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ΕΝΟΤΗΤΑ 1η 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

 

1.1. FLORENCE NICHTINGALE(ΠΡΩΤΗ ΕΠΙΣΗΜΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ) 

 

  Η Florence Nichtingale στο χώρο της νεότερης Νοσηλευτικής, αποτελεί τη 
φυσιογνωµία, που χάραξε το δρόµο προς την ορθή τοποθέτηση του επαγγέλµατος 
της νοσηλεύτριας, την κοινωνική αναγνώριση, την αναγωγή του έργου σε κοινωνικό 
λειτούργηµα και την συστηµατοποίηση της νοσηλείας σε βάσεις επιστηµονικές. 

  Η Florence Nichtingale (στο εξής F.N.) (1820 - 1910) αγγλίδα φιλάνθρωπος, η 
πρώτη στην νεότερη εποχή, που είχε συναίσθηση του όρου Αδερφή Νοσοκόµος 
(Νοσηλεύτρια τώρα) ήταν προικισµένη µε πολλές δυνάµεις, τις οποίες διέθεσε για 
την προαγωγή της νοσηλευτικής σε όλες τις διαστάσεις. Για το λόγο αυτό και οι 
νοσηλεύτριες όλων των µετέπειτα γενεών θα πρέπει να αποτιµούν φόρο τιµής στο 
πρόσωπο της, αναγνωρίζοντας το βίο και την πολιτείας της και µιµούµενες το έργο 
της όσο είναι ανθρώπινα στην κάθε µία δυνατό. 

  Έτσι η παράθεση βασικών βιογραφικών στοιχείων της F.N. πρέπει να θεωρηθεί 
απαραίτητη. 

 

1.2. ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΣΚΙΑΓΡΑΦΗΣΗ ΤΗΣ F.N. 

 

  Η F.N. έζησε στη διάρκεια του 19ου αιώνα, που είναι περίοδος τόσο επιστηµονικών 
προόδων, όσο και κοινωνικών εξελίξεων µέσα στις οποίες εντάσσεται και η 
γυναικεία χειραφέτηση, απαραίτητη για την αναγέννηση της Νοσηλευτικής. Η 
αναγέννηση αυτή στην Αγγλία υπήρξε έργο επιβολής της F.N. οι αρχές δε αυτής της 
ανεξαρτητοποίησης διαδόθηκαν πολύ γρήγορα σε όλες τις πολιτισµένες χώρες. 

  Γεννήθηκε στη Φλωρεντία (γι' αυτό και το όνοµα της) στις 12 Μαίου 1820 από 
γονείς ανήκοντες στην αγγλική αριστοκρατία. Από την ηλικία των 17 χρόνων 
αισθάνεται σαν σκοπό της ζωής να αφοσιωθεί στην ανακούφιση του ανθρώπινου 
πόνου. 

  Έτυχε ευρύτατης µόρφωσης (ευρωπαϊκές γλώσσες - αρχαία ελληνικά - λατινικά) 
και γενικής ανθρωπιστικής καλλιέργειας. 
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  Τα φιλανθρωπικά αισθήµατα της την ωθούσαν στην περίθαλψη ακόµη και ζώων. 
Μ' αυτόν τον ψυχικό οπλισµό ζήτησε από τους γονείς της να εργασθεί σε 
νοσοκοµείο, χωρίς να της επιτραπεί, γιατί τότε µε το επάγγελµα της νοσηλεύτριας 
ασχολούνταν µόνο πρόσωπα κατώτερης τάξης. Τέλος δεν υπάκουσε και άρχισε να 
σπουδάζει τη νοσηλευτική στη σχολή διακονισσών στο Kaiserswerth και στη 
συνέχεια σε άλλα νοσοκοµεία στην Αγγλία και Γαλλία. Πολύ σύντοµα ανέλαβε 
προϊσταµένη στο ονοµαστό νοσοκοµείο του King College, αλλά έλαβε γνώση της 
έκκλησης των αγγλικών αρχών για την ανάγκη οργάνωσης της υγειονοµικής 
Υπηρεσίας στον διεξαγόµενο πόλεµο της Κριµαίας (1845) της Αγγλία, Γαλλίας και 
Τουρκίας κατά της Ρωσίας και πρόθυµα προσέτρεξε να προσφέρει τις υπηρεσίες της. 

