάνουν την ψυχική και 

σωµατική καταπόνηση των νοσηλευτών και ιατρών. Αντιλαµβάνεται κανείς πόσο 

µεγάλη είναι η κόπωση αυτών των δύο επαγγελµάτων ιδίως των γυναικών ιατρών και 

νοσηλευτριών που είναι έγγαµες και µητέρες όταν λόγω έλλειψης προσωπικού 

αναγκάζονται να τοποθετούνται σε νυχτερινό ωράριο 2 ή 3 φορές την εβδοµάδα. Η 

πνευµατική – σωµατική και ψυχική καταπόνηση που υφίστανται νοσηλευτές και 

ιατροί σπάνια παρατηρούνται σε άλλα επαγγέλµατα. 

Το 1988 – 1989 στις ΗΠΑ έγινε µεγάλος θόρυβος για την απαράδεκτη 

πρακτική της νυχτερινής εφηµερίας νέων ιατρών και νοσηλευτών λόγω της 

περιορισµένης  ανάπαυσης αυτών κατά τη διάρκεια της εβδοµάδας. 

Ιδιαίτερα για τους ειδικευόµενους ιατρούς , θεωρήθηκε κίνδυνος για τη 

∆ηµόσια υγεία, να υποβάλλονται σε τέτοια σωµατική και ψυχική κατάσταση. Ο δε 

Ιατρικός σύλλογος των ΗΠΑ κάλεσε τη δικαιοσύνη να πάρει θέση ώστε να 

σταµατήσει αυτή η τακτική. Αντίθετα για το νοσηλευτικό προσωπικό που τα 

προβλήµατά του είναι πολλαπλά, σπάνια υπάρχουν παρόµοιες µελέτες που να 

δείχνουν τη διάσταση του προβλήµατος αυτού ή διεκδίκηση καλύτερων συνθηκών. 

 

 

7. ΡΟΥΤΙΝΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ. 

 

Με τον όρο εργασιακή ρουτίνα, ορίζεται ο τρόπος επανάληψης ενός έργου ή ο 

βαθµός που επαναλαµβάνεται η ίδια εργασία. 

 31



Όσο µεγαλύτερη ποικιλία δραστηριοτήτων προσβάλλει ένα έργο, τόσο 

µειωµένη είναι η αίσθηση της ρουτίνας. Η συνεχής επαναλητπικότητα των 

καθηκόντων  δηµιουργεί προϋποθέσεις ρουτίνας και η αυξηµένη ρουτίνα µειώνει τη 

διάθεση του εργαζοµένου για προσφορά, δηµιουργεί  stress και προκαλεί ακόµη και 

την αποχώρησή του από αυτή. 

Αντίθετα η ποικιλία στην εργασία, οι ευκαιρίες ανάπτυξης, η καθιέρωση νέων 

ευκαιριών κατάρτισης, συνδέονται µε τη θετική ανταπόκριση στο περιβάλλον 

εργασίας. 

Έρευνες που κατά καιρούς έγιναν µε δείγµα νοσηλευτών,  δείχνουν ότι ο 

νοσηλευτικός χώρος πλήττεται από την άποψη αυτή και στερείται πολλές φορές τη 

δυνατότητα ανάπτυξης πρωτοβουλιών. 

 

 

8. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ. 

 

Η προαγωγή αναφέρεται στην περίπτωση ανέλιξης του εργαζόµενου στον 

επόµενο βαθµό θέσης εργασίας µέσα στον οργανισµό. Αυτή είναι δυνατόν να 

προέλθει από την αρχαιότητα ή την ιεραρχία µέσα στο χώρο της εργασίας ή σε 

διαφορετική περίπτωση µπορεί να προκύψει ως συνέπεια της επιτυχηµένης 

παρουσίας και απόδοσης του εργαζόµενου στην εργασία. Η τελευταία περίπτωση 

στην επικύρωσή της είναι επιφορτισµένη µε τα προβλήµατα της κάθε αντικειµενικά 

αξιοκρατικής εκτίµησης της αξίας και των προσόντων του ατόµου προκειµένου να 

προωθηθεί.  Οι ευκαιρίες επαγγελµατικής ανάπτυξης έχουν λειτουργικό χαρακτήρα, 

όταν στις θέσεις εργασίας τοποθετούνται ικανά άτοµα που διαθέτουν εµπειρία και 

επιστηµονική κατάρτιση. Παρόλα αυτά, η κλίµακα προαγωγών µέσα στα νοσοκοµεία 

είναι περιορισµένη αφού η ιεραρχία ενός οργανισµού στενεύει σε αριθµό θέσεων. 

Ειδικότερα ό,τι αφορά τους νοσηλευτές, αρκετοί από αυτούς παραµένουν στην ίδια 

θέση εργασίας το µεγαλύτερο διάστηµα της επαγγελµατικής τους απασχόλησης, 

καθώς οι ευκαιρίες κατακόρυφης ανόδου είναι πολύ περιορισµένες ενώ παραµένουν 

οι ευκαιρίες ανταµοιβών οριζόντιας διάταξης. Στη κατηγορία αυτή υπάγεται η 

καθηµερινή εσωτερική ανταµοιβή του κλινικού νοσηλευτή που αποκοµίζει από την 

άµεση φροντίδα των ασθενών. 
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9. ΕΛΛΙΠΗΣ ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ – ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ. 

 

Είναι γεγονός ότι από πάντα αλλά πολύ περισσότερο σήµερα ο άνθρωπος σε 

κάθε βήµα είναι αναγκασµένος να κάνει συνεχώς εκτιµήσεις, αποτιµήσεις, 

συγκρίσεις, µετρήσεις, επιλογές. Αυτή είναι η ανεπίσηµη αξιολόγηση που κάνει 

συνεχώς ο καθένας µας. 

Όταν αυτή η αξιολόγηση γίνεται µέσα από οργανωµένες διαδικασίες, στις 

οποίες αξιοποιούνται µε συστηµατικό τρόπο, θεωρίες, προσεγγίσεις, µέθοδοι, 

τεχνικές, µέσα τότε γίνεται λόγος για «επίσηµη αξιολόγηση». 

Είναι πολύ λοιπόν σηµαντικό τόσο για το ιατρικό όσο και για το νοσηλευτικό 

προσωπικό να επιµορφώνεται, να παρακολουθεί, ενηµερωτικά σεµινάρια και 

διαλέξεις, να εξειδικεύεται, να καλλιεργεί τις δεξιότητές του.  

Παρόλα αυτά, περιορισµένης ποσότητας θεωρούνται τα ενδονοσοκοµειακά 

προγράµµατα που πραγµατοποιούνται σήµερα µε αποτέλεσµα να µην 

εκσυγχρονίζεται η ιατρική και νοσηλευτική πράξη. 

Επίσης η έλλειψη επαρκούς προσωπικού, πόρων, χρόνου και υλικών µέσων 

δυσχεραίνουν τη δυνατότητα πραγµατοποίησης εξειδικευµένων προγραµµάτων. 

 

 

 

10. Η ΑΛΛΟΤΡΙΩΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ ΩΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ ΤΩΝ ∆ΥΣΧΕΡΩΝ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ. 

 

Η δύσκολη, ψυχοφθόρος και κοπιαστική αποστολή των ιατρών και 

νοσηλευτών συχνά οδηγεί στην αλλοτρίωση της στάσης και συµπεριφοράς απέναντι 

στους χρήστες υγείας. Οι δυσχερείς και αντίξοες συνθήκες εργασίας φορτίζουν µε 

αρνητικά συναισθήµατα τους επαγγελµατίες υγείας µε αποτέλεσµα να µεταβάλλεται 

και να τροποποιείται η συµπεριφορά ή στάση του απέναντι στον ασθενή ή το 

συνάδελφο και να γίνεται απόµακρη, ψυχρή, νευρική, εριστική και πολλές φορές 

απότοµη ή επιθετική κατά τη διάρκεια της προσφοράς των υπηρεσιών του µέσα στο 

χώρο του νοσοκοµείου. Πιο συγκεκριµένα, ο τρόπος µε τον οποίο επικοινωνεί ο κάθε 

άνθρωπος (λεκτικά ή µη-λεκτικά) αποδίδεται µε την έννοια – λέξη συµπεριφορά. 

κάθε εργαζόµενος που επικοινωνεί µε τους συναδέλφους του ή τον ασθενή είναι 

αναγκαίο να συνειδητοποιήσει πρωτίστως τη δική του συµπεριφορά απέναντι στους 
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άλλους, τους λόγους που νιώθει µια στάση έναντι µιας άλλης και την τυχόν 

αλλοτρίωση της συµπεριφοράς του λόγω του ψυχοπιεστικού και στρεσσογόνου 

περιβάλλοντος εργασίας. Τα παραπάνω στοιχεία έχουν ιδιαίτερη αξία για τον 

εργαζόµενο, εφόσον η συµπεριφορά του, δηλαδή κάθε τι που πράττει (λεκτικά ή µη 

λεκτικά) µαζί µε τα φυσικά του χαρακτηριστικά είναι το µόνο κοµµάτι (ορατό) του 

εαυτού του που βλέπουν οι άλλοι. Κανείς δεν µπορεί να δει τα κίνητρα, τις σκέψεις 

τα συναισθήµατα του ατόµου (αόρατο κοµµάτι) εκτός και αν τα εξωτερικεύσει, 

πράγµα πολύ απίθανο αφού η επαφή είναι πολύ µικρής διάρκειας τόσο µε τους 

συναδέλφους όσο και µε τους ασθενείς λόγω της έλλειψης χρόνου και φόρτου 

δουλειάς. Έτσι µε βάση τη συµπεριφορά του εξάγουν συµπεράσµατα για τα κίνητρα, 

τις προθέσεις και τα συναισθήµατά του πράγµα που µπορεί να οδηγήσει σε 

παρερµηνείες και παρεξηγήσεις. 

Ως στάση ορίζεται η πνευµατική ή ψυχική προδιάθεση απέναντι σε πρόσωπα, 

πράγµατα ή καταστάσεις και µπορεί να είναι θετική, αρνητική ή ουδέτερη. 

Ταυτόχρονα, πρέπει να αναφερθεί ότι οι παράµετροι που διαµορφώνουν την στάση 

ενός ατόµου είναι τα κίνητρά του, οι αξίες και οι αρχές του, η συγκινησιακή – 

συναισθηµατική του κατάσταση και οι συγκεκριµένες δεξιότητές του. η συµπεριφορά 

ενός ατόµου δεν είναι άµεση συνέπεια των στάσεών του είτε γιατί παρεµβάλλεται η 

διαδικασία «προθέσεις – σκοποί – νοητική» επεξεργασία είτε γιατί είναι άµεσο 

αποτέλεσµα της συγκινησιακής – συναισθηµατικής του κατάστασης, της 

αυτοπεποίθησης που έχει ή των δεξιοτήτων του. επίσης η συµπεριφορά ενός ατόµου 

µπορεί να είναι περιστασιακή, δηλαδή να οφείλεται στις απαιτήσεις του 

περιβάλλοντος σε µια δεδοµένη χρονική στιγµή. 

Το άτοµο εφαρµόζει λοιπόν µια συγκεκριµένη συµπεριφορά στον εργασιακό 

χώρο και αν γίνει αποδεκτή ή αποδοτική την υιοθετεί, εάν όχι, την τροποποιεί, 

µεταβάλλοντας κάποιο στοιχεία που καθορίζουν τη στάση του όπως για παράδειγµα η 

αλλαγή κινήτρων και πεποιθήσεων. 

Στην αλληλεπίδραση κινήτρων – αρχών – αξιών εµφανίζεται πολλές φορές η 

πρώτη µορφή αλλοτρίωσης της συµπεριφοράς ενός ατόµου στον εργασιακό χώρο. 

Όταν ο εργαζόµενος κατανοεί ότι για να ικανοποιήσει τα κίνητρά του δεν έχει άλλη 

επιλογή από το να χρησιµοποιήσει «παράνοµα» µέσα παραβιάζει τις προσωπικές του 

αρχές και αξίες και ορισµένες φορές και την δεοντολογία του επαγγέλµατος που 

ασκεί. Εποµένως καταφεύγει σε συµπεριφορές διαφορετικές από εκείνες που 

εφάρµοζε µέχρι της υπερίσχυσης των κινήτρων πάνω από τις αρχές του. 
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Άλλη µορφή εργασιακής αλλοτρίωσης παρουσιάζεται όταν ο εργαζόµενος 

αισθάνεται ότι είναι ανήµπορος να επηρεάσει το περιβάλλον του, δηλαδή η 

συµπεριφορά του δεν µπορεί να επιδράσει στο σύστηµα που ανήκει, µε αποτέλεσµα 

τη µειωµένη απόδοση, την ανία, τη χρήση αθέµιτων µέσων, την αλλοτρίωση. 

Είναι κατανοητό λοιπόν ότι για να λειτουργήσει ο επαγγελµατίας υγείας 

σωστά µέσα στο χώρο εργασίας θα πρέπει να αναιρεθούν οι δυσχέρειες των 

συνθηκών εργασίας που προκαλούν ή υποθάλπουν την «αλλοτριωµένη» εργασιακή 

του συµπεριφορά. Έτσι, αν και είναι αρκετά δύσκολο, κάθε εργαζόµενος από την 

ανώτατη έως τη κατώτατη βαθµίδα ιεραρχίας είναι αναγκαίο να προσπαθεί να 

αποφύγει τη δική του αλλοτρίωση αλλά και να συµβάλλει στη δηµιουργία ενός 

προτύπου ως αντίσταση στην αλλοτρίωση των άλλων. 

Με το να γίνει ένας καλύτερος, βοηθά και τους γύρω του να γίνουν καλύτεροι 

µε τους άλλους. 

 

 

Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο    4ο  

ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ – ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ ΤΟΥ 

ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 

1. ΛΟΙΜΩ∆Η ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

α.  ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ ΑΝΟΣΟΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ - 

AIDS 

  

Η εµφάνιση του συνδρόµου της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (ΣΕΑ) τοποθετείται 

χρονικά στο τέλος του 1981, όταν ένας Αµερικανός γιατρός, ο M.Gottlieb, 

περιέγραψε στο Σαν Φρασίσκο της Καλιφόρνιας τις πρώτες περιπτώσεις µιας 

άγνωστης έως τότε παθολογικής συνδροµής, κύριο σύµπτωµα της νόσου ήταν η 

γενικευµένη και εµµένουσα λεµφαδενοπάθεια και η εξαιρετικά υψηλή θνητότητα. Η 

πλειονότητα των ασθενών ήταν οµοφυλόφιλοι ή τοξικοµανείς. Έτσι ο πληθυσµός 

διασποράς της αρρώστιας έπαιρνε ένα χαρακτηριστικό ενδηµικό κύκλο.  

Μετά την ανακοίνωση και περιγραφή των πρώτων περιστατικών του ΣΕ, το 

Κέντρο Ελέγχου Νοσηµάτων των ΗΠΑ στην Ατλάντα (CDC, Centre for Disease 
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Control) άρχισε η συστηµατική συλλογή επιδηµιολογικών στοιχείων. 

Χαρακτηριστικό γνώρισµα της νόσου είναι η τέλεια καταστροφή του 

ανοσοβιολογικού συστήµατος των ασθενών. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα της 

προσβολή των ασθενών από το σάρκωµα του Καπόζι και ποικίλες καιροσκοπικές 

ευκαιριακές λοιµώξεις που οδηγούσαν στο θάνατο.  

Το νόσηµα προκαλείται από κάποιον λεµφοτρόπο ιό που υπάγεται στους 

ρετροϊούς, οι οποίοι είναι RNA ιοί. 

Μεταδίδεται µε άµεση επαφή (γενετήσια πράξη) οριζοντίως (από άτοµο σε 

άτοµο) καθέτως (από τη µητέρα στο κύηµα) και ιατρογενώς (µεταγγίσεις – ιατρικές – 

νοσ/κές πράξεις) οπότε αποτελεί σηµαντικό παράγοντα επικινδυνότητας για το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, κατά τη διάρκεια της εργασίας του ιδίως αφού τα 

τελευταία χρόνια εξαπλώνεται µε ραγδαίους ρυθµούς.  

Η επώαση είναι µακροχρόνια και υπερβαίνει τους 12-14 µήνες έως και 2-3 έτη. 

Η θνητότητα είναι µεγάλη περισσότερο και από 70%. 

ΠΡΟΛΗΨΗ: Βασίζεται στη δισκελή προσπάθεια ανίχνευσης των φορέων και 

αποφυγή µολύνσεων των υγιών. Η πρόληψη µέσω θεραπείας είναι αδύνατη, διότι η 

θεραπεία του ΣΕΑ είναι ανέφικτη µέχρι στιγµής. Εξαιρετικά σηµαντικό µέτρο 

πρόληψης είναι η ενηµέρωση του κοινού για τον τρόπο µετάδοσης αλλά και του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού για την αποφυγή µετάδοσης από λάθος χειρισµούς 

και οδηγίες προφύλαξης.  

Στις ΗΠΑ το 53% των περιπτώσεων AIDS έχουν διαγνωστεί στους 

εργαζόµενους σε χώρους παροχής ιατρικών νοσηλευτικών και οδοντιατρικών 

υπηρεσιών. Στις περιπτώσεις αυτές ο τρόπος µετάδοσης του HIV είναι γνωστός και 

συνήθης σε αναλογία 90% ενώ στο 10% των περιπτώσεων, ο τρόπος µετάδοσης είναι 

άγνωστος και ίσως σχετίζεται µε επαγγελµατική έκθεση. 

Συνοπτικά τα παραπάνω σηµαίνουν πως οι επαγγελµατίες υγείας µολύνθηκαν 

λόγο των ιδιαιτεροτήτων του τρόπου ή του τόπου ζωής τους και σπάνια νόσησαν από 

AIDS µέσω επαγγελµατικής έκθεσης στον HIV και µετάδοσης σ’ αυτούς της HIV 

λοίµωξης.  

Η επαγγελµατική έκθεση µε αρρώστους συµπτωµατικούς ή ασυµπτωµατικούς 

είναι συχνή στα νοσοκοµεία που νοσηλεύουν τέτοιους αρρώστους. Ο κίνδυνος 

επαγγελµατικού ατυχήµατος και µετάδοσης HIV λοίµωξης είναι υπαρκτός 

υπολογίσιµος, µικρός (3%) και όχι πάντα αναπόφευκτος.  

Η επαγγελµατική παρεντερική έκθεση σε αίµα αρρώστου µε AIDS, µετά από 
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τρύπηµα µε βελόνα ή αιχµηρό όργανο, κόψιµο µε νυστέρι, σπασµένο γυαλί 

µολυσµένα από HIV.  

Η µετάδοση HIV µετά από έκθεση των βλεννογόνων σε αίµα θετικό είναι 

µικρότερος 1‰ έχουν ανακοινωθεί 6 και µόνο περιπτώσεις µετάδοσης σε γιατρούς 

και νοσηλευτές όπου αίµα HIV θετικό (+) µόλυνε τους επιπεφυκότες, τα χείλη, τη 

γλώσσα, στο χειρουργείο στην ανάνηψη, σε θαλάµους νοσηλείας.  

 

ΜΕΤΑ∆ΟΣΗ HIV – ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΜΕΣΩ ΠΑΡΟΧΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ – 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

Ο κίνδυνος µετάδοσης HIV από µετάγγιση, ελεγµένου αρνητικού αίµατος από 

Έλληνα αιµοδότη είναι µικρότερος 1/150.000 και δεν υπάρχουν περιθώρια 

σηµαντικής ελάττωσης του κινδύνου αυτού.  

Ο κίνδυνος µετάδοσης από πάσχοντα γιατρό κατά την άσκηση του επαγγέλµατός 

του είναι µηδέν. Έχει γίνει έλεγχος σε περισσότερους από 2000 ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν – χειρουργήθηκαν από ιατρούς – πάσχοντες και δεν υπάρχει 

περίπτωση µετάδοσης του HIV σε άρρωστο.  

Κίνδυνος µετάδοσης του HIV µε σύριγγες – βελόνες, µέσω ιατρονοσηλευτικής 

πράξης (αιµοληψία, αιµοδοσία, παρεντερική χορήγηση φαρµάκων) δεν υπάρχει στην 

Ελλάδα, γιατί στα ελληνικά νοσοκοµεία, εργαστήρια, χρησιµοποιούνται βελόνες µιας 

χρήσης.  

Μετάδοση του HIV µε βελόνες – σύριγγες µολυσµένες µε αίµα HIV (+) υπήρξε 

σε χώρες της Τροπικής Αφρικής και της Ανατολικής Ευρώπης.  

Η επαγγελµατική παρεντερική έκθεση στον HIV στο Ιπποκράτειο Γενικό 

Νοσοκοµείο Αθηνών, περιλαµβάνει 6 γιατρούς και 6 νοσηλεύτριες που τρυπήθηκαν 

µε βελόνα µολυσµένη µε αίµα HIV (+). Μετά από 2-10 χρόνια παρακολούθησης – 

ελέγχου δεν υπήρξε περίπτωση µετάδοσης.  

 

ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ 

Γενικά µέτρα προφύλαξης από επαγγελµατική έκθεση στο HIV και άλλους 

λοιµογόνους µικροοργανισµούς.  

1. Τα δείγµατα µε αίµα και τα παράγωγά του, οι βιοψίες από διάφορα όργανα και τα 

δείγµατα µε σωµατικά υγρά όλων των αρρώστων πρέπει να θεωρούνται 

µολυσµατικά και επικίνδυνα για την µετάδοση ποικίλων παθήσεων (HIV/AIDS, 

σύφιλη, ηπατίτιδες) γι’ αυτό πρέπει να µεταφέρονται σε κλειστά σωληνάρια και 
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µε ιδιαίτερες προφυλάξεις.  

2. Τα χέρια πρέπει να πλένονται πριν και µετά την εξέταση ή την περιποίηση του 

αρρώστου, µετά την απόρριψη (βγάλσιµο) των γαντιών και αµέσως µετά από 

έκθεση σε αίµα (πασάλειµµα, πιτσίλισµα µε αίµα). 

3. Γάντια δεν χρειάζονται για την εξέταση και την περιποίηση των στεγνών 

αρρώστων. Γάντια χρειάζονται για τις αιµοληψίες και σε κάθε περίπτωση που 

υπάρχει πιθανότητα έκθεσης σε αίµα και σωµατικά υγρά. Τα γάντια πρέπει να 

είναι µιας χρήσης, δεν πλένονται και δεν ξαναχρησιµοποιούνται.  

4. Μπλούζες πρόσθετες µιας χρήσης, ή συνήθεις, ή αδιάβροχες, µάσκες, 

προστατευτικά γυαλιά, ποδονάρια, χρειάζονται στο χειρουργείο και όπου αλλού 

υπάρχει κίνδυνος εκτόξευσης (πιτσιλίσµατος) και έκθεσης σε αίµα, ιστούς ή και 

σωµατικά υγρά. Μάσκες και προστατευτικά γυαλιά πρέπει να χρησιµοποιούνται 

και στα εργαστήρια µε φυγόκεντρους, γιατί σχηµατίζονται µικροσταγονίδια κατά 

τη φυγοκέντρηση δειγµάτων αίµατος ή σωµατικών υγρών.  

5. Βελόνες, τέµνονται και οξύαιχµα εργαλεία µιας χρήσης, µετά τη χρήση τους 

τοποθετούνται σε ειδικά ασφαλή κουτιά και δεν γίνεται προσπάθεια κάµψης ή 

τοποθέτησης σε θήκες, γιατί οι χειρισµοί ατοί οδηγούν σε τρυπήµατα και 

επαγγελµατική έκθεση στο αίµα και τα σωµατικά υγρά των αρρώστων. Τα 

οξύαιχµα και τέµνοντα εργαλεία που δεν είναι µιας χρήσης (χειρουργικά 

µαχαιρίδια, βελόνες, φιαλίδια) κλείνονται και µετά τον καθαρισµό τους από κάθε 

οργανική ουσία, τοποθετούνται σε ειδικά, στεγανά, ασφαλή κουτιά. Οι βελόνες 

µιας χρήσης κ.λ.π. καταστρέφονται σε αποτεφρωτήρες ενώ εργαλεία πολλαπλών 

χρήσεων αποστειρώνονται σε αυτόκαυστο ή µε ειδική χηµική απολύµανση.  

6. Αίµα χυµένο στο χειρουργείο, στο ιατρείο, στο εργαστήριο, ή όπου αλλού, θα 

πρέπει να µαζεύεται µε απορροφητικό χαρτί (χαρτοβάµβακα), γάζες ή βαµβάκι 

και να πετιέται σε ειδικά, στεγανά, ασφαλή δοχεία, που µεταφέρονται σε 

αποτεφρωτήρα. Η θέση που είχε χυθεί το αίµα: τραπέζι, µάρµαρο, κρεβάτι, 

πλένεται στη συνέχεια µε άφθονο νερό και σαπούνι και στο τέλος µε χλωρίνη 

1/10 ή µε άλλο κατάλληλο απολυµαντικό.  

7. Γιατροί, νοσηλευτές, παρασκευαστές, τραυµατιοφορείς κ.λ.π., µε τραύµατα, 

εγκαύµατα ή έλκη στο δέρµα ή µε οποιαδήποτε δερµατοπάθεια, δεν πρέπει να 

έρχονται σε επαφή µε το αίµα και τα σωµατικά υγρά των αρρώστων.  

8. Ιδιαίτερα δωµάτια και ιδιαίτερα ιατρεία χρειάζονται για τους αρρώστους µε HIV 

λοίµωξη και µεταδοτική νόσο (TBC) ή µε αιµορραγική διάθεση ή µε διαρροϊκά 
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σύνδροµα κ.λ.π. Για τη συνήθη περίθαλψη των «στεγνών» αρρώστων ιδιαίτερα 

θάλαµοι δεν χρειάζονται α) αν υπάρχουν στα νοσοκοµεία και λειτουργούν, πλήρη 

και σωστά συστήµατα υγιεινής, δηλαδή αν υπάρχουν κατάλληλοι χώροι και 

βρύσες µε άφθονο ζεστό και κρύο νερό, µε λουτρά και καταιωνιστήρες (ντουζ) 

και µε βοηθητικό προσωπικό για το συχνό λουτρό και το συχνό πλύσιµο των 

αρρώστων, β) Αν στα νοσοκοµεία υπάρχουν ειδικά τµήµατα για τους αρρώστους 

µε ιατρογενή ανοσοκαταστολή, δηλαδή γι αυτούς που πάσχουν π.χ. από οξεία 

λευχαιµία, καρκίνο κλπ και υποβάλλονται σε επιθετική χηµειοθεραπεία. Γιατί 

αλλιώς η νοσηλεία δίπλα-δίπλα αρρώστων µε AIDS και αρρώστων µε ιατρογενή 

ανοσοκαταστολή θα έχει ολέθριες συνέπειες κατά αµφίδροµο τρόπο.  

Προφύλαξη Επαγγελµατικής Έκθεσης µετάδοσης HIV-νόσου 

 

Οι γενικές οδηγίες προφύλαξης που στοχεύουν στην ελαχιστοποίηση της 

επαγγελµατικής έκθεσης στο αίµα και τα σωµατικά υγρά, στηρίζονται στην υπόθεση, 

πως όλοι οι άρρωστοι πάσχουν από µεταδοτικά νοσήµατα και πως το αίµα καιτα 

σωµατικά υγρά όλων των αρρώστων είναι µολυσµατικά και επικίνδυνα για τη 

µετάδοση πολλών και ποικίλων νόσων: HIV, HBV, HCV, σύφιλης, CMV,EBV κλπ. 

Το πλύσιµο των χεριών αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο προφύλαξης, από την 

αµφίδροµη µετάδοση λοιµογόνων παραγόντων και συνεστήθη από τον Ούγγρο 

γιατρό Semmelwess πριν από την ανακάλυψη των µικροβίων και των ιών.  

Τα γάντια χρησιµοποιούνται για την αποφυγή έκθεσης του δέρµατος, σε αίµα 

και σωµατικά υγρά, είναι µιας χρήσης, δεν πλένονται, δεν ξαναχρησιµοποιούνται. 

Αφαιρούνται αµέσως µετά την έκθεση τους σε αίµα και τα χέρια πλένονται. Οι 

χειρουργοί χρησιµοποιούν διπλά και τριπλά γάντια κατά τις χειρουργικές επεµβάσεις 

HIV (+) ατόµων.  

Πρόσθετες ιατρικές µπλούζες µιας χρήσεως ή πρόσθετες αδιάβροχες µπλούζες, 

προστατευτικά γυαλιά, µάσκες, ποδονάρια χρειάζονται στο χειρουργείο και όπου 

αλλού υπάρχει κίνδυνος εκτόξευσης (πιτσιλίσµατος) αίµατος, άλλου ιστού ή 

αιµατηρού σωµατικού υγρού. Τα παραπάνω δεν χρειάζονται για την εξέταση και 

περιποίηση των στεγνών αρρώστων µε AIDS, στο εξωτερικό ιατρείο και το θάλαµο 

νοσηλείας. Για τους αρρώστους που δεν είναι στεγνοί, που έχουν πληγές, αίµατα και 

εκκρίσεις και για τους αρρώστους σε διέγερση, θα πρέπει να λαµβάνονται ιδιαίτερες 

προφυλάξεις.  

Τα εργαλεία µιας χρήσης: Βελόνες, σύριγγες, χειρουργικά µαχαιρίδια, 
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ξυράφια, µετά τη χρήση τους τοποθετούνται σε στεγανά ασφαλή κουτιά και 

καταστρέφονται σε κεντρικούς κλιβάνους. Οι προσπάθειες κάµψης, σπασίµατος, 

τοποθέτησης των βελονών στις θήκες τους, έχουν ως αποτέλεσµα το τρύπηµα και την 

παρεντερική έκθεση στο αίµα του αρρώστου, γι’ αυτό και τα εργαλεία αυτά 

πετιούνται ως έχουν στα ειδικά κουτιά.  

Τα εργαλεία που δεν είναι µιας χρήσης, πλένονται και αποµακρύνεται από αυτά 

κάθε ορατή οργανική ουσία (αίµα, εκκρίσεις, άλλα σωµατικά υγρά). Στη συνέχεια 

τοποθετούνται σε ειδικά αδιάβροχα, ασφαλή κουτιά και µεταφέρονται στους ειδικούς 

χώρους κεντρικής αποστείρωσης, όπου αποστειρώνονται σε αυτόκαυστο ή 

απολυµαίνονται µε κατάλληλες χηµικές ουσίες. 

Το αίµα HIV θετικό (+), στο πάτωµα, στο κρεβάτι ή όπου αλλού, καθαρίζεται µε 

ειδικό τρόπο και αφού παρθούν µέτρα προφύλαξης. Αφού φορεθούν µπλούζα, γάντια, 

µάσκα, γυαλιά ή και ποδονάρια, το πολύ αίµα αποµακρύνεται µε απορρόφηση µε 

διηθητικό χαρτί, µε βαµβάκι ή γάζα, που πετιούνται σε ειδικά αδιάβροχα δοχεία και 

ακολουθεί πλύσιµο µε άφθονο νερό και σαπούνι ή απορρυπαντικό. Τέλος, ακολουθεί 

πλύσιµο µε χλωρίνη ή αραιωµένο οινόπνευµα ή τοποθέτηση σε διάλυµα χλωρίνης.  

Οι παρέχοντες τις όποιες ιατρικές, νοσηλευτικές υπηρεσίες µε δερµατικά 

νοσήµατα, δερµατικά τραύµατα ή εγκαύµατα, πρέπει να αποφεύγουν την έκθεση στο 

αίµα και τα σωµατικά υγρά των αρρώστων µε AIDS.  

Ιδιαίτεροι θάλαµοι για την συνήθη νοσηλεία στεγνών αρρώστων µε AIDS δεν 

χρειάζονται, εκτός αν στους ίδιους θαλάµους νοσηλεύονται άρρωστοι µε ιατρογενή 

ανοσολογική ανεπάρκεια (χηµειοθεραπεία), οπότε υπάρχει αµφίδροµος κίνδυνος 

µετάδοσης λοιµογόνων παραγόντων.  

Ιδιαίτεροι θάλαµοι για την νοσηλεία αρρώστων µε AIDS χρειάζονται όταν 

πάσχουν από µεταδοτικά νοσήµατα (TBC), από διαρροϊκά ή αιµορραγικά σύνδροµα, 

αλλά και σε κάθε περίπτωση, εφόσον οι χώροι υγιεινής των νοσοκοµείων έχουν 

υποβαθµισθεί.  

Η παροχή τροφής, τα πιάτα και τα ποτήρια των αρρώστων, δεν ενέχουν κίνδυνο 

µετάδοσης του HIV.  

 

Προφύλαξη – πρόληψη επαγγελµατικής µετάδοσης του HIV 

Τα γενικά µέτρα προφύλαξης – έκθεσης στο HIV στηρίζονται στην υπόθεση πως 

το αίµα και τα σωµατικά υγρά όλων των αρρώστων είναι µολυσµατικά και 

επικίνδυνα για τη µετάδοση λοιµογόνων παραγόντων: HIV, HBV, HCV, σύφιλης, 
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CMV, EBV κλπ, είναι λάθος και δεν πρέπει να εφαρµόζεται. Με τη σήµανση του 

κινδύνου σε ορισµένα δείγµατα, δηµιουργείται η λάθος εντύπωση και ο εφησυχασµός 

πως τα δείγµατα χωρίς σήµα κινδύνου είναι ασφαλή και ακίνδυνα. Εποµένως για να 

γίνουν  συνήθεια – συνείδηση τα απλά γενικά µέτρα προφύλαξης, θα πρέπει να 

τονίζεται διαρκώς ο γενικός και όχι ο µεµονωµένος κίνδυνος: Όλα τα δείγµατα µε 

αίµα και όλα τα σωµατικά υγρά, είναι επικίνδυνα για τη µετάδοση του AIDS και θα 

πρέπει να τονίζεται διαρκώς ο γενικός και όχι ο µεµονωµένος κίνδυνος: Όλα τα 

δείγµατα µε αίµα και όλα τα αναγκαία µέτρα προφύλαξης κατά τη µεταφορά τους, 

κατά την επεξεργασία και τη µελέτη τους στα διάφορα εργαστήρια. Θα πρέπει να 

τονιστεί πως τα απλά µέτρα προφύλαξης – έκθεσης στο αίµα και στα σωµατικά υγρά 

των αρρώστων δεν τηρούνται από µεγάλη αναλογία επαγγελµατιών υγείας. Το τίµηµα 

βέβαια είναι βαρύ, αφού µόνο από ηπατίτιδα πεθαίνουν περισσότεροι από 5000 

γιατροί κάθε χρόνο σε παγκόσµιο επίπεδο.  

Θα πρέπει επίσης να σηµειωθεί πως µε τα µέτρα προφύλαξης µπορεί να 

ελαττωθούν κατά 50% οι περιπτώσεις παρεντερικής έκθεσης στο αίµα και να 

µηδενισθούν θεωρητικά οι περιπτώσεις έκθεσης των βλεννογόνων και του δέρµατος 

στο αίµα και τα σωµατικά υγρά.  

Όµως επαγγελµατικά ατυχήµατα και περιπτώσεις παρεντερικής έκθεσης των 

βλεννογόνων σε αίµα µολυσµένο µε HIV (αρρώστων µε AIDS), θα εξακολουθούν να 

συµβαίνουν έστω και σε περιορισµένο αριθµό. Για το λόγο αυτό σε κάθε 

περιορισµένο αριθµό. Για το λόγο αυτό σε κάθε νοσοκοµείο θα πρέπει να υπάρχουν 

και να τηρούνται οδηγίες αντιµετώπισης των περιπτώσεων επαγγελµατικής έκθεσης 

στον ΗΙV α) Αξιολόγηση τύπου έκθεσης στον HIV β) Αξιολόγηση του αρρώστου 

(δότου) µε το αίµα του οποίου έγινε η επαγγελµατική έκθεση, γ) Αξιολόγηση του 

επαγγελµατία υγείας: γιατρός, νοσηλευτής παρασκευαστής κ.λ.π. Η αξιολόγηση και ο 

ορισµός του τύπου έκθεσης, σε αίµα ή αιµατηρά υγρά φαίνονται στον Πίνακα 22.2  

Ο επαγγελµατίας υγείας µε µαζική, βέβαια και πιθανή παρεντερική έκθεση, 

πρέπει να αξιολογείται για τον κίνδυνο-πιθανότητα µετάδοσης, νόσησής του µε HIV-

λοίµωξη, αλλά και για τον κίνδυνο νόσησής του µε ηπατίτιδα Β και C.  

Ο άρρωστος (δότης), το αίµα του οποίου µόλυνε τον επαγγελµατία υγείας, πρέπει 

να ενηµερώνεται και µε την συγκατάθεσή του να ελέγχεται για HIV-νόσο και 

ηπατίτιδα, για τις ανάγκες και µόνο της µελέτης – προφύλαξης από έκθεση και 

µετάδοση HIV-νόσου.  

Ο επαγγελµατίας υγείας, µε µαζική, βέβαια ή πιθανή παρεντερική έκθεση σε 
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αίµα, αξιολογείται αµέσως (αρχικός έλεγχος) και µετά 6 εβδοµάδες, 12, 24 εβδοµάδες 

και µετά 1-χρόνο. Μετά την επαγγελµατική του έκθεση, και σε όλο το χρόνο 

παρακολούθησης, θα πρέπει να αναφέρει κάθε οξεία νόσησή του και ιδιαίτερα τις 

πρώτες 6-12 εβδοµάδες µετά την έκθεση, για να αποκλειστεί και κλινικά ο κίνδυνος ή 

µη µετάδοσης του HIV.  

Πίνακας 22.2. Αξιολόγηση – ορισµός τύπου έκθεσης στο αίµα και τα σωµατικά υγρά 

αρρώστου µε HIV- λοίµωξης / AIDS 

1. Μαζική παρεντερική έκθεση 

α. Μετάγγιση αίµατος, παραγόντων ή προϊόντων αίµατος 

β. Ένεση αίµατος (IV ή ΙΜ) περισσότερο από 1ml ή άλλου υλικού που περιέχει 

µεγάλη ποσότητα HIV.  

2. Βέβαια παρεντερική έκθεση 

α. Τρύπηµα βαθύ µε βελόνα µολυσµένη µε αίµα HIV+θετικό 

β. ένεση µικρής ποσότητας αίµατος ή σωµατικού αιµατηρού υγρού 

(ποσότητα<1ml)  

γ. κόψιµο µε εργαλείο µολυσµένο µε αίµα HIV θετικό (+) 

δ. κόψιµο µε εργαλείο εµβολιασµένο µε αίµα, αιµατηρό υγρό (καλλιέργεια για 

HIV σε ερευνητικά εργαστήρια). 

3. Πιθανή παρεντερική έκθεση 

α. Επιφανειακό ή υποδόριο τρύπηµα ή κόψιµο, µε βελόνα ή µαχαιρίδιο 

µολυσµένο µε αίµα.  

β. κάκωση µε βελόνα ή άλλο εργαλείο µολυσµένο µε αίµα που δεν άφησε ορατό 

σηµάδι λύσης συνέχειας στο δέρµα.  

γ. Προϋπάρχουσα δερµατική βλάβη: έγκαυµα, έκζεµα, τραύµα δέρµατος και 

έκθεση του σε αίµα, ή έκθεση των βλεννογόνων σε αίµα.  

4. Αµφίβολη παρεντερική έκθεση 

α. Υποδόριος τραυµατισµός µε εργαλείο που έχει εκτεθεί σε µη µολυσµατικά 

υγρά  

β. έκθεση µη υγιούς δέρµατος ή βλεννογόνου σε µη µολυσµατικά υγρά 

γ. Έκθεση υγιούς δέρµατος σε αίµα  

Μολυσµατικοί παράγοντες θεωρούνται: Το αίµα, οι παράγοντες πήξης, του 

αίµατος, το ΕΝΥ, το περικαρδιακό, το πλευριτικό, το ασκιτικό υγρό, τα αιµατηρά 

υγρά του κόλπου, το σπέρµα, το αµνιακό υγρό και τα φλεγµονώδη υγρά (Πύο, 
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αρθρικό υγρό).  

Μη µολυσµατικά υγρά: Ιδρώτας, σίελος, δάκρυα, ούρα κ.λ.π.  

 

β. ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α (HBV) – ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α C (HCV) 

Οι λοιµώξεις από τους ιούς της ηπατίτιδας Β-(ΗBV) και της ηπατίτιδας –C 

(HCV) είναι από τους σηµαντικότερους παράγοντες προβληµατισµού της υγείας του 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού καθώς η τυχαία επαφή τους µε βιολογικά 

υγρά, ως επί το πλείστον αίµα, χωρίς άµεσο τραυµατισµό µε αιχµηρό όργανο 

παρατηρήθηκε από ποσοστό 40,74%, ενώ άµεσος τραυµατισµός παρατηρήθηκε σε 

ποσοστό 15,19%, (έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους Κ.ΜΑΚΡΗ, 

Μ.ΚΟΥΤΡΗ, ∆.ΠΑΠΑΒΑΣΙΛΕΙΟΥ, Θ.ΑΝΤΩΝΟΠΟΥΛΟ, Γ.∆Ε∆Ε, Γ.ΓΕΡΑΡΗ, 

Φ.ΚΥΡΙΤΣΗ, Γ.ΑΓΓΕΛΙ∆Η, Β.ΚΟΥΒΕΛΗΣ) «Μελέτη της αξίας του γενικευµένου 

προεγχειρητικού ελέγχου των ασθενών για την διαπίστωση φορέων των ιών HBV, 

HCV, HIV. Σύγκριση ορολογικών και µη ορολογικών µεθόδων.  

Η ηπατίτιδα Β και η ηπατίτιδα C µεταδίδονται κυρίως µε έκθεση σε µολυσµένο 

αιµα (π.χ. µεταγγίσεις, µετάδοση από αµιχές που έρχονται σε επαφή µε µολυσµένο 

αίµα, ή τραυµατισµό από αιχµηρό αντικείµενο π.χ. βελόνα που έχει χρησιµοποιηθεί 

σε φορέα). Γίνεται παραδεκτό ότι απειροελάχιστες ποσότητες αίµατος ή πλάσµατος, 

µόλις 0,0004 ml, είναι αρκετές για την µετάδοση του νοσήµατος. Το χαρακτηριστικό 

αυτό είναι βασικής σηµασίας για την ιατρική και νοσηλευτική πράξη αφού αποτελεί 

ένα σηµαντικό επαγγελµατικό παράγοντα επικινδυνότητας, κατά τη διάρκεια της 

εργασίας τους από τους ιούς της ηπατίτιδας και ιδιαίτερα της ηπατίτιδας C αφού η 

ηπατίτιδα Β µπορεί πλέον να προληφθεί µε εµβολιασµό.  