  Στο Σκουτάρι κοντά στην Κωνσταντινούπολη ήταν το νοσοκοµείο που ανέλαβε να 
οργανώσει µε 1500 ασθενείς και τραυµατίες. Η κατάσταση του ήταν αξιοθρήνητη, 
αρκεί να σηµειωθεί ότι η θνησιµότητα ανέρχονταν σε 42%, αλλά η δραστήρια F.N. 
κατόρθωσε σε συντοµότατο χρόνο να την κατεβάσει στο 22%, γεγονός που 
προξένησε το γενικό θαυµασµό τόσο της στρατιωτικής ηγεσίας του µετώπου της 
Κριµαίας, όσο και της Κυβέρνησης στην Αγγλία. 

  Η F.N, στο στρατιωτικό νοσοκοµείο στο Σκουτάρι έγινε πραγµατικό αντικείµενο 
λατρείας. Ένας Άγγλος στρατιώτης γράφει: «Με το λυχνάρι στα χέρια περιέρχεται 
τις νύχτες τους σκοτεινούς θαλάµους µας ... Εµείς ασπαζόµαστε τη σκιά της, που 
πέφτει στο προσκέφαλο µας». 

  Με το λυχνάρι στο υψωµένο δεξί της χέρι την παρουσίαζαν στο στηµένο προς τιµήν 
της άγαλµα στο Derby της Αγγλίας. Από τότε δε είναι γνωστή µε τη προσωνυµία «Η 
κυρία µε τον λίχνον». 

 

1.3. ΤΙΜΗΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΚΡΙΣΕΙΣ F.N. 

   

 Ο αγγλικός λαός ποικιλοτρόπως τίµησε τις ανεκτίµητες υπηρεσίες της. Από το 1860 
άρχισε η λειτουργία Σχολής Νοσοκόµων  στο νοσοκοµείο του Αγίου Θωµά στο 
όνοµα της. Η 12η  Μαίου, ηµέρα της γέννησης της, γιορτάζεται και στις Ηνωµένες 
Πολιτείες σαν ηµέρα των Νοσοκοµείων, Από το 1912 έχει καθιερωθεί µετάλλιο στο 
όνοµα της, που απονέµεται σε Νοσηλεύτριες διακεκριµένες από τον ∆ιεθνή Ερυθρό 
Σταυρό. 

  Ο περιώνυµος Άγγλος ποιητής Λογκφέλω συνέθεσε ποίηµα προς τιµήν της F.N. µε 
τον τίτλο «Santo Philomeda». 
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  Πέρα όµως από το τεράστιο πρακτικό έργο της για το οποίο τιµάται και σήµερα σε 
παγκόσµια έκταση, η F.N. έχει να παρουσιάσει και συγγραφικό έργο σεβαστό µέχρι 
την εποχή µας. 

  Κατ' αρχήν έγραψε δύο έργα µε τους τίτλους «Σηµειώµατα επί των Νοσοκοµείων» 
και «Σηµειώµατα επί της Νοσηλείας». Το 1859 δηµοσίευσε άλλο βιβλίο µε τον τίτλο 
«Σηµειώσεις Νοσηλευτικής», που περιείχαν κανόνες και οδηγίες υγιεινής και 
νοσηλείας ,εφαρµόσιµους  τόσο για την κατ οίκον, όσο και για την νοσοκοµειακή 
θεραπεία. Το 1861 επίσης έφερε στην δηµοσιότητα φυλλάδιο συνεπτυγµένο µε τον 
τίτλο «Η φροντίδα του βρέφους » για τη διαφώτιση και εξειδίκευση  κατά ένα τρόπο 
των νοσηλευτριών, είχε δε ευρύτατη κυκλοφορία, αφού τυπώθηκε και στις Ηνωµένες 
Πολιτείες και στη συνέχεια µεταφράστηκε στη Γερµανική, Γαλλική και Ιταλική. 

 

1.4. Η ΠΡΩΤΗ ΣΧΟΛΗ ΝΟΣΟΚΟΜΩΝ ΤΗΣ F.N. 

 

  Η F.N. δεν είχε µόνο την επιθυµία να προσφέρει νοσηλευτικές υπηρεσίες στους 
τραυµατίες του πολέµου και γενικά στους ασθενείς, αλλά και τον διακαή  πόθο να 
οργανώσει τις υγειονοµικές υπηρεσίες και τα νοσοκοµεία, ιδιαίτερα δε να ανεβάσει 
το µορφωτικό επίπεδο της Νοσηλεύτριας. 

  Έτσι, όταν επέστρεψε από τον πόλεµο της Κριµαίας, η Κυβέρνηση σε ένδειξη 
ευγνωµοσύνης του Έθνους για τις υπηρεσίες στον πόλεµο της Κριµαίας, της 
πρόσφερε το ποσό των 44,000 λιρών, το οποίο διέθεσε για την ίδρυση Σχολής 
Νοσοκόµων στο Νοσοκοµείο του Αγίου Θωµά. 

  Σύµφωνα µε τον οργανισµό αυτής, οι µαθήτριες υποψήφιες νοσηλεύτριες έπρεπε να 
διαβιούν ως εσωτερικές της Σχολής, όπου θα εκπαιδεύονται θεωρητικά και πρακτικά 
στη Νοσηλευτική. Από τότε έχουµε τον πρώτο αντιπροσωπευτικό τύπο της σχολής 
«Συστήµατος Nichtingale». 

  Η F.N. θεµελίωσε την πρώτη αυτή σχολή νοσοκόµων στο νοσοκοµείο του Αγίου 
Θωµά σε δύο βασικές αρχές: 

α) Οι υποψήφιες νοσηλεύτριες πρέπει να εκπαιδεύονται σε νοσοκοµείο τεχνικά 
οργανωµένο, ώστε να εξυπηρετείται ο σκοπός της συγκρότησης στην τέχνη της 
νοσηλεύτριας άρτια θεωρητικά και πρακτικά, και  

β) οι υποψήφιες νοσηλεύτριες πρέπει να διαβιούν εντός της Σχολής όπου το ειδικό 
περιβάλλον επιδρά, ώστε να διαµορφώσουν ήθος  χαρακτήρα και γενικά 
προσωπικότητα ικανής νοσηλεύτριας. 

  Η F.N. είχε ακατάβλητες ψυχικές δυνάµεις, έτσι που και στην προχωρηµένη ηλικία 
της, όταν αποσύρθηκε πλέον από την ενεργό υπηρεσία, διατηρούσε την επαφή της µε 
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όλες τις νοσηλεύτριες, που αποφοίτησαν από τη Σχολή της, δίνοντας συµβουλές και 
υποδείξεις σε κάθε περίσταση από την απέραντη και ακένωτη πηγή της πείρας της. 

 Πλήθος τέτοιων επιστολών της σώζονται ακόµη, που δίνουν ανάγλυφα το µεγαλείο 
του ηθικού αναστήµατος της F.N.. 

  Άξιο ιδιαίτερης µνείας είναι το γεγονός ότι είχε τη χαρά και την ικανοποίηση να 
απολαύσει το αποτέλεσµα της ιδεολογίας της. βλέποντας την υλοποιηµένη µάλιστα 
και .πέρα από τα όρια της αγγλικής Αυτοκρατορίας. 