ΠΡΟΛΗΨΗ: Πρωταρχικός παράγοντας πρόληψης είναι η καλή αποστείρωση 

των χειρουργικών εργαλείων, των συριγγών και βελόνων πολλαπλής χρήσεως όπου 

τυχόν υπάρχουν ακόµα και των αντικειµένων νοσηλείας. Προτιµότερη είναι η 

χρησιµοποίηση συριγγών και βελόνων µιας χρήσεως. Ο έλεγχος των τραπεζών 

αίµατος και των µεθόδων παρασκευής παραγώγων του αίµατος είναι βασικής 

σηµασίας. Πολλές φορές κατά το παρελθόν έχει προταθεί ο προεγχειρητικός έλεγχος 

όλων των ασθενών που πρόκειται να υποστούν χειρουργική επέµβαση, όµως η 

σκοπιµότητα ενός τέτοιου ελέγχου έχει αµφισβητηθεί καθώς είναι πολύ πιθανό να 

µην αποκαλύψει φορείς.  

Μικράς  διάρκειας κάλυψη επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση άνοσων ορών 
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(οροπροφύλαξη). Έχει παρασκευαστεί στις ΗΠΑ και Γαλλία, προφυλακτικό εµβόλιο 

από αδρανοποιηµένους ιούς εναντίον της ηπατίτιδας Β. Η παρεχόµενη από το 

εµβόλιο κάλυψη είναι πλήρης και µακροχρόνια. Εµβολιάζονται κυρίως άτοµα 

υψηλού κινδύνου νοσήσεως από ηπατίτιδα τύπου Β. Από την Π.Ο.Υ. συνιστάται η 

γενικευµένη χρήση του εµβολίου, πράγµα που τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα 

ισχύει καθολικά. Τελευταίως (το 1991) έχει παρασκευασθεί και εµβόλιο από 

ανασυνδυασµένο DNA η χρήση του οποίου θα συµβάλλει στην καλύτερη 

αντιµετώπιση της νόσου.  

Σηµαντικό µέσο προλήψεως είναι η υγειονολογική διαφώτιση του 

Ιατρονοσηλευτικού προσωπικού για τους τρόπους µεταδόσεως της νόσου εξαιτίας 

λάθος χειρισµών.  

Ως µέτρα προφύλαξης συνίσταται τα παρακάτω: 

1) Καθολικός εµβολιασµός του προσωπικού των Νοσοκοµείων για την ηπατίτιδα Β.  

2) Επίσης προτείνεται αντί οποιοδήποτε προεγχειρητικού ορολογικού ελέγχου των 

ασθενών να δοθεί έµφαση στο µη ορολογικό έλεγχο (ερωτηµατολόγιο) αυτών που 

πρόκειται να χειρουργηθούν και προτείνουµε την υιοθέτηση των µέτρων που 

έχουν προτείνει οι Hospital Infection Society και οι Surgical Infection Study 

group της Μεγάλης Βρετανίας και τα οποία έχουν δηµοσιευθεί στο περιοδικό 

British Medical journal στις 28/11/92. Συνοπτικά οι Βρετανοί προτείνουν.  

1ον Σε περιοχές που ο επιπολασµός των λοιµώξεων αυτών είναι υψηλός (ξεπερνά 

το 5%) θα πρέπει να λαµβάνονται γενικευµένα προστατευτικά µέτρα ειτε πρόκειται 

για προγραµµατισµένο είτε για επείγον χειρουργείο.  

2ον Σε περιοχές όπου ο τοπικός επιπολασµός αυτών των λοιµώξεων είναι 

χαµηλός εάν στο ατοµικό ιστορικό του ασθενή αναγνωρισθεί υψηλός κίνδυνος ή ο 

ασθενής αυτός είναι γνωστός φορέας τότε υποχρεωτικά να ληφθούν αυστηρά 

προστατευτικά µέτρα.  

3ον Εάν ο ασθενής πρόκειται να υποβληθεί σε επέµβαση που χαρακτηρίζεται 

εξαιρετικά δύσκολη (ορθοπεδική καρδιοχειρουργική, έγκαυµα) τότε θα πρέπει  να 

ληφθούν απαραιτήτων πλήρως προστατευτικά µέτρα ανεξάρτητα τοπικού 

επιπολασµού ή προσωπικού παραγόντων υψηλού κινδύνου του ασθενούς.  

γ. ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆ΟΚΟΚΚΙΚΗ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆Α 

 

Η µηνιγγιτιδοκοκκική µηνιγγίτιδα (ή επιδηµική) σε αντίθεση µε τις άλλες 

µηνιγγίτιδες που οφείλονται σε κόκκους, βακτηρίδια και ιούς, προκαλείται από τον 
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µηνιγιτιδόκκοκο. Είναι οξεία φλεγµονή των µηνίγγων του εγκεφάλου και του 

νωτιαίου µυελού.  

Εµφανίζεται µε µορφή επιδηµιών, συνήθως µικρής εκτάσεως. Οι επιδηµίες 

µηνιγγίτιδας περιορίζονται συνήθως σε κλειστές πληθυσµιακές οµάδες που 

διαβιώνουν οµαδικά (στρατιώτες, µαθητές) όµως κατά την προσέλευση τους στο 

νοσοκοµείο για νοσηλεία υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος επιµόλυνσης και του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Η εποχιακή κατανοµή της νόσου χαρακτηρίζεται από έξαρση προς τέλος του 

χειµώνα και την αρχή της άνοιξης.  

ΑΙΤΙΟ: Η επιδηµική εγκεφαλονωτιαία µηνιγγίτιδα οφείλεται στην Ναϊσερια την 

µηνιγιτιδοκοκκική, κοινώς µηνιγγιτιδόκοκκο που είναι GRAM(-), αερόβιος 

διπλόκοκκος τα περισσότερα στελέχη του οποίου φέρουν έλυτρο.  

ΤΡΟΠΟΣ ΜΕΤΑ∆ΟΣΕΩΣ: γίνεται µε τα µικροβιοβριθή σταγονίδια των 

µικροβιοφόρων. Οι µικροβιοφόροι είναι είτε αναρρωνύοντες είτε υγιείς 

ασυµπτωµατικοί που είναι και οι πιο επικίνδυνοι, διότι αγνοούν την κατά στάσή τους, 

κυκλοφορούν ελεύθερα και διασπείρουν το µικρόβιο. Κατά τη διάρκεια επιδηµιών το 

ποσοστό φορείας µπορεί να φτάσει έως 80%. 

Η εκδήλωση της νόσου εξαρτάται και από αρκετούς προδιαθεσικούς παράγοντες, 

οι βασικότεροι των οποίων είναι ο υποσιτισµός, η καταβολή του οργανισµού και 

ψύξη.  

Πύλη εισόδου είναι ο ρινοφάρυγγας απ’ όπου ο µηνιγγιτιδόκοκκος φτάνει στις 

µήνιγγες του ΚΝΣ προκαλώντας φλεγµονή.  

ΠΡΟΛΗΨΗ: Τα προληπτικά µέτρα για την µηνιγγίτιδα διακρίνονται σε ειδικά 

και γενικά.  

Στα ειδικά µέτρα περιλαµβάνονται η αποµόνωση του αρρώστου, η θεραπεία του 

και η προληπτική χορήγηση χηµειοθεραπευτικών στα άτοµα στενού περιβάλλοντος 

των ασθενών. 

Συχνά χρήζει θεραπείας και το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που ήρθε σε επαφή 

µε τον άρρωστο. Προληπτικά χορηγούνται και σουλφαµίδες αλλά µε σκεπτικισµό 

λόγω την ανθεκτικότητας που έχουν αποκτήσει προς αυτές αρκετά στελέχη 

µηνιγγιτιδόκοκκου. Προτιµότερη είναι η χορήγηση ριφαµπικίνης.  

Στα γενικά προληπτικά µέτρα ανήκουν η αποφυγή συνωστισµού και η καλή 

θρέψη ενώ για το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό η χρήση µάσκας γαντιών και ρόµπας 

µιας χρήσεως.  
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Έχει παρασκευασθεί εµβόλιο εναντίον της νόσου που χρησιµοποιείται µόνο σε 

καιρό επιδηµίας ή σε περιοχές µε µεγάλη ενδηµικότητα µηνιγγίτιδας.  

 

 

δ. ΟΞΕΙΑ ΙΟΓΕΝΗΣ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙ∆Α 

 

Η οξεία ιογενής µηνιγγίτιδα προσβάλλει νεαρά άτοµα κάτω των 30 ετών σε ποσοστό 

90% και οι περισσότερες περιπτώσεις οφείλονται σε εντεροϊούς (πολυµυελίτιδας 

Echo, Coxaskie). 

Η πιθανή παθογένεση της ιογενούς µηνιγγίτιδας ακολουθεί τα εξής στάδια: 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ: χαρακτηρίζεται από πρόδροµο στάδιο παρόµοιο της γρίπης, 

ακολουθεί προσβολή του ΚΝΣ και:  

• οπισθοβολβική ή µετωπιαία κεφαλαλγία 

• λιγότερο συχνά φωτοφοβία, µυαλγίες, θωρακικό και κοιλιακό πόνο και τέλος 

αυχενική δυσκαµψία.  

Το επίπεδο συνείδησης δεν επηρεάζεται σηµαντικά και ο πυρετός κυµαίνεται µεταξύ 

38-400C. 

Συνυπάρχει εξάνθηµα κηλιδοβλατώδες, πετεχειώδες ή φυσαλιδώδες όταν η λοίµωξη 

οφείλεται σε εντεροιούς (ECHO, Coxsackie). Ευµεγέθεις φυσαλίδες στο οπίσθιο 

τριτηµόριο της στοµατοφαρυγγικής κοιλότητας συνήθως προκαλούνται από ιούς 

Coxsackie.  

 

 

ε. ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ 
 

 Η φυµατίωση είναι λοιµώδες νόσηµα που προκαλείται κυρίως από το 

µυκοβακτηρίδιο  της φυµατίωσης. Η µετάδοση του νοσήµατος γίνεται κύρια µέσω 

του αέρα, από τα σταγονίδια που εκπέµπονται από ανθρώπους που έχουν προσβληθεί 

από το βακτήριο, είτε νοσούν είτε είναι απλά φορείς. 

 Έτσι, άνθρωποι οι οποίοι βρίσκονται κοντά σε προσβεβληµένα άτοµα, 

µπορούν να µολυνθούν από αυτούς όταν µιλούν, βήχουν ή φτερνίζονται ή ακόµα και 
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όταν αφαιρούν µολυσµένους ιστούς από αυτούς. προσβολή από το µυκοβακτηρίδιο 

δεν συνεπάγεται αυτόµατη νόσηση και συχνά περνούν χρόνια ώσπου κάποιος να 

νοσήσει, εκτός αν συντρέξουν άλλα αίτια, όπως κακή ανοσοποιητική κατάσταση ή 

κακές συνθήκες διαβίωσης αναφορές που ισχυρίζονται ότι από αυτούς που θα 

µολυνθούν, ο 90-95% δεν θα παρουσιάσουν ποτές συµπτώµατα νόσου, ενώ οι 

υπόλοιποι θα παρουσιάσουν τη νόσο κάποια στιγµή στη ζωή τους. 

 Η νοσηλεία ασθενών που πάσχουν από µεταδοτικό νόσηµα συνεπάγεται 

επαγγελµατικό νόσηµα για τους νοσηλευτές και τους γιατρούς που έρχονται κυρίως 

σε επαφή µαζί τους. Αυτό δεν ήταν πάντα προφανές, καθώς η θεώρηση της 

φυµατίωσης ως επαγγελµατικού κινδύνου άρχισε να γίνεται µετά τη δεκαετία του ’50. 

Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι οι πρώτες παρατηρήσεις για τη µεταδοτικότητα της 

νόσου από ασθενείς σε επαγγελµατίες υγείας έγιναν σε νοσηλευτές και ακόµα και 

έρευνες του ’30 αναφέρονται σε νοσηλευτές που νόσησαν λόγω της επαφής τους µε 

ασθενείς µε φυµατίωση. 

 Κατόπιν όσο ο ρυθµός µείωσης της νόσου αυξανόταν, το ενδιαφέρον για τη 

φυµατίωση ως επαγγελµατικό νόσηµα, έφθινε. Σήµερα, το ενδιαφέρον αυτό 

αναγεννιέται, ενώ προκύπτουν και άλλα ερωτήµατα, όπως η µετάδοση της νόσου 

µεταξύ των ασθενών και τα µέτρα πρόληψης για την αποφυγή αυτών των φαινοµένων 

αλλά και η αποφυγή µόλυνσης των µελών του προσωπικού από τους ασθενείς. ∆εν 

είναι απίθανό στο µέλλον να µας απασχολήσουν θέµατα όπως η προστασία των 

ασθενών από µέλη του προσωπικού που πάσχουν ή ακόµα και η µετάδοση της νόσου 

µεταξύ επαγγελµατιών υγείας, για τα οποία ήδη αρχίζουν να διατυπώνονται 

ερωτήµατα. 

 Επίσης ανησυχητικό είναι το φαινόµενο των ανθεκτικών στελεχών, το οποίο 

απαιτεί ορθολογική κρίση των φαρµάκων που ήδη υπάρχουν και τη χορήγηση του 

σωστού σχήµατος. 

 

 Οι οδηγίες για την πρόληψη της φυµατίωσης περιέχουν ιατρικό και τεχνικό 

µέρος. 

 Στο ιατρικό µέρος περιλαµβάνονται: 

1. η επιδηµιολογία, µετάδοση και παθογένεια της νόσου 

2. στον έλεγχο των αρρώστων 

3. στον έλεγχο των ατόµων µε επαγγελµατική έκθεση 
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4. στην αξιολόγηση, παρακολούθηση και προληπτική θεραπεία των µολυθέντων µε 

ανθεκτικά στελέχη. 

Στο τεχνικό µέρος οι οδηγίες αφορούν, τη δοµή, της λειτουργικότητα των 

νοσοκοµείων, εξωτερικών ιατρείων, εργαστηρίων και αυτό γιατί οι τεχνικές 

λειτουργίες για συστήµατα αερισµού, εξαερισµού, κλιµατισµού, φίλτρα παγίδευσης 

µικροοργανισµών δεν τηρούνται συνήθως στον τόπο µας. ∆εν τηρούνται λόγω του 

τρόπου κατασκευής και παλαιότητας των νοσοκοµείων αλλά και λόγω των συνεχών 

τροποποιήσεων για τη δηµιουργία νέων χώρων. 

Η πρόληψη σε γενικές γραµµές περιλαµβάνει την έγκαιρη διάγνωση, 

αποµόνωση και αποτελεσµατική θεραπευτική αντιµετώπιση καθώς και την πρόληψη 

γένεσης µικροσταγονιδίων, πρόληψη διασποράς των αεροµεταφερόµενων 

µικροσταγονιδίων από το γενικό σύστηµα αερισµού. 

Όσον αφορά τους επαγγελµατίες υγείας, θα πρέπει να υποβάλλονται σε 

αντίδραση Mantoux και αν ακόµα είναι αρνητικό να επαναξιολογούνται 12 

εβδοµάδες µετά τη λήξη επαφής τους µε την πηγή. Επίσης άσχετα µε το αποτέλεσµα 

της Mantoux, εάν προσωπικό παρουσιάσει συµπτώµατα να υποβάλλεται σε πλήρη 

έλεγχο (α/α θώρακος, καλλιέργεια πτυέλων, αντιφυµατική θεραπεία). 

Το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που φροντίζει αρρώστους µε 

φυµατίωση θα πρέπει να φοράει κατάλληλη προσωπίδα (εν ανάγκη απλή χειρουργική 

µάσκα), να υποβάλλονται ανά εξάµηνο σε Mantoux ή α/α θώρακα. 

 

στ. ΓΡΙΠΗ 

Πρόκειται για οξεία λοίµωξη του αναπνευστικού που συχνά εφµανίζετια µε 

επιδηµίες. Εκδηλώνεται κυρίως µε συστηµατικά συµπτώµατα, πυρετό, καταβολή, 

µυαλγίες και συµπτώµατα από το αναπνευστικό.  

Οφείλεται στον ορθοµυξοϊό της Ινφλουέτζας, του οποίου διακρίνονται 3 

αντιγονικοί τύποι Α,Β, και G, από τους οποίους µόνο οι τύποι Α και Β έχουν µέχρι 

σήµερα προκαλέσει επιδηµίες.  

Ένα άλλο χαρακτηριστικό του ιού και της Ινφλουέντζας είναι ότι περιέχει τη 

γενετική του πληροφορία σε 8 διάκριτα τµήµατα RNA, πράγµα που εξηγεί συχνούς 

γενετικούς συνδυασµούς του ιού.  

Η πυρηνική πρωτεϊνη των ιών, καθώς οι γλυκοπρωτεϊνικές προεξοχές (Η και Ν) 

παρουσιάζουν αντιγονικές ιδιότητες. Τα επιφανειακά αντιγόνα Η και Ν παίζουν τον 

κύριο λόγο στις αντιγονικές µεταβολές του ιού, ενώ η πυρηνοπρωτεϊνη στο 
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εσωτερικό του ιού µε την αιµοσυγκολλητίνη στο αναπνευστικό επιθηλιακό κύτταρο.  

Η κλινική εικόνα είναι σχετικά οµοιογενής παρά τις αντιγονικές διαφορές που 

παρουσιάζουν τα διάφορα στελέχη του ιού. Η εισβολή µπορεί να είναι και απότοµη 

και αρχικά χαρακτηρίζεται από γενικά συστηµατικά συµπτώµατα όπως πυρετό, 

κακουχία, µυαλγίες, κεφαλαλγία και εµέτους. Παράλληλα εµφνανίζονται τα 

συµπτώµατα από το αναπνευστικό µε βήχα, φαρυγγίτιδα (πόνος στην κατάποση), 

αρχικά ξηρότητα του ρινικού βλεννογόνου και στη συνέχεια ρινόρροια.  

Η εµφάνιση της πνευµονίας αποτελεί τη συχνότερη και βαρύτερη επιπλοκή. 

Εµφανίζεται σε ποσοστό µέχρι 40% σε ηλικιωµένα άνω των 70 ετών άτοµα.  

Υποψία βακτηριδιακής πνευµονίας εγείρεται όταν ο άρρωστος µε γρίππη µετά 2 

έως τρια 24ωρα βελτιώσεως επανεµφανίζει πυρετό, βήχα, απόχρεµψη και επιδείνωση 

της κλινικής του εικόνας. Η αιτιολογία της πνευµονίας συχνά µπορεί να ανιχνευχθεί 

µε την κατά Gram χρώση των πτυέλων.  

Εκτός της πνευµονίας το σύνδροµο Reyes αποτελεί σοβαρή επιπλοκή της 

Ινφλουένζας συχνότερα τύπου Β. προσβάλλει παιδιά ηλικίας 2-16 ετών.  

Επίσης η µυοσίτιδα είναι η συχνότερη από τις έξω πνευµονικές επιπλοκές της 

γρίππης. Χαρακτηρίζεται από έντονο πόνο των µυών, που γίνονται εξαιρετικά 

ευαίσθητοι ακόµα και στην απλή επαφή. Συχνότερα προσβάλλει τους µυς των κάτω 

άκρων.  

Η αντιµετώπιση της επιδηµίας της γρίπης απαιτεί πρώτα-πρώτα εµβολιασµό των 

ευπαθών ατόµων. Σε άτοµα αυτής της κατηγορίας που έχουν έλθει ήδη σε επαφή µε 

τον ιό συνιστάται προφυλακτική χορήγηση αµαντδίνης ή ριµανταδίνης.  

Επίσης σε εκδήλωση επιδηµίας γρίπης ή αναµονή επιδηµίας το νοσηλευτικό – 

ιατρικό προσωπικό του προσωπικού πρέπει να εµβολιασθεί. Να γίνει όσο αυτό είναι 

δυνατόν αποµόνωση των νεοεισαγόµενων κρουσµάτων και αναστολή των 

χειρουργικών επεµβάσεων (εκτός από τα επείγοντα). 

 

2. ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 
α. ΚΙΡΣΟΙ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ. 

 

Η συγκεκριµένη πάθηση περιγράφεται πρώτη φορά από τον Ιπποκράτη το 500 π.Χ. 

Οι κιρσοί των κάτω άκρων σχηµατίζονται λόγω της αυξήσεως της διαµέτρου και του 
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µήκους των φλεβών, ώστε αυτές να παίρνουν την χαρακτηριστική οφιοειδή πάθηση. 

Περίπου το 17% των ενηλίκων πάσχουν από τη συγκεκριµένη πάθηση. 

Οι κιρσοί µπορεί ναι είναι πρωτοπαθείς ή δευτεροπαθείς. Γενικά οι πρωτοπαθείς 

κιρσοί εµφανίζονται χωρίς εµφανή αιτιολογικό παράγοντα όµως συχνά τα κυριότερα 

αίτια είναι η κληρονοµικότητα, ενδοκρινή αίτια και το σηµαντικότερο αίτιο είναι η 

ορθοστασία από µακρό χρονικό διάστηµα. 

Η ορθοστασία είναι χαρακτηριστικός επαγγελµατικός παράγοντας κυρίως των 

νοσηλευτών αλλά και των γιατρών που συντελεί στην εµφάνιση της νόσου. 

Η κλινική εικόνα µπορεί να ποικίλει. Ασθενείς µε εκτεταµένους κιρσούς µπορεί να 

µην αναφέρουν ενοχλήµατα ενώ άλλοι µε περιορισµένη ευρύτητα κιρσών να 

αναφέρουν συµπτώµατα όπως αυξηµένη µυϊκή κόπωση, πόνο και αίσθηµα τάσεως 

στα άκρα, υπέρχρωση δέρµατος λόγω εξαγγειώσεως αίµατος, σκλήρυνση υποδορίου 

ιστού, εκζεµατική δερµατίτιδα και τέλος εξελκώσεις. 

Οι κυριότερες επιπλοκές των κιρσών των κάτω άκρων είναι η φλεβική θρόµβωση, η 

ρήξη των κιρσών, η χρόνια φλεβική ανεπάρκεια. 

Η θεραπεία συνίσταται από συντηρητική αγωγή όταν οι κιρσοί είναι µικρής εκτάσεως 

ενώ σε κιρσούς µεγάλης έκτασης συνίσταται χειρουργική θεραπεία. Η συντηρητική 

αγωγή περιλαµβάνει ανάπαυση και ανύψωση του σκέλους καθώς και εφαρµογή 

ελαστικού επιδέσµου ή επικυηµίδας. Γενικότερα συνίσταται η προληπτική εφαρµογή 

ειδικών καλσόν κατά την διάρκεια της εργασίας (ορθοστασίας). 

 

 
β. ΘΡΟΜΒΟΦΛΕΒΙΤΙ∆Α. 

 

 Με τον όρο θροµβοφλεβίτιδα εννοούµε τη δηµιουργία θρόµβου εντός του 

φλεβικού συστήµατος αλλά και τη συνύπαρξη φλεγµονής επί του φλεβικού 

τοιχώµατος. 

 Οι κυριότερες αιτίες είναι η αλλοίωση του επιθηλίου των φλεβών, η αύξηση 

της πηκτικότητας και η επιβράδυνση της κυκλοφορίας λόγω στάσης.  

 Η κλινική εικόνα της νόσου διακρίνεται σε γενικά συµπτώµατα και τοπικά 

συµπτώµατα. 

 Στα γενικά συµπτώµατα ανήκουν η αύξηση της θερµοκρασίας, ταχυκαρδία 

και αίσθηµα δυσφορίας. 
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 Στα τοπικά συµπτώµατα συµπεριλαµβάνονται το άλγος, το οίδηµα, η αύξηση 

θερµοκρασίας του µέλους, η µεταβολή της χροιάς του δέρµατος και η ωχρότητα ή η 

κυάνωση. 

 Συνήθης επιπλοκές είναι η πνευµονική εµβολή, η χρόνια φλεβική ανεπάρκεια, 

γάγγραινα, σηψαιµία. 

 Η θεραπεία διακρίνεται σε συντηρητική και χειρουργική. Η συντηρητική 

περιλαµβάνει ακινητοποίηση του µέλους, ανάρροπη θέση του µέλους έως 20ο 

περίπου, επίδεση του µέλους µε ελαστικό επίδεσµο ή κάλτσα και φαρµακευτική 

αγωγή µε αναλγητικά, αντιφλογιστικά, αντιπηκτικά ινωδολυτικά και 

αντιφλεγµονώδη.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 

α. ΑΥΧΕΝΑΛΓΙΑ. 

 Ο πόνος στον αυχένα είναι ένα συχνό σύµπτωµα. Αποτελεί εκδήλωση πολλών 
παθήσεων που έχουν σχέση µε τους µυς, τους µεσοσπονδύλιους δίσκους, τους 
συνδέσµους, τα νεύρα, τα αγγεία καθώς και το νωτιαίο µυελό. ∆ιάσταση των µυών 
και των συνδέσµων της ΑΜΣΣ από κακή θέση της κεφαλής κατά τον ύπνο ή 
υπερβολικές κινήσεις κατά την ηµέρα σε άτοµα άνω των 30 ή 40 ετών µε 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις είναι συχνά αίτια αυχεναλγίας. Ο πόνος στις περιπτώσεις 
αυτές είναι τοπικός, δεν αντανακλά στα άνω άκρα και κλινικά υπάρχει µυϊκός 
σπασµός, τοπική ευαισθησία στη πίεση και περιορισµός της κινητικότητας της 
αυχενικής µοίρας της ΣΣ. 

 Οι ακτινογραφίες δεν δείχνουν συνήθως παθολογικές αλλοιώσεις ή µπορεί να 

δείξουν στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος στο επίπεδο Α5-Α6 ή και 

σχηµατισµό µικρών οστεοφύτων, ευρήµατα συχνά σε άτοµα άνω των 40 ετών, που 

κατά κανόνα δεν είναι η αιτία αυχεναλγίας. 

 Η θεραπεία περιλαµβάνει ανάπαυση, τοπική εφαρµογή θερµών ή και ψυχρών 

επιθεµάτων, τοπικές µαλάξεις, αυχενικό περιλαίµιο (κολάρο), αντιφλεγµονώδη  

φάρµακα και σπανιότερα έλξεις.  

 
β. ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ. 

 

 Οσφυαλγία σηµαίνει πόνος στη µέση και είναι το πιο συχνό σύµπτωµα µετά 

την κεφαλαλγία. Από τα άτοµα που πέρασαν τα 30 τους χρόνια 80% θα 

παρουσιάσουν σε κάποια περίοδο της ζωής τους κρίση οσφυαλγίας που θα τους 

καθηλώσει για λίγες ή πολλές µέρες στο κρεβάτι. Οι συχνότερες απουσίες από την 

εργασία και οι περισσότερες ηµεραργίες οφείλονται σε οσφυαλγία. 

 Σύµφωνα µάλιστα µε το 21ο Πανελλήνιο συνέδριο, στη «µελέτη των 

παραγόντων που συµβάλλουν στην εκδήλωση της επαγγελµατικής οσφυαλγίας στο 

νοσηλευτικό προσωπικό» ειπώθηκε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό προσβάλλεται 

κατά ένα µεγάλο ποσοστό από οσφυαλγία και µάλιστα φαίνεται ότι ο επιπολασµός 

της οσφυαλγίας είναι υψηλότερος στα «βαριά» τµήµατα του νοσοκοµείου. 

 Το νοσηλευτικό προσωπικό λόγω των ιδιαίτερων καθηκόντων του, δηλαδή η 

ανύψωση ασθενούς στο κρεβάτι, µεταφορά ασθενούς έξω από το κρεβάτι, µεταφορά 
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κρεβατιών, µεταφορά ασθενούς στο φορείο και µεταφορά εξοπλισµού βάρους 

τουλάχιστον 15 κιλών, αποτελούν παράγοντες κινδύνου. 

 

γ. ΣΤΕΝΩΤΙΚΗ ΤΕΝΟΝΤΟΕΛΥΤΡΙΤΙ∆Α ΤΟΥ DE QUERVAIN 

 

Η πάθηση παρουσιάζεται συνήθως σε άτοµα ηλικίας 30-50 ετών που κάνουν 

υπερβολική χρήση του χεριού, ιδιαίτερα γυναίκες σε αναλογία 10:1. 

Οφείλεται σε πίεση των τενόντων του βραχύ εκτείνοντα του µακρού απαγωγού του 

αντίχειρα, αντίστοιχα προς τη στυλοειδή απόφυση της κερκίδας από πάχυνση του 

κοινού τους ελύτρου.  

Οι ασθενείς παραπονούνται για πόνο στο κερκιδικό χείλος της πηχεοκαρπικής και τον 

αντίχειρα καθώς και αδυναµία κατά τη σύλληψη και συγκράτηση αντικειµένων. 

Συνυπάρχει τοπική ευαισθησία κατά την πίεση και συχνά µικρή διόγκωση αισθητή 

µετά από ψηλάφιση.  

Κατά την ωλένια απόκλιση του καρπού και του αντίχειρα καθώς και την έκταση ή 

απαγωγή του αντίχειρα µε αντίσταση, ο πόνος αυξάνεται χαρακτηριστικά.  

Ο ακτινολογικός έλεγχος συνήθως δεν αποκαλύπτει αλλοιώσεις από την κερκίδα.  

Η θεραπεία είναι χειρουργική. Μπορεί όµως να είναι και συντηρητική µε 2-3 τοπικές 

εγχύσεις κορτικοειδών ή ακινητοποίηση.  

 

 

δ. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΚΑΡΠΙ∆ΙΑΙΟΥ ΣΩΛΗΝΑ 

Το σύνδροµο αυτό αποτελεί το πιο συχνό αίτιο πόνου στο χέρι. Ο καρπιαίος 

σωλήνας είναι οστεοϊνώδης και σχηµατίζεται από τον εγκάρσιο σύνδεσµο το καρπού 

και τον πρώτο στοίχο των οσταρίων του καρπού. Ο χώρος αυτός καταλαµβάνεται 

εξολοκλήρου από το µέσο νεύρο και τους καµπτήρες τένοντες των δακτύλων του 

χεριού, έτσι ώστε οποιοδήποτε αίτιο ελαττώσει τη χωρητικότητα του. 

Ένα αίτιο είναι οι µικροτραυµατισµοί σε άτοµα που η εργασία τους απαιτεί 

επαναλαµβανόµενες βίαιες κάµψεις και εκτάσεις δακτύλων και πηχεοκαρπικής.  

Εµφανίζεται σε άτοµα 50-60 ετών και είναι 5 φορές συχνότερο σε γυναίκες παρά 

σε άνδρες.  

Κλινική εικόνα: χαρακτηριστικά συµπτώµατα της πάθησης είναι ο πόνος στον 

καρπό και µουδιάσµατα ή µυρµηδίσµατα στην παλαµιαία επιφάνεια των τριών 

πρώτων δακτύλων του χεριού και το µισό του παράµεσου δακτύλου (δερµατική 
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κατανοµή µέσου νεύρου). 

Τα ενοχλήµατα αυτά είναι εντονότερα τη νύχτα. Ο πόνος µερικές φορές 

αντανακλά στον αγκώνα ή το βραχίονα. Όταν η πάθηση µείνει για µακρό διάστηµα 

χωρίς θεραπεία τότε προστίθεται µυϊκή αδυναµία του αντίχειρα, πράγµα που 

δυσκολεύει τις λεπτές κινήσεις του χεριού και τη συγκράτηση µικρών αντικειµένων.  

Θεραπεία: Στα αρχικά στάδια µπορεί να εφαρµοστεί συντηρητική θεραπεία µε 

έγχυση ξυλοκαϊνης και ενός κορτικοειδούς στο χώρο κάτω από τον εγκάρσιο 

σύνδεσµο και ακινητοποίηση µε νάρθηκα. Αν τα συµπτώµατα δεν υποχωρήσουν 

γίνεται χειρουργική επέµβαση.  

 

 

ε. ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ (δισκοπάθεια ή δισκοκοίλη) 

Η οσφυϊκή δισκοκήλη είναι συχνή σε νέα και µέσης ηλικίας άτοµα εκδηλώνεται 

µε πόνο στη µέση και αντανακλά κατά κανόνα στο ένα σκέλος και οφείλεται σε πίεση 

των ριζών των νεύρων από µεσοσπονδύλιο δίσκο. Συχνά προκαλεί οσφυαλγία ή και 

οσφυισχιαλγεία.  

Εκλυτικό παράγοντα της δισκοκήλης αποτελεί ο έµµεσος τραυµατισµός όπως 

π.χ. το σήκωµα βάρους, µετακίνηση βαριών αντικειµένων, το ανασήκωµα ενός 

παιδιού. Αρκετά συχνά δεν βρίσκεται τραυµατισµός που να συσχετίζεται ενώ άλλοτε 

πάλι η αφορµή φαίνεται ασήµαντη επειδή οι περισσότεροι δεν γνωρίζουν ότι η πίεση 

που ασκείται στο µεσοσπονδύλιο δίσκο δεν είναι ίση αλλά πολύ µεγαλύτερη από το 

βάρος που σηκώνουµε. 

Κλινική εικόνα: ισχυρός πόνος στη µέση ύστερα από σήκωµα βάρους ή 

απότοµη κίνηση είτε τοπικός (οσφυαλγία) είτε µε αντανάκλαση στο ένα σκέλος 

(ισχιαλγία). Άλλοτε ο πόνος αρχίζει από τη γάµπα ή το µηρό και αντανακλά στη 

µέση.  

Θεραπεία: Είναι κυρίως συντηρητική και κατά δεύτερο λόγο χειρουργική. Η 

συντηρητική περιλαµβάνει αυστηρή κατά κλίση σε σκληρό στρώµα θερµοφόρα στη 

µέση και φαρµακευτική αγωγή µε: αναλγητικά (Lonarid, Apotel, Ponstan, Depon), 

µυοχαλαρωτικά (Rabaxin) συνδυασµό αναλγητικών – µυοχαλαρωτικών (Myscoril 

Norgesic) αντιφλεγµονώδη (ασπιρίνη, voltaren), βιταµίνες συµπλέγµατος Β1, Β12.  

 

 

 54



2. ∆ΕΡΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 
α. ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ 

Αλλεργίες στο φυσικό λάστιχο (π.χ. εξεταστικά και χειρουργικά γάντια) 

 

 Σύµφωνα µε τον ειδικό αλλεργιολόγο Ιωάννη Γαλατά (∆ιευθυντής 
αλλεργιολογικού τµήµατος 401 ΓΣΝΑ), τα προϊόντα τα οποία περιέχουν φυσικό 
λάστιχο µπορούν να προκαλέσουν δύο (2) διαφορετικούς τύπους αλλεργικών 
αντιδράσεων. 

 Ο πρώτος (όψιµη υπερευαισθησία τύπου IV) επιτελείται µε τη µεσολάβηση 
ειδικών κυττάρων του αµυντικού συστήµατος του οργανισµού. Στις κλινικές 
εκδηλώσεις περιλαµβάνονται η ερυθρότητα, το οίδηµα, οι βλατίδες ή το έκζεµα που 
εκδηλώνονται 4 ως 48 ώρες ύστερα από την επαφή µε το αλλεργιογόνο. 

 Στην περίπτωση των συσκευών από λάστιχο, οι αντιδράσεις τύπου ΙV 
επάγονται από τα χηµικά πρόσθετα τα οποία προστίθενται κατά τη χηµική 
επεξεργασία του λάστιχου. Οι αντιδράσεις τύπου IV πρέπει να διακριθούν από τις 
ερεθιστικές αντιδράσεις, µε τις οποίες στενά προσοµοιάζουν. Οι τελευταίες 
αντιπροσωπεύουν στην πραγµατικότητα βλάβη των κυττάρων του δέρµατος η οποία 
δεν επέρχεται µε τη µεσολάβηση του ανοσιακού συστήµατος.   

 Στα δερµατικά συµπτώµατα περιλαµβάνονται η γενίκευση ή εντοπισµένη 
κνίδωση, η δερµατίτιδα, το µη ειδικό αίσθηµα καψίµατος και ο κνησµός. Η καλύτερη 
θεραπεία είναι η πλήρης αποφυγή του ελλεργιογόνου σε συνδυασµό µε την 
ενηµέρωση του ασθενούς περί των πιθανών πηγών εκθέσεως στο λάστιχο. Έχει 
επίσης προταθεί το τριπλό πλύσιµο των γαντιών µε το οποίο επιτυγχάνεται ελάττωση 
των περιεχοµένων αλλεργιογόνων κατά αρκετές χιλιάδες φορές, µε παράλληλη 
αποστείρωση σε ατµό προς ελάττωση των περιεχοµένων πρωτεϊνών σε µη 
ανιχνεύσιµα επίπεδα και της αλλεργιογονικότητας, τουλάχιστον κατά 7 φορές. Για 
την πρόληψη ή την ελαχιστοποίηση των αντιδράσεων σε ασθενείς και εργαζόµενους 
µε αλλεργία στο λάστιχο έχει προταθεί η προθεραπεία µε κορτικοστεροειδή H1 και 
Η2 – αντι-ισταµινικά και εφεδρίνη. 

 Είναι όµως τα προϊόντα από βινύλιο ή συνθετικό λάστιχο ασφαλή για το 
ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό; 

 Από το Μάρτιο του 1991, FDA επέβαλε «τη δοκιµασία ύδατος» σε όλα τα 
εξεταστικά και χειρουργικά γάντια. Η δοκιµασία αυτή βασίζεται στη πλήρωση του 
γαντιού µε 1000ml ύδατος και τον έλεγχο για διαφυγή ύδατος από αυτά. Επί του 
παρόντος τα όρια είναι 4% για τα εξεταστικά και 2,5% για τα χειρουργικά γάντια. 
Βάσει των υπαρχουσών µελετών, τα γάντια από βινύλιο είναι περισσότερο διαπερατά 
από το αίµα και το ύδωρ σε σύγκριση µε τα λαστιχένια γάντια. Κατά συνέπεια, η 
αποφυγή των τρυπηµάτων από βελόνες, ο σχολαστικός καθαρισµός και η άριστη 
υγιεινή του δέρµατος αποτελούν καθοριστικούς φραγµούς της µετάδοσης των ιών. 
 

 

β. ΤΟΞΙΚΗ ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α. 
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 Το 80% περίπου των περιπτώσεων της εξ’ επαφής, δερµατίτιδας οφείλεται σε 
τοξική δερµατίτιδα εξ’ επαφής. 

 Η τοξική δερµατίτιδα εξ’ επαφής είναι η συνηθέστερη επαγγελµατική νόσος. 
Σηµαντικό τµήµα του ιατρικού είναι τα επαγγελµατικά καθήκοντα του ασθενούς. 

 Οι άνθρωποι µε επαγγέλµατα που περιλαµβάνουν συχνή διαβροχή των 
χεριών, όπως είναι η παρασκευή τροφίµων, τα νοσηλευτικά και ιατρικά επαγγέλµατα, 
η φροντίδα των παιδιών και η κοµµωτική, έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης 
τοξικής δερµατίτιδας εξ’ επαφής. Συνήθεις ερεθιστικοί παράγοντες είναι τα 
απορρυπαντικά, τα οξέα, οι βάσεις, τα έλαια, οι οργανικοί διαλύτες, οι οξειδωτικοί 
και οι αναγωγικοί παράγοντες και το νερό. 

 Στις περισσότερες περιπτώσεις προσβάλλονται οι άκρες χείρες, οι βλάβες 
µπορεί να αφορούν και την ραχιαία και την παλαµιαία επιφάνεια των χεριών. Η 
τυπική κλινική εικόνα περιλαµβάνει την εµφάνιση ερυθήµατος, ξηρότητας, επώδυνων 
ρωγµών ή σχισµών και απολέπισης. Συχνά συµπτώµατα είναι η ευαισθησία και το 
αίσθηµα καύσης εντονότερου από τον κνησµό. 

 

Αντιµετώπιση. 

 Η εξέλιξη προς µια χρόνια τοξική δερµατίτιδα εξ’ επαφής µπορεί να 
προληφθεί µε την έγκαιρη διάγνωση τη θεραπεία και τα κατάλληλα µέτρα πρόληψης 
πρέπει να µειώνονται οι εναλλαγές διαβροχής και στεγνώµατος από δραστηριότητες 
όπως το επανειληµµένο πλύσιµο των χεριών. Η χρήση βαµβακερών γαντιών κάτω 
από τα λαστιχένια γάντια µειώνει τη συχνότητα του πλυσίµατος των χεριών σε 
επαγγέλµατα που απαιτούν τη διαβροχή των χεριών. Πρέπει επίσης να 
χρησιµοποιείται το ηπιότερο δυνατό σαπούνι και στις περιπτώσεις που είναι εφικτό 
να µην χρησιµοποιείται καθόλου σαπούνι. 

 Όταν τα χέρια εκτίθενται σε ειδικούς διαλύτες ή χηµικές ουσίες, πρέπει να 
φοριούνται κατάλληλα προστατευτικά γάντια. 

 Είναι σηµαντικό ακόµα να εφαρµόζεται συχνά στο δέρµα κάποια απλή 
µαλακτική ουσία όπως βαζελίνη ή η Aquaphor. 

 Στην περίπτωση τοξικής δερµατίτιδας των άκρων χειρών, η τοπική εφαρµογή 
µιας αλοιφής ενός µετρίως έως πολύ ισχυρού στεροειδούς δύο φορές ηµερησίως για 
αρκετές εβδοµάδες µπορεί να βοηθήσει στην αντιµετώπιση του ερυθήµατος, του 
κνησµού, του οιδήµατος και της ευαισθησίας. 

γ. ΑΛΛΕΡΓΙΚΗ ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α. 

 

 Η αλλεργική δερµατίτιδα είναι µια αντίδραση επιβραδυνόµενης 
υπερευαισθησίας η οποία εκδηλώνεται ως εκζεµατική δερµατίτιδα. 