     Η θέση,  λοιπόν,  της  Νοσηλευτικής  σε  βάσεις επιστηµονικές αποτελεί 
δηµιουργία της F.N., η οποία άφησε την τελευταία της πνοή τον Αύγουστο του 1910. 

 

1.5. Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ F.N. ΣΤΗΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ. 

 

  Η F.N. άξια θεωρείται η µεγαλύτερη µορφή στην Ιστορία της Νοσηλευτικής, αφού, 
όπως είδαµε και στα παραπάνω, αυτή πρώτη τη θεµελίωσε σε επιστηµονικές βάσεις. 
Από τότε έπαυσε να αποτελεί πρακτικό έργο και αντικείµενο στηριζόµενο µόνο σε 
απλή εµπειρία. Έτσι σταµάτησε ο υπηρετικός χαρακτήρας και το πνεύµα της 
υποτέλειας στους  νοσοκοµειακούς χώρους έναντι του ιατρικού κόσµου της εποχής 
εκείνης, ώστε να πάρει τη θέση που της ανήκε σε ισότιµο επίπεδο αναγκαίας 
συνεργασίας για την επίτευξη του κοινού σκοπού, δηλαδή την παροχή υπηρεσιών 
υγείας. 

    Από τότε λοιπόν, τέθηκε το πρόβληµα της ανεξαρτησίας στους κύκλους 
επαγγελµατικής δράσης της ιατρικής και της νοσηλευτικής, που δεν τέµνονται, αλλά 
απλώς συνδέονται µε σχέση, όπως έχει τονισθεί, συνεργασίας επιβεβληµένης από τη 
φύση του σκοπού. 

  Η F.N. πριν καταλήξει σε αυτές τις θεωρητικές διαπιστώσεις, είχε επισκεφθεί πολλά 
νοσοκοµεία σε χώρες της Ευρώπης προκειµένου να πλουτίσει τις νοσηλευτικές 
γνώσεις, σαν συµπλήρωµα της µεγάλης πείρας, που είχε από την υπηρεσίας της σε 
νοσοκοµεία στην Αγγλία, στο στρατιωτικό νοσοκοµείο του πολέµου της Κριµαίας 
και στη συνέχεια από την οµώνυµη της Σχολή Νοσοκόµων στο νοσοκοµείο του 
Αγίου Θωµά στην Αγγλία, στην οποία .ενσάρκωσε το δηµιουργικό της σχέδιο γύρω 
από το θέµα της Νοσηλευτικής (οργάνωση υπηρεσιών, ίδρυση σχολών νοσοκόµων 
µε εκπαιδευτικά προγράµµατα σε επιστηµονικές βάσεις, ανεξαρτητοποίηση του 
νοσηλευτικού κλάδου κλπ). 

 Το παράδειγµα της F.N. είχε επιρροή και σε άλλες χώρες από τις οποίες πρώτη οι 
Ηνωµένες Πολιτείες ίδρυσαν σχολή νοσοκόµων το 1872 στη Βοστόνη στο 
νοσοκοµείο «New England Hospital». 
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  Τρίτη χώρα που έσπευσε να µιµηθεί, ήταν η Ελλάδα µε την ίδρυση της πρώτης 
σχολής στο νοσοκοµείο του «Ευαγγελισµού» το 1875. Το γεγονός αυτό τιµά την 
πατρίδα µας, που ανανεώνει µε τέτοια έργα τη παράδοση του Ιπποκράτη. 

  Η F.N. σαν επιστέγασµα της πολύχρονης  και πολύπλευρης δραστηριότητας στο 
χώρο της συστηµατοποίησης της Νοσηλευτικής, συνέταξε και τον όρκο της 
Νοσοκόµου στο Λονδίνο, που φέρει την επίδραση του ιατρικού όρκου του 
Ιπποκράτη. Αυτός είναι ο γνωστός όρκος της Florence Nichtingale. 

 

1.6. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ. 