 Οι συνήθεις αιτίες αλλεργικής αντίδρασης αυτού του τύπου, είναι: 

1. το νικέλιο, 

2. οι προσθετικές ουσίες που χρησιµοποιούνται σε ελαστικά τµήµατα προϊόντων 

όπως τα γάντια, 
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3. τα συντηρητικά που περιέχονται σε προϊόντα µε βάση το νερό, όπως είδη 

τουαλέτας, καλλυντικά και ψυκτικά υγρά, 

4. οι αρωµατικές ύλες και τα πρόσθετα αρωµατικά, 

5. οι χρωστικές, 

6. τα τοπικά σκευάσµατα. 

 

Απαραίτητη  λοιπόν προϋπόθεση για την υποχώρηση της δερµατίτιδας είναι η 
αποφυγή της έκθεσης στο αλλεργιογόνο. Είναι πολύ σηµαντικό να εντοπίσουµε την 
υπεύθυνη  ουσία. Αν η αιτία δεν είναι εµφανής, ο ασθενής πρέπει να αρχίσει 
θεραπεία και να προγραµµατίζονται περαιτέρω έλεγχος και επιδερµικές δοκιµασίες. 
Επίσης να εφαρµόζεται τοπικά ένα κορτικοστεροειδές δύο φορές ηµερησίως για δύο 
εβδοµάδες.  

 

 

δ. ΛΟΙΜΩ∆Η  ∆ΕΡΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ  
 

ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΟ ΚΗΡΙΟ  

 

 Το µολυσµατικό κηρίο είναι µια συνήθης λοίµωξη που ενδεχόµενα να 
µεταδοθεί το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό.  

 Οφείλεται σε στρεπτόκοκκους, σταφυλόκοκκους ή σε µικτή µόλυνση και από 

τις δύο αυτές µορφές βακτηρίων. Μπορεί να εµφανιστεί µετά από 

µικροτραυµατισµούς του δέρµατος. 

 Οι βλάβες µπορεί να είναι εντοπισµένες ή διάχυτες. Παρατηρούνται 

φυσαλίδες ή φλύκταινες, οι οποίες ρήγνυνται καταλείποντας µια εξέρυθρη, 

υγρώσουσα βάση. 

 
 

ΙΟΓΕΝΕΙΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ. 

 

ΚΟΙΝΕΣ ΜΥΡΜΗΚΙΕΣ. 

 

 Πρόκειται για καλοήθη υπερπλασία των κυττάρων της επιδερµίδας, που 
οφείλεται σε λοίµωξη από τον ανθρώπινο ιό των θηλωµάτων. 
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 Η µετάδοση γίνεται µε απλή επαφή, ενώ συχνά η προσβληθείσα περιοχή 

παρουσιάζει λύση της συνέχειας του δέρµατος ή εκδορές. Οι βλάβες διασπείρονται µε 

αυτενοφθαλµισµό. 

 Αρχικά εµφανίζονται βλατίδες σε υπερπλαστικές βλάβες γκρίζου – καφέ 

χρώµατος. 

 Αρχικά εµφανίζονται στα χέρια, πέριξ των ονύχων, τους αγκώνες, τα πέλµατα 

και τα γόνατα. 

 

ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΗ ΤΕΡΜΙΝΘΟΣ  

   

 Πρόκειται για λοίµωξη του δέρµατος που διασπείρεται µε αυτενοφθαλµισµό 

και µεταδίδεται από άτοµο σε άτοµο µε άµεση επαφή. 

 Ο υπεύθυνος ιός ανήκει στους ευλογοϊούς. Οι βλάβες προσβάλλουν 

διαφορετικές περιοχές ανάλογα µε την ηλικία, είναι ασυµπτωµατικές και 

συνοδεύονται από ευαισθησία και κνησµό. 

 Αρχικά εµφανίζεται στίλβουσα βλατίδα και µε την πάροδο του χρόνου αποκτά 

µαλθακότερη σύσταση. 

 Ιδιαίτερα συχνός είναι ο αυτενοφθαλµισµός του ιού στη περιοφθαλική χώρα. 

 

 

ΑΠΛΟΣ ΕΡΠΙΣ. 

 

 Η λοίµωξη αυτή οφείλεται σε δύο διαφορετικούς τύπους του ιού. Στον τύπο 1 

και τον τύπο 2. Μπορεί να προσβάλει οποιαδήποτε περιοχή του σώµατος όµως 

συχνότερος είναι ο επιχείλιος έρπητας.  

 Μεταδίδεται είτε µε αναπνευστικά σταγονίδια είτε από άµεση επαφή µε 

ενεργές βλάβες ή σωµατικά υγρά όπως ο σίελος και οι τραχηλικές εκκρίσεις 

ασυµπτωµατικών ατόµων. 

 Πρόδροµα συµπτώµατα είναι εντοπισµένο άλγος, κεφαλαλγία, µυαλγίες, 

πυρετός, λεµφαδενοπάθεια. 

 Το εξάνθηµα αναπτύσσεται ως οµάδες φυσαλίδων.   
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5. ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ. 
 

 Πολύ συχνά το Ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αναφέρει οφθαλµολογικά 

προβλήµατα εξαιτίας της δουλειάς του. η παροχή φροντίδας στους ασθενείς 

ελλοχεύει κινδύνους για τους οφθαλµούς εξαιτίας λοιµωδών παραγόντων ενώ δεν 

είναι λίγες οι φορές που εξαιτίας κάποιου λανθασµένου χειρισµού µπορεί να 

προκληθεί τραυµατισµός από κάποιο ξένο σώµα ή επαφή µε το µάτι κάποιας 

βλαβερής χηµικής ουσίας έως και έγκαυµα από χηµικές ουσίες. 

 Επίσης πολύ συχνά Νοσηλευτές και Ιατροί ταλαιπωρούνται από αλλεργίες 

των οφθαλµών εξαιτίας των υλικών που χρησιµοποιούν και µπορεί να έρθουν σε 

επαφή µε το βλέφαρο ή τον επιπεφυκότα. 

 Πιο συγκεκριµένα θα αναλύσουµε µερικές από τις πιο βασικές κατηγορίες 

οφθαλµικών προβληµάτων: 

 

 

Α. ΝΟΣΟΓΟΝΑ ΑΙΤΙΑ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ – ΕΜΒΙΟΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ. 

 

 Ο οφθαλµός και κυρίως ο βολβός και ο κερατοειδής είναι σχετικά 

εκτεθειµένος σε διάφορους µικροοργανισµούς µε πιο συχνούς: 

- την ψευδοµονάδα (σε φέροντες φακούς επαφής) 

- τα διάφορα είδη σταφυλόκοκκων (σε επιπεφυκίτιδες και κερατίτιδες), 

στρεπτόκοκκων. 

- Σε ιούς, κυρίως τον έρπητα (µε την ειδική µορφή κερατίτιδας, τη δευδριτική) 

- Σε αδενοϊούς, µύκητες χλαµύδια. 

 

Σ’ αυτούς τους λοιµογόνους παράγοντες το επιθήλιο του επιπεφυκότα 

αποτελεί τροποντινά ένα φραγµό όµως µε τη χρήση κολλυρίων (ιδίως 

κορτυζονούχων) αλλάζει η χλωρίδα, προκαλούνται λύσεις συνέχειας ή µειώνεται η 

αντίσταση των ιών αυτών και διεισδύουν πιο εύκολα οι µικροοργανισµοί. Ορισµένα 

µικρόβια όπως ο γονόκοκκος διασπούν την προστατευµένη ανοσοφαιρίνη lgA ή 
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εκκρίνουν ισχυρές τοξίνες όπως κορυνοβακτηρίδιο της διφθερίτιδας, µπορούν να 

διεισδύσουν στον κερατοειδή και χωρίς λύση του επιθηλίου αυτού. 

Από τη στιγµή όµως που θα διεισδύσουν τα µικρόβια ή τα προϊόντα τους στον 

κερατοειδή ενεργοποιείται η φλεγµονώδης αντίδραση. 

Οι πιο συχνές φλεγµονώδεις εκδηλώσεις στα µάτια από λοιµογόνα είναι 

κυρίως οι επιπεφυκίτιδες, η αµφιβληστροειδίτιδα, οι βλεφαρίτιδες και λιγότερο 

συχνές αλλά πιο επικίνδυνες οι κερατίτιδες ή πιο βύθιες φλεγµονές (έλκη 

κερατοειδούς µπορεί τελικά να οδηγήσουν σε βαριά βύθια φλεγµονή την 

ενδοφθαλµίτιδα. 

 

 

α. ΕΠΙΠΕΦΥΚΙΤΙ∆Α. 

 

 Η φλεγµονή του βλεννογόνου του οφθαλµού (που καλύπτει εσωτερικά τα 

βλέφαρα και εξωτερικά το βολβό µέχρι τον κερατοειδή) – του επιπεφυκότα είναι 

πολύ συχνή. Αυτό γιατί ο βλεννογόνος είναι εκτεθειµένος και προσιτός σε πολλά 

νοσογόνα αίτια. 

 Τους επιπεφυκότες συνήθως προσβάλλουν βακτήρια (ο σταφυλόκκοκος, ο 

πνευµονιόκοκκος και διάφορα είδη αιµοφίλων), ιοί (αδενοϊοί, απλού έρπητα) και 

χλαµύδια. Η παθολογία των επιπεφυκότων συνήθως εκδηλώνεται µε υπεραιµία 

(κοκκίνισµα µατιών δηλαδή της περιοχής του επιπεφυκότα), που όταν συνοδεύεται 

και µε εκκρίσεις (βλεννώδεις, βλεννοηνώδεις) ή µικρές υπεργέρσεις (θηλές ή 

θυλάκια) συνηγορεί για την επιπεφυκίτιδα.  

 

 

 

 

 
β. ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙ∆ΙΤΙ∆Α. 

 

 Ο αµφιβληστροειδής φλεγµαίνει σχετικά σπάνια από αίτια (λοιµώδεις 

παράγοντες) που µεταφέρονται σ’ αυτόν µέσω αγγείων ή δευτερογενώς, κυρίως από 
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τον χοριοειδή (οπότε έχουµε χοριοµφιβληστροειδίτιδα) από ιριδοκυκλίτιδα ή από 

βαριά φλεγµονή  του υαλοειδούς (ενδοφθαλµίτιδα). 

 Αµφιβληστροειδίτιδα µπορεί να έχουµε από µυκητιασική προσβολή  Candida, 

από ιούς (ιούς του έρπητα, ιό Epstein Barr), από τοξόπλασµα ενώ παλαιότερα 

αναφέρονται η σύφιλη και η φυµατίωση. 

 

 

γ. ΚΕΡΑΤΙΤΙ∆Α. 

 

 Ο µηχανισµός πρόκλησης κερατίτιδων  ιδίως από λοιµώδεις παράγοντες 

(βακτήρια, µύκητες, ιούς) είναι ίδιος και περιλαµβάνει: απώλεια επιθηλίου  

διείσδυση των µικροοργανισµών  καταστροφή ιστού  νέκρωση. Οι κύριες 

εκδηλώσεις των κερατίτιδων είναι οι βλάβες του επιθηλίου, το οίδηµα στο επιθήλιο, 

αγγείωση και τελικά διαταραχή της διαφάνειας του κερατοειδούς. 

 Μια κερατίτιδα συχνά οδηγεί σε έλκος κερατοειδούς. Ένα συχνό έλκος που 

έχει αρχικά τη µορφή δένδρου (γι’ αυτό ονοµάζεται δενδριτική) είναι η ερπητική 

κερατίτιδα που οφείλεται στον ιό του απλού έρπητα. 

 Όταν αυτή η πληγή µε τη νέκρωση εξελίσσεται και χρονίζει στο κερατοειδή 

συνοδεύεται και µε «υπόπτυο» (δηλαδή πίσω από τον κερατοειδή θα δούµε πύο) και 

τότε µιλούµε για έλκος µε υπόπτυο. 

 Πρόκειται για σοβαρή βαριά φλεγµονή του κερατοειδούς που οφείλεται σε 

πνευµονιόκοκκο, ψευδοµονάδα ή µύκητες.  
 

δ. ΒΛΕΦΑΡΙΤΙ∆Α. 

 Πολύ συχνές είναι οι φλεγµονές του ελεύθερου χείλους (άκρα) των βλεφάρων, 

οι καλούµενες βλεφαρίτιδες. Προκαλούνται από σταφυλόκοκκο, είδη Moraxella, 

Pityrosporum ovale. 

 Συνήθως παρουσιάζονται µε υπεραιµία, µικρά λεπτά λέπια ή ακόµη πιο 

σοβαρές αλλοιώσεις όπως µικροελκώσεις στην περιοχή των βλεφαρίδων. 

 Για τη θεραπεία της συνίσταται χρήση παιδικού σαµπουάν για τον καθαρισµό 

των βλεφαρίδων µε κλειστά βλέφαρα. 

 

ε. ΕΝ∆ΟΦΘΑΜΙΤΙ∆Α 

 

 61



 Η ενδοφθαµίτιδα είναι βαριά φλεγµονή του υαλοειδούς που προκαλείται από 

σταφυλόκοκκο, στρεπτόκοκκο, ψευδοµονάδα, βακίλους, µύκητες. 

  

 Αφού είδαµε τις πιο συχνές παθήσεις των οφθαλµών από λοιµώδεις 

παράγοντες, θα κάνουµε µια σύντοµη αναφορά στα είδη των µικροοργανισµών που 

προσβάλλουν το µάτι. Αυτά είναι οι σπειροχαίτες, τα χλαµύδια και οι ρικέτοιες, τα 

πρωτόζωα (τοξόπλασµα), βακτήρια (σταφυλόκοκκο, πνευµονιόκοκκο, ψευδοµονάδα, 

στρεπτόκοκκο, µυκοβακτήρια (της φυµατίωσης) από µύκητες. 

 Για την προστασία του Ιατρονοσηλευτικού προσωπικού συνίσταται επιµελές 

πλύσιµο των χεριών και λήψη όλων των µέτρων προφύλαξης (γάντια κλπ) και επίσης 

να αποφεύγουν την επαφή των χεριών τους µε το πρόσωπο ή τα µάτια (π.χ. ξύσιµο, 

τρίψιµο) κατά τη διάρκεια της εργασίας και εάν δεν έχουν πλυθεί καλά µε 

αντισηπτικό σαπούνι. 

 

 

Β. ΜΗ ΕΜΒΙΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  
 

   Στους µη έµβιους παράγοντες που µπορεί να βλάψουν το ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό, ανήκουν τα τραύµατα από ξένω σώµα, τα χηµικά εγκαύµατα σε 
περίπτωση που από ατύχηµα έρθει σε επαφή µε το µάτι µια βλαβερή ουσία. 

 

α. ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΞΕΝΟ ΣΩΜΑ. 

 

Πολύ συχνά κατά την άσκηση των καθηκόντων τους, ιατροί και νοσηλευτές 

τραυµατίζονται από ξένα σώµατα (π.χ. πέταγµα γυαλιού από σπάσιµο αµπούλας 

φαρµάκου, ή άλλα υλικά) οπότε έχουµε διείσδυση ή έµπαση ξένου σώµατος κυρίως 

εξωτερικά στο µάτι. Αν αυτό δεν είχε µεγάλη δύναµη και ενέργεια, µπορεί να 

ανιχνευτεί αναστρέφοντας το βλέφαρο οπότε το αφαιρούµε προσεκτικά. 

Μπορεί το ξένο σώµα να προσβάλλει τον κερατοειδή οπότε το µάτι δεν 

µπορεί να ανοίξει και προκαλείται έντονος και ενοχλητικός πόνος. Στην περίπτωση 

αυτή πρέπει να προσέχουµε στην αφαίρεσή του, αφού έχουµε αναισθητοποιήσει µε 

κολλύριο τον κερατοειδή, για να µην προξενήσουµε µεγαλύτερη ζηµιά. 

Βαθιά και διαµπερή τραύµατα χρήζουν χειρουργικής επέµβασης. 
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β. ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΧΗΜΙΚΑ 

 

 Τα χηµικά εγκαύµατα µπορεί να προκληθούν κυρίως από βάσεις αν ο 

εργαζόµενος από λάθος χειρισµό εκτοξεύσει χηµική ουσία στα µάτια του. 

 Το σπουδαιότερο για την αντιµετώπισή τους είναι η άµεση πλύση ή 

αποµάκρυνση ή εξουδετέρωση της καυστικής ουσίας. Γενικά η πλύση θεωρείται 

αρκετή όταν γίνει αρκετή ώρα (τουλάχιστον πάνω από 20 λεπτά). Ορισµένοι 

συνιστούν πλύση για 48 ώρες µε ένα σωλήνα που σταθεροποιείται στο βλέφαρο και 

ρίχνει συνέχεια υγρό στα κολπώµατα του επιπεφυκότα.  

 ∆εν χρησιµοποιούµε εξουδετερωτικά των αλκαλίων ή άλλων χηµικών ουσιών, 

αλλά µόνο συχνές πλύσεις µε φυσιολογικό ορό.  

 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: ∆εν είναι καθόλου σπάνιο κατά την εργασία των ιατρών και 

νοσηλευτών να έρθουν σε επαφή τα µάτια τους µε αίµα εξαιτίας λάθος χειρισµών. 

Για το λόγο αυτό συνίσταται ιδίως σε όσους εργάζονται στο χειρουργείο και στο 

τµήµα επειγόντων περιστατικών να φοράνε προστατευτικά γυαλιά. 

 Αν παρόλα αυτά ένας εργαζόµενος έρθει σε επαφή µε αίµα, συνίστανται 

πλύσεις µε τον τρόπο που αναφέρεται παραπάνω. 

 

 

 

 

 

 

6. ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ ΚΑΙ 

ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ 
 

 Όπως είναι γνωστό, στο χώρο του νοσοκοµείου χρησιµοποιούνται 

ακτινοβολίες (ηλεκτροµαγνητικές) για ποικίλους ιατρικούς σκοπούς, 

ακτινοδιαγνωστικούς ή ακτινοθεραπευτικούς. Έτσι το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 
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αναπόφευκτα δέχεται ποσά ακτινοβολίας που µπορεί να έχουν βλαπτική επίδραση για 

τον οργανισµό τους. 

 Η ακτινοβολία σε µικρές δόσεις δεν είναι βλαπτική, όµως σε µεγάλη 

συσσώρευση µπορεί να είναι έως και θανατηφόρα αφού έχει αθροιστική δράση εάν 

κάποιος εκτίθεται για πολλούς µήνες ή χρόνια. 

 Οι βλαπτικές επιδράσεις των ακτινοβολιών είναι αποτέλεσµα του ιοντισµού 

της ύλης και συνίσταται σε βιοχηµικές µεταβολές σηµαντικών µορίων µέσα στο 

βιολογικό υλικό. 

 Στην Ακτινοδιαγνωστική έχουν τεθεί ορισµένα κατώτερα όρια έκθεσης, που 

θεωρούνται ως ανεκτά και δεν πρέπει να τα υπερβαίνουµε. Τα όρια της επιτρεπτής 

δόσης θέτονται από ∆ιεθνείς ή Εθνικές Επιτροπές Ακτινοπροστασίας και µετρώνται 

µε τη µονάδα rontgen (R) και  φτάνει 5Rem το χρόνο σε ασχολούµενους 

επαγγελµατικά µε τις ακτίνες. 

 Οι βλαπτικές επιδράσεις των ακτινών είναι σωµατικές, δηλαδή αφορούν 

κύτταρα και ιστούς του σώµατος και γενετικές και αφορούν τα γενετικά κύτταρα. 

 Οι σωµατικές βλάβες µπορεί να είναι τοπικές ή γενικές. Οι τοπικές 

περιλαµβάνουν το ερύθηµα ή µεγαλύτερα εγκαύµατα στο δέρµα και αφορούν κυρίως 

τους χρήστες ακτινοβολίας και όχι το προσωπικό. 

 Όσον αφορά τις γενικές επιδράσεις, πολύ λίγες έχουν αποδειχθεί στον 

άνθρωπο. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η συχνότητα λευχαιµίας είναι µεγαλύτερη σε 

ακτινολόγους σε σύγκριση µε ιατρούς άλλων ειδικοτήτων. 

 Οι γενετικές επιδράσεις συνοψίζονται στη δηµιουργία µεταλλάξεων. Ο 

αριθµός µεταλλάξεων είναι ανάλογος προς τη δόση ανεξάρτητα της έντασης ή του 

χρόνου ανάµεσα στις εκθέσεις. 

 Υπάρχουν στη διάθεση των ακτινολόγων µια σειρά από ειδικά µέτρα για 

περιορισµό της ακτινοβόλησης τόσο του αρρώστου όσο και του προσωπικού ή των 

γύρω χώρων. 

 Ο µόλυβδος απορροφά σε µικρά ακόµα πάχη µεγάλη ποσότητα ακτινών . Με 

βάση την υφισταµένη νοµοθεσία καλύπτονται οι τοίχοι και το πάτωµα µε φύλλα 

µολύβδου πάχους 0,5 – 2 χλστ. Τα µοντέρνα ακτινολογικά µηχανήµατα έχουν 

ενσωµατωµένα εξαρτήµατα για προφύλαξη. Το χειριστήριο βρίσκεται πίσω από 

ειδικό προφυλαγµένο τοίχωµα µε άνοιγµα για την οπτική επαφή µε τον άρρωστο που 

καλύπτεται από µολυβδύελο. Το κάθισµα του ακτινολόγου καλύπτεται επίσης µε 

φύλλο µολύβδου ή µολυβδούχο ελαστικό. 
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 Στο εµπόριο υπάρχουν πολλά προφυλακτικά εξαρτήµατα, όπως ποδιές ή 

γάντια από µολυβδούχο ελαστικό, κοµµάτια του ίδιου υλικού για εκλεκτική κάλυψη 

τµηµάτων του σώµατος, ώστε να ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος από τις ακτινοβολίες. 

 

 

 

 

Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο     5ο   

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 
1. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ ΣΕ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥΣ 

ΜΕΣΑ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Προκειµένου να µπορέσουµε να κατανοήσουµε, να εµβαθύνουµε και να 

βρούµε αποτελεσµατικότερες λύσεις σχετικά µε το θέµα που µας απασχολεί, είναι 

αναγκαίο να αναλύσουµε αρχικά την έννοια του «stress» (έννοια, επιπτώσεις γενικά 

και ειδικά, κόστος κ.α.). 

 

 

 

 

 

 

ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ – ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ – ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ΣΤΟΥΣ ΑΙΩΝΕΣ. 

 

 Το άγχος (stress) αποτελεί ένα παγκόσµιο ψυχολογικό αλλά και 

ψυχοπαθολογικό φαινόµενο, επειδή σαν επιδηµία εισδύει στην ψυχή εκατοµµυρίων 

ανθρώπων. Πρόκειται για ένα σπουδαίο – ιδιαίτερα κατά τις τελευταίες δεκαετίες – 

ιδιαίτερα κατά τις τελευταίες δεκαετίες – παγκόσµιο φαινόµενο που ενδιαφέρει όχι 

µόνο την ψυχιατρική και όλη την ιατρική, αλλά και τη ζωή όλης της ανθρωπότητας. 
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Περιπτώσεις άγχους έχουν παρατηρηθεί και σε παλαιότερες εποχές.  Ο Επίκουρος  

χαρακτηρίζει τις ψυχικές αυτές καταστάσεις που παρατηρήθηκαν σε ευρεία κλίµακα 

στην εποχή του, µε τους όρους «τάραχος ταίς ανθρωπίνους ψυχαίς», «τάραχος» 

«φόβος». Το κλειδί λοιπόν βρίσκεται ανάµεσα στο πρόσωπο και στον περιβάλλοντα 

κόσµο. Η έννοια «Augst» για τους Γερµανόφωνους λαούς συνιστά τον τρόµο και ένα 

σκοτεινό προαίσθηµα. Για τους Αγγλοσάξονες η έννοια «Auxiety» αποτελεί µια 

δυσάρεστη κατάσταση φόβου, ενώ για τους Γαλλόφωνους οι έννοια «Auxiete» 

δηλώνει άτοµο ανίκανο µπροστά σε έναν ακαθόριστο κίνδυνο. 

 Το stress λοιπόν δεν είναι κάτι καινούριο στη ζωή µας. οι καιροί όµως που 

ζούµε είναι ασυνήθιστοι. Εντείνονται στις αρνητικές επιπτώσεις του «stress» στον 

άνθρωπο και κάνοντας επιτακτική την βαθύτερη ενασχόλησή µας µ’ αυτό. υπάρχει 

ένα καινούριο κύµα αλλαγών, ένας άνεµος που ψιθυρίζει παντού στον πλανήτη – 

µερικές φορές απαλός και πράος και άλλοτε δυνατός και ανελέητος. Ο άνεµος αυτός 

αποτελεί πρόκληση για όλο τον πλανήτη και όλα τα πλάσµατα που ζουν επάνω σ’ 

αυτόν. Το περιβάλλον, οι αξίες, οι ανάγκες αλλάζουν συνεχώς. - Ανεργία, 

αυτοµατισµός, πληθωρισµός (πρόωρη συνταξιοδότηση), ανταγωνισµός, ανασφάλεια 

στην εργασία και τη ζωή γενικότερα - . Κρίση των αξιών της οικογένειας, της φιλίας, 

των ευγενών συναισθηµάτων (αγάπη, συντροφικότητα, αλληλεγγύη, 

συναδελφικότητα, κ.α.). 

 Οι ασθενείς λοιπόν βρίσκονται σε ανοδική πορεία: καρκίνος, AIDS, «νέοι» 

ιοί, ασθένειες της στεφανιαίας κλπ. 

 Το περιβάλλον λοιπόν αλλάζει και εµείς ζώντας και αποτελώντας µέρος 

αυτού, είναι απαραίτητο να αλλάξουµε, έτσι ώστε να διατηρήσουµε την ισορροπία 

και να επιβιώσουµε. Οτιδήποτε όµως προϋποθέτει αλλαγή, ακολουθείται 

αναπόφευκτα και από άγχος. Υποχρεωνόµαστε να έρθουµε αντιµέτωποι µε τις 

επιπτώσεις του stress παντού γύρω µας και δεν µπορούµε να προσποιηθούµε ότι δεν 

υπάρχουν. Είναι σαν να περπατάµε σε τεντωµένο σχοινί από τη µία µέρα στην άλλη. 

 Τι ακριβώς είναι το stress; 

 

ΕΝΝΟΙΑ ΤΟΥ ΟΡΟΥ «STRESS». 

 

ΕΤΥΜΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΛΕΞΗΣ 
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 Η λέξη καταρχήν δεν είναι ελληνική και θα βοηθούσε στη κατανόησή της να 

εξετάσουµε την προέλευσή της. Η λέξη προήλθε από τα αρχαία Γαλλικά (destress) 

και σήµαινε το να βρίσκεται κανείς σε στενότητα, σε καταπίεση. Από ‘κει πέρασε 

στην Αγγλική γλώσσα ως  distress και µε τη χρήση έγινε stress. Στη γλώσσα αυτή η 

λέξη έχει πολλές σηµασίες: πίεση, ένταση, άγχος. Η ελληνική γλώσσα, δανείστηκε τη 

λέξη από τα αγγλικά και τη χρησιµοποιεί µε τη σηµασία της ψυχολογικής πίεσης. 

 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ. 

 

 Σύµφωνα µε τον Fontana, «το stress είναι µια απαίτηση πάνω στις 

προσαρµοστικές δυνατότητες του πνεύµατος και του σώµατος». Στη διατριβή της 

Τζωράκη µε τον όρο άγχος - stress, «εννοούνται οι συνθήκες του περιβάλλοντος που 

παράγουν συναισθήµατα µη άνεσης και έντασης, καθώς αυτά τα θεωρεί κανείς 

απειλητικά, καταπιεστικά ή ότι ξεπερνούν τις δυνατότητες κάποιου να τα χειριστεί». 

Τέλος η Adams (στο βιβλίο της «stress») αναφέρει το «stress» ως τη δυναµική – 

δηµιουργική δύναµη που µας ενεργοποιεί – µας κάνει να στεκόµαστε, να τρέχουµε, 

να µιλάµε, να κλαίµε, να δουλεύουµε κ.α. Είναι η δύναµη, που έλκει και απωθεί και 

βέβαια αυτή είναι η θετική πλευρά του «stress», καθώς ο όρος δεν είναι 

µονοδιάστατος. 

 

 

 

∆ΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ. 

 

 Ο ορισµός του stress µας δίνει να καταλάβουµε ότι δεν είναι αποκλειστικά 

αρνητικό συναίσθηµα. Ενδέχεται να είναι και καλό και κακό. Από τη µία πλευρά 

λοιπόν το stress είναι δυνατόν να παράγει µια ποικιλία αρνητικών αντιδράσεων (τις 

οποίες θα εξετάσουµε διεξοδικά σε επόµενο κεφάλαιο) µε ιδιαίτερες επιπτώσεις για 

τη σωµατική και πνευµατική µας υγεία. Ενώ όταν οι δυνατότητές µας µπορούν να 

ανταποκριθούν στις διάφορες απαιτήσεις του περιβάλλοντος, τότε το «stress» µας 

ενεργοποιεί και είναι ευπρόσδεκτο και χρήσιµο. 
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Stress: ΦΥΣΙΚΟ  ΚΟΜΜΑΤΙ ΤΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΥΠΟΣΤΑΣΗΣ. 

 

 Το stress λοιπόν είναι ένα φυσικό και αναπόφευκτο χαρακτηριστικό της ζωής. 

στις υπό ανάπτυξη κοινότητες, οι στρεσογόνοι παράγοντες σχετίζονται κυρίως µε την 

ανάγκη για βιολογική επιβίωση, για παράδειγµα, την εύρεση τροφής, στέγης ή 

ασφάλειας ή την εξασφάλιση ενός συντρόφου για τη συνέχιση του είδους. Στους 

αναπτυγµένους πολιτισµούς (ειδικά αυτούς του δυτικού κόσµου) οι στρεσογόνοι 

παράγοντες σχετίζονται λιγότερο µε τους βασικούς µηχανισµούς επιβίωσης και 

περισσότερο µε την κοινωνική επιτυχία, µε το όλο και υψηλότερο επίπεδο ζωής και 

την ικανοποίηση των προσδοκιών των άλλων, αλλά και των δικών µας. είναι 

συζητήσιµο βέβαια, το κατά πόσο οι σύγχρονοι «µη φυσικοί» στρεσογόνοι 

παράγοντες µας πιέζουν περισσότερο από αυτούς που αντιµετωπίζαµε παλαιότερα. 

 Το γεγονός πάντως είναι ότι οι στρεσογόνοι παράγοντες αποτελούν φυσικό 

κοµµάτι της ανθρώπινης υπόστασης, ώστε ακόµα και όταν δεν εµφανίζονται από 

µόνοι τους, καταφέρνουµε να τους επινοούµε εµείς. Το πιο απλό παράδειγµα – σε 

ατοµικό επίπεδο – είναι ο τρόπος που τοποθετούµε τον εαυτό µας σε κατάσταση 

πίεσης αφήνοντας τις δουλειές µας για την τελευταία στιγµή. Όχι µόνο τις 

δυσάρεστες ασχολίες αλλά και τις ευχάριστες. Φαίνεται, ότι πολλοί από εµάς 

αποδίδουµε καλύτερα, όταν βρισκόµαστε υπό πίεση. Πρέπει βέβαια να τονίσουµε για 

ακόµη µία φορά, πως η πίεση αυτή πρέπει να είναι ελεγχόµενη και να µην 

αισθανόµαστε µονίµως, για τι τότε οπωσδήποτε θα υποστούµε τις αρνητικές 

συνέπειες του stress. Όταν όµως το stress είναι ελεγχόµενο, τότε αποτελεί δυναµική 

δηµιουργική δύναµη. 

 

 

ΚΟΣΤΟΣ ΤΟΥ STRESS. 

 

 Η λέξη «stress» έχει γίνει της µόδας και θεωρείται όρος, που αφορά το 

συγκινησιακό επίπεδο. Εµφανίζεται αφειδώς στις εφηµερίδες, τα περιοδικά, τα 

έντυπα, τα βιβλία, τα εκπαιδευτικά προγράµµατα και µαθήµατα, στην τηλεόραση, 

στα ιατρεία, στις επιχειρήσεις και στη βιοµηχανία.  

 Όλες οι ιατρικές ειδικότητες αντιµετωπίζουν καθηµερινά αµέτρητες 

περιπτώσεις stress. Το stress έχει γίνει ο αποδιοποµπαίος τράγος, η οµπρέλα που 

καλύπτει πληθώρα προβληµατικών καταστάσεων. Όµως, αποτελεί επίσης ένδειξη 
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επιτυχίας. Γενικά, αυτό που προκαλεί άγχος είναι το stress που ανθυγιεινό, 

δυσάρεστο, συνεχές και υπερβολικό. Οι γιατροί αναφέρουν, πως περίπου το 50% µε 

75% των ασθενειών και των ατυχηµάτων προέρχονται από το stress.  

 Στη κοινωνία µας, το κόστος του stress συνοδεύεται  συχνά από οικονοµικούς 

όρους, και πολλά χρήµατα διατίθενται για τη θεραπεία ασθενειών οι οποίες 

οφείλονται σ’ αυτό: 

α. κόστος στη βιοµηχανία εξαιτίας της απώλειας εργατοωρών, των απουσιών, της 

περιορισµένης παραγωγικότητας, καθώς και των αυξηµένων εξόδων ασφάλισης και 

ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης. 

β. έρευνα για τα αίτια και τα αποτελέσµατα του stress. 

γ. θεραπεία και φροντίδα ανθρώπων, που υποφέρουν από σχετικές ασθένειες. 

 Το παράδοξο συµπέρασµα που προκύπτει, είναι πως τελικά το stress 

εξασφαλίζει εργασία σε πολλές ειδικότητες και κυρίως στους ανθρώπους που 

εργάζονται στο νοσοκοµείο. Παραταύτα το κόστος είναι τεράστιο σε όλα τα επίπεδα 

µε σωµατική, ψυχολογική και συναισθηµατική επιδείνωση και εντέλει καταστροφή. 

 

 

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ STRESS. 

 

 Οι συνέπειες του stress διακρίνονται σε οργανικές και ψυχολογικές. Με 

δεδοµένο ότι το πνεύµα και το σώµα αλληλοεπηρεάζονται, δεν µπορούµε να τις 

αποµονώσουµε, ούτε να τις διακρίνουµε σε σηµαντικές και µη. Η παρακάτω σύντοµη 

ανάλυση έχει σαν σκοπό να µας βοηθήσει να καταλάβουµε καλύτερα τον βαθµό στον 

οποίο επηρεάζεται η σωµατική και ψυχική υγεία µας από το stress. 

 

 

 

 

 

Α. ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ. 

 

 Οποιαδήποτε αντίδραση του σώµατος στο stress είναι χρήσιµη. Προετοιµάζει 

το σώµατα να απαντήσει στις προκλήσεις που αντιµετωπίζει είτε µε µαχητικό τρόπο, 

είτε µε στρατηγική αποχώρηση. Αυτή η αντίδραση µάχης ή αποχώρηση συντελείται 
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στο επίπεδο του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. ∆ηλαδή, δεν οφείλεται σε δική 

µας συνειδητή επιλογή µέσω του κεντρικού νευρικού συστήµατος, αλλά συντελείται 

αυτόµατα. Ο οργανισµός αναγνωρίζει µόνος του την ανάγκη να αντιδράσει και το 

κάνει χωρίς να χρειάζεται να του το πούµε εµείς. Στη πορεία αυτής της αντίδρασης 

συµβαίνουν στο σώµα µια σειρά φαινόµενα, από τα οποία το καθένα έχει 

συγκεκριµένο ρόλο στην προετοιµασία του οργανισµού µας για να ανταποκριθεί στην 

πρόκληση. Το πρόβληµα είναι, όµως, ότι το καθένα από τα φαινόµενα αυτά µπορεί 

να προκαλέσει βλάβη στον οργανισµό αν συνεχιστεί για πολύ. Προορίζονται από τη 

φύση τους ως άµεσες, βραχυπρόθεσµες αντιδράσεις, προγραµµατισµένες να 

σταµατήσουν, αρχίζουν να έχουν αντίστροφα αποτελέσµατα. Τα φαινόµενα αυτά 

είναι τα ακόλουθα (τα χωρίζουµε σε τέσσερις οµάδες, στην ουσία όµως 

αλληλοσυνδέονται): 

 

• Έκκριση αδρεναλίνης και νοραδρεναλίνης από τα επινεφρίδια στο αίµα. 

Αυτές ενεργούν ως ισχυρά διεγερτικά – επιτυγχάνουν τα αντανακλαστικά, 

αυξάνουν τον καρδιακό παλµό και την πίεση, ανεβάζουν τα επίπεδα σακχάρου στο 

αίµα και προκαλούν αλλαγές στο µεταβολισµό του σώµατος. Το αποτέλεσµα είναι η 

βελτίωση των βραχυπρόθεσµων ικανοτήτων και της επίδοσης, καθώς µεταφέρεται 

περισσότερο αίµα στους µυς και τους πνεύµονες, η αύξηση της παροχής ενέργειας 

και η όξυνση των αντιδράσεων. 

• Έκκριση των ορµονών του θυρεοειδούς από το θυρεοειδή αδένα στο αίµα 

(επιτάχυνση του µεταβολισµού και αύξηση ενέργειας) 

• Έκκριση χοληστερόλης από το συκώτι στο αίµα κ.α. (ακόµη µεγαλύτερη αύξηση 

ενέργειας). 

 

 

 

 

ΑΛΛΕΣ ΒΟΗΘΗΤΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ ΣΤΟ STRESS. 

 

• ∆ιαταραχές στη λειτουργία του πεπτικού συστήµατος 

• ∆ερµατική αντίδραση (χλώµιασµα) 

• ∆ιόγκωση των διόδων αέρα των πνευµόνων. 
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ΒΟΗΘΗΤΙΚΑ ΜΕΣΑ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗΣ. 

 

(∆υνάµεις που εξαλείφουν οποιεσδήποτε ανεπιθύµητες αποσπάσεις) 

• Έκκριση ενδορφινών από τον υποθάλαµο στο αίµα  

(Φυσικά αναλγητικά) 

• Οι αισθήσεις οξύνονται και βελτιώνεται η πνευµατική επίδοση 

• Η παραγωγή της σεξουαλικής ορµόνης µειώνεται  

(βοηθά στην συγκέντρωση). 

 

 

ΑΜΥΝΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ. 

 

• Τα αιµοφόρα αγγεία συστέλλονται και το αίµα γίνεται παχύρρευστο, ώστε να 

επιβραδυνθεί η ροή και να επιταχυνθεί η πήξη του σε περίπτωση τραυµατισµού. 

• Ανατριχίλες, γέλιο, κλάµα, χαχανητό, διάρροια, ναυτία, εµετός, σφίξιµο µυών, 

χασµουρητό και ύγρανση µατιών, διακοπή αναπνοής, δάγκωµα νυχιών, κόµπος 

στο λαιµό, διαστολή της κόρης των µατιών µούδιασµα των άκρων. 

 

ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 Ηµικρανίες, ανικανότητα, κόπωση, λιποθυµίες, συχνή ούρηση, γενική 

αδυναµία, νευρώσεις, κ.α. 

 

 

 

 

Β. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ STRESS. 

 

 Οι επιβλαβείς αυτές συνέπειες (όπως και οι οργανικές ποικίλλουν από άτοµο 

σε άτοµο. Έχουν χωριστεί – σύµφωνα µε τον Fontana στο βιβλίο του το «Άγχος» - σε 

συνέπειες, που αφορούν τα συναισθήµατα και την προσωπικότητα (συναισθηµατικές 
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συνέπειες), σε συνέπειες που αφορούν τη γνώση και τη σκέψη (γνωστικές) και σε 

συνέπειες που αφορούν εξίσου γνωστικούς και συναισθηµατικούς παράγοντες 

(γενικές συµπεριφορικές συνέπειες). Και οι τρεις βέβαια υποδιαιρέσεις 

αλληλοεπικαλύπτονται. 

 

 

ΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟΥ STRESS. 

 

• Μειώνεται η διάρκεια της συγκέντρωσης και της προσοχής και αυξάνεται η 

πιθανότητα διάσπασής της 

• Εξασθενούν η βραχυπρόθεσµη και η µακροπρόθεσµη µνήµη 

• Η ταχύτητα αντίδρασης γίνεται απρόβλεπτη 

• Εξασθενούν οι δυνατότητες οργάνωσης και µακροπρόθεσµου προγραµµατισµού 

• Αυξάνονται οι ψευδαισθήσεις και οι διαταραχές της σκέψης. 

 

 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΟΥ STRESS. 

 

• Αυξάνονται οι οργανικές και ψυχολογικές εντάσεις 

• Αυξάνεται η υποχονδρία 

• Συντελούνται στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και αυξάνονται τα ήδη 

υπάρχοντα προβλήµατα αυτής.  

• Εξασθενούν οι ηθικοί και συναισθηµατικοί περιορισµοί 

• Εξαφανίζεται κατάθλιψη και αισθήµατα αδυναµίας. 

• Πέφτει ραγδαία η αυτοεκτίµηση 

• Αυξάνουν τα προβλήµατα λόγου 

• Η επίδραση φαρµάκων ή ναρκωτικών αυξάνεται 

• Τα επίπεδα ενέργειας είναι χαµηλά 

- Η ενεργητικότητα µειώνεται ή παρουσιάζει καθηµερινές διακυµάνσεις χωρίς 

εµφανή αίτια 

• Ο ύπνος διαταράσσεται 

- Παρουσιάζονται δυσκολίες στον ύπνο (δηλαδή το άτοµο δυσκολεύεται να 

ανταποκριθεί ή να κοιµηθεί πάνω από τέσσερις ώρες συνέχεια. 
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• Αυξάνει η κυνική διάθεση απέναντι στους πελάτες ή συναδέλφους. 

- Εµφανίζεται στο άτοµο η τάση να µεταθέτει τα σφάλµατά του στους άλλους: «Τι 

µπορείς να κάνεις µε τέτοιους ανθρώπους;» «Θα ξαναέχουµε τα ίδια σε µερικούς 

µήνες», «Κανείς δεν ενδιαφέρεται εκτός από µένα». 

• Αναπτύσσεται αδιαφορία για τις νέες πληροφορίες. 

- Απορρίπτονται νέοι κανονισµοί και πληροφορίες ακόµη και όταν έχουν µεγάλη 

χρησιµότητα: «Είµαι πολύ πνιγµένος για να ασχοληθώ µε τέτοια πράγµατα» 

 

• Οι υπευθυνότητες µετατίθενται σε άλλους. 

- Αυξάνει η τάση του ατόµου για νέες οριοθετήσεις, µε στόχο την αποφυγή των 

δύσκολων και δυσάρεστων καθηκόντων από τον τοµέα ευθύνης του. 

• Τα προβλήµατα λύνονται σε όλο και περισσότερο επιφανειακό επίπεδο. 

- Υιοθετούνται βραχυπρόθεσµες λύσεις, «µπαλώµατα». Εγκαταλείπονται οι προσπάθειες 

για ριζική επίλυση ή διευθέτηση ενός προβλήµατος. Σε ορισµένες περιπτώσεις 

παρατηρείται πλήρης εγκατάλειψη.  

• Εµφανίζονται τύποι παράδοξης συµπεριφοράς  

- Εµφανίζονται παράξενες χειρονοµίες, απρόβλεπτη και αχαρακτήριστη 

συµπεριφορά 

• Εµφάνιση απειλών αυτοκτονίας. 

- Ακούγονται φράσεις, όπως «να τελειώσουν όλα», «δεν έχει νόµηα να συνεχίσω». 

  

 

ΑΜΕΣΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ 

• Βουβαµάρα, πνευµατική αναποτελεσµατικότητα, επιθετικότητα, αγωνία, 

σύγχυση, αµνησία, πανικός, υπεκφυγή, βλέµµα στο κενό, «απόδραση» από τον 

κίνδυνο, κοινωνική φοβία, ανασφάλεια, τρόµος, αδυναµία. 

 

 

ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

• Εκνευρισµός, υπερβολικό άγχος και ανησυχία για µέλλον, υπερβολική 

καχυποψία, κατάθλιψη και ενοχές για το παρελθόν, φόβος απόρριψης και έλλειψη 

αυτοπεποίθησης, αίσθηση ανικανότητας, φόβος µοναξιάς, αποµόνωση και 
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εσωστρέφεια, ακραία συναισθήµατα για τις έννοιες «εµείς» και «εκείνοι», 

δυσκολία αντίληψης της άποψης των άλλων, ανάγκη εργασίας σε πολύ αργούς 

ρυθµούς και ανικανότητα αντιµετώπισης πολλών αποκτήσεων ταυτόχρονα, 

απώλεια της αίσθησης της πραγµατικότητας, ανικανότητα λήψης αποφάσεων, 

εύκολη απώλεια της αυτοσυγκέντρωσης, απώλεια της αίσθησης προτεραιοτήτων 

και προοπτικής (ο ασθενής δεν ξέρει τι να κάνει), υπερευαισθησία στην κριτική, 

επιθετικότητα, απάθεια, ανία, ντροπή, υπερβολικό κάπνισµα ή εξάρτιση από 

άλλες ουρίες, τρέµουλο, ψυχοσωµατικές διαταραχές, εφιάλτες. 

 
2. Η ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΩΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΓΙΑ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 

Η καταθλιπτική διαταραχή της διάθεσης είναι από τις πιο συχνές νόσους. Η 

κατάθλιψη είναι βιοψυχοκοινωνική διαταραχή µε συµµετοχή των τριών αυτών 

τοµέων στην αιτιολογία και στην έκβασή τους.  

Πολλοί είναι οι παράγοντες που µπορούν να ενοχοποιηθούν ως αιτία της νόσου.  

Η λειτουργική έκβαση της κατάθλιψης είναι εξίσου κακή µε την έκβαση 

χρόνιων παθολογικών νόσων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης και η καρδιαγγειακή 

νόσος. Στην προοπτική µελέτη Lawa 500, το 17% των καταθλιπτικών ασθενών ήταν 

ανίκανοι να εργασθούν λόγω της κατάθλιψης και το 22% είχαν συµπτώµατα 

ανικανότητας. Σε µια µελέτη Ιατρικής έκβασης, όπου συµµετείχαν 22462 µη 

νοσηλευόµενοι ασθενείς, σε µια οργάνωση φροντίδας υγείας βρέθηκε ότι οι ασθενείς 

µε καταθλιπτική διαταραχή ήταν σε χειρότερη λειτουργική κατάσταση, σε όλους 

σχεδόν τους τοµείς που εξετάσθηκαν, σε σχέση µε τους ασθενείς µε διαβήτη, 

καρδιοαγγειακή νόσο αρθρίτιδα ή πνευµονική νόσο. Η έλλειψη κοινωνικής 

προσαρµογής παραµένει για µήνες µετά την ύφεση των συµπτωµάτων της 

κατάθλιψης. Εάν η αναµόρφωση ορίζονταν ως η απουσία ανικανότητας και 

δυσλειτουργίας µαζί µε την απουσία συµπτωµάτων, πολλοί ασθενείς που 

συµµετέχουν σε κλινικές µελέτες και οι οποίοι θεωρούνται καλά συµπτωµατικά, θα 

είχαν µάλλον µερική ύφεση της συνολικής νόσου. Η έκπτωση των εργασιακών, 

κοινωνικών και γονικών ρόλων συχνά παραµένει µετά τη βελτίωση της κατάθλιψης. 

Η ανθεκτική µείζον κατάθλιψη συνοδεύεται από αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονίας, από 

50% εργασιακή έκπτωση και από 65% κινδύνου ανάπτυξης διαπροσωπικού άγχους. 
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Ο κίνδυνος για θάνατο από ατύχηµα ή από αυτοκτονία είναι αυξηµένος σε όλους τους 

καταθλιπτικούς ασθενείς. Αυτά τα ευρήµατα έχουν σηµαντικές επιπτώσεις στη 

θεραπευτική αντιµετώπιση.  

Η θεραπεία της κατάθλιψης σήµερα γίνεται µε αντικαταθλιπτικά φάρµακα αλλά 

και άλλες φυσικές θεραπείες όπως η ηλεκτροσπασµοθεραπεία, η φωτοθεραπεία και ο 

επαναλαµβανόµενος διακρανιακός µαγνητικός ερεθισµός.  

Αν και τα δεδοµένα από µελέτες ελέγχου σχετικά µε την ψυχοθεραπεία είναι 

περιορισµένα, υπάρχουν κάποια βασικά χαρακτηριστικά που θεωρούνται ως 

χαρακτηριστικά αποτελεσµατικής θεραπείας ανεξάρτητα από τις τεχνικές 

λεπτοµέρειες της θεραπείας.  

Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι τα εξής: 

1. Χρονικά περιορισµένη θεραπεία  

2. Σαφής αιτιολόγηση της θεραπείας στον ασθενή και στο θεραπευτή  

3. Ενεργός και άµεσος θεραπευτής  

4. Εστίαση στα τρέχοντα προβλήµατα  

5. Έµφαση στη µεταβολή της τρέχουσας συµπεριφοράς  

6. Αυτοπαρακολούθηση της εξέλιξης  

7. Συµµετοχή σηµαντικών για τον ασθενή προσώπων  

8. Προβλήµατα χωρισµένα σε αντιµετωπίσιµα τµήµατα, µε σύντοµους στόχους  

9. Εργασία για το σπίτι  

∆εν είναι ασύνηθες το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό να καλείται να θεραπεύσει 

ενώ στην πραγµατικότητα νοσεί. Ο ψυχικός κόσµος των ιατρών – νοσηλευτών είναι 

ευάλωτος λόγω της ιδιαίτερης φύσης και φόρτισης της εργασίας τους µε αποτέλεσµα 

την µεγάλη ψυχολογική επιβάρυνση. Ο λειτουργός υγείας συχνά βάλλεται από 

πληθώρα συναισθηµατικών εντάσεων χωρίς να έχει τη δυνατότητα αποφόρτισης.  

Κινδυνεύει δηλαδή περισσότερο από άλλους επαγγελµατίες να νοσήσει από 

ψυχολογικές νόσους. 

 

3. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ . 

 
 Ο όρος επαγγελµατική εξουθένωση είναι ευρέως διαδεδοµένος σε χώρους 

εργασίας, όπου δηµιουργούνται στενές σχέσεις µεταξύ επαγγελµατιών και ατόµων 

που έχουν την ανάγκη τους. ειδικότερα, στον χώρο του νοσοκοµείου ο όρος αυτός 

 75



παρουσιάζεται στο προσωπικό της υγείας, όπου έρχεται σε άµεση επαφή καθηµερινά 

µε ασθενείς και γενικότερα µε άτοµα που είναι συναισθηµατικά φορτισµένα εξαιτίας 

της κατάστασης που βιώνουν.  Εξάλλου ο χώρος του νοσοκοµείου αποτελεί ένα 

πλαίσιο εργασίας που δηµιουργεί άγχος και στρες στους επαγγελµατίες της υγείας, 

εφόσον η αποκατάσταση της υγείας των ασθενών µέσω των υπηρεσιών που 

προσφέρονται αναπτύσσουν ένα περιβάλλον εργασίας ιδιαίτερα φορτισµένο 

δηµιουργώντας έντονα συναισθήµατα για τους επαγγελµατίες της υγείας. Αυτό το 

γεγονός αποτελεί µια σηµαντική παράµετρο που µπορεί να οδηγήσει το προσωπικό 

υγείας στην επαγγελµατική εξουθένωση. 

 Η επαγγελµατική εξουθένωση περιγράφεται ως ένα σύνδροµο σωµατικής και 

ψυχικής εξάντλησης, στα πλαίσια του οποίου ο εργαζόµενος χάνει το ενδιαφέρον και 

τα θετικά συναισθήµατα που είχε για τους ασθενείς, σταµατά να είναι 

ικανοποιηµένος από τη δουλειά  και την απόδοσή του και αναπτύσσει µια αρνητική 

εικόνα για τον εαυτό του. ακόµη είναι αναγκαίο να αναφερθεί ότι υπάρχουν κάποιοι 

παράγοντες που χαρακτηρίζουν  την επαγγελµατική εξουθένωση. Πρωταρχικά 

παρουσιάζεται η συναισθηµατική εξάντληση που εκδηλώνεται µε µια αίσθηση 

ψυχικής κόπωσης του επαγγελµατία που δεν διαθέτει πλέον την απαιτούµενη 

ενέργεια για να επενδύσει στην δουλειά του. ακόµη, η αυτοπροσωποίηση του 

επαγγελµατία εκφράζεται µε την αποµάκρυνσή του από τους ασθενείς και την 

ανάπτυξη σχέσεων µαζί του. συνάµα, η έλλειψη προσωπικών επιτευγµάτων του 

επαγγελµατία εµφανίζεται µε την µείωση της απόδοσής του και την παραίτησή του 

από κάθε προσπάθεια αποτελεσµατικού χειρισµού των προβληµάτων των αρρώστων. 

Παράλληλα, είναι αναγκαίο να ειπωθεί ότι η επαγγελµατική εξουθένωση δεν 

εµφανίζεται ξαφνικά, ούτε οφείλεται σε κάποιο µεµονωµένο γεγονός που προκαλεί 

υπερβολικό στρες. Θεωρείται το αποτέλεσµα χρόνου, συσσωρευµένου στρες που 

κατακλύζει τον επαγγελµατία και τον κάνει να αισθάνεται ότι τα ψυχικά αποθέµατα 

δεν επαρκούν για να αντεπεξέλθει στην πίεση του εργασιακού χώρου. 

 Επιπρόσθετα η επαγγελµατική εξουθένωση αφορά µια προοδευτική διεργασία 

αποιδανικοποίησης της πραγµατικότητας, που δεν ανταποκρίνεται στους υψηλούς 

στόχους και στα ιδανικά του επαγγελµατία. Επίσης, πρέπει να ειπωθεί ότι η 

επαγγελµατική εξουθένωση αναπτύσσεται µέσα από τέσσερα στάδια. Στο πρώτο 

στάδιο, το στάδιο του ενθουσιασµού, ο πρωτοδιοριζόµενος επαγγελµατίας µπαίνει 

στο χώρο της υγείας έχοντας υπερβολικούς στόχους και µη ρεαλιστικές προσδοκίες 

από τον εαυτό του, από τους ασθενείας που θα φροντίσει, από τους συναδέλφους και 
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από τις συνθήκες εργασίας. Ο µικρόκοσµος της δουλειάς γίνεται ολόκληρος ο κόσµος 

του, µε αποτέλεσµα να προσδοκά ότι θα αντλήσει µέσα από αυτόν κάθε δυνατή 

ικανοποίηση ΄και ηθική ανταµοιβή. Στο δεύτερο στάδιο, αυτό της αµφιβολίας και 

αδράνειας, ο επαγγελµατίας αρχίζει να συνειδητοποιεί ότι ενώ προσφέρει πολλά, η 

εργασία δεν ανταποκρίνεται στις προσδοκίες του, ούτε στις βαθύτερες ανάγκες του. 

ενοχλείται που η προσφορά του δεν αναγνωρίζεται, εκφράζει παράπονα για το 

χαµηλό µισθό, το εξουθενωτικό ωράριο, την έλλειψη υποστήριξης από τους 

συναδέλφους και αποφεύγει να αναθεωρήσει τις υπερβολικά υψηλά, ή παράλογες 

προσδοκίες του. Στο επόµενο στάδιο, αυτό της απογοήτευση και της µαταίωσης, ο 

επαγγελµατίας αναρωτιέται αν και πόσο αξίζει να κάνει µια δουλειά που του 

δηµιουργεί άγχος και από την οποία δεν αντλεί την ικανοποίηση που προσδοκούσε. 

Αποθαρρύνεται και συχνά βιώνει κατάθλιψη, καθώς πιστεύει ότι οι προσπάθειές του 

είναι µάταιες. Στην ουσία αυτό το στάδιο είναι µεταβατικό, καθώς η απογοήτευση 

ωθεί τον επαγγελµατία είτε να αναθεωρήσει τους µη ρεαλιστικούς στόχους και τις 

προσδοκίες του και να τροποποιήσει τη συµπεριφορά του, είτε να αποµακρυνθεί από 

τους ασθενείς και το χώρο εργασίας που του προκαλούν έντονο στρες. Στο τελευταίο 

στάδιο, αυτό της απάθειας, ο επαγγελµατίας της υγείας επενδύει ελάχιστη ενέργεια 

στη δουλειά του, αγνοεί τις ανάγκες των ασθενών, καθώς νιώθει ανεπαρκής να 

ανταποκριθεί σ’ αυτές. Τέλος, ο επαγγελµατίας αποφεύγει κάθε υπευθυνότητα, 

αλλαγή, ή καινοτοµία στο χώρο εργασίας και διατηρεί τη θέση του για λόγους 

επιβίωσης. 

 Τα συµπτώµατα της επαγγελµατικής εξουθένωσης γίνονται συνήθως 

αντιληπτά κατά τα δύο τελευταία στάδια και εκδηλώνονται σε οργανικό, ψυχικό και 

κοινωνικό επίπεδο. Τα οργανικά συµπτώµατα αφορούν συνήθως µικροενοχλήσεις, 

όπως έντονη αίσθηση κόπωσης και αδυναµίας, αυξηµένη µυϊκή υπερένταση, 

διαταραχές ύπνου ή διατροφής και κεφαλαλγίες. Πολλές φορές αφορούν και 

σοβαρότερα προβλήµατα υγείας, όπως υπέρταση, έλκος, παρατεταµένες ηµικρανίες ή 

άλλες ψυχοσωµατικές διαταραχές. Οι συναισθηµατικές ενδείξεις της εξουθένωσης 

περιλαµβάνουν µια υποκειµενική αίσθηση ψυχικής εξάντλησης που συνοδεύεται από 

άγχος και κατάθλιψη. Ο επαγγελµατίας της υγείας νιώθει αποθαρρυµένος και µε 

χαµηλή αυτοεκτίµηση, δεν πιστεύει ότι είναι ικανός να αντεπεξέλθει τόσο στις 

προσωπικές του προσδοκίες, όσο και σε εκείνες που θέτει ο εργασιακός χώρος. Οι 

σχέσεις µε τους ασθενείς γίνονται απρόσωπες και ορισµένες φορές γίνεται κυνικός, 

ειρωνικός, επιθετικός, απότοµος και ευερέθιστος. Η συµπεριφορά αυτή του 
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επαγγελµατία λειτουργεί ως αυτοπροστασία, όταν το στρες και η συναισθηµατική 

φόρτιση που βιώνει στον εργασιακό χώρο υπερβαίνουν τα αποθέµατά του.  Πολλές 

φορές η συµπεριφορά παρερµηνεύεται ως έκφραση ψυχρότητας ή αδιαφορίας. Ο 

επαγγελµατίας χάνει την ευαισθησίας του, αναπτύσσει αρνητικά συναισθήµατα για 

τον εαυτό του, τους ασθενείς και τους συναδέλφους του που επικρίνουν την 

συµπεριφορά του, όπου άλλοτε συγκρούεται µαζί τους και άλλοτε αποµακρύνεται και 

κλείνεται στον εαυτό του. Οι σχέσεις του µε τα υπόλοιπα µέλη της θεραπευτικής 

οµάδας καθώς και µε τον προϊστάµενο ή και την διοίκηση συχνά διαταράσσονται. Οι 

επιπτώσεις της επαγγελµατικής εξουθένωσης του προσωπικού υγείας έχουν 

αντίκτυπο στην προσωπική και κοινωνική του ζωή. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να 

µειώνεται το υποστηρικτικό δίκτυο του επαγγελµατία, να αυξάνονται οι εντάσεις στις 

σχέσεις µε τα σηµαντικά γι’ αυτόν πρόσωπα και να µειώνεται η σεξουαλική του 

διάθεση. 

 Βέβαια, τα αίτια της επαγγελµατικής εξουθένωσης βρίσκονται στην δυναµική 

αλληλεπίδραση µεταξύ ατόµου και περιβάλλοντος. ∆ηλαδή, υπάρχει µια αµφίδροµη 

σχέση µεταξύ (προσφορά και ζήτηση) του επαγγελµατία και του εργασιακού 

περιβάλλοντος, αλλά και το αντίστροφο, σχέση του εργασιακού περιβάλλοντος και 

του επαγγελµατία. Ο επαγγελµατίας φέρνει στον χώρο της δουλειάς του τις γνώσεις, 

τις δεξιότητες, τις ικανότητες του (προσφορά) και ταυτόχρονα έχει ορισµένες, 

συνειδητές ή ασυνείδητες ανάγκες, απαιτήσεις και προσδοκίες από τον εργασιακό 

χώρο, όπως για παράδειγµα αναγνώριση, κύρος, οικονοµικές απαιτήσεις και 

δυνατότητες εξέλιξης (ζήτηση). Το εργασιακό περιβάλλον από την πλευρά του έχει 

συγκεκριµένες απαιτήσεις και προσδοκίες από τον εργαζόµενο (ζήτηση) και παρέχει 

ανταλλάγµατα (προσφορά). Όταν αυτά που δίνει και ζητά ο επαγγελµατίας δεν 

συµπίπτουν  µε όσα απαιτεί και προσφέρει το εργασιακό περιβάλλον, τότε 

εµφανίζεται ένα χάσµα. Μια ασυµφωνία ή µια ανισορροπία, όπου µέσα από αυτήν 

αυξάνονται οι πιθανότητες εµφάνισης στρεσσογόνων καταστάσεων, που συµβάλλουν 

σε ένα χρόνιο στρες το οποίο προοδευτικά οδηγεί στην επαγγελµατική εξουθένωση. 

Ταυτόχρονα υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που αυξάνουν ή µειώνουν την αντίσταση 

του επαγγελµατία της υγείας έναντι του στρες και κατά συνέπεια της επαγγελµατικής 

εξουθένωσης. Αυτοί οι παράγοντες είναι:  

α) τα ατοµικά χαρακτηριστικά του επαγγελµατία (ηλικία, φύλο, οικογενειακή 

κατάσταση),  
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β) η ενδοατοµική κατάσταση του επαγγελµατία (προσωπικότητα, κίνητρα, 

προσδοκίες, επιθυµίες), 

γ) διαπροσωπικοί παράγοντες (υποστηρικτικό δίκτυο, δηλαδή οι διαπροσωπικές του 

σχέσεις) και 

δ) κοινωνικό-πολιτισµικοί παράγοντες (κοινωνικές προσδοκίες από τον ρόλο του 

επαγγελµατία, φιλοσοφία εργασίας, κοινωνικές αναπαραστάσεις µε τον ασθενή, το 

θάνατο, κλπ). 

Επίσης είναι αναγκαίο να αναφερθεί ότι οι εργασιακοί παράγοντες που συµβάλλουν 

στην εµφάνισης της επαγγελµατικής εξουθένωσης είναι το εξαντλητικό ωράριο, ο 

υπερβολικός φόρτος εργασίας, η ασάφεια του ρόλου που αναλαµβάνει ο 

εργαζόµενος, η άκαµπτη και αυταρχική διοίκηση, η έλλειψη ψυχολογικής στήριξης 

από τον προϊστάµενο ή τους συναδέλφους, οι αυξηµένες απαιτήσεις των αρρώστων 

και των οικογενειών τους καθώς και η συχνή έκθεση του επαγγελµατία υγείας στο 

θάνατο ασθενών. 

 Συχνά επικρατεί η πεποίθηση, ότι ο επαγγελµατίας της υγείας δεν πρέπει να 

έχει προσωπικές ανάγκες, δεν πρέπει να επηρεάζεται από τους ασθενείς που 

φροντίζει, αλλά να ασκεί µε αυτοθυσία ένα «λειτούργηµα». Η πεποίθηση αυτή 

ενισχύει το µύθο της παντοδυναµίας του επαγγελµατία και παραδόξως τον καθιστά 

ευάλωτο στην επαγγελµατική εξουθένωση. Γι’ αυτό είναι αναγκαίο να ληφθούν 

κάποια µέτρα τα οποία θα βοηθήσουν στην αντιµετώπιση της εξουθένωσης. Μέτρα 

που θα αναφέρονται τόσο σε παρεµβάσεις σε ατοµικό επίπεδο, αλλά και σε 

οργανωτικό και διοικητικό επίπεδο. Η πρώτη παρέµβαση σε ατοµικό επίπεδο 

αποτελεί την έγκαιρη αναγνώριση των συµπτωµάτων της εξουθένωσης του 

επαγγελµατία, όπου προειδοποιούν την δυσλειτουργία στη βιοψυχοκοινωνική 

υπόσταση του ατόµου, που καλείται να αναθεωρήσει επιλογές και συνήθειες που έχει 

υιοθετήσει στη ζωή του. ακόµη, η επανεκτίµηση των προσωπικών στόχων και 

προσδοκιών που έχει ο επαγγελµατίας από τους αρρώστους που φροντίζει, τη σχέση 

µε συναδέλφους και προϊσταµένους καθώς και από τη δουλειά του γενικότερα µπορεί 

να τον βοηθήσουν να αντεπεξέλθει στον κίνδυνο της εξουθένωσης. Η αναγνώριση 

των στρατηγικών αντιµετώπισης που ενεργοποιεί ο επαγγελµατίας, του επιτρέπει να 

αξιολογήσει ποιες έχουν αποτελεσµατικό αντίκτυπο στη ρύθµιση των 

συναισθηµάτων και στην επίλυση των προβληµάτων που προκύπτουν στο χώρο 

εργασίας, αποτελεί µια βασική παράµετρο για την αντιµετώπιση των στρεσσογόνων 

καταστάσεων. Η αναζήτηση υποστήριξης του επαγγελµατία τόσο από φίλους και 
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συνεργάτες, αλλά και η ενασχόληση µε ενδιαφέρονται και δραστηριότητες, του 

παρέχουν τη δυνατότητα να εκτονωθεί και να ξεφύγει από την καθηµερινή ρουτίνα 

συµβάλλουν στην πρόληψη και αντιµετώπιση της εξουθένωσης. Επιπλέον, η σωστή 

διατροφή και άσκηση, καθώς και η επάρκεια ανάπαυσης, καθώς και η προσωπική 

επιλογή της συγκεκριµένης θέσης, εργασίας ή η αλλαγή του χώρου εργασίας 

συµβάλλουν στην προστασία του εργαζοµένου από τις επιπτώσεις ενός χρόνιου 

στρες. 

 Ανεξάρτητα µε τις παρεµβάσεις που γίνονται σε προσωπικό επίπεδο για τον 

επαγγελµατία της υγείας προκειµένου να αντιµετωπίσει τον κίνδυνο της 

επαγγελµατικής εξουθένωσης, ιδιαίτερο και σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν και οι 

παρεµβάσεις σε οργανωτικό και διοικητικό επίπεδο. Η τοποθέτηση του κατάλληλου 

επαγγελµατία στην κατάλληλη θέση αυξάνει τις πιθανότητες απόδοσής του, αλλά και 

της παροχής ποιοτικής φροντίδας ως αναφορά την παραγωγή έργου και της παροχής 

υπηρεσιών. Η αποσαφήνιση του ρόλου και των καθηκόντων και η συµµετοχή του 

επαγγελµατία στη λήψη αποφάσεων που τον αφορούν αυξάνουν τον αυτοέλεγχο, την 

υπευθυνότητα και την αυθεντικότητά του στις στρεσσογόνες συνθήκες εργασίας. Η 

δηµοκρατική διοίκηση του φορέα συµβάλλει στην ανάπτυξη σχέσεων αµοιβαίου 

σεβασµού, αναγνωρίζεται ο ρόλους του καθενός και προωθείται η συνεργασία 

ανάµεσα στα µέλη του προσωπικού υγείας που αναλαµβάνουν ευθύνες και 

πρωτοβουλίες στα πλαίσια ορισµένων κανονισµών που αφορούν την λειτουργία του 

φορέα. Η πολυµορφία στην εργασία είναι απαραίτητο κυρίως σε τµήµατα όπου το 

αντικείµενο εργασίας είναι ιδιαίτερα βαρύ και επηρεάζει ψυχολογικά τους 

εργαζόµενους. Η ενασχόληση µε ασθενείς καλής και κακής πρόγνωσης, οι 

συναλλαγές τµηµάτων εργασίας, η συµµετοχή σε ερευνητικά προγράµµατα, η 

παρακολούθηση επιµορφωτικών σεµιναρίων, συµβάλλουν στην πολυµορφία της 

εργασίας του επαγγελµατία από την οποία αντλεί πολλαπλές ικανοποιήσεις που τον 

αναζωογονούν. Η δυνατότητα αδειών δίνουν την ευκαιρία στον επαγγελµατία να 

αποµακρυνθεί για λίγο από τον χώρο εργασίας, πριν εκδηλώσει ή τη στιγµή που 

εµφανίζει τις πρώτες ενδείξεις επαγγελµατικής εξουθένωσης. Οι δυνατότητες  

επαγγελµατικής εξέλιξης αποτελούν σηµαντικό κίνητρο και πηγή ανανέωσης για τους 

εργαζόµενους που δεν νιώθουν έτσι παγιδευµένοι σε ένα συγκεκριµένο ρόλο και σε 

καθήκοντα που µε την πάροδο του χρόνου ασκούνται µηχανικά. Η λειτουργία 

οµάδων ψυχολογικής υποστήριξης δίνει την ευκαιρία στα µέλη του προσωπικού 

υγείας να µοιράζονται συναισθήµατα και αντιλήψεις για την ασθένεια, την αναπηρία, 
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τον θάνατο, να κατανοούν τις αντιλήψεις τους και να επεξεργάζονται οδυνηρές 

εµπειρίες στον χώρο εργασίας, να αναζητούν εναλλακτικούς τόπους αντιµετώπισης 

δύσκολων περιπτώσεων και να συζητούν τις επιτυχείς παρεµβάσεις που ενισχύουν 

την αυτοπεποίθησή τους. η δυνατότητα συνεχιζόµενης επιµόρφωσης και εκπαίδευση 

συµβάλλουν στην απόκτηση εξειδικευµένων γνώσεων, ιατρονοσηλευτικών και 

ψυχολογικών δεξιοτήτων. Οι ψυχολογικές γνώσεις βοηθούν στην κατανόηση των 

αντιδράσεων του ασθενή, του οικογενειακού περιβάλλοντος και των µελών του 

προσωπικού υγείας και συµβάλλουν στην αποτελεσµατικότερη επικοινωνία και 

υποστήριξή τους. Τέλος, η διεπιστηµονική συνεργασία ανάµεσα στα µέλη του 

προσωπικού υγείας (γιατρών, νοσηλευτών, ψυχιάτρων, ψυχολόγων, κοινωνικών 

λειτουργών κλπ) αποτελεί µια πολύπλοκη διαδικασία.  Προϋποθέτει  την αναγνώριση 

του ρόλου, των καθηκόντων, αλλά και των ορίων κάθε ειδικού και την συµβουλή του 

στην κατανόηση, προσέγγιση  και χειρισµό κάθε περίπτωσης. Η συλλογική 

συνεργασία δεν ισοδυναµεί µε την κατανοµή των υπηρεσιών ανάµεσα στους ειδικούς 

και αυτή η συλλογική διεπιστηµονική συνεργασία έχει θετικό αντίκτυπο στην σχέση 

που διαµορφώνει το προσωπικό µε τους ασθενείς και ενισχύει την σιγουριά που 

νιώθει ο ασθενής κοντά στους ειδικούς που τον φροντίζουν. 

 Συµπερασµατικά, λοιπόν, θα µπορούσε να ειπωθεί ότι για να µπορέσει ο 

επαγγελµατίας να φροντίσει αποτελεσµατικά τους αρρώστους, είναι βασικό να 

«µάθει» να φροντίζει τον εαυτό του, χωρίς να θεωρεί την φροντίδα αυτή περιττή. Η 

διαδικασία αυτή συµβάλλει στην υπενθύµιση ότι κανένας δεν είναι παντοδύναµος, 

αλλά ανθρώπινος µε ικανότητες και αδυναµίας. Γι’ αυτό ο επαγγελµατίας της υγείας 

καλείται να αναγνωρίσει τις δυνάµεις, τις αδυναµίες και τα όριά του, ώστε να παρέχει 

µε αποτελεσµατικότητα µια ολοκληρωµένη, ανθρώπινη φροντίδα σε άτοµα που την 

έχουν ανάγκη. 

 

 
 

4. Η ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΦΟΡΤΙΣΗ  

 

 Οι επαγγελµατίες υγείας αντιµετωπίζουν καθηµερινά µια πλευρά της ζωής 

που οι περισσότεροι άνθρωποι µπορεί να µην αντιµετωπίσουν ποτέ. Η βίαιη 

κατάρρευση, ο θάνατος, ο πόνος, η ολοκληρωτική µη προβλεψιµότητα είναι 
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καταστάσεις καθηµερινής πραγµατικότητας σε πολλούς χώρους περίθαλψης. Το να 

εµπλέκεσαι σε τέτοιες καταστάσεις πάντα εµπεριέχει κάποιο ρίσκο, ειδικά κάτω από 

τόσο έντονες συνθήκες. 

 Αυτές οι εµπειρίες µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα σοβαρές συναισθηµατικές 

επιπτώσεις για τους φροντιστές υγείας και κατά δεύτερον η ίδια η φύση της 

φροντίδας υπονοεί ότι το νοσηλευτικό προσωπικό ανοίγει την εµπειρία του να είσαι 

ευάλωτος (Leppaner Montgomery 1992). 

 Ο Gadow (1985) εξηγεί, ότι όντως σωστά µπορούµε να ξεπεράσουµε την 

αντικειµενοποίηση στην οποία οι ασθενείς συνήθως υποβάλλονται στη διάρκεια της 

φροντίδας. Το νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να προσεγγίσει τους ασθενείς, όχι από 

µία θέση της συνειδητότητας του νοσηλευτή, όσο αφορά το βαθµό του να είσαι 

ευάλωτος. 

 Τα συναισθηµατικά ρίσκα αυξάνονται σε µονάδες που υπάρχουν για να 

σώζουν ζωές, ιδιαίτερα τις στιγµές που κάποιοι ασθενείς χάνονται. Ο θάνατος σε 

τέτοιες µονάδες θεωρείται ήττα και αποτυχία. η συναισθηµατική φόρτιση µπορεί να 

οδηγήσει σε συναισθηµατικό άδειασµα και απογοήτευση, που είναι κοινώς γνωστά 

ως διάλυση. 

 Η συναισθηµατική φόρτιση δηµιουργείται όταν ο συναισθηµατικό κόσµος του 

νοσηλευτή και ιατρού κατακλύζεται µε τη συχνή έκθεση στην ασθένεια, στην 

απώλεια και τον πόνο. Η συναισθηµατική φόρτιση εµφανίζεται όταν το νοσηλευτικό 

προσωπικό πιέζεται πέρα από τις δυνατότητες του να συµφιλιώσει αυτές τις 

«επιθέσεις, µέσα στην ανθρώπινη λογική. Κάθε µία από αυτές τις καταστάσεις 

εµπλέκει το είδος της ανθρώπινης κατάρρευσης και τη βία της απώλειας, που µόνο η 

φροντίδα µπορεί να θεραπεύσει (Montgomery 1992). 

 Όλοι οι άνθρωποι έχουν όρια για το πόσο στρες µπορούν να απορροφήσουν. 

Μια έρευνα που έγινε σε πανεθνικό επίπεδο, από το Πανεπιστήµιο του Massey, στη 

Νέα Ζηλανδία για τις στρατηγικές που χρησιµοποιούν οι νοσηλευτές για να 

αντιµετωπίσουν το στρες της εργασίας, έδειξε πως χρησιµοποιούν 6 στρατηγικές, οι 

οποίες απαντούν όλες σε οριακές συµπεριφορές από τους Νοσηλευτές (Dewe 1987). 

 Τα αποτελέσµατα της µελέτης της Nagy (1998) έδειξαν ότι ο πόνος των 

ασθενών δηµιούργησε µεγαλύτερο στρες και φόβο στους θεραπευτές τους.  

 Αλλά και τα αποτελέσµατα άλλων ερευνών και µελετών που εκπονήθηκαν 

διεθνώς (Oehler JM 1992, Wolk R 1997, Hibbert M, 1995, Yu LC 1989, Payne SA 

1998, Groopy SE 1997, Megre AP 1997) συγκλίνουν σε ίδια συµπεράσµατα και 
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δείχνουν ότι οι επαγγελµατίες υγείας µοιράζονται τον πόνο και την αγωνία των 

ασθενών τους πάντα εµπλέκεται το ηθικό τους και το στρες που βιώνουν είναι αρκετά 

µεγάλο. 

 ∆εν είναι σπάνιο το φαινόµενο να σχηµατίζουν αρνητική εικόνα για τον εαυτό 

τους ύστερα από διαχείριση του πόνου και της νοσηλείας των ασθενών τους. 
 
5.Ο ΦΟΒΟΣ ΤΟΥ ΣΦΑΛΜΑΤΟΣ. 

 

 Ένα από τα κύρια προβλήµατα που αντιµετωπίζει το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό είναι η ανησυχία ή το ενδεχόµενο να γίνει κάποιο σφάλµα κατά την 

άσκηση των καθηκόντων τους στην κλινική πρακτική, πράγµα που επηρεάζει την 

ποιότητα φροντίδας ή ακόµα χειρότερα, θέτει σε κίνδυνο τη ζωή των ασθενών. 

 Έρευνες που έχουν γίνει, αποκαλύπτουν έναν κατάλογο µε λάθη που θα 

µπορούσαν να αποδοθούν στην παρανόηση της φύσης και της πρόθεσης της Ιατρικής 

ή Νοσηλευτικής διαδικασίας. 

 Τα λάθη αυτά µπορεί να έχουν πολλαπλές αιτίες. ∆εν είναι σπάνιο τα λάθη να 

οφείλονται σε ανεπάρκεια γνώσης ή εµπειρίας του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

καθώς συχνά ανειδίκευτοι ιατροί ή πρωτοδιοριζόµενοι νοσηλευτές καλούνται να 

καλύψουν βάρδιες, εφηµερίες, επείγοντα περιστατικά.  

 Ένας άλλος λόγος είναι η υπερφόρτωση εργασίας που σε συνδυασµό µε το 

φόβο του σφάλµατος οδηγεί µε µαθηµατική ακρίβεια στο σφάλµα, πόσο µάλλον όταν 

ο ιατρός ή νοσηλευτής αναγκάζεται λόγω του φόρτου εργασίας να ακολουθήσουν το 

συντοµότερο δρόµο γρήγορους χειρισµούς συνοπτικές διαδικασίες. 

Ο Campell το 1988 αναφέρει: όταν το προσωπικό πασχίζει να επιταχύνει τη δουλειά 

του για να αντεπεξέλθει στις ανάγκες εργασίας, υποφέρουν από απογοήτευση και 

άγχος ενώ παράλληλα µπορεί να είναι αίτια προστριβών. 

 Επιπλέον η έλλειψη προσωπικού αυξάνει την πιθανότητα αλλά και το άγχος 

ιατρών – νοσηλευτών για ενδεχόµενο σφάλµα καθώς καλούνται να αυξήσουν 

κατακόρυφα την παραγωγικότητά τους πολλές φορές παρακάµπτοντας τα όρια της 

σωµατικής και ψυχικής αντοχής τους. έτσι η κόπωση σε συνδυασµό µε την έλλειψη 

χρόνου, επιτείνουν την αγωνία του ιατρού ή νοσηλευτή για το αν εκτέλεσε σωστά 

κάποια εργασία, αν ξέχασε να διεκπεραιώσει κάτι, αν έχει γίνει κάποιο λάθος. 
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 Επιπρόσθετα µεγάλη επίδραση ασκεί το στρεσσογόνο περιβάλλον. 

∆ουλεύονται κάτω από συνεχιζόµενη πίεση δηµιουργείται πολλές φορές η αίσθηση 

της αβεβαιότητας. Οι ασθενείς, τα φάρµακα, οι θεραπείες που ακολουθούνται, οι 

άνθρωποι που το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό έρχεται σε επαφή, σηµαίνει ότι ο 

χρόνος είναι πολύ περιορισµένος και πρέπει να επιδοθούν να προλάβουν πολλά 

πράγµατα ώστε η παροχή φροντίδας να είναι ικανοποιητική. 

 Συχνά ιατροί και νοσηλευτές αναφέρουν ότι ξυπνούν τη διάρκεια της νύχτας 

αγχωµένοι αν έχουν κάνει κάτι σωστά. Άλλοι πάλι αναφέρουν ότι µετά τη λήξη της 

βάρδιας τους, αφού φτάσουν σπίτι τους τηλεφωνούν στο νοσοκοµείο για να 

επιβεβαιώσουν εάν έχουν κάνει κάτι σωστά. 

 Από τα παραπάνω φαίνεται πόσο µεγάλη είναι η πιθανότητα λάθους, έτσι 

όταν αυτό συµβεί, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αγχώνεται συναισθηµατικά. 

 Έχουν καταγραφεί δύο τύποι συναισθηµατικής αντίδρασης. 

Α) εσωτερική 

Β) εξωτερική. 

 Με την εσωτερική αντίδραση ο ιατρός ή νοσηλευτής που έχει κάνει το λάθος 

να νιώθει θυµωµένος µε τον εαυτό του ένοχος και ανεπαρκής. Όταν αντιδρά µε αυτό 

τον τρόπο σηµαίνει ότι δέχεται την ευθύνη του σφάλµατός του και οδηγεί σε 

εποικοδοµητικές αλλαγές στην πρακτική. 

 Με την εξωτερική αντίδραση, ο ιατρός – νοσηλευτή θυµωµένος µε τους 

άλλους και φοβάται τον αντίκτυπο. Σε αυτή την περίπτωση, υπάρχει µεγαλύτερη 

πιθανότητα να υιοθετήσει αµυντικές αλλαγές, µε συνέπεια να έχει λιγότερη 

εµπιστοσύνη στον εαυτό του και να γίνει πιο αγχώδης στη δουλειά του. 

 Αν αυτές οι αντιδράσεις δεν αναγνωρισθούν και δεν αντιµετωπιστούν σωστά, 

ίσως επηρεάσουν την εµπιστοσύνη στη κρίση του και εµποδίσουν τη µάθηση. 

Υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα τα άτοµα αυτά να κάνουν κι άλλο λάθος από τη 

στιγµή που βρίσκονται σε τέτοια ψυχική διάθεση. 

 Μετά από ένα τέτοιο λάθος οι περισσότεροι αισθάνονται την ανάγκη 

υποστήριξης. Οι πιο πολλοί στρέφονται προς τους συναδέλφους τους ενώ ελάχιστοι 

πηγαίνουν στους προϊσταµένους τους. 

 

 84



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο 
 

Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΚΑΙ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
 

1.ΈΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  

 

Επικοινωνία είναι η διαδικασία µεταφοράς, ή ανταλλαγής πληροφοριών, ιδεών 

και συναισθηµάτων, µε τη γραφή, ή τα διάφορα σήµατα.  

Έχουµε τη δυνατότητα να παραλληλίσουµε το σύστηµα µεταφορών µέσα σε 

ένα πλωτό ποτάµι. Σκοπός και των δύο συστηµάτων είναι η µεταφορά και η 

παράδοση αγαθών (υλικών αγαθών ή ιδεών). Έτσι όπως τα ποταµόπλοια µπορούν να 

ταξιδεύουν σε διάφορες κατευθύνσεις, είτε µέσα από επίσηµα ή ανεπίσηµα 

ανεγνωρισµένους διαύλους, έτσι και τα µηνύµατα µεταφέρονται µε διάφορα µέσα 

επίσηµα ή ανεπίσηµα.  

Ακόµη όπως ένας παραλήπτης εµπορευµάτων µπορεί να αρνηθεί την παραλαβή 

των εµπορευµάτων, το ίδιο ακριβώς και ένας εργάτης, ή υπάλληλος µπορεί να 

αρνηθεί, να συµµορφωθεί µε ορισµένα µηνύµατα που περιέχουν εντολές του 

προϊστάµενου του.  

Μπορούµε να πούµε, ότι τα διάφορα συστήµατα που λειτουργούν µέσα σε ένα 

δεδοµένο εργασιακό πλαίσιο όπως π.χ. τα συστήµατα άτοµο – οµάδα κλπ για να 

αποδώσουν εκείνα που αναµένονται, έχουν ανάγκη από ανταλλαγή πληροφοριών, 

ιδεών και αισθηµάτων, γιατί διαφορετικά θα παύσουν να εργάζονται.  

Βασικά στοιχεία επικοινωνίας: Βασικό στοιχείο της επικοινωνίας είναι ότι 

πρέπει να περιλαµβάνει τουλάχιστον δύο πρόσωπα. Το ένα ονοµάζεται αποστολέας, 

το άλλο αποδέκτης του µηνύµατος.  