 

  Από τη µελέτη της Ιστορίας της Νοσηλευτικής, διαπιστώνεται ότι τρία συστήµατα 
φροντίδας επέδρασαν και επηρέασαν τη Νοσηλευτική στη διαχρονική της πορεία. 

  Στο αρχαιότερο παραδοσιακό σύστηµα, η φροντίδα στα άτοµα και την οικογένεια 
καταρχήν περιορίζονταν  στα οικογενειακά πλαίσια και αργότερα εδίδετο από 
παραδοσιακούς θεραπευτές, οι οποίοι είχαν µια ιδιαίτερη, αναγνωρισµένη από όλους 
θέση στην κοινωνία. Ήταν οι ίδιοι υπεύθυνοι για τις πράξεις τους και για την 
ανάπτυξη της εµπειρίας τους. Οι πρώτοι πολιτισµένοι λαοί ανέπτυξαν την ιατρική µε 
περισσότερη έµφαση στη θεραπεία. 

  Το δεύτερο σύστηµα φροντίδας αναπτύχθηκε υπό την επίδραση του Χριστιανισµού 
και συνδέθηκε µε τη φροντίδα συγκεκριµένων οµάδων ατόµων µε ειδικές ανάγκες. 
Εδίδετο κυρίως φροντίδα στους αρρώστους, τους φτωχούς και τα ορφανά. Η 
φροντίδα αυτή προσφέρονταν στα σπίτια ή σε ειδικά ιδρύµατα, τα οποία 
δηµιουργήθηκαν για το σκοπό αυτό. 

  Η Νοσηλεύτρια της Χριστιανικής εποχής προσέφερε φροντίδα σωµατική και 
πνευµατική καθώς και ηθική υποστήριξη στα άρρωστα άτοµα φροντίζοντας για την 
ικανοποίηση των αναγκών του ανθρώπου, βιολογικών, ψυχολογικών, πνευµατικών 
και κοινωνικών. Βέβαια, δεν υπήρχε τότε οργανωµένη συστηµατική προσπάθεια 
προετοιµασίας και εκπαίδευσης των νοσηλευτών, την οποία αποκτούσαν µόνο µε το 
παράδειγµα, την εξάσκηση και την πείρα. 

  Χαρακτηριστικό της εποχής αυτής είναι ότι τα ιδρύµατα εξαρτιόντουσαν  από την 
Εκκλησία και µοναδικός σκοπός τους ήταν η προσφορά υπηρεσιών σε όσους είχαν 
ανάγκη, χωρίς υλικό κέρδος. 

  Το σύστηµα αυτό, το βασισµένο στη χριστιανική διδασκαλία, σιγά-σιγά άρχισε να 
µετατρέπεται σε ένα τρίτο σύστηµα, το οποίο αναπτύχθηκε παράλληλα µε την 
πρόοδο της Ιατρικής. Στο τέλος του 19ου αιώνα, πολλές ανακαλύψεις και 
τεχνολογικές πρόοδοι είχαν επίδραση στην άσκηση της Ιατρικής Επιστήµης. Η 
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άσηπτη τεχνική, η αντισηψία, η αναισθησία, η διαγνωστική ακτινολογία, συντέλεσαν 
στην εφαρµογή της µοντέρνας χειρουργικής. Παράλληλα, η ιδρυµατική φροντίδα και 
η ιατρική εκπαίδευση διευρύνθηκε. Ο ρόλος των νοσηλευτών επεκτάθηκε στην 
εφαρµογή της ανεπτυγµένης ιατρικής θεραπευτικής στη φροντίδα των αρρώστων. 

  Προς το τέλος του 19ου αιώνα και µετά τον κριµαϊκό πόλεµο, η Florence 
Nichtingale, άρχισε την οργανωµένη νοσηλευτική εκπαίδευση σε σχολές της 
Αγγλίας. Από τότε και µετά, η κάθε χώρα έχει τη δική της νοσηλευτική ιστορία και 
νοσηλευτική εκπαίδευση. 