Η αποστολή µιας γραπτής εντολής ακόµη και σε απεριόριστο αριθµό 

αντιτύπων, δεν αποτελεί παρά µόνο την αρχή µιας διαδικασίας για επικοινωνία. Η 

επικοινωνία ολοκληρώνεται µόνο από τη στιγµή που ένας από τον αριθµό των 

αντιτύπων της εντολής που έχουν σταλεί, ληφθεί και κατανοηθεί.  

Ένα άλλο βασικό στοιχείο είναι ότι η κατανόηση αυτή είναι προσωπική και 

υποκειµενική, είναι µια διαδικασία που λαµβάνει χώρα στη σκέψη του λήπτη. Είναι 

λαθεµένο να πιστέψουµε ότι για την ολοκλήρωση της επικοινωνίας είναι αρκετό να 

δώσουν απλώς µια εντολή. Αγνοούν όµως ότι η επικοινωνία στην πράξη δεν 
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συµπληρώνεται παρά µόνο αν εκείνος που πήρε το µήνυµα έδωσε δείγµατα ότι το 

αντελήφθη.  

Με άλλα λόγια δεν µπορεί να θεωρηθεί ότι υπάρχει πλήρης επικοινωνία, παρά 

µόνο αν ο λήπτης αντιληφθεί πλήρως το νόηµα του µηνύµατος που στέλνουµε σε 

αυτόν.  

Σκοπός της επικοινωνίας. Το µόνο µέσο για την επιτυχία του προϊσταµένου 

και της επιχείρησης είναι η διαδικασία της επικοινωνίας.  

Οι βασικότεροι σκοποί για ένα καλό σύστηµα επικοινωνίας είναι οι εξής: 

α. ∆ηµιουργία του απαραίτητου πλαισίου πληροφοριών και κατανοήσεως για 

την ανάπτυξη µιας αποδοτικής οµαδικής προσπάθειας.  

Ο προϊστάµενος έχει τη δυνατότητα να γνωρίζει τις διαθέσεις, τις ανάγκες και 

τις επιθυµίες του προσωπικού, δίνει σε αυτόν την ευκαιρία για σύνδεση των 

συµφερόντων του προσωπικού µε τα συµφέροντα της επιχείρησης.  

Είναι γνωστό σε αρκετούς ότι τα σύγχρονα εργασιακά προβλήµατα δεν είναι 

τόσο προβλήµατα εµπειρίας και γνώσεων, όσο κυρίως προβλήµατα διαθέσεων του 

προσωπικού και συµπεριφοράς.  

β. ∆ηµιουργία κατάλληλου εργασιακού κλίµατος.  

Από ένα σωστό σύστηµα επικοινωνίας αναπτύσσεται ένα κλίµα αµοιβαίας 

κατανοήσεως και συνεργασίας, κάτι που βοηθά τη δηµιουργία µεγαλύτερης 

ικανοποίησης.  

γ. Ένα σωστό σύστηµα επικοινωνίας, οδηγεί στην καλύτερη εκτέλεση της 

εργασίας.  
 

2. ΕΜΠΟ∆ΙΑ ΠΟΥ ΠΑΡΕΜΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ  

 

Η επικοινωνία δεν έχει πάντα την ικανότητα να θεραπεύει όλα τα προβλήµατα 

που εµφανίζονται στην επιχείρηση, διότι η αποδοτικότητα της δεν είναι απεριόριστη.  

Εάν υποθέσουµε ότι έχουµε µια µικρή εργασιακή οµάδα που αποτελείται από 

τον προϊστάµενο και τέσσερις υφισταµένους. Ο καθένας απ’ αυτούς περιβάλλεται 

από φυσικά και ψυχολογικά εµπόδια σε τρόπο που να αποκλείεται η επικοινωνία µε 

τους άλλους, το ύψος δε των φυσικών αυτών εµποδίων είναι τόσο µεγάλο, ώστε να 

εξασφαλίζεται η πλήρης αποµόνωση καθενός χωριστά, µε αποτέλεσµα κάτω από 

αυτές τις συνθήκες δεν θα µπορεί ο προϊστάµενος να κατευθύνει τους υφιστάµενους 

για τους πιο κάτω κυρίως λόγους: 
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α) Από την πλευρά του εργαζόµενου. ∆εν θα µπορεί να πληροφορηθεί τι 

περιµένει απ’ αυτόν ο προϊστάµενος του.  

β) Από την πλευρά του ίδιου προϊστάµενου. ∆εν θα µπορεί να δώσει τις 

αναγκαίες κατευθύνσεις, όπως δεν θα µπορεί να παρακινήσει το προσωπικό του για 

εργασία, διότι δεν γνωρίζει τις ανάγκες και τις επιθυµίες του επειδή δεν θα έχει τις 

αναγκαίες πληροφορίες.  

Όπως είναι φυσικά στην πράξη τα εµπόδια λειτουργούν σαν φίλτρα µε την 

έννοια ότι δεν επιτρέπουν τη διέλευση όλων των πληροφοριών από το ένα επίπεδο 

στο άλλο.  

Αποτέλεσµα της ατελούς επικοινωνίας  

 Είναι τα ακόλουθα: 

α) Έλλειψη επαρκούς κατανόησης  

β) Έλλειψη δυνατοτήτων υποκινήσεως του προσωπικού  

γ) Ανασφάλεια  

δ) Συγκρούσεις και  

ε) Αδυναµία λήψεως ορθών αποφάσεων  

 

Ειδικότερες διακρίσεις των εµποδίων  

Τα εµπόδια που εµφανίζονται στην επικοινωνία µπορούµε να τα χωρίσουµε σε 

τρεις κατηγορίες: 

α) Φυσικά εµπόδια  

β) Τα προσωπικά (κοινωνικοψυχολογικά) και  

γ) Τα εννοιολογικά 

 

Όσο αφορά τα φυσικά εµπόδια προκαλούνται κυρίως από τους παράγοντες του 

φυσικού περιβάλλοντος, που παρεµποδίζουν ή περιορίζουν την αποστολή και τη 

λήψη των µηνυµάτων. Τέτοια εµπόδια είναι π.χ. οι φυσικές αποστάσεις, ο θόρυβος 

κλπ.  

Ενώ τα προσωπικά εµπόδια προέρχονται από τις κρίσεις, τις συγκινήσεις και τις 

κοινωνικές αξίες των ανθρώπων.  

Τα παραπάνω εµπόδια προκαλούν ψυχολογική απόσταση ανάµεσα στα άτοµα 

ίδια µε την φυσική απόσταση η οποία µπορεί είτε να εµποδίζει εξ ολοκλήρου την 

επικοινωνία, είτε να επιτρέπει τη διέλευση ορισµένων µόνο στοιχείων ης. Η 

ψυχολογική απόσταση µπορεί να εµποδίζει τελείως την επικοινωνία ή να επιτρέπει 
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την πραγµατοποίηση µέρους αυτής. Όπως είναι γνωστό ακούµε καλύτερα εκείνο που 

είµαστε διατεθειµένοι να ακούσουµε. Στην συγκεκριµένη αυτή περίπτωση η 

επικοινωνία δεν µπορεί να απαλλαγεί τελείως από τις επιπτώσεις της 

προσωπικότητας.  

Τα εννοιολογικά εµπόδια προκύπτουν από την ανάγκη για χρησιµοποίηση 

συµβόλων στα οποία βασίζεται ολόκληρο το σύστηµα επικοινωνίας. Ορισµένα 

σύµβολα µας εξυπηρετούν στο να επικοινωνήσουµε µε τους άλλους ανθρώπους.  

Όµως για να πετύχουµε τη σύλληψη της πραγµατικής έννοιας ενός συµβόλου, 

είναι απαραίτητο να ξεχωρίσουµε τις προσωπικές υποθέσεις ή συµπεράσµατα από τα 

γεγονότα.  

 

3. ΜΟΡΦΕΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΚΑΙ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ  

Υπάρχουν πολλές µορφές επικοινωνίας και είναι πολλοί οι συνδυασµοί τους: 

Οι δυνατές µορφές επικοινωνίας είναι: 

Α. Επικοινωνίες µεταξύ προσώπων που περιλαµβάνουν: 

α) Τη συνοµιλία, η οποία διακρίνεται σε άτυπο διάλογο, προγραµµατισµένες 

ανακοινώσεις και τηλεφωνικές συνδιαλέξεις.  

β) Τη γραπτή επικοινωνία που οι συνήθεις µορφές της είναι, ενδουπηρεσιακές 

ανακοινώσεις, επιστολές και εκθέσεις.  

Β. Επικοινωνία µεταξύ οµάδων 

Η επικοινωνία µπορεί να είναι προφορική ή γραπτή  

Η προφορική επικοινωνία µε οµάδες, απαιτεί ειδικά προσόντα.  

Οι µορφές προφορικής επικοινωνίας µε τις οµάδες είναι: 

α) Άτυπες συγκεντρώσεις του προσωπικού  

Οι συγκεντρώσεις αυτές, δίνουν την ευκαιρία για ανάπτυξη µιας έντονης 

συνοχής και ανταπόκρισης των µελών της οµάδας µε τις απαιτήσεις της διοίκησης.  

β) Προγραµµατισµένες συσκέψεις, πρόκειται για µια κυρίως επίσηµη µορφή 

επικοινωνίας, που ακολουθεί ους κανόνες λειτουργίας των επιτροπών.  

γ) Μαζικές συγκεντρώσεις, που βασικά πραγµατοποιούνται µε τη συµµετοχή 

µεγάλου αριθµού υπαλλήλων.  

Ενώ οι µορφές γραπτής επικοινωνίας µε τις διάφορες οµάδες είναι: 

1. Πινακίδες ανακοινώσεων, οι οποίες κυρίως χρησιµοποιούνται για επίσηµες 

µορφές ανακοινώσεων,.  
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2. Αφίσες, που είναι σειρές από εικονογραφηµένα µηνύµατα, τα οποία όταν 

τοποθετηθούν σε κατάλληλα µέρη, µπορεί ν’ ασκούν άµεση επίδραση στο 

προσωπικό.  

3. Εκθέσεις, που µπορεί να εξυπηρετήσουν σοβαρούς σκοπούς, όταν 

χρησιµοποιούνται κατάλληλα και όταν είναι προπαρασκευασµένες κατάλληλα.  

4. Οπτικά µέσα, που είναι τα Films, filmstrips, τα διάφορα είδη προβολέων 

κλπ.  

 

4. Η ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ Η ΤΩΝ 

ΟΜΑ∆ΩΝ  

Η σχετική διαδικασία επικοινωνίας µεταξύ των ατόµων ή των οµάδων 

περιλαµβάνει: 

α) Η δηµιουργία από µέρους του αποστολέα µιας ιδέας ή επιλογή ενός 

γεγονότος, για το οποίο πρέπει να επικοινωνήσει. Αυτό, αποτελεί το περιεχόµενο της 

επικοινωνίας και τη βάση του µηνύµατος, διότι φυσικό είναι ο αποστολέας, για να 

αρχίσει να οµιλεί, να γράφει, θα πρέπει να έχει να πει κάτι.  

β) Κωδικοποίηση της ιδέας. Εδώ ο αποστολέας συστηµατοποιεί την ιδέα, σε 

µια σειρά από σύµβολα, τα οποία θεωρεί ότι είναι δυνατόν ν’ αντιληφθεί ο λήπτης 

του µηνύµατος. Ο αποστολέας επιλέγει τα κατάλληλα µέσα µετάδοσης, διότι η 

κωδικοποίηση πρέπει να είναι ανάλογη, τόσο µε τα µέσα, όσο και µε τις δυνατότητες 

του λήπτη.  

γ) Μετάδοση του µηνύµατος, όπως έχει κωδικοποιηθεί  

Η µετάδοση επιβεβαιώνει τα µέσα που έχουν επιλεγεί στο προηγούµενο στάδιο 

για το σκοπό αυτό. Ο αποστολέας επιλέγει και το συγκεκριµένο δίαυλο καθώς και το 

κατάλληλο χρόνο, για τη µετάδοση του µηνύµατος.  

δ) Η πρωτοβουλία εδώ µεταφέρεται στο λήπτη, ο οποίος συντονίζει τον εαυτό 

του κατά τέτοιο τρόπο ώστε να µπορέσει να συλλάβει το µήνυµα.  

ε) Αποκωδικοποίηση του µηνύµατος. Αυτή πραγµατοποιείται, µε την ερµηνεία 

που δίνεται σε κάθε σύµβολο που είναι γνωστή βέβαια και στον λήπτη του 

µηνύµατος.  

στ) Ενέργειες λήπτη του µηνύµατος, αναλογεί µ’ αυτό  

Για να εξακριβώσουµε το εάν και κατά πόσο ο λήπτης συνέλαβε ορθά το 

µήνυµα, κρίνεται απαραίτητο η δηµιουργία ευκαιριών για επανατροφοδότηση της 

επικοινωνίας.  
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5. H ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ. 

 

 Είναι γεγονός αναµφισβήτητο ότι η ικανοποίηση του αρρώστου από την 

φροντίδα που του παρέχεται, εξαρτάται από ένα σύνολο παραγόντων που πηγάζουν 

από την σχέση που αναπτύσσει µε τον επαγγελµατία της υγείας. Παράγοντες, οι 

οποίοι στηρίζονται κατά κύριο λόγο στην ποιότητα και την ποσότητα των 

πληροφοριών που παρέχει το µέλος του προσωπικού υγείας στον άρρωστο και στο 

ενδιαφέρον που δείχνει στον ασθενή. Έτσι µπορεί να αναπτυχθεί µια σωστή 

επικοινωνία ανάµεσα στον ασθενή κα τον επαγγελµατία της υγείας, προκειµένου να 

επιτευχθεί ο βασικός στόχος που είναι η αποθεραπεία των ασθενών. 

 Αρχικά πρέπει να ειπωθεί ότι πολλές φορές υπάρχουν κάποιοι φραγµοί στην 

επικοινωνία όπου το προσωπικό υγείας δυσκολεύεται, ή αποτυγχάνει να ακούσει και 

να κατανοήσει τον άρρωστο. Οι φραγµοί της επικοινωνίας πηγάζουν από κάποιες 

κοινωνικές ή προσωπικές συνήθειες, όσο και από τις προσωπικές ανάγκες των 

επαγγελµατιών της υγείας και έτσι λαµβάνουν κάποιους ρόλους, όπως αυτού του 

«δασκάλου», του «σωτήρα» και του «συµβούλου». Αυτό το γεγονός έχει ως 

αποτέλεσµα το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό να συµβουλεύει, να καθοδηγεί, να 

ηθικολογεί και να κρίνει τη συµπεριφορά του συνοµιλητή του. έτσι, πολύ σύντοµα 

από «ακροατής» µετατρέπεται σε «οµιλητή», εµποδίζοντας τον άρρωστο να εκφράσει 

αυτό που τον απασχολεί. Τα κύρια χαρακτηριστικά της κακής επικοινωνίας 

εµφανίζονται στην συµπεριφορά των επαγγελµατιών της υγείας και εκφράζονται από 

αυτούς. Οι αλλεπάλληλες  ερωτήσεις που πραγµατοποιεί το προσωπικό υγείας στους 

ασθενείς στηρίζεται στην λανθασµένη πεποίθηση ότι όσες περισσότερες ερωτήσεις 

γίνονται, τόσες περισσότερες πληροφορίες συλλέγονται για την κατανόηση του 

αρρώστου, ενώ στην πραγµατικότητα οι πολλές ερωτήσεις µπορεί να δώσουν την 

αίσθηση της ανάκρισης και εµποδίζουν την ελεύθερη έκφραση. Το κήρυγµα, η 

ηθικολογία και η κριτική καθοδηγούν τον ασθενή στο πως «πρέπει» να νιώθει, να 

σκέφτεται ή να συµπεριφέρεται και εµποδίζει την ανεπιφύλακτη αποδοχή του και 

συγχρόνως έχει ως αποτέλεσµα να ενισχύει την επιθετική ή την αµυντική στάση του 

αρρώστου. Η καθοδήγηση και οι συµβουλές που δίνονται στον ασθενή δρουν 

αρνητικά στην διαπροσωπική σχέση µε το ιατρικό προσωπικό και δηµιουργεί την 

αίσθηση στον ασθενή ότι δεν ορίζει τις καταστάσεις και δεν είναι ικανός να 
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αντεπεξέλθει στις δυσκολίες. Ο πρόωρος εφησυχασµός και η παρηγοριά, όπως η 

εκλογίκευση και η ελαχιστοποίηση των ανησυχιών του ασθενή από το προσωπικό της 

υγείας, αποτελούν στοιχεία που προσπαθούν να «συνετίσουν» τον ασθενή, ενώ 

αγνοούνται τα συναισθήµατα και οι σκέψεις του, ή υποτιµούνται οι ανησυχίες του. οι 

απειλές και οι προειδοποιήσεις των επαγγελµατιών της υγεία προσπαθούν να 

ελέγξουν την συµπεριφορά του αρρώστου, γεγονός που έχει αρνητικές επιπτώσεις 

στη συνεργασία µαζί του. 

 Τέλος, η αποφυγή, ή αλλαγή στο θέµα συζήτησης του επαγγελµατία της 

υγείας µε τον ασθενή, υποδηλώνει την αδυναµία του πρώτου να χειριστεί τις 

αντιδράσεις του αρρώστου, αποφεύγει συχνά το θέµα συζήτησης, θέτει ερωτήσεις 

που αποπροσανατολίζουν τον άρρωστο, ή αρχίζει να µιλά ο ίδιος ο επαγγελµατίας, µε 

αποτέλεσµα η παρεµβολή της φωνής του να µην αφήνει να ακούσει τον άρρωστο.  

 Κάθε επαγγελµατίας της υγείας αναλαµβάνει τον ρόλο του ειδικού που 

γνωρίζει, συµβουλεύει και κατευθύνει τον ασθενή. Η ενεργητική ακρόαση τοποθετεί 

το προσωπικό υγείας στο ρόλο του προσεκτικού ακροατή. Η διαδικασία αυτή είναι 

πολύπλοκη που απαιτεί δεξιότητες τέτοιες ώστε ο «ακροατής» να καταλάβει το 

βαθύτερο νόηµα όσων εκφράζει ο συνοµιλητής και συγχρόνως να του µεταδώσει το 

µήνυµα ότι τον κατανοεί και τον αποδέχεται. Έτσι, µπορεί να διαµορφωθεί ένα 

«θεραπευτικό κλίµα» µέσα στο οποίο αναπτύσσεται µια σχέση εµπιστοσύνης µε τον 

εξυπηρετούµενο. Ένα «θεραπευτικό κλίµα» που στηρίζεται στην άνευ όρων αποδοχή 

του ατόµου, η οποία εκφράζεται µέσα από το πηγαίο ενδιαφέρον του προσωπικού 

υγείας που δέχεται τον ασθενή µε όλες τις ικανότητες, αδυναµίες, ή ανασφάλειες που 

µπορεί να έχει. Επιπλέον, η ευσυναίσθηση εκφράζει την προσπάθεια του 

επαγγελµατία να αντιληφθεί την πραγµατικότητα µέσα από το πρίσµα από το οποίο 

βιώνει ο άρρωστος, µεταφέροντας του το µήνυµα ότι τον κατανοεί. Ακόµη, η 

αυθεντικότητα προϋποθέτει την διαφάνεια και την ειλικρίνεια από την πλευρά του 

επαγγελµατία, ο οποίος συνειδητοποιεί πως επηρεάζεται από τη σχέση µε τον 

συνοµιλητή του, ενώ αποφεύγει να εκπέµπει «διπλά µηνύµατα», προβάλλοντας κάτι 

διαφορετικό από αυτό που  βιώνει. Στην ουσία ο επαγγελµατίας της υγείας είναι 

σηµαντικό να λειτουργεί καταλυτικά. Χωρίς να είναι ιδιαίτερα κατευθυντικός, 

ενθαρρύνει τον ασθενή να εκφραστεί, να κατανοήσει και να αποδεχτεί τις εµπειρίες 

που βιώνει και επιπλέον να αξιοποιήσει τις δυνατότητές του. µε αυτόν τον τρόπο ο 

άρρωστος έχει τη δυνατότητα να νιώσει ότι µπορεί να βασιστεί στον εαυτό του. 
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βέβαια η ενεργή παρουσία του προσωπικού υγείας που σέβεται τον ασθενή και έχει 

εµπιστοσύνη στις ικανότητές του να χειριστεί δύσκολες εµπειρίες κρίνεται αναγκαία. 

 Ταυτόχρονα, πρέπει να ειπωθεί ότι ο ασθενής που ενηµερώνεται σχετικά µε 

την αρρώστια, την θεραπεία και την εξέλιξη της υγείας του δεν κατανοεί ή 

παρερµηνεύει την πληροφόρηση που δέχεται. Αυτό συµβαίνει γιατί πολλές φορές το 

προσωπικό υγείας παρέχει πληροφορίες που είναι δυσνόητες ή γιατί ο άρρωστος 

διστάζει να θέσει ερωτήσεις, ακόµα και όταν επιθυµεί να µάθει περισσότερα για την 

κατάσταση της υγείας του, ή γιατί ο ασθενής βασίζεται σε µία προσωπική 

υποκειµενική θεώρηση για την πάθησή του, µέσα από την οποία επεξεργάζεται και 

συχνά παρερµηνεύει τις πληροφορίες που δέχεται. Επιπρόσθετα η αποφυγή 

ενηµέρωσης του ασθενή εµφανίζεται συχνότερα τις περιπτώσεις όπου η ασθένεια από 

την οποία πάσχει, θεωρείται µη κατανοητή, κατά συνέπεια µυστηριώδης και 

συνοδεύεται από κοινωνικές προκαταλήψεις. Για παράδειγµα, η διάγνωση του 

καρκίνου γνωστοποιείται, τις περισσότερες φορές, στην οικογένεια και όχι στον ίδιο 

τον ασθενή. Υιοθετείται µια τακτική, στη περίπτωση αυτή, αοριστολογίας που 

πηγάζει ότι ο άρρωστος πρέπει να προφυλαχθεί από την γνώση ότι µπορεί να πεθάνει. 

Αυτό το γεγονός συµβαίνει σε αντίθεση µε την περίπτωση όπου σε έναν ασθενή 

διαγνώσκεται καρδιακή ανεπάρκεια ή έµφραγµα του µυοκαρδίου και ανακοινώνεται 

στον ίδιο τον καρδιοπαθή που µπορεί να έχει τις ίδιες πιθανότητες να πεθάνει µε 

αυτές του καρκινοπαθή.   

 Όµως, πέρα από τις κοινωνικές προκαταλήψεις που επικρατούν σε σχέση µε 

ορισµένες ασθένειες, ένα σύνολο παραγόντων άµεσα συνδεδεµένων µε τις δυσκολίες 

του προσωπικού υγείας παρεµποδίζουν την ανακοίνωση «δυσάρεστων πληροφοριών» 

και κατ’ επέκταση την επικοινωνία ιατρικού προσωπικού και ασθενών. Αρχικά ο 

φόβος της πρόκλησης ψυχικού πόνου από την αναγγελία δυσάρεστων ειδήσεων από 

το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό παρεµποδίζει αυτούς να τις ανακοινώσουν. Αν και 

έχουν εκπαιδευτεί να ανακουφίζουν ή να ελαττώνουν τον πόνο του αρρώστου, συχνά 

παρουσιάζονται διστακτικοί και απρόθυµοι να υποβάλλουν τους ασθενείς σε µία 

ψυχική διαδικασία. Επίσης, η αδυναµία χειρισµού των αντιδράσεων του αρρώστου 

από το προσωπικό υγείας οφείλεται στην έλλειψη γνώσεων και δεξιοτήτων, ώστε να 

αντιµετωπιστούν έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις. Συχνά οι επαγγελµατίες της 

υγείας βιώνουν αµηχανία και αποφεύγουν να αναστατώσουν τους ασθενείς. 

Εποµένως η δυσκολία επικεντρώνεται στον χειρισµό των ασθενών, όπου ο 

επαγγελµατίας φοβάται ότι µε την αναγγελία δυσάρεστων ειδήσεων, ο ασθενής θα 
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αρνηθεί την προτεινόµενη αγωγή, ή θα διακόψει τη συνεργασία. Ακόµη ο φόβος της 

έκφρασης προσωπικών συναισθηµάτων µπροστά στη ψυχική οδύνη που βιώνει ο 

άρρωστος επηρεάζει την λειτουργικότητα των επαγγελµατιών. Το προσωπικό υγείας 

έρχεται αντιµέτωπο µε τη σοβαρότητα της κατάστασης του αρρώστου και η 

πιθανότητα θανάτου ανακινούν έντονα συναισθήµατα που πηγάζουν από τις 

προσωπικές αντιλήψεις και εµπειρίες που έχει ο επαγγελµατίας σχετικά µε τη 

ασθένεια, το θάνατο και την πορεία προς αυτόν. Όταν αναβιώνουν προϋπάρχοντα 

άλυτα προσωπικά βιώµατα σε σχέση µε τα θέµατα αυτά, τότε παρεµποδίζεται η 

αποτελεσµατική λειτουργία και παροχή υπηρεσιών. Τέλος, ο φόβος της 

αµφισβήτησης του «παντοδύναµου» ρόλου που το προσωπικό υγείας υιοθετεί, 

διαδραµατίζει αρκετά σηµαντικό ρόλο. Η εντυπωσιακή πρόοδος της ιατρικής έχει 

ενισχύσει την ψευδαίσθηση ότι όλες σχεδόν οι ασθένειες θεραπεύονται. Ο φόβος της 

θεραπευτικής αποτυχίας βρίσκει αρκετές φορές το προσωπικό υγείας ανέτοιµο να 

χειριστεί τις επιπτώσεις. Ταυτόχρονα η αβέβαια πρόγνωση, η άγνωστη αιτιολογία 

µιας αρρώστιας και οι ερωτήσεις που θέτει ο ασθενής, αυξάνουν το άγχος του 

προσωπικού υγείας που αποφεύγει να ενηµερώσει ή να οµολογήσει ότι «δεν 

γνωρίζει». Γεγονός που προσβάλλει το κύρος των επαγγελµατιών, καθώς αδυνατούν 

να αντιδράσουν. Η αναγγελία «δυσάρεστων ειδήσεων» πρέπει να γίνεται µε τέτοιο 

τρόπο, ώστε να διευκολύνεται η κατανόηση και αποδοχή τους, ενώ συνάµα να 

µειώνεται η πιθανότητα αντιδράσεων, άρνησης, αµφιθυµίας, ή υιοθέτηση παράλογων 

προσδοκιών. 

 Έτσι, όταν ο επαγγελµατίας ενηµερώνει τον ασθενή, πρέπει να εξατοµικεύει 

την ενηµέρωση και θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη του ένα σύνολο παραγόντων που 

περιλαµβάνουν την ηλικία, το κοινωνικοµορφωτικό επίπεδο, τις ανάγκες του 

αρρώστου για πληροφόρηση, τη ψυχολογική του κατάσταση και την διαθεσιµότητα 

του υποστηρικτικού του δικτύου. Έτσι πρωταρχικός στόχος τίθεται η διαµόρφωση 

ενός κλίµατος εµπιστοσύνης, όπου η διεξαγωγή συζήτησης µεταξύ ειδικού και 

αρρώστου πρέπει να γίνεται χωρίς διακοπές ή διασπάσεις µέσα σε ένα περιβάλλον 

που επιτρέπεται η διεξαγωγή µιας τέτοιας συνάντησης. Απαιτείται χρόνος και 

διαθεσιµότητα και από τις δύο πλευρές, καθώς και η έκφραση των δύο πλευρών 

(ιατρικού προσωπικού και ασθενή). Η διεύρυνση των γνώσεων του αρρώστου 

σχετικά µε τη κατάσταση της υγείας του αποτελεί µια σηµαντική παράµετρο, όπου ο 

ασθενής µε τη βοήθεια του επαγγελµατία της υγείας µαθαίνει να µιλά για την 

συµπτωµατολογία της ασθένειας που έχει, την έκφραση, ή όχι των συναισθηµάτων 
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του και των ανησυχιών του. Η εκτίµηση των αναγκών του ασθενή σχετικά µε τη 

πληροφόρησή του ανοίγεται στην προσωπική επιθυµία κάθε αρρώστου, όπου τις 

περισσότερες φορές επιθυµούν να γνωρίζουν όσο το δυνατό περισσότερες 

πληροφορίες. Οι πληροφορίες αυτές παροδικά αυξάνουν το άγχος του ασθενή, αλλά 

ωστόσο του παρέχουν µια αίσθηση ελέγχου της κατάστασης. Η παροχή των 

πληροφοριών πρέπει να γίνεται σε µικρές δόσεις από τον επαγγελµατία προς τον 

ασθενή και να αποφεύγεται η ορολογία που χρησιµοποιείται από τους γιατρούς, έτσι 

ώστε να ελέγχεται η κατανόηση των πληροφοριών και να υπάρχει η δυνατότητα 

διευκρινήσεων σε τυχόν ασάφειες, παρερµηνείες ή απορίες. Επιπλέον, οι αντιδράσεις 

των ασθενών στην ανακοίνωση δυσάρεστων ειδήσεων ποικίλουν, γι’ αυτό το 

προσωπικό πρέπει να τις αναγνωρίζει, να τις κατανοεί και να τις αντιµετωπίζει, χωρίς 

να κρίνει ή να συµβουλεύει τον άρρωστο σχετικά µε το πώς πρέπει να νιώθει, να 

σκέφτεται ή να ενεργεί. Επιπρόσθετα ο προγραµµατισµός περιλαµβάνει τον 

προσδιορισµό άµεσων βραχυπρόθεσµων στόχων που θέτει το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό µε τον ασθενή. Οι στόχοι αυτοί αφορούν την θεραπεία µέσω κάποιων 

ιατρικών πράξεων, όπου ο ασθενής πρέπει να ενηµερώνεται ειλικρινά από το 

προσωπικό υγείας που συνεργάζεται µαζί του για κάθε ενέργεια που 

πραγµατοποιείται, ενώ κρίνεται απαραίτητη η δική του συναίνεση. Η υποστήριξη του 

αρρώστου ισοδυναµεί µε την συνοδεία του στην πορεία και εξέλιξη της υγείας του. 

προϋποθέτει διαθεσιµότητα, ενεργητική ακρόαση και κατανόηση, ακόµα και αν οι 

απόψεις, ή τα συναισθήµατα του αρρώστου διαφέρουν από εκείνα του επαγγελµατία. 

 Τέλος, η επικοινωνία των επαγγελµατιών της υγείας µε τους ασθενείς δεν 

αποτελεί ένα µεµονωµένο γεγονός, αλλά µια συνεχή διαδικασία που προσαρµόζεται 

στις διαρκώς µεταβαλλόµενες ανάγκες του αρρώστου. Αυτή η διαδικασία της 

επικοινωνίας δεν είναι απλή, καθώς απαιτούνται δεξιότητες και πέρα. Βέβαια, 

υπάρχουν και οι περιπτώσεις όπου το προσωπικό υγείας εκφράζει το άγχος του 

απέναντι στην δυσµενή εξέλιξη της υγείας του ασθενή, αποβλέποντας στη προστασία 

του εργαζόµενου και οδηγούν τον άρρωστο σε συναισθηµατική αποµόνωση. 

Περιπτώσεις, οι οποίες πρέπει να εξαλειφθούν ή να περιοριστούν έτσι ώστε να 

υπάρχει µια σωστή λειτουργικότητα των επαγγελµατιών της υγείας προς όφελος τόσο 

των ασθενών, όσο και των ίδιων. 
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Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο     7ο  

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΩΝ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 
1. Η ∆ΙΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΥΓΕΙΑΣ 

ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 

 

 Είναι γεγονός αναµφισβήτητο ότι η συνεργασία των διαφόρων ειδικοτήτων 

µέσα στο χώρο του νοσοκοµείου κρίνεται αναγκαία, προκειµένου η περίθαλψη των 

ασθενών να είναι ολοκληρωµένη και επιτυχής. Μια συνεργασία, η οποία στηρίζεται 

στην οµαλή επικοινωνία των επαγγελµατιών υγείας, τον καθορισµό των ρόλων τους 

και την ανάληψη των υποχρεώσεων που προκύπτουν από την εργασία τους. 

 Πιο συγκεκριµένα η συνεργασία είναι µια διαδικασία κοινής εργασίας µε 

κοινά αποδεκτούς στόχους και φιλοσοφία. Ταυτόχρονα είναι απαραίτητη η 

κατανόηση των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών, όπως είναι οι ικανότητες, οι γνώσεις 

και τα στοιχεία προσωπικότητας και συµπεριφοράς που έχει κάθε ένα από τα 

συµβαλλόµενα µέλη σαν επαγγελµατίας, αλλά και σαν άτοµο. Είναι κατανοητό, 

λοιπόν, ότι η συνεργασία απαιτεί κοινές προσπάθειες και ενέργειες για την 

καθιέρωση κοινών στόχων. Κάθε άτοµο πρέπει να συµβάλει για τη καθιέρωση 

στόχων που ικανοποιούν τα µέλη που συνεργάζονται µεταξύ τους, αλλά επιπλέον 

πρέπει να αναγνωρίζεται η ιδιαίτερη µερικές φορές συµβολή κάποιου µέλους της 

οµάδας ως ειδικού για την επίλυση κάποιου προβλήµατος. Επίσης, η σωστή 

διεπαγγελµατική συνεργασία περικλείει επικοινωνία, καθοδήγηση µε την έννοια της 

συµβουλευτικής, τήρηση κοινών στοιχείων, επανεκτίµηση των στοιχείων, ανταλλαγή 

πληροφοριών και ιδεών και επίσηµα θεσµοθετηµένες συναντήσεις και συνεδριάσεις. 

 Στον τοµέα φροντίδας υγείας, η διεπαγγελµατική συνεργασία έχει γίνει ένα 

σηµαντικό σηµείο σκέψης, καθώς η παροχή υπηρεσιών υγείας στις σύγχρονες 

κοινωνίες γίνεται ολοένα και πολυπλοκότερη. Έτσι, πολλά άτοµα από διάφορα 

επαγγέλµατα είναι υποχρεωµένα να εργάζονται από κοινού για να είναι δυνατή η 

παροχή επαρκούς και υψηλής ποιότητας φροντίδας υγείας. Ακόµη, οι επαγγελµατίες 

που εργάζονται στο χώρο της υγεία πιστεύουν ότι µε τη συνεργασία τους γίνεται 

δυνατή η παροχή πιο αποτελεσµατικών φροντίδων στα άτοµα που ζητούν τις 
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υπηρεσίες τους. Η επίτευξη της υψηλής ποιότητας των υπηρεσιών υγείας από τους 

επαγγελµατίες εξαρτάται από τη συνεργασία τους και τη συµβολή τους µε τις 

εξειδικευµένες γνώσεις τους στην ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών. Η άποψη 

αυτή αποκτά µια ιδιαίτερη σηµασία, για οι σύγχρονες τάσεις για τη φροντίδα των 

ασθενών στο χώρο του νοσοκοµείου τονίζουν την ανάγκη να περικλείεται όλη η 

οικογένεια στις θεραπευτικές φροντίδες που παρέχονται από τους επαγγελµατίες 

υγείας. 

 Επιπρόσθετα, πρέπει να αναφερθεί ότι στον τοµέα της παροχής φροντίδας 

υγείας, η αντίληψη διαδραµατίζει σπουδαίο ρόλο, γιατί επηρεάζει τη συµπεριφορά 

των επαγγελµατιών της υγείας στο χώρο εργασίας, τόσο απέναντι στους ασθενείς όσο 

και κατά τη διάρκεια της διεπαγγελµατικής συνεργασίας τους. η αντίληψη είναι µια 

διαδικασία οργάνωσης, ερµηνείας και επεξεργασίας µιας πληροφορίας µέσω της 

µνήµης και των προσλαµβανόµενων από τα αισθητήρια όργανα πληροφοριών και 

είναι µια διαδικασία συναλλαγής του ανθρώπου µε το περιβάλλον. Η αντίληψη δίνει 

νόηµα στις εµπειρίες του ατόµου, αντικατοπτρίζει την εικόνα της πραγµατικότητας 

που έχει ένας άνθρωπος και επηρεάζει την συµπεριφορά του. Το εύρος των 

παραγόντων που επηρεάζουν την αντίληψη, διαφέρουν από άτοµο σε άτοµο, όµως 

υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που επιδρούν γενικότερα στην αντίληψη. Τέτοιοι 

παράγοντες είναι οι στάσεις, αξίες, πεποιθήσεις, στερεότυπα, ψυχογενείς ανάγκες και 

µηχανισµοί άµυνας. Η κουλτούρα µιας οµάδας είναι ένας παράγοντας που επηρεάζει 

τη συµπεριφορά ενός ατόµου και είναι αναγκαίο να το γνωρίζει το προσωπικό υγείας 

για να κατανοήσουν τόσο την συµπεριφορά των ασθενών τους, όσο και την 

προσωπική τους συµπεριφορά στις συνεργασίες τους. επίσης το κοινωνικοοικονοµικό 

επίπεδο του ατόµου και οι κοινωνικοί ρόλοι που εκφράζονται από τα άτοµα παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην επιρροή της αντίληψής τους. 

 Αν και θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι η παροχή των υπηρεσιών υγείας 

µέσα από τη συνεργασία των ανάλογων επαγγελµατιών έχει θετικές επιδράσεις στην 

εργασία τους δίνοντας ικανοποίηση στο προσωπικό υγείας, όµως υπάρχουν 

προβλήµατα που προκύπτουν στη συνεργασία τους. τα προβλήµατα αυτά οφείλονται 

σε κοινωνικούς και ψυχολογικούς παράγοντες, σε παρανοήσεις, υπάρχουσες στάσεις 

και στερεότυπα, καθώς στις κλίµακες αξιών και στις αξιώσεις υπεροχής και εξουσίας 

ορισµένων επαγγελµατιών. Επίσης, ο φόβος για απώλεια κοινωνικής θέσης και θέσης 

εξουσίας µέσα στην οµάδα οδηγούν ορισµένες φορές τα άτοµα σε συµπεριφορές που 

προκαλούν συγκρούσεις. Επιπρόσθετα, συγκρούσεις προκύπτουν από ένα 
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διαφορετικό ορισµό ενός προβλήµατος, ή από επικέντρωση σε ένα µόνο µέρος του 

προβλήµατος από ορισµένα άτοµα της οµάδας. Οι ανεπαρκείς οδηγίες, οι ασαφείς 

καθορισµοί επαγγελµατικών καθηκόντων και υποχρεώσεων προκαλούν αβεβαιότητα 

και ευερεθιστότητα στους επαγγελµατίες της υγείας µε αποτέλεσµα να υπάρχουν 

συγκρούσεις. 

 Η ανάπτυξη µιας οµάδας και ιδιαίτερα αυτής της διεπιστηµονικής 

συνεργασίας στηρίζεται στη καλή συνοχή, στοιχείο που δεν υπάρχει, όταν υπάρχουν 

συγκρούσεις. Είναι αναγκαίο, λοιπόν, να αναπτύσσεται πνεύµα αλληλεγγύης και τα 

άτοµα σταδιακά να αποδέχονται το ένα το άλλο µε τα προτερήµατα και τα 

ελαττώµατά τους. επιπλέον, όταν αναπτύσσονται αυτές οι οµάδες πρέπει να αποκτούν 

ευελιξία και να οδηγούνται στις ενέργειες και στις αποφάσεις τους κυρίως από τις 

ανάγκες των ασθενών που φροντίζουν, παρά από τις επαγγελµατικές και προσωπικές 

φιλοδοξίες. Ταυτόχρονα η καλή συνεργασία σε µια οµάδα επιτυγχάνεται όταν 

καθορίζονται κανόνες αλληλεπίδρασης, όταν υπάρχει επίγνωση των ενεργειών που 

αναπτύσσει ένα άτοµο, καθώς και των ενεργειών που αναπτύσσουν οι άλλοι και µια 

ευέλικτη συµπεριφορά από όλα τα µέλη της οµάδας. Συγχρόνως, οι κοινές 

εκπαιδευτικές εµπειρίες των µελών µιας οµάδας που συνεργάζονται επαγγελµατικά 

συµβάλλει στην καλύτερη λειτουργία της. Μέσα από την κοινή εκπαίδευση δίνονται 

οι ευκαιρίες για συναναστροφή και κατανόηση του διαφορετικού τρόπου σκέψης των 

διαφόρων επαγγελµατιών, καθώς επίσης και των ιδιαίτερων ικανοτήτων και 

επαγγελµατικών αρµοδιοτήτων των άλλων επαγγελµατιών. Επίσης, µέσα από τη 

κοινή εκπαίδευση προσδιορίζεται ένας κοινός στόχος για τους επαγγελµατίες υγείας, 

µέσα από την διαδικασία της κοινής εκπαίδευσης οι επαγγελµατίες πρέπει να δουν τις 

οµοιότητες που έχουν µεταξύ τους, εφόσον εργάζονται στον ίδιο χώρο και να µην 

επικεντρώνονται µόνο στις διαφορές τους. 

 Η διευκόλυνση της συνεργασίας των επαγγελµατικών της υγείας µε τη µορφή 

της επίσηµης θεσµοθέτησης, αλλά και µε την παροχή χώρου και υποστήριξης 

αποτελεί έναν σηµαντικό παράγοντα για την παροχή µιας ολοκληρωµένης και 

σωστής περίθαλψης των ασθενών. Ένας παράγοντας που θεωρείται σηµαντικός για 

τη διευκόλυνση της διεπαγγελµατικής συνεργασίας, είναι η επιθυµία των 

επαγγελµατιών της υγείας που εµπλέκονται σ’ αυτήν την µορφή εργασίας, που οδηγεί 

σε µια πλήρη και ικανοποιητική προσφορά υπηρεσιών από το προσωπικό υγείας προς 

τους ασθενείς.  
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2. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 

 Παραδοσιακά γιατροί και νοσηλευτές έχουν εκπαιδευτεί να αντιµετωπίζουν 

κάθε είδους αντιξοότητες στο χώρο δουλειάς τους. 

 Στο νοσοκοµείο για παράδειγµα καθηµερινά αντιµετωπίζουν όχι µόνο µια 

ραγδαία εναλλαγή διαφορετικών καταστάσεων ασθενών αλλά και τα παρεπόµενα 

δυσάρεστων εξελίξεων στην υγεία των ασθενών όπως η πλήρης εξάρτηση αυτών ή 

ακόµα και ο θάνατος. Στις ΜΕΘ η κατάσταση εντείνεται ακόµα περισσότερο καθώς 

παρατηρείται µια αυξηµένη απαίτηση και από τους ίδιους τους ασθενείς αλλά και 

τους συνοδούς, συχνά µάλιστα µε ελάχιστη αναγνώριση του στρες που κυβερνά σε 

καθηµερινή βάση τους ιατρούς και νοσηλευτές. 

 Η Μillar σε µια έρευνά της, κατέληξε στη διαπίστωση ότι µόνο ένας από 

τους δέκα µεγαλύτερους Βρετανικούς Οργανισµούς και Ιδρύµατα υγείας είχε 

υιοθετήσει συγκεκριµένη πολιτική βάση πρωτοκόλλων για την ψυχολογική 

υποστήριξη του προσωπικού. Και όλα αυτά σε µια χώρα όπου η υγεία βρίσκεται 

σε πολύ προηγµένο επίπεδο πόσο µάλλον στην Ελλάδα που γνωρίζουµε ότι κάτι 

ανάλογο είναι προς το παρόν τουλάχιστον ανήκουστο. 

 Ίσως θα πρέπει να αρχίσει να αµφισβητείται η ηθική των πράξεων που 

αναµένουν από τους επαγγελµατίες υγείας και δη τους νοσηλευτές να είναι 

ευαίσθητοι απέναντι στις ανάγκες των ασθενών όταν παράλληλα οι ασθενείς 

αρνούνται το γεγονός ότι και το προσωπικό είναι άνθρωποι που έχουν όχι µόνο 

υποχρεώσεις αλλά και ανάγκες. από την άλλη πάλι είναι γνωστό ότι κάποιοι ιατροί 

ή νοσηλευτές θεωρούν ότι το να ζητήσει κάποιος βοήθεια είναι ένδειξη αδυναµίας 

και συµπεριφορά που µπορεί να τους τοποθετήσει στη µαύρη λίστα κάποιων άλλων. 

 Όσο σηµαντική κι αν είναι η καλής ποιότητας εκπαίδευση των επαγγελµατιών 

υγείας για να αντεπεξέλθουν στις δυσκολίες του επαγγέλµατος άλλο τόσο σπουδαία 

είναι και η καλή υποστήριξη και ένα τακτό σύστηµα παρακολούθησής τους, ιδίως 

στη σηµερινή εποχή ο ιατρός και νοσηλευτής καλείται να επιτελέσει και 

συµβουλευτικό ρόλο. Η εποπτεία αυτή δεν έχει καθόλου να κάνει µε την υποβολή 

από έναν ειδικό του τι πρέπει να κάνει ή πώς να φερθεί ένας γιατρός ή νοσηλευτής. 

Αντιθέτως αποτελεί περισσότερο έναν συνδυασµό προσωπικής θεραπείας του 
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νοσηλευτή και ιατρού και της δυνατότητας που του δίνεται να συζητήσει τα 

προβλήµατά του µε κάποιον έµπειρο σύµβουλο σε καθηµερινή βάση και µέσα σε 

ατµόσφαιρα εµπιστοσύνης. 

 Επιπρόσθετα, η ύπαρξη ενός ψυχολόγου µέσα στην οµάδα φροντίδας του 

ασθενή, όχι µόνο προσφέρει µια εναλλακτική θεραπευτική οπτική γωνία αλλά την 

ίδια στιγµή βοηθάει και τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας να αποκτήσουν µια καλύτερη 

αντίληψη των ψυχολογικών διαστάσεων της υγείας. 

 Είναι λυπηρό να ανακαλύπτει ο νοσηλευτής ή ο γιατρός ότι πηγή υποστήριξης 

τις περισσότερες φορές είναι γι’ αυτόν µόνο ένας φίλος – σύντροφος ή συγγενής και 

όχι ο συνάδελφος ή φορέας απασχόλησης. Είναι άδικο τη στιγµή που οι γιατροί και 

νοσηλευτές σε συνδυασµό επιτελούν ένα τόσο σηµαντικό έργο καθηµερινά και για 

πολλούς συνανθρώπους να µην βρίσκουν υποστήριξη όταν την χρειάζονται και να 

στρέφονται σε άτοµα από την προσωπική τους ζωή και όχι στους ανωτέρους και 

ιθύνοντες τους εργασιακού χώρου. 

 Μη ξεχνάµε όµως πως (ο κάθε ένας από µας νοσηλευτής ή γιατρός) όπως ο 

καθένας µας περιµένει βοήθεια και συµπαράσταση από τον εργασιακό περίγυρο, έτσι 

και οι άλλοι γύρω µας περιµένουν από εµάς βοήθεια και συµπαράσταση. Η 

ψυχολογική υποστήριξη είναι µια αµοιβαία διαδικασία, ένα αδιάκοπο δούναι και 

λαβείν. 

 Ας διεκδικήσουµε επιτέλους το δικαίωµα να είµαστε «επαγγελµατίες» και όχι 

«ήρωες». 

 

 
3. H ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ. 

 

 Η έννοια της «ενδυνάµωσης» (empowerment) είναι ευχάριστη λόγω της 

ψυχοκοινωνικής ηθικής σηµασίας που εµπεριέχει. Υπονοεί την ύπαρξη δυνατοτήτων 

και ικανοτήτων από δοθείσα θέση ή ευκαιρία. Απευθύνεται στα προσόντα του 

ατόµου, τις δυνάµεις και τα δικαιώµατά του, την αυτοπεποίθηση, την συµπαράσταση 

µεταξύ συναδέλφων και τα συστήµατα υποστήριξης του εργασιακού χώρου παρά τις 

ελλείψεις και τις ανάγκες επικεντρώνεται κυρίως στις λύσεις παρά στα προβλήµατα. 
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 Η ενδυνάµωση των εργαζοµένων αυξάνει την παραγωγικότητα εµφανέστατα 

(Sibson 1994), διότι όταν οι ίδιοι έχουν την εξουσία να εφαρµόσουν νέες µεθόδους 

εργασίας µπορούν καλύτερα να διαχειριστούν την παραγωγικότητά τους. 

 Στη χώρα µας η πληθώρα αντίξοων συνθηκών και οι ελλείψεις στο σύστηµα 

υγείας αποδυναµώνουν το γιατρό ή νοσηλευτή µε αποτέλεσµα την έκπτωση της 

ποιότητας στη δουλειά του ή τη σωµατική και ψυχολογική φόρτισή του τόσο εντός 

όσο και εκτός νοσοκοµείου. 

 Ιδιαίτερα όσον αφορά το Νοσηλευτικό επάγγελµα πολλά είναι αυτά που 

πρέπει να γίνουν για την καλυτέρευση των συνθηκών εργασίας και άρα την αύξηση 

της παραγωγικότητας ή της ποιοτικής δουλειάς του. Οι Gott και O’ Brien (1990) για 

την ενδυνάµωση των νοσηλευτών σε σχέση µε την προαγωγή υγείας, αναφέρουν ότι 

«….οι νοσηλευτές έχουν τόσο λίγη αυτονοµία και τόσο λίγη εξουσία για να 

υλοποιήσουν προγράµµατα έναντι της επιθυµίας διαφόρων κατεστηµένων, που είναι 

σχεδόν αδύνατο να επηρεάσουν το επαγγελµατικό τους περιβάλλον». 

 Αντίθετα οι Barnum και Kerfoot (1995) πιστεύουν ότι αυτό επιτυγχάνεται µε 

τα παρακάτω: 

1. Εξειδίκευση: Βασίζεται στην εκπαίδευση για συµµετοχή στις επιµέρους 

πληροφορίες. Όσο οι νοσηλευτές αποκτούν γνώσεις και ικανότητες, τόσο θα 

αναγνωρίζονται και θα εκτιµούνται από τους συνεργάτες τους. 

2. Νοµικές διατάξεις: Η νοσηλευτική ως επάγγελµα απέτυχε να συµφωνήσει στους 

στόχους και τις στρατηγικές, αναζητώντας νέα κοινωνική θέση. Τα κυριότερα 

αίτια γι’ αυτή τη διαφωνία είναι η αποτυχία θέσπισης κριτηρίων για την 

εκπαίδευση του νοσηλευτή και έτσι παρέµεινε η διαφορά µεταξύ του επιστήµονα 

και του τεχνολόγου νοσηλευτή. Και όσο οι νοσηλευτές είναι απασχοληµένοι µε 

τις εσωτερικές τους διαµάχες, δεν αποτελούν απειλή για κανενός άλλου της 

προσπάθεια απόκτησης δύναµης. 

3. Νέοι ρόλοι: Η αυτονοµία της νοσηλευτικής, η επέκταση των σπουδών στην 

απόκτηση µεταπτυχιακών διπλωµάτων και διδακτορικών διατριβών και ο 

προσανατολισµός της νοσηλευτικής προς την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, 

προετοιµάζουν νέους ρόλους των σύγχρονων νοσηλευτών. 

4. Συναδελφικότητα και καλές διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ των  συναδέλφων. 

Είναι αντικείµενο µάθησης το να σέβεται, συµβουλεύεται και συνεργάζεται 

κανείς µε τους συναδέλφους του, χωρίς να υπάρχει αντίδραση ή σκέψη 

αποτυχίας σ’ αυτή την ενέργεια. Είναι προϊόν συνεχούς σκέψης. 
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5. Αυτοπεποίθηση, αυτογνωσία, αυτοέλεγχος. Από τις καλές διαπροσωπικές 

σχέσεις των συναδέλφων αντλείται συµπαράσταση, υποστήριξη, καθοδήγηση και 

ενθάρρυνση, που είναι ζωτικής σηµασίας για την ανάπτυξη του επαγγέλµατος. 

Κανείς όµως, δεν µπορεί να εκτιµήσει τους άλλους, αν δεν εκτιµήσει πρώτα τον 

εαυτό του. 

6. Αυτοεκτίµηση. Προϋποθέτει την καθοδήγηση και υποστήριξη του οργανισµού, 

την εµπλοκή των νοσηλευτών στη λήψη αποφάσεων, την παροχή 

συµπαράστασης και βοήθειας στους εργαζόµενους, µε σκοπό την επίτευξη των 

προκαθορισµένων στόχων. Η αντίληψη των εργαζοµένων ότι έχουν εσωτερική 

δύναµη για την επίτευξη υψηλών στόχων, είναι αποκλειστική ευθύνη του 

προϊσταµένου. Η ενδυνάµωση είναι διαδικασία – µονόδροµος: ένα δώρο από τον 

προϊστάµενο στον εργαζόµενο. Η απόκτηση αυτοεκτίµησης όµως, είναι 

διαδικασία αµφίδροµη, διότι εργαζόµενοι και προϊστάµενος δίνουν και παίρνουν 

συγχρόνως (Gilley and Boughton 1996). 

7. Κατάλληλη δοµή της Νοσηλευτικής ∆ιοίκησης: πρέπει να είναι σε θέση να 

ενθαρρύνει τις ικανότητες όλων των νοσηλευτών. Η γνώση και εµπειρία 

δηµιουργεί ικανούς αρχηγούς και οι ικανοί αρχηγοί διαµορφώνουν ανθρώπους 

(Willingham 1998). Προϋποτίθεται βέβαια, εκπαίδευση, ανάπτυξη 

εµπιστοσύνης, αισθήµατος αυτονοµίας και συµπαράστασης, ανοικτή 

επικοινωνία. ∆ιότι, όταν ο προϊστάµενος δεν επικοινωνεί επαρκώς µε τους 

υφισταµένους του, τους κακοποιεί λεκτικά και κριτικάρει τους ίδιους και όχι τις 

πράξεις τους, τότε το ηθικό και η παραγωγικότητα των εργαζοµένων είναι 

µειωµένη, µε αποτέλεσµα να παράγονται χαµηλής ποιότητας προϊόντα ή 

υπηρεσίες και να αυξάνει το κόστος. Η αρνητική συµπεριφορά καλλιεργεί 

αρνητικό περιβάλλον. Ωστόσο, η ερώτηση παραµένει: «Ποιο προηγείται: η 

συµπεριφορά ή το περιβάλλον;» (Kanter 1977). 

8. Οργανισµός και παροχές. Η διευθέτηση του οργανισµού, ώστε να είναι εφικτή η 

προαγωγή νέων δραστηριοτήτων και ο εφοδιασµός των απαραίτητων υλικών και 

πόρων για να είναι σίγουρη η επίτευξη των στόχων του οργανισµού, είναι από τις 

βασικές λειτουργίες της διοίκησης υπηρεσιών υγείας (McDermott et al 1996). 

9. Κατανόηση και συµπαράσταση του νοσηλευτικού ιδρύµατος. Είναι προφανές ότι 

για να µπορέσει να αλλάξει µια κατάσταση, το πρώτο βήµα είναι να κατανοηθεί. 

Η δηµιουργία ενδυναµωµένου εργασιακού περιβάλλοντος για την εφαρµογή 

επαγγελµατικής νοσηλευτικής είναι µια εξαιρετική στρατηγική του οργανισµού 
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που υπόσχεται µείωση του στρες στο περιβάλλον της υπηρεσίας υγείας και 

βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών (Laschinger & Havens 1997). Η 

επιβράβευση είναι µια άλλη, συµπληρωµατική µορφή της ενδυνάµωσης που 

επιτρέπει στους εργαζόµενους να προσφέρουν περισσότερη και ποιοτική εργασία 

(Willingham 1998, Manthey 1994). 

10. Η υπευθυνότητα είναι θέµα επιλογής, ανεξαρτήτως των συνθηκών του 

περιβάλλοντος. Απαιτούνται όµως τρία συστατικά για την επιλογή της 

υπευθυνότητας: α) ενηµέρωση, β) αυτοέλεγχος και γ) αισιοδοξία. Συνήθως, τα 

άτοµα επιλέγουν την υπευθυνότητα µόνον όταν ο οργανισµός την εµπνέει. 

11. Συνεχιζόµενη εκπαίδευση. Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση των νοσηλευτών, αλλά 

και των βοηθών τους, είναι άλλος ένας παράγοντας για την ενδυνάµωση του 

νοσηλευτικού προσωπικού (Klakovich 1996).  Χαρίζει επαγγελµατικό και 

δηµοφιλές προφίλ και ενδυναµώνει τους νοσηλευτές επιτρέποντάς τους να 

αναπτύξουν και να εκφράσουν τις ιδέες τους, να επικοινωνήσουν ανοιχτά µε τους 

συναδέλφους τους και να διασφαλίζουν συνεχή ανάπτυξη και αξιοποίηση της 

κριτικής σκέψης (Carson 1992, Burrows 1993). 

12. Έρευνα. Είναι εκείνη που θα οδηγήσει τα πλήθη των νοσηλευτών στην αλήθεια 

και θα υπογραµµίσει την επαγγελµατική τους κατάσταση. Με αυτή τη γνώση και 

την πρακτική, αφενός µεν ολοκληρώνεται η επιστηµονική διάσταση της 

νοσηλευτική επιστήµης, αφετέρου δε οδηγείται ο νοσηλευτής στην καταξίωση 

και αυτοεκτίµηση που τελικά οδηγεί στην ενδυνάµωση. 

Οι επαγγελµατικοί σύνδεσµοι των νοσηλευτών µεταξύ άλλων, έχουν ένα 

σηµαντικό ρόλο: να αναπτύξουν ηγετική ικανότητα και να θέσουν τα κριτήρια και 

πρότυπα στο επάγγελµα. Είναι εξουσιοδοτηµένοι να αναµορφώσουν το σύστηµα 

υγείας και να θέσουν τους αντικειµενικούς σκοπούς του έθνους σε θέµατα υγείας 

(Rappaport 1984). 

Η πολιτεία µε τις ανακατατάξεις στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας δεν ασχολείται 

µόνο µε την υγεία των πολιτών, αλλά και την υγεία των επαγγελµατικών υγείας που 

εργάζονται µέσα στο σύστηµα. Οι νοσηλευτές έχουν ανάγκη ελέγχου πάνω στην 

πρακτική άσκηση του επαγγέλµατός τους και την αίσθηση αυτονοµίας. 

Αναπτύσσοντας αίσθηµα αυτό – απόρριψης και χαµηλής αυτό – εκτίµησης, 

φοβούνται την αλλαγή ή οποιαδήποτε µεταβολή στην υπάρχουσα κατάσταση των 

πραγµάτων , λόγω της χαµηλής πολιτιστικής και µορφωτικής ταυτότητάς τους που 

αποδεικνύεται από τη µικρή  ανάπτυξη και ολοκλήρωση των νοσηλευτικών θεωριών 
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και της νοσηλευτικής διάγνωσης. Η έλλειψη αυτής της πολιτιστικής ταυτότητας 

οδηγεί τους νοσηλευτές να υποτιµούν την επιστηµονικό – τεχνική τους κατάρτιση, τα 

προσόντα και την ειδικότητά τους, να µην ριψοκινδυνεύουν και να µην εµπιστεύονται 

τις ικανότητές τους. 

 

4.  ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ  ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ (ΩΣ ΜΕΣΟ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ ΤΗΣ ΓΝΩΣΗΣ ΤΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ). 

 

 Συνεχιζόµενη εκπαίδευση (Continuing Education) είναι η εκπαίδευση που 

λαµβάνει ο λειτουργός υγείας µετά το τέλος της βασικής επαγγελµατικής κατάρτισης 

ή οποιασδήποτε πρόσθετης προηγµένης εκπαίδευσης, µε σκοπό τη βελτίωση των 

ικανοτήτων του και όχι για απόκτηση νέου διπλώµατος ή άδειας ασκήσεως 

επαγγέλµατος (Π.Ο.Υ 1980). 

 Ο Roger and Lawrenca (1987) υποστηρίζουν ότι η Συνεχιζόµενη 

Επαγγελµατική Εκπαίδευση των εργαζοµένων Νοσηλευτών µπορεί να ερµηνευτεί ως 

µια ποικιλία δραστηριοτήτων µε σκοπό την διαρκή ενηµέρωση και εκπαίδευση των 

ήδη πτυχιούχων νοσηλευτών. Παρέχεται από τον φορέα εργασίας σε διάφορες 

µορφές (δηλαδή µε ταχύρυθµα ή εξειδικευµένα προγράµµατα). 

 Έτσι επιτυγχάνεται η ανατροφοδότηση των γενικών και ειδικών γνώσεων, 

αναθεώρηση και τροποποίηση παλαιότερων γνώσεων, καλλιέργεια της δεξιότητας 

εφαρµογής των νοσηλευτικών πράξεων, αλλαγή στάσης και συµπεριφοράς του 

νοσηλευτή µε προσαρµογή στις συνεχώς µεταβαλλόµενες κοινωνικές αντιλήψεις. 

 

 

5. Η ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗΣ ΣΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ. 

 
 Αν και ο ρόλος της κλινικής εξειδίκευσης νοσηλευτικής πρωτοεµφανίστηκε 

στα µισά της δεκαετίας του ’50, ο ακαδηµαϊκός προσδιορισµός της ξεκίνησε στις 

Η.Π.Α. στη δεκαετία του ’70. Σήµερα οι νοσηλευτές χρειάζεται να βρουν το ρόλο και 

τη θέση τους µέσα στον επιστηµονικό χώρο αλλά και το δαιδαλώδες σύστηµα υγείας. 

Θα πρέπει να αντιµετωπίσουν µε θάρρος την πρόκληση αυτή και να παρουσιάσουν 
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ενεργά και µε θάρρος τις γνώσεις και τις αντιλήψεις τους για τη νοσηλευτική πράξης 

και περίθαλψη. Έτσι δηµιουργείται η ανάγκη της νοσηλευτικής εξειδίκευσης. 

 Ο ειδικός νοσηλευτής θα πρέπει να είναι εφοδιασµένος µε εκείνα τα 

χαρακτηριστικά και τις εξειδικευµένες γνώσεις που θα τον κάνουν πιο 

αποτελεσµατικό στο ρόλο του.  Ο ρόλος του ειδικού κλινικού νοσηλευτή (clinical 

nurse specialist) πρωτοεµφανίστηκε το 1938. Το 1952 η  Hildegart Peplau ανέπτυξε 

το πρώτο πρόγραµµα εκπαίδευση νοσηλευτών µε αντικείµενο την προηγµένη 

νοσηλευτική πράξη. 

 Σήµερα νέα δεδοµένα εµφανίζονται που δεν υπήρχαν στο παρελθόν και 

προσδιορίζουν την ύπαρξη και το ρόλο του ειδικού κλινικού νοσηλευτή. Η νέα αυτή 

γνώση περιλαµβάνει τα εξής: 

• Τα όριά µας είναι πεπερασµένα, δεν µπορούµε να τα κάνουµε όλα, δεν µπορούµε 

να είµαστε υπέρ – νοσηλευτές. 

• Υπάρχει µεγάλη ανάγκη ύπαρξης ουσιαστικού χρόνου. 

• Η αναγκαιότητα ανάπτυξης επιµέρους δεξιοτήτων. 

• Η ανάπτυξη της τεχνολογίας και η εµπλοκή της στη νοσηλευτική πράξη. 

• Η συνθετότητα της νοσηλευτικής εργασίας 

• Η πεποίθηση ότι θα αναπτυχθεί καλύτερα η νοσηλευτική µέσα από την 

εξειδίκευση. 

 

Η πρόκληση της νοσηλευτικής είναι να προσανατολίσει τη νοσηλευτική 

πρακτική σε όσο το δυνατόν µεγαλύτερο και αρτιότερο επιστηµονικό επίπεδο. 

Αυτό απαιτεί: 

1. Την καλύτερη προετοιµασία – εκπαίδευση – εξειδίκευση του νοσηλευτικού 

προσωπικού 

2. Την ενσωµάτωση νέων τεχνολογιών στη νοσηλευτική 

3. Την επέκταση του νοσηλευτικού ρόλου στα παραδοσιακά ιδρύµατα υγείας 

4. Τη συµµετοχή των νοσηλευτών στη λήψη αποφάσεων σε θέµατα υγείας 

5. Επανασχεδιασµό των προγραµµάτων εκπαίδευσης ώστε οι πτυχιούχοι να 

δουλέψουν σε νέους εκτεταµένους ρόλους (π.χ. ΜΕΘ, Κινητές Μονάδες ή 

Νοσηλείας στο Σπίτι). 
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6. ΜΕΤΑΒΑΣΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

 

 Εκπαίδευση είναι το µέσον όπου επιτυγχάνονται οι βασικοί στόχοι της 

διδασκαλίας δηλαδή η ανάπτυξη των ανωτέρων ηθικών και πνευµατικών αξιών του 

ατόµου. Μπορεί ακόµη να ορισθεί ως η διαδικασία απόκτησης γνώσεων και 

ανάπτυξης ικανοτήτων και κρίσης. 

 Η γρήγορη επιστηµονική και τεχνολογική εξέλιξη στις αρχές του 21ου αιώνα 

έχουν συντελέσει έτσι ώστε η βασική εκπαίδευση των νοσηλευτών, όταν δεν 

ενισχύεται µε ευρύτερες γνώσεις, να θεωρείται ξεπερασµένη µέσα σε µια δεκαετία. 

Τα τελευταία χρόνια, ιδιαίτερα από το 1990, δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη 

µεταβασική εκπαίδευση και θεωρείται ότι συµβάλλει σηµαντικά στην επαγγελµατική 

ανάπτυξη και εδραίωση της Νοσηλευτικής ως επιστήµης. Ως µεταβασική εκπαίδευση 

ορίζεται η προσπάθεια βελτίωσης των γνώσεων σε κάποιο τοµέα, µετά το τέλος του 

βασικού κύκλου σπουδών. Είναι παράταση ευκαιριών για µελέτη και εκπαίδευση των 

ατόµων, η οποία και πραγµατοποιείται µε διάφορους τρόπους όπως η απόκτηση 

µεταπτυχιακών τίτλων, εξειδίκευσης, σεµινάρια, συνεχιζόµενη εκπαίδευση.. η 

συνεχιζόµενη εκπαίδευση είναι δικαίωµα του ατόµου και υποχρέωση των 

επαγγελµατικών εκπαιδευτών. 

 Είναι προφανές ότι η µεταβασική εκπαίδευση επιλέγεται από νοσηλευτές που 

επιθυµούν να διευρύνουν τις επαγγελµατικές τους ικανότητες. Οι ευκαιρίες όµως για 

το σκοπό αυτό, πολλές φορές φαίνονται περιορισµένες. Είναι δύσκολο συνήθως για 

τους νοσηλευτές να επιλέξουν κάποιο εκπαιδευτικό πρόγραµµα, το οποίο θα 

αναβαθµίσει ουσιαστικά τη γνωστική τους βάση. 

 Το ενδιαφέρον των νοσηλευτών για διερεύνηση γνώσεων µετά την απόκτηση 

του βασικού τίτλου σπουδών είναι πιθανόν να σχετίζεται µε έξοδα µετακίνησης και 

καταλύµατος, για παρακολούθηση εκπαιδευτικών προγραµµάτων ή σεµιναρίων, 

καθώς και έξοδα εγγραφής. 

 Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση διακρίνεται σε εθελοντική και υποχρεωτική. 

Εθελοντική ορίζεται ως «η ανεπίσηµη» εκπαίδευση, που µπορεί να έχει την πολύ 

απλή µορφή µελέτης βιβλίων, εκπόνησης εργασιών, της συνεργασίας µέσα σε 

επιτροπές και συµµετοχής σε εκπαιδευτικές οµάδες. Υποχρεωτική θεωρείται η 

κατευθυνόµενη εκπαίδευση που µπορεί να χαρακτηρισθεί ως «επίσηµη» µορφή 

εκπαίδευσης και περιλαµβάνει οργανωµένα προγράµµατα, σεµινάρια, συνέδρια. 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

 

Το θέµα της πτυχιακής µας εργασίας είναι η συγκριτική διερεύνηση των 

προβληµάτων σε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό στο χώρο του νοσοκοµείου. 

Αφορµή για την επιλογή του συγκεκριµένου θέµατος στάθηκε το γεγονός ότι ο 

ρόλος του λειτουργού υγείας σήµερα κρίνεται πιο κρίσιµος και απαιτητικός από ποτέ. 

Συχνά ο γιατρός και ο νοσηλευτής συµβαίνει να δέχονται αφόρητες πιέσεις 

σωµατικές και ψυχολογικές, υπέρµετρο φόρτο εργασίας και να υπόκεινται σωρεία 

αντιξοοτήτων όπως η έλλειψη προσωπικού, οι περιορισµένες δυνατότητες σε αριθµό 

κλινών και η έλλειψη ή ανεπάρκεια εξοπλισµού. Ακόµη, συχνά καλούνται να 

θεραπεύσουν ενώ σαν άτοµα ενδεχοµένως να πάσχουν, καλούνται να ανακουφίσουν 

ενώ πονάνε, καλούνται να υπερβούν τις σωµατικές και ψυχικές αντοχές τους 

προκειµένου να επιτελέσουν το λειτούργηµα τους. 

Όλα τα παραπάνω σε συνδυασµό µε τις ιδιαιτερότητες του χώρου εργασίας 

(νοσοκοµείο) δηµιουργεί πληθώρα προβληµάτων σωµατικών και ψυχικών. 

Έτσι γεννήθηκε ο προβληµατισµός για τη διερεύνηση και αναζήτηση τρόπων 

επίλυσης των προβληµάτων αυτών και η ανάγκη να γίνει σε όλους κατανοητό ότι τι 

ανθρώπινο δυναµικό που στελεχώνει τις υπηρεσίες υγείας του νοσοκοµείου είναι 

άρρηκτα συνδεδεµένο µε τη σωστή λειτουργία του νοσοκοµείου και ότι ο 

εργαζόµενος νοσηλευτής ή γιατρός µπορεί να ασκήσει καλύτερα τα καθήκοντα του 

όταν τα προβλήµατα αυτά αντιµετωπιστούν. 

Σκοπός της έρευνας µας είναι αφενός να καταγράψουµε τα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζουν οι γιατροί-νοσηλευτές κατά την άσκηση των καθηκόντων τους και σε 

ποιο βαθµό αυτά επιδρούν στους ίδιους και επηρεάζουν την επαγγελµατική, 

ψυχολογική και οικογενειακή ζωή του. Αφετέρου σκοπός µας είναι να συγκρίνουµε 

οµοιότητες και διαφορές στις απαντήσεις που δίνουν οι γιατροί-νοσηλευτές. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ. 

Το δείγµα της µελέτης µας ήταν τυχαίο και αντιπροσωπευτικό. Αποτελείται από 

συνολικά 173 άτοµα εκ των οποίων οι 123 είναι νοσηλευτές και οι 50 ιατροί. 

Ως όργανο συλλογής δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο 21 

ανεξάρτητων και εξαρτηµένων µεταβλητών. Οι δέκα πρώτες ερωτήσεις (ανεξάρτητες 

µεταβλητές) αφορούσαν ατοµικά και επαγγελµατικά χαρακτηριστικά, οι υπόλοιπες 

21 (εξαρτηµένες µεταβλητές) ανίχνευαν τις απόψεις και στάσεις των ιατρών και 

νοσηλευτών αναφορικά µε την επαγγελµατική τους δραστηριότητα, εκ των οποίων 

µια ερώτηση (ερωτ. 12) υπολογίστηκε µια διαβάθµιση πέντε σηµείων της κλίµακας 

Likert. 

Στην πλειονότητά τους οι ερωτήσεις ήταν κλειστές (µε διχοτοµικές και 

πολλαπλής επιλογής απαντήσεις) αλλά υπήρχαν και ανοιχτές. 

Επίσης χρησιµοποιήσαµε ένα ερωτηµατολόγιο Γενικής Υγείας (GHD - 30) που 

αποτελείται από 30 ερωτήσεις για να εξετάσουµε την εµφάνιση ή την τάση για 

εµφάνιση ψυχικών δυσλειτουργιών όπως άγχος και κατάθλιψη. 

Η έρευνα διεξάχθηκε στα δύο δηµόσια γενικά νοσοκοµεία του Ηρακλείου, 

ΠΕΠΑΓΝΗ και ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ και συγκεκριµένα σε 7 κλινικές, οι οποίες είναι 

Οφθαλµολογική, Γενική Χειρουργική, Γενική Παθολογική, Παθολογική – 

Ογκολογική, Καρδιολογική, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού. 

Τα κριτήρια επιλογής περιλαµβάνουν: 

α) Τα νοσοκοµεία να είναι ενταγµένα στο ΕΣΥ (δηµόσια, ίδιος τρόπος 

χρηµατοδότησης – εφηµεριών κλπ) 

β) Οι κλινικές που επιλέξαµε ήταν µικρής, µεσαίας και µεγάλης σωµατικής και 

ψυχολογικής επιβάρυνσης. 

Η δοκιµή καταλληλότητας (µελέτη πιλότος) του οργάνου µέτρησης που 

πραγµατοποιήθηκε σε 10 ιατρούς και νοσηλευτές, έδειξε την καταλληλότητα του 

οργάνου ως εύχρηστο και κατανοητό. Η χρονική περίοδος διεξαγωγής της έρευνας 

ήταν από τον Μάρτιο του 2003 εώς τον Ιούλιο του 2003. 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Αν και στο θεωρητικό µέρος γίνεται αναφορά στον επαγγελµατικό 

κίνδυνο από ακτινοβολίες, στο ερευνητικό µέρος δεν απευθυνθήκαµε σε 

ακτινολόγους καθώς δεν υπήρχε δυνατότητα σύγκρισης µε νοσηλευτές. 
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΕΡΩΤΗΣΗ 1:  
ΦΥΛΟ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΑΝ∆ΡΕΣ 19 15%
ΓΥΝΑΙΚΕΣ 104 85%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΑΝ∆ΡΕΣ 39 78%
ΓΥΝΑΙΚΕΣ 11 22%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 
 
Στο δείγµα των νοσηλευτών (123 άτοµα) το 85% ήταν γυναίκες και το 15% ήταν 
άνδρες. Αντίστοιχα στο ιατρικό προσωπικό (50  άτοµα) στο δείγµα που εξετάσαµε το 
78% ήταν άνδρες και το 22% γυναίκες 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 2: 
 ΗΛΙΚΙΑ 
 
 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
εως 30 40 32,5%
31 - 40 70 57,0%
41 - 50 13 10,5%
51 και άνω 0 0,0%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100,0%

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
εως 30 9 18,0%
31 - 40 22 44,0%
41 - 50 18 36,0%
51 και άνω 1 2,0%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100,0%

 

 

 

 

 

 

Στο ίδιο δείγµα νοσηλευτών (123 άτοµα) το 57% είναι µεταξύ 31-40 ετών, το 32,5% 

είναι έως 30 ετών, ενώ το 10,5% των νοσηλευτών είναι σε ηλικία από 41-50 ετών. 

Αντίστοιχα στο δείγµα των γιατρών (50  άτοµα) το 44% αφορά γιατρούς από 31-40 

ετών, το 18% έως 30 ετών, το 36% από 41-50 ετών και τέλος το 2% αφορά γιατρούς 

από 50 ετών και άνω. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 3:  
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 
 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
ΠΑΝΤΡΕΜΕΝΟΙ 75 61% 
ΕΛΕΥΘΕΡΟΙ 44 36% 
ΧΩΡΙΣΜΕΝΟΙ 4 3% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
 
 
 
 
 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 

ΠΑΝΤΡΕΜΕΝΟΙ 25 50%
ΕΛΕΥΘΕΡΟΙ 22 44%
ΧΩΡΙΣΜΕΝΟΙ 3 6%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 
 
 
 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό το 61% είναι έγγαµο, το 36% είναι άγαµο, ενώ ένα 3% 
είναι χωρισµένο. Στους γιατρούς το 50% είναι έγγαµο, το 44% άγαµο και το 6% είναι 
χωρισµένο 
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ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

ΕΡΩΤΗΣΗ 3

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 F rf 

ΝΑΙ 66 54% 
ΟΧΙ 57 46% 

ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 4: 
 ΠΑΙ∆ΙΑ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 24 48% 
ΟΧΙ 26 52% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 
 
 
 

 
Στο δείγµα των νοσηλευτών το 54% έχει παιδιά ενώ το 46% δεν έχει. Στο δείγµα των 
γιατρών το 52% δεν έχει παιδία και το 48% έχει. 
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ΠΟΣΑ ΝΟΣ/ΤΕΣ 
1 14 21% 
2 37 56% 
3 12 18% 
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΑ ΑΠΟ 3 3 5% 
ΣΥΝΟΛΟ 66 100% 

 
ΠΟΣΑ ΙΑΤΡΟΙ 
1 8 33%
2 15 63%
3 1 4%
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΑ ΑΠΟ 3 0 0%
ΣΥΝΟΛΟ 24 100%
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ΕΡΩΤΗΣΗ 5: 
 ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ ∆Ε 52 42%
ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ ΤΕ 71 58%
ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ ΠΕ 0 0%
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ 1 1%
∆Ι∆ΑΚΤΟΡΙΚΟ 0 0%
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 
ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ 

30 24%

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
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ΑΝΕΙ∆ΙΚΕΥΤΟΙ 12 24%

ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ 38 76%
 
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ 2 4%
∆Ι∆ΑΚΤΟΡΙΚΟ 1 2%

 
ΑΛΛΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΑΓΓΛΙΚΑ 1 1%
Η/Υ 4 3%
ΣΕΛΕΤΕ 4 3%
ΑΠΟΦΟΙΤΟΙ ΙΕΚ 2 2%

 
ΑΛΛΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΑΓΓΛΙΚΑ 2 4%
Η/Υ 2 4%

 

Αναφορικά µε τα επαγγελµατικά χαρακτηριστικά των νοσηλευτών οι 58% ήταν 

απόφοιτοι ΤΕ, οι 42% ήταν απόφοιτοι ∆Ε, ενώ κανείς δεν ήταν απόφοιτος ΠΕ. 

Επίσης το 1% κατέχει µεταπτυχιακό τίτλο ενώ κανένας δεν είχε διδακτορικό και το 

24%  των ατόµων έχουν νοσηλευτική ειδικότητα. Τέλος το 1% δήλωσε ότι είχε 

γνώση αγγλικών, 3% γνώση Η/Υ, 2% είναι απόφοιτοι ΙΕΚ και 3% ΣΕΛΕΤΕ. 

Αντίστοιχα στο ιατρικό προσωπικό το 76% είχε ειδικότητα, το 24% ήταν 

ανειδίκευτοι, το 4% κατέχουν µεταπτυχιακό τίτλο, το 2% διδακτορικό, το 4% γνώση 

αγγλικών και τέλος το 4% γνώση Η/Υ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 6:  
ΣΥΝΟΛΟ ΕΤΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
0 - 5 47 38% 
6 - 10 28 23% 
11 - 15 23 19% 
16 - 20 19 15% 
21 - 25 6 5% 
25 ΚΑΙ ΑΝΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
0 - 5 15 30%
6 - 10 11 22%
11 - 15 9 18%
16 - 20 10 20%
21 - 25 5 10%
25 ΚΑΙ ΑΝΩ 0 0%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό το 38% έχει σύνολο ετών εργασίας από 0-5 χρόνια, το 
23% από 6-10 χρόνια, το 19% από 11-15 χρόνια, το 15% από 16-20 χρόνια εργασίας 
και τέλος το 5% από 21-25 χρόνια. Αντίστοιχα στο ιατρικό προσωπικό το 30% έχει 
σύνολο ετών εργασίας από 0-5 χρόνια, το 22% από 5-10 χρόνια, το 20% από 16-20, 
το 18% από 11-15, και τέλος το 10% από 21-25 χρόνια εργασίας 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 7:  
ΩΡΑΡΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
ΚΑΝΟΝΙΚΟ 107 87% 

ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ 16 13% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 
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ΙΑΤΡΟΙ 

 f Rf 
ΚΑΝΟΝΙΚΟ 50 100% 

ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 
 
 
 
 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό αναφορικά µε το ωράριο εργασίας το 87% δηλώνει 
κανονικό ωράριο και το 13% µητρότητας. Αντίστοιχα στο ιατρικό προσωπικό όλοι οι 
εργαζόµενοι δηλώνουν κανονικό ωράριο 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 8:  
ΒΑΡ∆ΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΠΡΩΙΝΟ - ΕΦΗΜΕΡΙΕΣ 7 6%
ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ 0 0%
ΒΡΑ∆ΙΝΟ 0 0%
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ΚΥΚΛΙΚΟ 116 94%
ΑΛΛΟ 0 0%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 F rf 
ΠΡΩΙΝΟ - ΕΦΗΜΕΡΙΕΣ 50 100%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό αναφορικά µε τις βάρδιες εργασίας το 94% εκτελεί 
κυκλικό ωράριο και ένα 6% πρωινό και εφηµερίες. Αντίστοιχα στο ιατρικό 
προσωπικό όλο το δείγµα µας πραγµατοποιεί πρωινό ωράριο και εφηµερίες 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 9: 
ΤΜΗΜΑΤΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 

ΓΕΝ. ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 14 11%
ΓΕΝ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 15 12%
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ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 

ΓΕΝ. ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 7 14%
ΓΕΝ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 10 20%
ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ 4 8%
ΜΕΘ 8 16%
ΤΕΧΝΗΤΟΣ ΝΕΦΡΟΣ 2 4%
ΠΑΘ. ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ 7 14%
ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 12 24%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ 11 9%
ΜΕΘ 30 24%
ΤΕΧΝΗΤΟΣ ΝΕΦΡΟΣ 23 19%
ΠΑΘ. ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ 13 11%
ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 17 14%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%
 
Όσον αφορά τα τµήµατα εργασίας, στη Γενική Παθολογική εργάζεται το 11% των 
νοσηλευτών και το 14% των γιατρών. Στη Γενική Χειρουργική εργάζεται το 12% των 
νοσηλευτών και το 20% των γιατρών. Στη Οφθαλµολογική εργάζεται το 9% των 
νοσηλευτών και το 8% των γιατρών. Στη ΜΕΘ εργάζεται το 24% των νοσηλευτών 
και το 16% των γιατρών. Στην ΜΤΝ εργάζεται το 20% των νοσηλευτών και το 4% 
των γιατρών. Στη Παθολογική- Ογκολογική εργάζεται το 10% των νοσηλευτών και 
το 14% των γιατρών. Τέλος στην Καρδιολογική εργάζεται το 14% των νοσηλευτών 
και το 24% των γιατρών 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 10: 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ - ΤΗΣ 118 68% 
ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ – ΝΟΣ 5 3% 
ΤΟΜΕΑΡΧΗΣ 0 0% 
ΙΑΤΡΟΣ – ΕΙ∆ΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ 12 7% 
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ΕΠΙΜΕΛΗΤΡΙΑ – ΤΗΣ Β΄ 32 18% 
ΕΠΙΜΕΛΗΤΡΙΑ – ΤΗΣ Α΄ 6 4% 
∆ΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ – ΤΗΣ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 173 100% 

 

Αναφορικά µε τις θέσεις εργασίας το 68% του δείγµατος µας ήταν νοσηλευτές-ιες, το 

3% ήταν προϊστάµενοι-ες, το 7% ήταν ειδικευόµενοι γιατροί, το 18% ήταν 

επιµελητές Β’ και το 4% επιµελητές Α’. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 11:  
Η ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΑΣ ΕΓΙΝΕ ΛΟΓΩ: 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
∆ικής µου επιθυµίας στο χώρο αυτό  41 33% 
Είχα ενδιαφέρον να ασχοληθώ µε ανθρώπους 20 16% 
Υποχρεωτική επιλογή λόγω δυσχέριας έυρεσης 12 10% 
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εργασίας 
Τυχαία 48 39% 
Άλλο 2 2% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 
 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
∆ικής µου επιθυµίας στο χώρο αυτό  31 62% 
Είχα ενδιαφέρον να ασχοληθώ µε ανθρώπους 19 38% 
Υποχρεωτική επιλογή λόγω δυσχέριας έυρεσης 
εργασίας 

0 0% 

Τυχαία 0 0% 
Άλλο 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
  Στο δείγµα των νοσηλευτών µας (123 άτοµα), το 39% επέλεξε τυχαία τη 

νοσηλευτική σαν επάγγελµα  το 33% δηλώνει ότι η επιλογή της εργασίας του έγινε 

λόγω προσωπικής επιθυµίας για ενασχόληση µε το χώρο, το 16% λόγω 

ενδιαφέροντος για ενασχόληση µε τον άνθρωπο ενώ ένα 10% δηλώνει υποχρεωτική 

επιλογή του επαγγέλµατος λόγω δυσχέρειας εύρεσης εργασίας, ενώ ένα 2% επιλέγει 

τη νοσηλευτική εργασία για άλλους αδιευκρίνιστους λόγους. 