  Από το 1945 και µετά, η ταχύτατη τεχνολογική ανάπτυξη και η πρόοδος της 
Ιατρικής επιστήµης εξακολούθησε να επηρεάζει το νοσηλευτικό επάγγελµα. Οι 
νοσηλευτές ελκύστηκαν από την τεχνολογία και ανέλαβαν καθήκοντα, τα οποία 
προηγουµένως διεκπεραίωναν οι γιατροί. Με την ενέργεια τους αυτή δεν 
συνειδητοποιούσαν ότι ο ρόλος τους άλλαξε, ότι δεν ανέπτυσσαν έτσι τη 
Νοσηλευτική, αλλά έπαιρναν το ιατρικό και όχι το νοσηλευτικό µονοπάτι. 

  Παράλληλα εµφανίζονται στο προσκήνιο νέα επαγγέλµατα υγείας. Όλοι οι 
εκπρόσωποι των διαφόρων αυτών κλάδων, µπήκαν στις υπηρεσίες υγείας 
αναλαµβάνοντας την κατεύθυνση, τη διαφώτιση ή την αποκατάσταση του αρρώστου 
και πολλές άλλες δραστηριότητες, οι οποίες περιλαµβάνονταν προηγουµένως στο 
νοσηλευτικό επάγγελµα. 

  Η Νοσηλευτική έτσι, άρχισε να περιορίζεται στην ίδια την εργασία και τις διάφορες 
ρουτίνες της, παρά στο άρρωστο άτοµο. Για όλους αυτούς τους λόγους, καθυστέρησε 
η ανάπτυξη των ειδικών γνώσεων, βάσει των οποίων η Νοσηλευτική λειτουργεί σαν 
ξεχωριστή επιστήµη. 

  Στις διάφορες χώρες της Αµερικής και της Ευρώπης και σε διάφορες χρονικές 
στιγµές, κυρίως από το 1970 και µετά, τόσο µέσα στο νοσηλευτικό επάγγελµα όσο 
και σε άλλα συγγενή επαγγέλµατα, άρχισε ο προβληµατισµός σχετικά µε το 
συγκεκριµένο ρόλο της Νοσηλευτικής. 

  Η Νοσηλευτική για πολλά χρόνια ακολούθησε το Ιατρικό µονοπάτι. Συνειδητά ή 
όχι, η Νοσηλευτική εκπαίδευση, η άσκηση και η έρευνα ακόµη, ακολούθησαν το ίδιο 
µε την Ιατρική θεωρητικό πλαίσιο. Ήταν λοιπόν αναγκαίο και απαραίτητο για τη 
Νοσηλευτική να υιοθετήσει το δικό της θεωρητικό πλαίσιο, µέσα στο οποίο 
εντάσσονται τα φαινόµενα που την αφορούν και εντοπίζονται οι ανάγκες υγείας τις 
οποίες αυτή καλείται να ικανοποιήσει. Πολλοί µελετητές προειδοποίησαν ότι η 
εξάρτηση της Νοσηλευτικής από το ιατρικό θεωρητικό πλαίσιο, προκαλεί στο 
νοσηλευτικό επάγγελµα έλλειψη αυτονοµίας και αυτοεξάρτησης και υποδηλώνει 
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αίσθηµα ανασφάλειας και αβεβαιότητας σχετικά µε την ιδιαιτερότητα της 
νοσηλευτικής επιστήµης. 

  Μετά τη συνειδητοποίηση αυτής της πραγµατικότητας, πολλοί νοσηλευτές 
εργάστηκαν αποφασιστικά και προσπάθησαν να βασίσουν την διδασκαλία, την 
άσκηση ή την ερευνά τους σε θεωρητικό ερευνητικό πλαίσιο µε αποτέλεσµα να 
αναπτυχθούν οι νοσηλευτικές θεωρίες. 