Στο δείγµα του ιατρικού προσωπικού (50 άτοµα) το 62% επιλέγει το επάγγελµα 

του λόγω δικής του επιθυµίας για απασχόληση στο χώρο αυτό ενώ το 38% για 

λόγους ενδιαφέροντος ενασχόλησης µε τους ανθρώπους. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 12: 
 
Στην ερώτηση 12 τέθηκαν ερωτήµατα σχετικά µε το βαθµό ικανοποίησης του 
νοσηλευτικού και ιατρικού προσωπικού για τις µισθολογικές αποδοχές, τις άδειες που 
δικαιούται, την ασφαλιστική και συνταξιοδοτική κάλυψη, το σύνολο ωρών εργασίας 
και το βαθµό ικανοποίησης από προϊστάµενους συναδέλφους και συνεργάτες. Στην 
ίδια ερώτηση το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό κρίθηκε για το πόσο εφικτή 
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βλέπει την ευκαιρία για επαγγελµατική εξέλιξη, πως εκτιµάται από τους συνάδελφους 
,τους ανώτερους αλλά και από τους ίδιους τους ασθενείς.  

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοποιηµένος  
ούτε δυσ/µενος -
η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
1. 
Μισθολογικές 
αποδοχές 

3 2% 39 31% 32 27% 27 22% 22 18% 123 100% 

Αναφορικά µε τις µισθολογικές αποδοχές το 31%  του νοσηλευτικού προσωπικού 
δηλώνει µέτρια ικανοποιηµένο. 
 
 
Αναφορικά µε τις µισθολογικές αποδοχές το 40%  του ιατρικού προσωπικού δηλώνει  
µέτρια ικανοποιηµένο. 
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ΙΑΤΡΟΙ Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος -
η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
1. 
Μισθολογικές 
αποδοχές 

0 0% 20 40% 12 24% 10 20% 8 16% 50 100% 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
2. Άδειες που 6 5% 63 51% 30 24% 13 11% 11 9% 123 100% 
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δικαιούσθε 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
2. Άδειες που 
δικαιούσθε 1 2% 22 44% 10 20% 10 20% 7 14% 50 100% 

 
 
Για τις άδειες που δικαιούται το 51% του νοσηλευτικού προσωπικού δηλώνει µέτρια 
ικανοποιηµένο, ενώτο ιατρικό προσωπικό δηλώνει µέτρια ικανοποιηµένο σε ποσοστό 
44%. 
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-η ούτε 
δυσ/µενος -η 

- η 

 

- η 

f rf f rf f rf f rf f rf   
3.Ασφαλιστική 
και 
συνταξιοδοτική 
κάλυψη 

4 3% 41 33% 28 23% 27 22% 23 19% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος 
-η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος 
- η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε 
δυσ/µενος -η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf 
3.Ασφαλιστική 
και 
συνταξιοδοτική 
κάλυψη 

1 2% 19 38% 15 30% 10 20% 5 10% 50 100% 

  

 
Όσο αφορά την ασφαλιστική και συνταξιοδοτική κάλυψη το νοσηλευτικό 

προσωπικό δηλώνει πάλι µε ποσοστό 33% µέτρια ικανοποιηµένο και το ίδιο δηλώνει 

το ιατρικό προσωπικό σε ποσοστό 38%. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
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Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 

Μέτρια 
δυσ/µενος - 
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Πολύ 
δυσ/µενος -η 

 
Σύνολο 
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-η 
 f rf f rf f rf f rf f rf   
4. Σύνολο 
ωρών 
εργασίας 

7 6% 5 41% 32 26% 17 14% 16 13% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - 
η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
4. Σύνολο 
ωρών 
εργασίας 

1 2% 20 40% 10 20% 3 18% 10 20% 50 100% 

 
Όσον αφορά τις ώρες εργασίας το 41% του νοσηλευτικού και το 40% του ιατρικού 
προσωπικού δηλώνει µέτρια ικανοποιηµένο.  
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
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5. Από τον 
προϊστάµενο 
/ νη του 
τµήµατος ή 
του τοµέα 
σας 

59 48% 35 28% 16 13% 7 6% 6 5% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
5. Από τον 
προϊστάµενο 
/ νη του 
τµήµατος ή 
του τοµέα 
σας 

15 30% 21 42% 9 18% 2 4% 3 6% 50 100% 

 
Από τις προϊστάµενες του τµήµατος ή του τοµέα τους, οι νοσηλευτές δηλώνουν  µε 
ποσοστό 48% πολλοί ικανοποιηµένοι και οι ιατροί µε ποσοστό 42% µέτρια 
ικανοποιηµένο. 
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ικανοπιηµένος 
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-η

Μέτρια
δυσ/µενος - η

Πολύ δυσ/µενος
-η

Από τον προϊσταµενο του τµηµατος

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
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6. Από τους 
συναδέλφους 
σας 

56 46% 46 37% 13 11% 7 6% 1 1% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
6. Από τους 
συναδέλφους 
σας 

16 32% 26 52% 8 16% 0 0% 0 0% 50 100% 

 
Αναφορικά µε το βαθµό ικανοποίησης των νοσηλευτών από τους συνάδελφους 

τους ,το 46% δηλώνει πολύ ικανοποιηµένο, ενώ το 52% των ιατρών δηλώνει µέτρια 

ικανοποιηµένο. 
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ικανοποιηµένος -
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Ούτε
ικανοπιηµένος 
ούτε δυσ/µενος -

η

Μέτρια
δυσ/µενος - η

Πολύ δυσ/µενος -
η

Από τους συναδέλφους σας

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 
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-η 
 f rf f rf f rf f rf f rf   
7. Από τους 
συνεργάτες 
σας 

48 39% 46 37% 19 15% 7 6% 3 3% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
7. Από τους 
συνεργάτες 
σας 

18 36% 26 52% 6 12% 0 0% 0 0% 50 100% 

 

Όσον αφορά την ικανοποίηση των νοσηλευτών από τους συνεργάτες τους 

δηλώνουν 39% πολλοί ικανοποιηµένοι. Οι ιατροί δηλώνουν 52% µέτρια 

ικανοποιηµένοι. 
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η

Από τους συνεργάτες σας

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - 
η 

Πολύ 
δυσ/µενος -
η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
8. Ευκαιρίες 
για 
επαγγελµατική 
εξέλιξη 

3 3% 23 19% 27 22% 24 12% 46 37% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - 
η 

Πολύ 
δυσ/µενος -
η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
8. Ευκαιρίες 
για 
επαγγελµατική 
εξέλιξη 

7 14% 20 40% 16 32% 4 8% 3 6% 50 100% 

 
Για την επαγγελµατική εξέλιξη  και προοπτικές του επαγγέλµατος το 37% των 
νοσηλευτών ,που είναι και το επικρατέστερο ποσοστό δηλώνει µεγάλη δυσαρέσκεια, 
ενώ το 40% των ιατρών δηλώνει µέτρια ικανοποιηµένο  
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-η

Μέτρια
δυσ/µενος - η

Πολύ δυσ/µενος
-η

Ευκααιρίες για επαγγελµατική εξέλιξη

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ  
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 
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 f rf f rf f rf f rf f rf   
9. Εκτίµηση 
της εργασίας 
σας από 
ανωτέρους 

20 16% 48 39% 22 18% 14 12% 19 15% 123 100% 

  

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
9. Εκτίµηση 
της εργασίας 
σας από 
ανωτέρους 

7 14% 30 60% 10 20% 1 2% 0 0% 50 100% 

 
Επίσης όσον αφορά την εκτίµηση της εργασίας των νοσηλευτών από ανωτέρους, 

το 39% δηλώνει µέτρια ικανοποιηµένο. Το ίδιο δηλώνουν και οι ιατροί σε ποσοστό 

60% 
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Πολύ δυσ/µενος
-η

Εκτίµηση της εργασίας από τους ανωτέρους

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ Πολύ 
ικανοποιηµένος -η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 
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 f rf f rf f rf f rf f rf   
10. Εκτίµηση 
της εργασίας 
σας από 
συναδέλφους 

31 25% 53 43% 29 24% 5 4% 5 4% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ Πολύ 
ικανοποιηµένος -η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος 
-η 

Μέτρια 
δυσ/µενος 
- η 

Πολύ 
δυσ/µενος 
-η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
10. Εκτίµηση 
της εργασίας 
σας από 
συναδέλφους 

8 16% 32 64% 9 18% 1 2% 0 0% 50 100% 

 
Επίσης όσον αφορά την εκτίµηση της εργασίας των νοσηλευτών από τους 

συνεργάτες τους 43% δηλώνει ικανοποιηµένο σε µέτριο βαθµό. Όσον αφορά την 

εκτίµηση της εργασίας των ιατρών από τους συνεργάτες τους 64% δηλώνει 

ικανοποιηµένο σε µέτριο βαθµό. 

 
 
 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Πολύ
ικανοποιηµένος

-η

Μέτρια
ικανοποιηµένος

- η

Ούτε
ικανοπιηµένος 
ούτε δυσ/µενος

-η

Μέτρια
δυσ/µενος - η

Πολύ δυσ/µενος
-η

Εκτίµηση της εργασίας σας από συναδέλφους

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ Πολύ 
ικανοποιηµένος -

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

 
Σύνολο 
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η η ούτε δυσ/µενος -
η 

 f rf f rf F rf f rf f rf  
11. Βαθµός 
ενθάρρυνσης 
και θετικής 
ανταπόκρισης 
που 
αποκοµίζετε 
από το 
περιβάλλον  
εργασίας σας 

16 13% 42 34% 31 25% 17 14% 17 14% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος - 
η 

Ούτε 
ικανοπιηµένος  
ούτε δυσ/µενος -
η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - η 

Πολύ 
δυσ/µενος -η 

 
Σύνολο 

 f rf f rf f rf f rf f rf   
11. Βαθµός 
ενθάρρυνσης 
και θετικής 
ανταπόκρισης 
που 
αποκοµίζετε 
από το 
περιβάλλον  
εργασίας σας 

11 22% 20 40% 14 28% 4 8% 1 2% 50 100% 

 

Σε ότι αφορά το βαθµό θετικής ανταπόκρισης ή ενθάρρυνσης από το περιβάλλον 

εργασίας τους, το µεγαλύτερο ποσοστό δηλαδή το 34% των νοσηλευτών δείχνει να 

είναι µέτρια ικανοποιηµένο. Την ίδια άποψη εκφράζουν και οι ιατροί σε ποσοστό 

40%. 
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Μέτρια
δυσ/µενος - η

Πολύ δυσ/µενος
-η

Ενθάρρυνση από το περιβάλλον εργασίας 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος – 
η 

Ούτε 
ικανοποιηµένος  
ούτε δυσ/µενος -
η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - 
η 

Πολύ 
δυσ/µενος -
η 

 
Σύνολο 

 f rf f Rf f rf f rf f rf   
12. Βαθµός 
θετικής 
ανταπόκρισης 
των 
προσπαθειών 
σας από τους 
ασθενείς 

38 31% 53 43% 18 14% 7 6% 7 6% 123 100% 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
Πολύ 
ικανοποιηµένος -
η 

Μέτρια 
ικανοποιηµένος – 
η 

Ούτε 
ικανοποιηµένος  
ούτε δυσ/µενος -
η 

Μέτρια 
δυσ/µενος - 
η 

Πολύ 
δυσ/µενος -
η 

 
Σύνολο 

 f rf f Rf f rf f rf f rf   
12. Βαθµός 
θετικής 
ανταπόκρισης 
των 
προσπαθειών 
σας από τους 
ασθενείς 

20 40% 20 40% 8 16% 2 4% 0 0% 50 100% 

 
Το µεγαλύτερο ποσοστό των νοσηλευτών δηλαδή το 43% δείχνει να είναι µέτρια 

ικανοποιηµένο από τη στάση των ασθενών απέναντι στις προσπάθειες τους.. Την ίδια 

απάντηση δίδουν και οι ιατροί σε ποσοστό 40%. 
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Θετική ανταπόκριση - ασθενείς

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
ΕΡΩΤΗΣΗ 13: 
 ΣΕ ΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ Η ΕΡΓΑΣΙΑ ΣΑΣ ΓΙΝΕΤΑΙ ΡΟΥΤΙΝΑ; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
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 f rf 
ΠΟΛΥ ΜΕΓΑΛΟ 21 17% 
ΑΡΚΕΤΟ 48 39% 
ΜΕΤΡΙΟ 41 33% 
ΛΙΓΟ 'Η ΚΑΘΟΛΟΥ 13 11% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΠΟΛΥ ΜΕΓΑΛΟ 4 8% 
ΑΡΚΕΤΟ 9 18% 
ΜΕΤΡΙΟ 23 46% 
ΛΙΓΟ 'Η ΚΑΘΟΛΟΥ 14 28% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
Στην ερώτηση αυτή το 39% των νοσηλευτών δηλώνει ότι η εργασία τους γίνεται 

ρουτίνα σε αρκετό βαθµό ,το 33% σε µέτριο βαθµό, το 17% σε πολύ µεγάλο βαθµό 

ενώ ένα 11% δηλώνει λίγο έως καθόλου. 

Στο ιατρικό προσωπικό το 46% δηλώνει ότι η εργασία του γίνεται ρουτίνα σε 

µέτριο βαθµό ,το 28% δηλώνει λίγο έως καθόλου ,το18% σε αρκετό βαθµό και τέλος 

ένα 8% υποστηρίζει σε πολύ µεγάλο βαθµό. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 14:  
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ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΕΓΚΑΤΑΛΕΙΨΕΤΕ ΤΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΣΑΣ ΜΕ ΕΝΑ ΑΛΛΟ 
ΠΟΥ ΕΧΕΙ ΤΙΣ Ι∆ΙΕΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΑΠΟΛΑΒΕΣ; 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 7 14% 
ΟΧΙ 35 70% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 8 16% 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 54 44% 
ΟΧΙ 42 34% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 27 22% 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 
 
 

Στην ερώτηση 14 το 44% του νοσηλευτικού προσωπικού υποστηρίζει ότι θα 

ήθελε να αντικαταστήσει το επάγγελµα του µε ένα άλλο που θα είχε τις ίδιες 

οικονοµικές απολαβές, το 34% δεν θα το έκανε ενώ το 22% δεν ξέρει ή δεν το έχει 

σκεφτεί. 

Αντίστοιχα το ιατρικό προσωπικό απαντά µε ποσοστό 70% δηλώνει πως δεν θα 

το έκανε, το 14% ότι θα ήθελε να εγκαταλείψει το επάγγελµα του µε ένα άλλο που θα 

είχε τις ίδιες οικονοµικές απολαβές , ενώ το 16% δεν γνωρίζει.   
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ΜΕ ΕΝΑ ΑΛΛΟ ΠΟΥ ΕΧΕΙ ΤΙΣ Ι∆ΙΕΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ 

ΑΠΟΛΑΒΕΣ

ΕΡΩΤΗΣΗ 14

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ

ΙΑΤΡΟΙ

 
ΕΡΩΤΗΣΗ 15: 
 ΑΝ ΕΙΧΑΤΕ ΤΗ ∆ΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΕΚ ΝΕΟΥ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΘΑ 
∆ΙΑΛΕΓΑΤΕ ΤΟ Ι∆ΙΟ; 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
ΝΑΙ 28 23% 
ΟΧΙ 64 52% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 31 25% 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 29 58% 
ΟΧΙ 8 16% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 11 22% 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 2 4% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
Το νοσηλευτικό προσωπικό δηλώνει µε ποσοστό 52% ότι δεν θα επέλεγε το ίδιο 
επάγγελµα εάν είχε τη δυνατότητα εκ νέου επιλογής, το 23% απαντά θετικά και το 
25% απαντά δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Από το ιατρικό προσωπικό το 58%  απαντά πως 
θα ξαναεπέλεγε το ίδιο, το 26% δεν ξέρω /δεν απαντώ και το 16% απαντά αρνητικά 
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∆ΙΑΛΕΓΑΤΕ ΤΟ Ι∆ΙΟ

ΕΡΩΤΗΣΗ 15

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 16: 
 ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΚΑΠΟΙΟ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΣΑΣ ΝΑ ΑΚΟΛΟΥΘΗΣΕΙ ΤΟ Ι∆ΙΟ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ; 
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ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 13 26%
ΟΧΙ 19 38%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 18 36%
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 10 8%
ΟΧΙ 88 72%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 23 19%
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 2 1%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%
 
 
Σ' αυτήν την ερώτηση το 72% των νοσηλευτών απαντά αρνητικά στο αν θα 
επιθυµούσε κάποιο από τα παιδιά τους να επιλέξει το ίδιο επάγγελµα. Το 20% δεν 
ξέρω/ δεν απαντώ και το 8% απαντούν θετικά. Αντίστοιχα οι γιατροί σε ποσοστό 
26% απαντούν θετικά, 38% αρνητικά και 36% δεν ξέρω δεν απαντώ 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 16

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 

.  

 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 17: 
ΕΧΕΤΕ ΑΠΟΚΤΗΣΕΙ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΤΗΣ ∆ΟΥΛΕΙΑΣ 
ΣΑΣ; ΑΝΑΦΕΡΕΤΕ ∆ΥΟ ΑΠΟ ΑΥΤΑ 
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 ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 11 22%
ΟΧΙ 37 74%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 2 4%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 71 58% 
ΟΧΙ 46 37% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 6 5% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 
 

Στη συγκεκριµένη ερώτηση το 58%  των νοσηλευτών απαντά θετικά ως προς την 

εµφάνιση σωµατικών προβληµάτων εξαιτίας της δουλειάς του, το 37% απαντά 

αρνητικά και το 5% δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Οι γιατροί από την άλλη µεριά µε 

ποσοστό74% απαντά αρνητικά, το 22% δηλώνει την εµφάνιση σωµατικών 

προβληµάτων, και 4% ότι δεν ξέρω.  
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ 23 32% 
ΦΛΕΒΙΤΙ∆Α 19 27% 
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ΟΣΦΥΙΣΧΙΑΛΓΙΑ 7 10% 
ΑΓΧΟΣ - ΝΕΥΡΑ 7 10% 
ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ 7 10% 
∆ΙΣΚΟΠΑΘΕΙΑ 5 7% 
ΚΑΛΟΥΣ 5 7% 
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΣ 4 6% 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ 4 6% 
ΚΙΡΣΟΙ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 3 4% 
ΠΟΝΟΙ ΠΟ∆ΙΩΝ 3 4% 
ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆Α 2 3% 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΚΑΡΠΙΑΙΟΥ 
ΣΩΛΗΝΑ 

2 3% 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΟΛΙΣΘΗΣΗ 1 1% 
ΑΥΧΕΝΑΛΓΙΕΣ 1 1% 
ΑΥΠΝΙΕΣ 1 1% 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ 1 1% 
ΚΝΗΜΙΑΙΟ ΚΥΡΤΩΜΑ 1 1% 
ΧΟΝ∆ΡΟΠΑΘΕΙΑ ΓΟΝΑΤΩΝ 1 1% 

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΙΩΣΕΙΣ 4 36% 
ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ 2 18% 
ΚΙΡΣΟΙ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 2 18% 
∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α 2 18% 
ΑΓΧΟΣ 2 18% 
ΟΣΦΥΙΣΧΙΑΛΓΙΑ 1 9% 
ΑΥΧΕΝΑΛΓΙΕΣ 1 9% 
ΒΛΕΦΑΡΙΤΙ∆Α 1 9% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 18: 
ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΓΙΑ ΝΑ ΞΕΠΕΡΑΣΕΤΕ ΤΟ ΑΓΧΟΣ ΤΗΣ 
∆ΟΥΛΕΙΑΣ; 
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ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 0 0% 
ΟΧΙ 49 98% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 0 0% 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 1 2% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 2 2% 
ΟΧΙ 120 97% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ 0 0% 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 1 1% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 
 
 

Το 97% των νοσηλευτών απαντά ότι δεν έχει κάνει χρήση φαρµάκων, το 2% 

απαντά θετικά και το 1% δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Από τους γιατρούς το 98% απαντά 

ότι δεν έχει κάνει χρήση φαρµάκων, 0% απαντάει θετικά και 2% δεν ξέρω/ δεν 

απαντώ     
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ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΓΙΑ ΝΑ ΞΕΠΕΡΑΣΕΤΕ 
ΤΟ ΑΓΧΟΣ ΤΗΣ ∆ΟΥΛΕΙΑΣ

ΕΡΩΤΗΣΗ 18

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 19:  
ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΟΙ ΚΑΛΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΣΥΝΑ∆ΕΛΦΟΥΣ ΣΑΣ 
ΒΟΗΘΟΥΝ ΤΗΝ ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΕΚΤΕΛΕΣΗ ΤΩΝ ΚΑΘΗΚΟΝΤΩΝ ΣΑΣ; 
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ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 34 68% 
ΠΟΛΥ 12 24% 
ΛΙΓΟ 4 8% 
ΚΑΘΟΛΟΥ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 103 84% 
ΠΟΛΥ 19 15% 
ΛΙΓΟ 1 1% 
ΚΑΘΟΛΟΥ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 
 
 
Σ' αυτή την ερώτηση το 84% των νοσηλευτών υποστηρίζει ότι οι καλές εργασιακές 
σχέσεις βοηθούν πάρα πολύ στη καλύτερη εκτέλεση των καθηκόντων, το 15% πολύ, 
το 1% λίγο και 0% καθόλου. Οι γιατροί απαντούν µε 68% πάρα πολύ, 24% πολύ, 8% 
λίγο και 0% καθόλου. 
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ΕΚΤΕΛΕΣΗ ΤΩΝ ΚΑΘΗΚΟΝΤΩΝ ΣΑΣ

ΕΡΩΤΗΣΗ 19

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 20:  
ΤΙ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΘΑ ΜΠΟΡΟΥΣΕ ΝΑ ΓΙΝΕΙ ΓΙΑ ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΩΝ 
ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΑΣ; 
 

 141



Α. ΜΕΙΩΣΗ ΩΡΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 85 69% 
ΟΧΙ 27 22% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 11 9% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 40 80% 
ΟΧΙ 9 18% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 1 2% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 

 

 

 

Σ' αυτήν την ερώτηση προτείνονται τρεις διαφορετικές λύσεις στους νοσηλευτές 

και τους γιατρούς. Όσον αφορά τη µείωση των ωρών εργασίας  το 69% απαντά 

θετικά, το 22% αρνητικά ενώ το 9% δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Στη πρόταση αυτή το 

ιατρικό προσωπικό απαντά θετικά µε ποσοστό 80%, αρνητικά µε 18% και 2% δεν 

ξέρω/ δεν απαντώ.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 20 A

 
 
 
 
 
 
 
Β. ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ - ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
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ΝΑΙ 120 98% 
ΟΧΙ 3 2% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
ΙΑΤΡΟΙ   

 f rf 
ΝΑΙ 48 96% 
ΟΧΙ 2 4% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
Η δεύτερη λύση που προτείνεται είναι η πρόσληψη προσωπικού και συνεχής 
εκπαίδευση-επιµόρφωση, όπου οι νοσηλευτές απαντούν θετικά µε ποσοστό 98% 
ενώ µόλις το 2% δεν την αποδέχεται ως λύση. Το ιατρικό προσωπικό στην ίδια 
εκδοχή λύσης δείχνει να συµφωνεί µε ποσοστό 96% ενώ µόλις το 4% δεν την 
αποδέχεται ως λύση 
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Β. ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ - ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ

ΕΡΩΤΗΣΗ 20 Β

 
 
 
 
 
 
 
 
Γ. ΑΥΞΗΣΗ ΗΜΕΡΩΝ Α∆ΕΙΑΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ   
 f rf 
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ΝΑΙ 108 88% 
ΟΧΙ 9 7% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 6 5% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
ΙΑΤΡΟΙ   

 f rf 
ΝΑΙ 40 80% 
ΟΧΙ 9 18% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 1 2% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 

Μια Τρίτη λύση που προτείνεται είναι η αύξηση ηµερών άδειας όπου το 88%  

του νοσηλευτικού προσωπικού συµφωνεί µε αυτή, ενώ το 7% διαφωνεί και το 5% δεν 

ξέρει /δεν απαντά. Πάνω σ' αυτό οι γιατροί απαντούν θετικά µε ποσοστό 80% ενώ το 

18% δεν θεωρεί λύση την αύξηση ηµερών αδείας 
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Γ. ΑΥΞΗΣΗ ΗΜΕΡΩΝ Α∆ΕΙΑΣ

ΕΡΩΥΗΣΗ 20 Γ
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ΙΑΤΡΟΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
∆. ΑΛΛΟ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
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ΑΥΞΗΣΗ ΜΙΣΘΟΛΟΓΙΚΩΝ ΑΠΟ∆ΟΧΩΝ 5 4% 
ΕΝΑΛΛΑΓΕΣ ΤΜΗΜΑΤΩΝ 3 2% 
ΕΝΤΑΞΗ ΣΤΑ ΒΑΡΕΑ & ΑΝΘΥΓΕΙΝΑ 3 2% 
ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΩΝ ΠΑΡΞΕΩΝ ΜΑΣ ΜΕ ΛΟΓΙΑ ΚΑΙ 
ΕΡΓΑ 

1 1% 

ΑΞΙΟΛΟΓΙΣΗ ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΩΝ 1 1% 
ΙΕΡΑΡΧΙΑ 1 1% 
ΚΑΤΑΡΓΗΣΗ ΒΑΡ∆ΙΑΣ ΠΡΩΙ - ΝΥΧΤΑ 1 1% 

 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΜΕΙΩΣΗ ΕΦΗΜΕΡΙΩΝ 3 3% 
ΜΕΙΩΣΗ ΩΡΩΝ ΣΤΑ ΤΕΠ 2 2% 
ΑΛΛΑΓΗ ΣΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΤΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ 
& ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ 

1 1% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ 21:  
ΠΟΛΛΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ: 
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Α. ΜΕ ΑΦΗΝΟΥΝ Α∆ΙΑΦΟΡΟ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 32 26%
ΟΧΙ 87 71%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 4 3%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 2 4%
ΟΧΙ 46 92%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 2 4%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 

Η συγκεκριµένη ερώτηση αποτελείται από 4 σκέλη. Το πρώτο σκέλος ερωτά αν τα 

προβλήµατα των ασθενών, αφήνουν αδιάφορο το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 

Οι νοσηλευτές απαντούν αρνητικά σε ποσοστό 71%, θετικά σε ποσοστό 26%, και 

δεν ξέρω /δεν απαντώ το 3%. Οι γιατροί απαντούν αρνητικά σε ποσοστό 92%, θετικά 

σε ποσοστό 4%, και δεν ξέρω /δεν απαντώ το 4%. 
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Β. ΠΟΛΛΕΣ ΦΟΡΕΣ ΣΥΜΠΑΣΧΩ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
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 f rf 
ΝΑΙ 69 56%
ΟΧΙ 48 39%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 6 5%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 21 42%
ΟΧΙ 24 48%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 5 10%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 

Στο δεύτερο σκέλος το 56% των νοσηλευτών δηλώνει ότι πολλές φορές 

συµπάσχει, το 39% ότι δεν συµπάσχει και το 5% δεν ξέρω /δεν απαντώ. Αντίστοιχα 

το 42% των γιατρών απαντάει θετικά, το 48%  απαντάει αρνητικά και 10% δεν ξέρω/ 

δεν απαντώ. 
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Γ. ΑΛΛΕΣ ΦΟΡΕΣ ΜΕ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΝ ΑΛΛΕΣ ΟΧΙ 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 74 60%
ΟΧΙ 45 37%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 4 3%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 

 

 

 

 ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 24 48%
ΟΧΙ 23 46%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 3 6%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 

 

 

 

 

Στο τρίτο σκέλος το 60%,  των νοσηλευτών δηλώνει ότι άλλοτε τους ενδιαφέρουν 

τα προβλήµατα των ασθενών και άλλοτε όχι.  Το 37% απαντά αρνητικά και το 3% 

δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Οµοίως το 48%  των γιατρών απαντά θετικά στην ίδια 

ερώτηση έναντι του 46% που απαντά αρνητικά και 6% δεν ξέρω/ δεν απαντώ.  
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∆. ∆ΙΝΩ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΣΗΜΑΣΙΑ ΑΝ ΕΙΝΑΙ ΓΝΩΣΤΟΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 51 41% 
ΟΧΙ 68 55% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 4 3% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 23 46%
ΟΧΙ 25 50%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 2 4%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 

 

 

Στο τέταρτο σκέλος οι εργαζόµενοι ερωτήθηκαν αν δίνουν µεγαλύτερη σηµασία 

σε ένα ασθενή ανάλογα µε το αν είναι γνωστός ή όχι. Το 55% των νοσηλευτών 

απαντά αρνητικά, το 41% απαντά θετικά, και 4% δεν ξέρω δεν απαντώ. Αντίστοιχα οι 

γιατροί απαντούν αρνητικά σε ποσοστό 50%, θετικά µε ποσοστό 46%, και 4% δεν 

ξέρω/ δεν απαντώ.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 22:  
ΤΙ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΠΙΣΤΕΥΤΕ ΟΤΙ ΣΑΣ ΠΑΡΕΧΕΙ Η ∆ΟΥΛΕΙΑ ΣΑΣ; 
 
Α. ΑΝΕΛΙΞΗ 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 24 19%
ΟΧΙ 72 59%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 27 22%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 

 

 

 

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 23 46%
ΟΧΙ 18 36%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 9 18%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 

 

 

 

 

Η ερώτηση 22 έχει 4 σκέλη απαντήσεων. Στο πρώτο σκέλος που αφορά την 

ανέλιξη, το 59% των νοσηλευτών απαντά ότι το επάγγελµα τους δεν τους προσφέρει 

ανέλιξη, το 19% ότι τους προσφέρει και το 22% δεν ξέρω δεν απαντώ. Στην ίδια 

ερώτηση οι γιατροί απαντούν θετικά 46%, αρνητικά το 36% και δεν ξέρω /δεν 

απαντών το 9%.  
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Β. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΚΥΡΟΣ 
 
 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
ΝΑΙ 41 33% 
ΟΧΙ 71 58% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 11 9% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 34 68% 
ΟΧΙ 11 22% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 5 10% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 
 
 
 
 
 
Στο δεύτερο σκέλος το 58%  των νοσηλευτών απαντά αρνητικά στην υπόθεση αν η 
δουλεία τους τους παρέχει κοινωνικό κύρος, το 33% απαντά θετικά και το 9% δεν 
ξέρω/ δεν απαντώ. Αντίστοιχα οι γιατροί απαντούν θετικά το 68%, το 22% αρνητικά 
και το 10% δεν ξέρω/ δεν απαντώ 
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Γ. ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 f rf 
ΝΑΙ 78 63%
ΟΧΙ 42 34%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 3 2%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
 
 
 
 
 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 38 76%
ΟΧΙ 9 18%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 3 6%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 
 
 
 
Στο τρίτο σκέλος το 63% των νοσηλευτών απαντά ότι η δουλεία τους είναι 
δηµιουργική, το 34% ότι δεν είναι και το 3% δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Επίσης το 76% 
των γιατρών θεωρεί ότι η δουλεία τους είναι δηµιουργική, το 18% ότι δεν είναι και το 
6% δεν ξέρω/ δεν απαντώ 
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∆. ΕΚΠΛΗΡΩΣΗ ΩΣ ΑΝΘΡΩΠΟΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 84 68% 
ΟΧΙ 35 28% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 4 3% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 38 76% 
ΟΧΙ 9 18% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 3 6% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 

 

 

 

Στο τέταρτο σκέλος το 68% των νοσηλευτών θεωρούν ότι το επάγγελµα τους τους 

γεµίζει ως ανθρώπους, το 28% ότι δεν τους γεµίζει και το 4% δεν ξέρω/ δεν απαντώ. 

Οµοίως το 76% των γιατρών απαντά θετικά, το 18% αρνητικά και το 6% δεν ξέρω/ 

δεν απαντώ. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 23:  
ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΤΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΣΑΣ ΕΧΕΙ ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΣΤΗΝ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ – ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΖΩΗ ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΤΗΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗΣ 
ΦΟΡΤΙΣΗΣ ΠΟΥ ΕΧΕΙ; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 70 57% 
ΟΧΙ 9 7% 
ΛΙΓΟ 43 35% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 1 1% 
ΣΥΝΟΛΟ 123 100% 

 
 
 
 
 

 

 

 ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΝΑΙ 23 46% 
ΟΧΙ 5 10% 
ΛΙΓΟ 22 44% 
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 0 0% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 

 

 

 

 

Στη συγκεκριµένη ερώτηση το 57%  των νοσηλευτών απαντά θετικά στην 

υπόθεση ότι η συναισθηµατική φόρτιση της δουλείας επηρεάζει αρνητικά τη 

προσωπική-οικογενειακή ζωή. Το 35% θεωρεί ότι επηρεάζεται λίγο, το 7% απαντά 

αρνητικά και 1% δεν ξέρω/ δεν απαντώ. Στους γιατρούς το 46%  δείχνει να 

επηρεάζεται το 44% λίγο, το 10% ότι δεν επηρεάζεται και 0% δεν ξέρω /δεν απαντώ.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 24: 
 Η ∆ΟΥΛΕΙΑ ΣΑΣ  ΕΧΕΙ ΚΑΝΕΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΥΠΕΡΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΗ / ΚΟ 
ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΣΤΑ ΜΕΛΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΣΑΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΠΡΙΝ Ή ΑΝ 
ΚΑΝΑΤΕ ΑΛΛΗ ∆ΟΥΛΕΙΑ; 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 

ΝΑΙ 92 75%
ΟΧΙ 15 12%
ΛΙΓΟ 16 13%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 31 62%
ΟΧΙ 14 28%
ΛΙΓΟ 5 10%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
Από τους νοσηλευτές το 75% απαντά θετικά, το 13% λίγο το 12% απαντά 

αρνητικά. Αντίστοιχα οι γιατροί σε ποσοστό 62%  απαντά θετικά, το 28% αρνητικά 

και το 10% λίγο. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 25:  
ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΟΤΙ Ο ΧΡΟΝΟΣ, ΟΙ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΕΣ, Η 
ΕΝΕΡΓΕΙΑ  ΠΟΥ ΑΦΙΕΡΩΣΑΤΕ ΣΕ ΕΝΑΝ ΑΣΘΕΝΗ ∆ΕΝ ΑΝΑΓΝΩΡΙΖΟΝΤΑΙ; 
 

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ 2 4%
ΣΥΧΝΑ 19 38%
ΣΠΑΝΙΑ 24 48%
ΠΟΤΕ 5 10%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ 21 17%
ΣΥΧΝΑ 70 57%
ΣΠΑΝΙΑ 25 20%
ΠΟΤΕ 7 6%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%
 

Σ' αυτήν την ερώτηση το 57% των νοσηλευτών υποστηρίζει ότι συχνά ο κόπος, ο 

χρόνος, η ενέργεια που αφιερώνουν σε ένα ασθενή για τη φροντίδα του δεν 

αναγνωρίζονται. Το 20%  θεωρεί ότι σπάνια δεν αναγνωρίζεται, το 17% σε 

καθηµερινή βάση ενώ µόλις το 6% δεν έχει αισθανθεί ποτέ ότι αφιέρωσε χρόνο 

προσπάθεια και ενέργεια χωρίς να αναγνωριστεί. Στην ίδια ερώτηση το 48%  των 

γιατρών απαντά σπάνια, το 38% συχνά, το 4% καθηµερινά και το 10% ποτέ.   
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ΕΡΩΤΗΣΗ 26:  
ΠΟΙΟΥ ΕΙ∆ΟΥΣ ΚΟΠΩΣΗ ΕΙΝΑΙ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΣΤΗ ∆ΟΥΛΕΙΑ ΣΑΣ; 
 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ 15 12%
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ 15 12%
ΚΑΙ ΤΑ ∆ΥΟ 92 75%
ΤΙΠΟΤΑ ΑΠ' ΤΑ ∆ΥΟ 1 1%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ 10 20%
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ 5 10%
ΚΑΙ ΤΑ ∆ΥΟ 31 62%
ΤΙΠΟΤΑ ΑΠ' ΤΑ ∆ΥΟ 4 8%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 

Το 75% των νοσηλευτών σ' αυτήν την ερώτηση θεωρούν ότι είναι εξίσου µεγάλη και 
η σωµατική και η συναισθηµατική κόπωση. Το 12% θεωρεί ότι είναι µεγαλύτερη η 
σωµατική, επίσης 12% ότι µεγαλύτερη είναι η συναισθηµατική και 1% απαντά τίποτα 
από τα δυο. Οµοίως το 62% των γιατρών απαντά ότι τόσο η συναισθηµατική όσο και 
η σωµατική κόπωση είναι µεγάλη, το 20% θεωρεί µόνο τη σωµατική µεγαλύτερη, το 
10% τη συναισθηµατική και το 8% τίποτα από τα δυο 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 27:  
ΘΕΩΡΕΙΤΕ ΟΤΙ Η ∆ΟΥΛΕΙΑ ΣΑΣ, ΣΑΣ ΠΡΟΚΑΛΕΙ ΣΤΡΕΣ; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
∆ΕΝ ΜΟΥ ΠΡΟΚΑΛΕΙ 11 9%
ΜΟΥ ΠΡΟΚΑΛΕΙ 75 61%
ΜΕΓΑΛΟ 19 15%
ΠΟΛΥ ΜΕΓΑΛΟ 18 15%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
∆ΕΝ ΜΟΥ ΠΡΟΚΑΛΕΙ 3 6%
ΜΟΥ ΠΡΟΚΑΛΕΙ 26 52%
ΜΕΓΑΛΟ 16 32%
ΠΟΛΥ ΜΕΓΑΛΟ 5 10%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
Στην ερώτηση αν η δουλεία σας, σας προκαλεί στρες το νοσηλευτικό προσωπικό µε 
ποσοστό 61%  απαντά θετικά, το 15% δηλώνει πολύ µεγάλο, το 15% µεγάλο, ενώ το 
9% υποστηρίζει ότι η δουλεία του δεν του προκαλεί στρες. Από το ιατρικό 
προσωπικό το 52% απαντά θετικά, το 32% µεγάλο, και το 10% πολύ µεγάλο και το 
6% καθόλου 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 27

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
ΙΑΤΡΟΙ
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ΕΡΩΤΗΣΗ 28: 
ΣΑΣ ΕΧΕΙ ΤΥΧΕΙ ΠΟΤΕ ΣΤΗΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΣΑΣ ΚΑΡΙΕΡΑ ΝΑ 
ΕΠΗΡΕΑΣΤΕΙΤΕ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΑΠΟ ΘΑΝΑΤΟ ΑΣΘΕΝΗ ΣΑΣ; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΠΟΤΕ 6 5%
ΣΠΑΝΙΑ 51 41%
ΣΥΧΝΑ 54 44%
ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ 12 10%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΠΟΤΕ 1 2% 
ΣΠΑΝΙΑ 13 26% 
ΣΥΧΝΑ 20 40% 
ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ 16 32% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
Το 44% των νοσηλευτών δηλώνει ότι συχνά τους έχει τύχει να επηρεαστούν 
ψυχολογικά από θάνατο ασθενή τους, το 41% σπάνια, το 10% πολύ συχνά και το 5% 
ποτέ. Αντίστοιχα οι γιατροί σε ποσοστό 50% απαντούν συχνά, 32% πολύ συχνά, 
26% σπάνια και 2% ποτέ 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 29: 
 ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΘΕΩΡΕΙΤΕ ΟΤΙ ΒΑΖΕΤΕ ΣΕ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΤΗΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΣΑΣ 
ΥΓΕΙΑ (ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ) ΠΡΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΝΑ ΘΕΡΑΠΕΥΣΕΤΕ – 
ΦΡΟΝΤΙΣΕΤΕ ΕΝΑΝ ΑΣΘΕΝΗ ΣΑΣ; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΠΟΤΕ 3 2%
ΣΠΑΝΙΑ 37 30%
ΣΥΧΝΑ 65 53%
ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ 18 15%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

ΙΑΤΡΟΙ 
 f rf 
ΠΟΤΕ 3 6% 
ΣΠΑΝΙΑ 22 44% 
ΣΥΧΝΑ 23 46% 
ΠΟΛΥ ΣΥΧΝΑ 2 4% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 

Από τους νοσηλευτές το 53% απαντά συχνά, το 30% σπάνια το 15% πολύ συχνά, και 
το 2% ποτέ. Από την άλλη µεριά οι γιατροί απαντούν σε ποσοστό 46% συχνά, 44% 
σπάνια, 6% ποτέ και 4% πολύ συχνά 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 30:  
ΠΟΣΟ ΑΝΗΣΥΧΕΙΤΕ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ ΣΕ ΣΑΣ 
(ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΟΥ) ΛΙΜΩ∆ΟΥΣ ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΣΑΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΚΑΘΟΛΟΥ 2 2%
ΛΙΓΟ 32 26%
ΠΟΛΥ  43 35%
ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 46 37%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΚΑΘΟΛΟΥ 4 8%
ΛΙΓΟ 22 44%
ΠΟΛΥ  16 32%
ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 8 16%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 
 
 
Στην συγκεκριµένη ερώτηση το 37% των νοσηλευτών απαντούν ότι ανησυχούν 
παρά πολύ για τον κίνδυνο µετάδοσης σε αυτούς λοιµώδους θανατηφόρου 
νοσήµατος κατά τη διάρκεια της επαγγελµατικής τους δραστηριότητας. Το 35% 
ανησυχεί πολύ, το 26% λίγο και το 2% καθόλου. Αντίστοιχα το 44% των γιατρών 
ανησυχούν λίγο, το 16% παρά πολύ, το32% πολύ , και το 4% καθόλου 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 31: 
 ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ «ΟΜΑ∆ΩΝ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ»; 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 f rf 
ΝΑΙ 97 79%
ΟΧΙ 10 8%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 16 13%
ΣΥΝΟΛΟ 123 100%

 
 
 
 
 
 
 
 ΙΑΤΡΟΙ 

 f rf 
ΝΑΙ 27 54%
ΟΧΙ 10 20%
∆ΕΝ ΞΕΡΩ - ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 13 26%
ΣΥΝΟΛΟ 50 100%

 
 
 
 
 
 
 
Στην ερώτηση αν χρειάζεται η δηµιουργία οµάδων υποστήριξης προσωπικού το 
79% των νοσηλευτών απαντά θετικά, το 8% αρνητικά και το 13% δεν ξέρω/ δεν 
απαντώ. Αντίστοιχα το 54% των γιατρών απαντά θετικά, το 26% δεν ξέρω/ δεν 
απαντώ και το 20% αρνητικά 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 31

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ

ΙΑΤΡΟΙ
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΓΕΝΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

  
Χρησιµοποιήσαµε το ερωτηµατολόγιο γενικής υγεία GHQ - 30 που εξετάζει την 

ύπαρξη πιθανής ψυχοπαθολογίας ή την εµφάνιση κάποιας ψυχικής διαταραχής και 

συγκεκριµένα του άγχους και της κατάθλιψης. 

 Στόχος µας ήταν να εξετάσουµε κατά πόσο οι Ιατροί και Νοσηλευτές 

παρουσιάζουν διαταραχές άγχους, κατάθλιψης ή εµφανίζουν ψυχοπαθολογία και να 

συγκρίνουµε τις δύο επιστηµονικές οµάδες µεταξύ τους στα αποτελέσµατά τους. 

 Για την ανάλυση των ερωτηµατολογίων, χρησιµοποιήσαµε την διχοτοµηµένη 

κλίµακα στην οποία αριθµήσαµε τις δύο πρώτες απαντήσεις µε 0,0 και τις δύο 

επόµενες µε 1,1. Στη συνέχεια αφού αντιστοιχήσαµε µε τον αριθµό 0 ή 1 που 

αναλογούσε στην κάθε απάντηση, αθροίσαµε όλες τις απαντήσεις και βγάλαµε το 

τελικό σκορ του κάθε ερωτηµατολογίου. 

 Στον άξονα του άγχους αντιστοιχούν οι ερωτήσεις 2,3,14,21,28 ενώ στον της 

κατάθλιψης οι ερωτήσεις 5, 15,16,18,22,23,24,25,26,27,29,30 

 
ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΚΟΡ ΓΕΝΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 
 

 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ 
 0 1 0 1 

1.ΤΑ 
ΚΑΤΑΦΕΡΝΕΙΣ ΝΑ 
ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΘΕΙΣ ΣΕ 
ΟΤΙ∆ΗΠΟΤΕ ΚΑΝΕΙΣ; 

92 75% 31 25% 44 88% 6 12% 

2. ΕΧΕΙΣ 
ΞΑΓΡΥΠΝΗΣΕΙ 
ΠΟΛΛΕΣ ΦΟΡΕΣ 
ΕΠΕΙ∆Η ΗΣΟΥΝ 
ΑΝΗΣΥΧΟΣ\Η 

88 72% 35 28% 40 80% 10 20% 

3. ΕΧΕΙΣ 
ΠΕΡΑΣΕΙ ΑΝΗΣΥΧΕΣ 
ΚΑΙ ΤΑΡΑΓΜΕΝΕΣ 
ΝΥΧΤΕΣ; 

90 73% 33 27% 41 82% 9 18% 

4. ΕΧΕΙΣ 
ΚΑΤΑΦΕΡΕΙ ΝΑ ΕΙΣΑΙ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΣ/Α ΚΑΙ 
ΠΑΝΤΑ 
ΑΠΑΣΧΟΛΗΜΕΝΟΣ/Η; 

105 85% 18 15% 46 92% 4 8% 

5. ΒΓΑΙΝΕΙΣ 
ΑΠΟ ΤΟ ΣΠΙΤΙ ΣΟΥ 
ΟΣΟ ΕΒΓΑΙΝΕΣ 
ΣΥΝΗΘΩΣ; 

66 54% 57 46% 30 60% 20 40% 

6. ΤΑ 
ΚΑΤΦΕΡΝΕΙΣ ΤΟΣΟ 
ΚΑΛΑ ΟΣΟ ΘΑ ΤΑ 
ΚΑΤΑΦΕΡΝΑΝ ΟΙ  

114 93% 9 7% 50 100% 0 0% 
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 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ 
 0 1 0 1 
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟΙ 

ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΑΝ ΗΤΑΝ 
ΣΤΗ ΘΕΣΗ ΣΟΥ; 

        

7. ΕΧΕΙΣ 
ΑΙΣΘΑΝΘΕΙ ΠΩΣ ΣΕ 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ 
ΤΑ ΚΑΤΑΦΕΡΝΕΙΣ 
ΚΑΛΑ; 

116 94% 7 6% 50 100% 0 0% 

8. ΕΙΣΑΙ 
ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ 
ΜΕ ΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ΠΟΥ 
ΕΚΤΕΛΕΙΣ ΤΙΣ 
∆ΟΥΛΕΙΕΣ ΣΟΥ; 

115 93,5% 8 6,5% 45 90% 5 10% 

9. ΜΠΟΡΕΙΣ ΝΑ 
ΝΙΩΣΕΙΣ ΖΕΣΤΑΣΙΑ 
ΚΑΙ ΣΤΟΡΓΗ 
ΓΙ΄ΑΥΤΟΥΣ ΠΟΥ 
ΕΙΝΑΙ ΚΟΝΤΑ ΣΟΥ; 

111 90% 12 10% 46 92% 4 8% 

10. ΒΡΙΣΚΕΙΣ 
ΟΤΙ ΣΟΥ ΕΙΝΑΙ 
ΕΥΚΟΛΟ ΝΑ ΠΑΣ 
ΚΑΛΑ ΜΕ ΤΟΥΣ 
ΑΛΛΟΥΣ 
ΑΝΘΡΩΠΟΥΣ; 

115 94% 8 6% 50 100% 0 0% 

11. ΕΧΕΙΣ 
ΞΟ∆ΕΨΕΙ ΑΡΚΕΤΟ 
ΧΡΟΝΟ ΓΙΑ 
ΚΟΥΒΕΝΤΟΛΟΪ ΜΕ 
ΤΟΥΣ ΑΛΛΟΥΣ 
ΑΝΘΡΩΠΟΥΣ; 

96 78% 27 22% 46 92% 4 8% 

 
12. ΕΧΕΙΣ 

ΑΙΣΘΑΝΘΕΙ ΟΤΙ 
ΠΑΙΖΕΙΣ ΧΡΗΣΙΜΟ 
ΡΟΛΟ ΣΕ ΟΤΙ 
ΓΙΝΕΤΑΙ ΓΥΡΩ ΣΟΥ; 

 
118 

 
96% 

 
5 

 
4% 

 
50 

 
100% 

 
0 

 
0% 

13. ΕΧΕΙΣ 
ΑΙΘΣΘΑΝΘΕΙ 
ΙΚΑΝΟΣ/Η ΝΑ 
ΠΑΙΡΝΕΙΣ 
ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ ΓΙΑ 
∆ΙΑΦΟΡΑ ΘΕΜΑΤΑ; 

115 93,5% 8 6,5% 47 94% 3 6% 

14. ΕΧΕΙΣ 
ΑΙΣΘΑΝΘΕΙ ΝΑ 
ΒΡΙΣΚΕΣΑΙ ΣΥΝΕΧΩΣ 
ΚΑΤΩ ΑΠΟ ΠΙΕΣΗ; 

71 58% 52 42% 33 66% 17 34% 

15. ΕΧΕΙΣ 
ΑΙΣΘΑΝΘΕΙ ΠΩΣ ∆ΕΝ 
ΘΑ ΞΕΠΕΡΝΟΥΣΕΣ 
ΤΙΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ ΣΟΥ; 

104 84,5% 19 15,5% 50 100% 0 0% 

16. ΒΡΙΣΚΕΙΣ 
ΠΩΣ Η ΖΩΗ ΕΙΝΑΙ 
ΕΝΑΣ ΣΥΝΕΧΗΣ 
ΑΓΩΝΑΣ; 

62 50,4% 61 49,6% 42 84% 8 16% 

17.ΜΠΟΡΕΙΣ 
ΝΑ ΧΑΡΕΙΣ ΤΙΣ 
ΣΥΝΗΘΗΣΜΕΝΕΣ 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 
ΣΟΥ; 

81 66% 42 34% 38 76% 12 24% 

18.ΠΑΙΡΝΕΙΣ 
ΤΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 
ΒΑΡΙΑ; 

89 72% 34 28% 47 94% 3 6% 
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 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ 
 0 1 0 1 
19. ΦΟΒΑΣAI 

Ή ΠΑΝΙΚΟΒΑΛΕΣΑΙ 
ΧΩΡΙΣ ΣΟΒΑΡΟ 
ΛΟΓΟ; 

97 79% 26 21% 48 96% 2 4% 

20. ΤΑ 
ΚΑΤΑΦΕΡΝΕΙΣ ΝΑ 
∆ΕΙΣ ΚΑΙ ΝΑ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΕΙΣ ΤΑ 
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΟΥ; 

108 88% 15 12% 47 94% 3 6% 

21. 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ ΠΩΣ 
∆ΕΝ ΑΝΤΕΧΕΙΣ 
ΑΛΛΟ; 

89 72% 34 28% 47 94% 3 6% 

22. 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 
∆ΥΣΤΙΧΙΣΜΕΝΟΣ/Η 
ΚΑΙ 
ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΚΟΣ/Η; 

101 82% 22 18% 45 90% 5 10% 

23. ΕΧΕΙΣ 
ΧΑΣΕΙ ΤΗΝ 
ΕΜΠΙΣΤΟΣΥΝΗ ΣΤΟΝ 
ΕΑΥΤΟ ΣΟΥ; 

113 92% 10 8% 45 90% 5 10% 

24. 
ΣΚΕΦΤΕΣΑΙ ΠΩΣ ∆ΕΝ 
ΑΞΙΖΕΙΣ ΤΙΠΟΤΑ; 

117 95% 6 5% 45 90% 5 10% 

25. ΕΧΕΙΣ 
ΑΙΣΘΑΝΘΕΙ ΠΩΣ Η 
ΖΩΗ ΕΙΝΑΙ ΧΩΡΙΣ 
ΚΑΜΙΑ ΕΛΠΙ∆Α; 

117 95% 6 5% 50 100% 0 0% 

26. 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 
ΑΙΣΙΟ∆ΟΞΟΣ/Η ΓΙΑ 
ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ ΣΟΥ; 

107 87% 16 13% 44 88% 6 12% 

 
 
 

        

27. ΣΕ 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 
ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ; 

109 89% 14 11% 50 100% 0 0% 

28. 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 
ΣΥΝΕΧΩΣ 
ΝΕΥΡΙΚΟΣ/Η ΚΑΙ ΣΕ 
ΥΠΕ∆ΙΕΓΕΡΣΗ; 

99 80% 24 20% 44 88% 6 12% 

29. ΕΧΕΙΣ 
ΑΙΣΘΑΝΘΕΙ ΟΤΙ ∆ΕΝ 
ΑΞΙΖΕΙ ΚΑΝΕΙΣ ΝΑ 
ΖΕΙ; 

117 95% 6 5% 50 100% 0 0% 

30. ΒΡΗΚΕΣ 
ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ ΟΤΙ 
∆ΕΝ ΜΠΟΡΟΥΣΕΣ ΝΑ 
ΚΑΝΕΙΣ ΤΙΠΟΤΑ ΓΙΑΤΙ 
ΤΑ ΝΕΥΡΑ ΣΟΥ ΗΤΑΝ 
ΣΕ ΑΣΧΗΜΗ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ; 

104 84,5% 19 15,5% 49 98% 1 2% 
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ΣΚΟΡ ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ ΣΤΟΝ ΑΞΟΝΑ ΤΟΥ ΑΓΧΟΥΣ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ΙΑΤΡΟΙ 
 0 1 
 f rf f rf 

ΕΡΩΤΗΣΗ 2 40 80,0% 10 20,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 3 41 82,0% 9 18,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 14 33 66,0% 17 34,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 21 47 94,0% 3 6,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 28 44 88,0% 6 12,0% 

 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 0 1 
 f rf f rf 
ΕΡΩΤΗΣΗ 2 88 71,5% 35 28,5% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 3 90 73,0% 33 27,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 14 71 58,0% 52 42,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 21 89 72,0% 34 28,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 28 99 80,0% 24 20,0% 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
Οι παραπάνω πίνακες αποτελούνται από ερωτήσεις που δηλώνουν την ύπαρξη άγχους 

στους ιατρούς και τους νοσηλευτές. 

 Εποµένως από τα ποσοστά που συγκεντρώθηκαν µπορούµε να πούµε ότι: 

α) το 28,5% των νοσηλευτών και το 20% των γιατρών έχει ξαγρυπνήσει τον 

τελευταίο καιρό περισσότερο ή πολύ περισσότερο από ότι συνήθως (ερώτηση 2)  

(έναντι 71,5% των νοσηλευτών και 80% των γιατρών που δηλώνουν το ίδιο ή 

καλύτερο από συνήθως) 

β) το 27% των νοσηλευτών και το 18% των γιατρών έχει περάσει ανήσυχες και 

ταραγµένες νύχτες περισσότερο ή πολύ περισσότερο από ότι συνήθως (ερώτηση 3)  

(έναντι 73% των νοσηλευτών και 83% των γιατρών που δηλώνουν το ίδιο ή καθόλου) 

γ) το 42% των νοσηλευτών και το 34% των γιατρών αισθάνονται ότι τον τελευταίο 

καιρό βρίσκονται διαρκών κάτω από πίεση (ερώτηση 14) 

δ) το 28% των νοσηλευτών και το 6% των γιατρών αισθάνονται ότι δεν αντέχουν 

άλλο (ερώτηση 21) 

ε) το 20% των νοσηλευτών και το 12% των γιατρών αισθάνονται συνεχώς νευρικοί 

και σε υπερδιέγερση (ερώτηση 28). 
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ΣΚΟΡ ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ ΣΤΟΝ ΑΞΟΝΑ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
 0 1 
 f rf f rf 
ΕΡΩΤΗΣΗ 5 66 54,0% 57 46,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 15 104 84,5% 19 15,5% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 16 62 50,4% 61 49,6% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 18 89 72,0% 34 28,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 22 101 82,0% 22 18,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 23 113 92,0% 10 8,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 24 117 95,0% 6 6,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 25 117 95,0% 6 6,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 26 107 87,0% 16 13,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 27 109 89,0% 14 11,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 29 117 95,0% 6 6,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 30 104 84,5% 19 15,5% 

 
 

α) το 46% των νοσηλευτών και το 40% των γιατρών βγαίνει από το σπίτι του 

λιγότερο ή πολύ λιγότερο από ότι συνήθιζε (ερώτηση 5) 

ΙΑΤΡΟΙ 
 0 1 
 f rf f rf 

ΕΡΩΤΗΣΗ 5 30 60,0% 20 40,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 15 50 100,0% 0 0,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 16 42 84,0% 8 16,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 18 47 94,0% 3 6,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 22 45 40,0% 5 10,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 23 45 90,0% 5 10,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 24 45 90,0% 5 10,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 25 50 100,0% 0 0,0% 

44 88,0% 6 12,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 27 50 100,0% 0 0,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 29 50 100,0% 0 0,0% 
ΕΡΩΤΗΣΗ 30 49 98,0% 1 2,0% 

ΕΡΩΤΗΣΗ 26 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Οι παραπάνω πίνακες αποτελούνται από τις ερωτήσεις που δηλώνουν κατάθλιψη. 

Εποµένως µπορούµε να πούµε ότι: 

ια) το 15,5% των νοσηλευτών και το 2% των γιατρών (ερώτηση 30) µερικές φορές 

δεν µπορούν να κάνουν τίποτα γιατί τα νεύρα τους ήταν σε άσχηµη κατάσταση 

β) το 15,5% των νοσηλευτών έναντι 0% των γιατρών αισθάνονται ότι δεν µπορούν να 

ξεπεράσουν τις δυσκολίες τους (ερώτηση 15) 
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γ) το 50% των νοσηλευτών και το 16% των γιατρών θεωρούν ότι η ζωή είναι ένας 

διαρκής αγώνας (ερώτηση 16) 

δ) το 28% των νοσηλευτών και το 6% των γιατρών παίρνουν τα πράγµατα 

περισσότερο ή πολύ περισσότερο βαριά από ότι συνήθως (ερώτηση 18) 

ε) το 18% των νοσηλευτών και το 10 των γιατρών (ερώτηση 22) αισθάνονται 

δυστυχισµένοι και µελαγχολικοί 

στ) το 8% των νοσηλευτών και το 10% των γιατρών (ερώτηση 23) έχουν χάσει την 

εµπιστοσύνη τους στον εαυτό τους 

ζ) το 6% των νοσηλευτών και το 10% των γιατρών (ερώτηση 24) αισθάνονται πως 

δεν αξίζουν τίποτα 

η) το 13% των νοσηλευτών και το 12% των γιατρών (ερώτηση 26) έχουν λιγότερη 

ελπίδα – αισιοδοξία για το µέλλον τους. 

θ) το 6% των νοσηλευτών έναντι 0% των γιατρών (ερώτηση 25) αισθάνονται πως η 

ζωή είναι χωρίς καµία ελπίδα. 

ι) το 11% των νοσηλευτών αισθάνονται πολύ λιγότερο ευτυχισµένοι έναντι 0% των 

γιατρών (ερώτηση 27) 

κ) το 6% των νοσηλευτών αισθάνονται ότι δεν αξίζει κανείς να ζει (ερώτηση 29) 

έναντι 0% των γιατρών.  
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ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΚΟΡ ΑΓΧΟΥΣ ΙΑΤΡΩΝ – ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 
ΣΚΟΡ 

ΑΓΧΟΥΣ 
f rf 

5 8 6,5%
4 9 7%
3 15 12%
2 16 13%
1 23 19%
0 52 42%
ΣΥΝΟΛΟ 
Ν 

123 100%

 ΙΑΤΡΟΙ 
ΣΚΟΡ 

ΑΓΧΟΥΣ 
f 

0 0%
4 3 6%
3 6 12%
2 3 6%
1 10 20%
0 28 56%
ΣΥΝΟΛΟ 
Ν 

50 100%

rf 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στους παραπάνω πίνακες χρησιµοποιήσαµε τις 5 βασικές ερωτήσεις που δηλώνουν 

άγχος. 

 Έτσι βάλαµε σαν ανώτατο σκορ το 5, που σηµαίνει ότι και στις 5 ερωτήσεις 

απαντά θετικά ο εργαζόµενος και ως κατώτερο το 0. 

 Από τα ποσοστά συµπεραίνουµε ότι 

α) το 25,5% των νοσηλευτών εµφανίζει τάση για άγχος αφού έχουν απαντήσει σε 

τρεις και άνω από τις ερωτήσεις 

β) το 18% των ιατρών εµφανίζει τάση για τάση για άγχος αφού έχουν απαντήσει σε 

τρεις και άνω από τις ερωτήσεις που αποτελούν ενδείξεις εµφάνισης άγχους. 
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ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΚΟΡ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

ΣΚΟΡ 
ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

f rf 

12 2 2%
11 0 0%
10 1 1%
9 2 2%
8 1 1%
7 4 3%
6 3 2%
5 2 2%
4 9 7%
3 12 10%
2 30 24%
1 16 13%
0 41 33%

 Ν 
123 100%ΣΥΝΟΛΟ 

 
ΙΑΤΡΟΙ 

ΣΚΟΡ 
ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

f rf 

0 0%
11 0 0%
10 0 0%
9 0 0%
8 0 0%
7 0 0%
6 1 2%
5 2 4%
4 4 8%
3 5 10%
2 4 8%
1 14 28%
0 20 40%
ΣΥΝΟΛΟ Ν 50 100%

12 

 
Στους παραπάνω πίνακες χρησιµοποιήσαµε τις 12 αντιπροσωπευτικές ερωτήσεις που 

δηλώνουν ενδείξεις κατάθλιψης. 

 Θέσαµε ως ανώτατο σκορ το 12 που σηµαίνει ότι απαντούν και στις 12 ερωτήσεις 

θετικά και ως κατώτατο όριο το 0 που σηµαίνει ότι δεν επέλεξαν θετική απάντηση σε 

καµία από αυτές. 

 Από τα ποσοστά συµπεραίνουµε ότι 
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α) το 13% των νοσηλευτών εµφανίζουν τάση για κατάθλιψη (αφού έχουν απαντήσει 

θετικά σε πέντε και άνω ερωτήσεις) 

β) το 6% των ιατρών εµφανίζουν τάση για κατάθλιψη (αφού έχουν απαντήσει θετικά 

σε πέντε και άνω ερωτήσεις) 

γ) ΑΞΙΟΣΗΜΕΙΩΤΟ ΕΙΝΑΙ ΟΤΙ από τους νοσηλευτές το 2% εµφανίζει κατάθλιψη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 171



 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 

Από τη µελέτη και επεξεργασία της έρευνας µας αναφορικά µε τα προβλήµατα 

ιατρών – νοσηλευτών (συγκριτική διερεύνηση) προκύπτουν τα παρακάτω: 

1ον: Στους νοσηλευτές η πλειοψηφία των ερωτηθέντων ήταν γυναίκες ενώ 

στους γιατρούς η πλειοψηφία ήταν άνδρες.  

2ον: Στους νοσηλευτές οι ηλικίες που πλειοψήφησαν ήταν 31 έως 40 ετών. Το 

ίδιο συνέβη και στους ιατρούς.  

3ον: Η πλειοψηφία τόσο των νοσηλευτών όσο και των ιατρών ήταν έγγαµοι.  

4ον: Η πλειοψηφία των νοσηλευτών είχαν παιδιά σε αντίθεση µε τους ιατρούς 

που η πλειοψηφία τους δεν είχε παιδιά.  

5ον: Η πλειοψηφία τόσο των νοσηλευτών όσο και των ιατρών έχει έως 5 έτη 

προϋπηρεσία.  

6ον: Καµία από τις ιατρούς δεν δηλώνει ωράριο µητρότητας σε αντίθεση µε τις 

νοσηλεύτριες που δηλώνουν ωράριο µητρότητας σε ποσοστό 13%.  

Στην ερώτηση 11: αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι η πλειοψηφία του 

νοσηλευτικού προσωπικού (39%) επέλεξε την εργασία του τυχαία σε αντίθεση µε ο 

ιατρικό προσωπικό στην ίδια ερώτηση που η πλειοψηφία δηλώνει  επέλεξε την 

εργασία του λόγω δικής του επιθυµίας για απασχόληση στο χώρο αυτό (την τυχαία 

επιλογή δεν επέλεξε κανένας από τους ιατρούς). Τα παραπάνω αποτελέσµατα µας 

δηµιουργούν προβληµατισµό αναφορικά µε τα κίνητρα και το ζήλο του νοσηλευτικού 

προσωπικού κατά τη διάρκεια της εργασίας του.  

 

Στην ερώτηση 12: τόσο οι ιατροί όσο και οι νοσηλευτές δηλώνουν στην 

πλειοψηφία τους µέτρια ικανοποιηµένοι από τις µισθολογικές αποδοχές, τις άδειες, το 

σύνολο ωρών εργασίας, την ασφαλιστική και συνταξιοδοτική κάλυψη, τους 

συναδέλφους – συνεργάτες – ανωτέρους, το περιβάλλον και τους ασθενείς. 

Αξιοσηµείωτο είναι όµως ότι στο υποερώτηµα για την επαγγελµατική εξέλιξη, η 

πλειοψηφία των νοσηλευτών (37%) δηλώνει ΠΟΛΥ ∆ΥΣΑΡΕΣΤΗΜΕΝΟ για τις 

προοπτικές επαγγελµατικής ανάπτυξης σε αντίθεση µε την πλειοψηφία των ιατρών 

(40%) που δηλώνει µέτρια ικανοποίηση για τις επαγγελµατικές προοπτικές τους.  
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Στην ερώτηση 13: η πλειοψηφία των νοσηλευτών (39%) καταδεικνύει ότι η 

εργασία του γίνεται σε ΑΡΚΕΤΟ ΒΑΘΜΟ ρουτίνα ενώ η πλειοψηφία των ιατρών 

(46%) απαντά ότι η εργασία του γίνεται ρουτίνα σε ΜΕΤΡΙΟ ΒΑΘΜΟ. Άρα η 

ρουτίνα είναι πιο έντονη στους νοσηλευτές απ’ ότι στους ιατρούς.  

 

Στην ερώτηση 14: αξιοσηµείωτο είναι ότι η πλειοψηφία των νοσηλευτών 

(44%) θα εγκατέλειπε το επάγγελµά του για ένα άλλο µε τις ίδιες οικονοµικές 

απολαβές σε αντίθεση µε την πλειοψηφία των ιατρών (70%) που απαντά ότι δεν θα 

εγκατέλειπε το επάγγελµά του. Γεγονός ενδεχοµένως να συνδυάζεται µε την ερώτηση 

(1) όπου οι νοσηλευτές (48%) δηλώνουν τυχαία επιλογή επαγγέλµατος).  

 

Στην ερώτηση 15: η πλειοψηφία των νοσηλευτών (52%) ∆ΕΝ ΘΑ ΕΠΕΛΕΓΕ 

το ίδιο επάγγελµα εάν είχε τη δυνατότητα εκ νέου επιλογής επαγγέλµατος σε 

αντίθεση µε την πλειοψηφία των ιατρών (58%) που ΘΑ ΕΠΕΛΕΓΑΝ ΞΑΝΑ το ίδιο 

επάγγελµα, πράγµα που υποδηλώνει την µειωµένη επαγγελµατική ικανοποίηση των 

νοσηλευτών έναντι των ιατρών.  

 

Στην Ερώτηση 16: τόσο οι νοσηλευτές όσο και οι ιατροί στην πλειοψηφία 

τους (72% και 38% αντίστοιχα) συµφωνούν ότι δεν θα ήθελαν τα παιδιά τους να 

ακολουθήσουν το ίδιο µ’ αυτούς επάγγελµα.  

 

Στην ερώτηση 17: προκύπτει ένα πολύ σηµαντικό συµπέρασµα που είναι ότι η 

πλειοψηφία των νοσηλευτών (58%) ΕΧΕΙ ΑΠΟΚΤΗΣΕΙ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΤΗΣ ∆ΟΥΛΕΙΑΣ ΤΟΥΣ σε αντίθεση µε τους ιατρούς 

που η πλειοψηφία τους (74%) ∆ΕΝ ΕΧΕΙ ΑΠΟΚΤΗΣΕΙ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ εξαιτίας της δουλειάς τους.  

Προκύπτει λοιπόν από την έρευνά µας ότι οι νοσηλευτές δέχονται µεγαλύτερες 

σωµατικές πιέσεις απ’ ότι οι ιατροί.  

 

Πιο συγκεκριµένα σε µεγάλο ποσοστό αναφέρθηκαν η οσφυαλγία, η φλεβίτιδα 

και οι αλλεργίες από το νοσηλευτικό προσωπικό ενώ από τους ιατρούς, οι ιώσεις.  

Στην ερώτηση 18: τόσο το ιατρικό όσο και το νοσηλευτικό προσωπικό στην 

συντριπτική τους πλειοψηφία απαντούν ΑΡΝΗΤΙΚΑ στο αν έχουν κάνει χρήση 
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φαρµάκων για να ξεπεράσουν το άγχος της δουλειάς. Μόνο δύο νοσηλευτές 

απαντούν θετικά και κανένας ιατρός.  

 

Στην ερώτηση 19: τόσο οι ιατροί όσο και οι νοσηλευτές απαντούν καθολικά 

ότι οι καλές σχέσεις µε τους συναδέλφους βοηθούν ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ στην καλύτερη 

εκτέλεση των καθηκόντων τους. Αυτό σηµαίνει ότι η καλή διεπαγγελµατική 

συνεργασία αξιολογείται ως καίριας σηµασίας για το προσωπικό.  

 

Στην ερώτηση 20: Φαίνεται ότι και οι τρεις προτάσεις (1. µείωση ωρών 

εργασίας, 2. πρόσληψη προσωπικού και εκπαίδευση, 3. αύξηση ηµερών αδείας) για 

τη βελτίωση των συνθηκών εργασίας έγιναν αποδεκτές από τη συντριπτική 

πλειοψηφία του ιατρού και του νοσηλευτικού προσωπικού.  

 

Μάλιστα κάποιοι από τους νοσηλευτές προτείνουν αύξηση µισθολογικών 

αποδοχών, εναλλαγές τµηµάτων εργασίας, κατάργηση της βάρδιας πρωί – νύχτα, 

ένταξη στα βαρέα και ανθυγιεινά ένσηµα, αξιολόγηση και έλεγχος στη διοικητική 

ιεραρχία. Κάποιοι από τους ιατρούς προτείνουν µείωση των εφηµεριών και των ωρών 

απασχόλησης στα ΤΕΠ, καλύτερη οργάνωσης και διοίκηση των κλινικών του 

νοσοκοµείου. Η τελευταία πρόταση των γιατρών ταυτίζεται µε πρόταση του 21% των 

ιατρών από έρευνα των Κυριόπουλου, Γεωργούση, Κτένα και ∆ράκου που 

περιγράφεται στο βιβλίο «Ασθενείς και Επαγγέλµατα Υγείας στην Ελλάδα», έκδοση: 

Ακαδηµία επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα 1994, σελ. 78.  

Στην ερώτηση 21: υπήρχαν τέσσερα σκέλη απαντήσεων. Στο πρώτο σκέλος 

τόσο η πλειοψηφία των ιατρών όσο και των νοσηλευτών απαντά ΑΡΝΗΤΙΚΑ στην 

υπόθεση αν τα προβλήµατα υγείας των ασθενών τους αφήνουν αδιάφορους. Βέβαια 

δεν είναι αµελητέο το 26% των νοσηλευτών που δηλώνει αδιαφορία έναντι του 4% 

των Ιατρών.  

Στο β’ σκέλος η πλειοψηφία των νοσηλευτών απαντά ΘΕΤΙΚΑ στην ερώτηση 

αν συµπάσχει µε τα προβλήµατα των ασθενών σε αντίθεση µε την πλειοψηφία των 

ιατρών που απαντά ΑΡΝΗΤΙΚΑ.  

Στο γ’ σκέλος και οι δύο εργασιακές οµάδες στην πλειοψηφία τους 

παραδέχονται ότι τα προβλήµατα των ασθενών άλλοτε τους ενδιαφέρουν και άλλοτε 

όχι.  
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Στο δ’ σκέλος η πλειοψηφία των ιατρών και νοσηλευτών δηλώνει ότι δεν δίνει 

περισσότερη σηµασία σε έναν ασθενή εάν είναι γνωστός. Εντυπωσιακό είναι όµως το 

γεγονός ότι µια αρκετά µεγάλη µερίδα τόσο των νοσηλευτών (41%) όσο και των 

ιατρών (46%) παραδέχονται ότι δίνουν µεγαλύτερη σηµασία αν κάποιος ασθενής 

είναι γνωστός. Αυτό σηµαίνει ότι η παροχή ποιοτικής φροντίδας εξαρτάται σε µικρό 

ποσοστό από υποκειµενικούς παράγοντες (φίλος, γνωστός, συγγενής). 

  

Στην ερώτηση 22: υπάρχουν τέσσερα σκέλη απαντήσεων.  

Στο α’ σκέλος  που αφορά την επαγγελµατική ανέλιξη που παρέχει το 

επάγγελµά τους, η µεγαλύτερη µερίδια των νοσηλευτών θεωρεί ότι δεν τους παρέχει 

ευκαιρίες ανέλιξης σε αντίθεση µε τους ιατρούς που η µεγαλύτερη µερίδα τους 

θεωρεί ότι η δουλειά τους, τους παρέχει ευκαιρίες για επαγγελµατική εξέλιξη.  

Στο β’ σκέλος που αφορά το κοινωνικό κύρος η πλειοψηφία των νοσηλευτών 

πιστεύουν ότι η δουλειά τους δεν τους παρέχει κοινωνικό κύρος σε αντίθεση µε τους 

ιατρούς που η πλειοψηφία τους πιστεύει ότι η δουλειά τους, τους παρέχει κοινωνικό 

κύρος.  

 

Στο γ’ σκέλος η πλειοψηφία των ιατρών και νοσηλευτών συµφωνούν ότι η 

δουλειά τους είναι δηµιουργική.  

Στο δ’ σκέλος η µεγάλη πλειοψηφία των ιατρών και νοσηλευτών θεωρούν ότι 

το επάγγελµα τους, τους προσφέρει εκπλήρωση ως ανθρώπους.  

Στην ερώτηση 23: µας προξενεί ιδιαίτερη εντύπωση το γεγονός ότι και οι 

γιατροί και οι νοσηλευτές συµφωνούν πως το επάγγελµά τους επηρεάζει αρνητικά 

την προσωπική – οικογενειακή ζωή τους σε µικρό ή σε µεγάλο βαθµό. Αυτό σηµαίνει 

ότι πολλές φορές «µεταφέρουν» προβλήµατα, άγχος, υπερένταση στο ιδιωτικό – 

οικογενειακό τους περιβάλλον.  

Στην ερώτηση 24: Τόσο οι νοσηλευτές όσο και οι ιατροί απαντούν στην 

πλειοψηφία τους ΘΕΤΙΚΑ στην υπόθεση αν η δουλειά τους, τους κάνει περισσότερο 

υπερπροστατευτικούς απέναντι στα µέλη της οικογένειάς τους.  

Στην ερώτηση 25: αξιοσηµείωτο είναι ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των 

νοσηλευτών απαντά ότι ΣΥΧΝΑ ένιωσαν ότι ο χρόνος, η ενέργεια και η προσπάθεια 

που αφιέρωσαν στη φροντίδα ενός ασθενή δεν αναγνωρίζεται σε αντίθεση µε τους 

ιατρούς που το µεγαλύτερο ποσοστό δηλώνει ΣΠΑΝΙΑ. Αυτό αποδεικνύει και 

παρόµοια έρευνα των Κυριόπουλου, ∆ράκου, Γεωργούση, Κτενά, σχετικά µε τη 
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στάση και τις αντιλήψεις των ιατρών στα Νοσοκοµεία, όπου το 44% των ιατρών 

κρίνουν ότι οι ασθενείς είναι ιδιαίτερα ευγενείς και ευγνώµονες απέναντι τους.  

Στην ερώτηση 26: τόσο οι νοσηλευτές όσο και οι γιατροί στην πλειοψηφία 

τους εκτιµούν ότι είναι εξίσου µεγάλη η σωµατική και η συναισθηµατική κόπωση.  

∆εν πρέπει όµως να παραβλέψουµε ότι το 10% των ιατρών και το 12% τω 
νοσηλευτών επιλέγουν τη συναισθηµατική κόπωση µεγαλύτερη ενώ το 8% των 
ιατρών καµία από τις δύο 

Στην ερώτηση 27: και οι δύο οµάδες επαγγελµατιών δηλώνουν στην 

πλειοψηφία τους ότι η δουλειά τους, τους προκαλεί στρες. Σε ανάλογη έρευνα των 

Κυριόπουλου, ∆ράκου, Κτενά, Γεωργούση το 61% των ιατρών δηλώνει ότι η εργασία 

τους δηµιουργεί άγχος – πίεση όπως περιγράφεται στο βιβλίο «Ασθενείς και 

Επαγγέλµατα Υγείας στην Ελλάδα» σελ. 76.  

Στην ερώτηση 28: Τόσο οι νοσηλευτές όσο και οι ιατροί παραδέχονται ότι 

ΣΥΧΝΑ επηρεάζονται από το θάνατο ασθενών τους.  

Στην ερώτηση 29: Και οι δύο επαγγελµατίες υγείας συµφωνούν ότι ΣΥΧΝΑ 

βάζουν σε κίνδυνο την προσωπική τους υγεία προκειµένου να επιτελέσουν το έργο 

τους.  

Στην ερώτηση 30: Η πλειοψηφία των νοσηλευτών ανησυχεί ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ για 

τον κίνδυνο µετάδοσης σ’ αυτούς θανατηφόρου νοσήµατος σε αντίθεση µε τους 

ιατρούς που στην πλειοψηφία τους δηλώνουν ότι ανησυχούν ΛΙΓΟ για τον κίνδυνο 

µετάδοσης θανατηφόρου νοσήµατος κατά τη διάρκεια της επαγγελµατικής 

δραστηριότητάς τους.  

Στην ερώτηση 31: οι περισσότεροι νοσηλευτές και ιατροί συµφωνούν ότι 

χρειάζεται δηµιουργία οµάδων υποστήριξης προσωπικού 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα της πτυχιακής µας έρευνας µε τα 
αποτελέσµατα της πτυχιακής έρευνας «Προβλήµατα των εργαζοµένων στα Ταµεία 
Υγείας» (Σπουδαστές Παπαϊωάνου Βασ. Φάσιου Ελ. 1999 – Κοινωνικής Εργασία µε 
υπεύθυνο καθηγητή κ. Καναβάκη Εµµ. ) παρατηρήσαµε ότι ορισµένα συµπεράσµατά 
µας συµφωνουν και κάποια άλλα έρχονται σε αντιπαράθεση. Πιο συγκεκριµένα ό,τι 
αφορά την επιλογή επαγγέλµατος, ενώ ένα µεγάλο ποσοστό των νοσηλευτών θα 
άλλαζε το επάγγελµά του για κάποιο άλλο, γιατροί και εργαζόµενοι στα ταµεία υγείας 
δεν θα το έκαναν. Επίσης όπως οι νοσηλευτές και οι γιατροί λόγω της δουλειάς τους 
δέχονται ψυχολογικές πιέσεις (νοσηλευτές κατά 61% - γιατροί κατά 52% ) έτσι και οι 
εργαζόµενοι στα Ταµεία Υγείας δηλώνουν ότι επηρεάζονται ψυχολογικά στο χώρο 
εργασίας τους µε ποσοστό 64%. Τέλος υπάρχει οµοφωνία (νοσηλευτές – γιατροί – 
εργαζόµενοι στα Ταµεία Υγείας ) για το πόσο σηµαντικό είναι να εξασφαλίζεται η 
καλή συνεργασία και επικοινωνία µεταξύ των εργαζοµένων προκειµένου να υπάρχει 
η καλύτερη δυνατή απόδοσή τους στον εργασιακό χώρο. 

Στην πτυχιακή εργασία µας που αφορά τη συγκριτική διερέυνηση των 
προβληµατων σε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό του νοσοσκοµείου, 
προσπαθήσαµε να καταγράψουµε µε αντικειµενικό τρόπο την ποσότητα και το 
µέγεθος των δυσκολιών που υφίστανται στο χώρο εργασίας τους. 

Πρόθεσή µας ήταν να καταδείξουµε  την ιδιαίτερη φύση των προβληµάτων 
αυτών και να προτείνουµε τρόπους και λύσεις που θα µπορούσαν ίσως να 
βελτιώσουν την επαγγελµατική τους καθηµερινότητα. Με αυτό το σκεπτικό 
επιλέξαµε τη συγκεκριµένη µορφή του ερωτηµατολογίου µας. Τα συµπεράσµατα στα 
οποία καταλήξαµε υπογραµµίζουν και τα βασικά προβλήµατα στο νοσηλευτικό και 
ιατρικό χώρο. Βάση λοιπόν της έευνάς µας προσπαθήσαµε να διερεύνήσουµε πόσο 
δυσαρεστηµένη είναι οι νοσηλευτές και οι ιατροί στι χώρο εργασόας τους από το 
περιβάλλον, τους συνεργάτες και τους συναδλεφους τους καθώς επίσης από τη 
συνταξιοδοτική και ασφαλιστική τους κάλυψη. Ακόµη σε ποιο βαθµό πιστεύουν ότι 
καταξιώνονται ή όχι επαγγελµατικα και κοινωνικά και σε ποιο βαθµό υφίστανται 
σωµατικές – ψυχολογικές επιβαρύνσεις. 

Από τα αποτελέσµατα των απαντήσεων που δώθηκαν από το δείγµα µας 
διαπιστώσαµε ότι ένα µεγάλο ποσοστό των νοσηλευτών επέλεξε τυχαία το επάγγελµά 
του και γι΄αυτό αν είχε τη δυνατότητα θα διάλεγε ένα άλλο επάγγελµα εφόσον το 
τελευταίο θα του παρείχε τις ίδιες οικονοµικέ απολαβές. Επίσης ένα µεγάλο ποσοστό 
του νοηλευτικού προσωπικού υποστηρίζει ότι η εργασία του δεν του παρέχει 
δυνατότητες επαγγελµατικής και κοινωνικής ανέλιξης και ίσως αυτός να είναι και 
ένας παράγοντας που η πλειοψηφία των νοσηλευτών δεν θα επιθυµούσε κάποιο από 
τα παιδιά τους να ακολουθήσουν το ίδιο επάγγελµα. Αξιωσηµείωτο ακόµη είναι ότι 
νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό υφίσταται ψυχοσωµατικά προβλήµατα λόγω της 
ιδιαίτερης φύσης της εργασίας του. Ίσως γι’ αυτό στο ερωτηµατολόγιο Γενικής 
Υγείας φάνηκε ότι το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό εµφανίζει τάσεις άγχους στο 
χώρο εργασίας του. 

Σίγουρα ό,τι και αν προταθεί από µεριάς µας για την αύξηση ενηµερωτικών 
σεµιναρίων, για καλύτερη ασφαλιστική µέριµνα για περισσότερες οικονοµικές 
απολαβές του προσωπικού, για µεγαλύτερο εξοπλισµό στο νοσοκοµειακό χώρο, για 
ενδυναµωση της συνεργασίας µεταξύ των εργαζοµένων, δεν αρκεί για να 
αντιµετωπιστούν όλα τα παραπάνω προβλήµατα. Χρειάζεται µεγαλύτερη κρατική 
µέριµνα, η ακατάπαυστη προσπάθεια του ίδιου του ιατρονοσηλευτικού προσωπικου, 
η σωστή συνεργασία όλων των φορέων υγείας, η αρµόζουσα αναγνώριση και ο 

 177



σεβασµός στο επάγγελµα και την κοινωνική προσφορά του, η καλύτερη οργάνωση 
στη λειτουργία και διοίκηση του νοσοκοµείου, µα  κυρίως αυτό που απαιτείται είναι 
µια καθαρά ανθρωποκεντρική διάθεση και σκέψη από όλους µας που θα 
«αγγαλιάζει» ασθενείς και εργαζοµένους.                        
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