  Οι νοσηλευτικές θεωρίες παρουσιάστηκαν αρχικά στην Αµερική πριν από τρεις 
δεκαετίες περίπου αν και πολλοί πιστεύουν ότι οι βάσεις για την ανάπτυξη  τους 
τέθηκαν πολύ πιο πριν από την Florence Nichtingale. 

  Οι νοσηλευτικές θεωρίες βέβαια, δεν µπορούν να εξηγήσουν όλα όσα αφορούν την 
Νοσηλευτική. ∆ίνουν όµως την δυνατότητα και αποτελούν το µέσο, το όργανο, µε το 
οποίο αναλύεται το κάθε φαινόµενο και γίνεται προσπάθεια να εξηγηθεί 
επιστηµονικά. 

  Κάθε µία από τις πολλές νοσηλευτικές θεωρίες που αναπτύχθηκαν, αποτελεί τον 
οδηγό για την κατεύθυνση των νοσηλευτικών παρεµβάσεων µε σκοπό την 
εξασφάλιση αποτελεσµατικής νοσηλευτικής φροντίδας και στοχεύει να ρυθµίσει και 
να κατευθύνει αυτή τη Νοσηλευτική φροντίδα στα επιθυµητά πλαίσια. 

 

1.7. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ∆ΙΑΜΟΡΦΩΣΑΝ ΤΗ ΣΗΜΕΡΙΝΗ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ. 

 

Η Νοσηλευτική σαν µια βασική ανθρώπινη ενέργεια και σαν αναπόσπαστο τµήµα 
του συστήµατος υγείας επηρεάζεται από τις διάφορες αλλαγές, εξελίξεις και τάσεις 
που παρουσιάζονται σε όλους τους τοµείς, τόσο της τοπικής όσο και της διεθνούς 
ζωής. Είναι απαραίτητο λοιπόν να αναγνωρίσουµε τις µεγάλες αλλαγές και τάσεις 
που επηρέασαν και εξακολουθούν να επηρεάζουν την ποιότητα των προσφερόµενων 
υπηρεσιών υγείας και την εκπαίδευση των επιστηµόνων υγείας κατά τις τελευταίες 
δεκαετίες οι οποίες είχαν και έχουν σηµαντική επίδραση στην Νοσηλευτική αυτές 
είναι οι εξής : 

1.Η ταχύτατη αύξηση γνώσεων και τεχνολογίας . 

2.Η δηµογραφικές µεταβολές και κοινωνιολογικές αλλαγές.  

3.Η αύξηση του κοινού σε θέµατα υγείας . 

4.Οι αλλαγές στις έννοιες Υγεία – αρρώστια . 

5.Η έλλειψη νοσηλευτικού δυναµικού . 

6.Η έρευνα. 

7.Η ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας . 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 2η 

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

2.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Παρά την πρόοδο και τις απρόβλεπτες καταστροφές που πιθανόν να στο µέλλον , 
εµείς ελπίζουµε και προβλέπουµε σε έναν καλύτερο κόσµο για όλους τους 
ανθρώπους και για τη Νοσηλευτική. 

Το µέλλον όµως αρχίζει µε το παρόν και το παρελθόν. Αρχίζει πριν από πολλούς 
αιώνες µε σειρές γεγονότων και συνθηκών που διαµορφώνουν το σήµερα και το 
µέλλον. 

Εποµένως, εµείς, οι νοσηλευτές του σήµερα και όσοι ασχολούνται µε τη 
νοσηλευτική, προετοιµάζουµε ή µάλλον διαµορφώνουµε σε ένα βαθµό τη 
νοσηλευτική και τους νοσηλευτές του µέλλοντος . 

Ανήκουµε στην ευρεία κοινωνία των λειτουργών υγείας και έχουµε το µεγάλο 
προνόµιο να υπηρετούµε τον άνθρωπο και την υγεία του. Γνωρίζουµε τη µεγάλη και 
ειδική συµβολή του έργου µας σε όλη την ανθρωπότητα γιατί η υγεία και η αρρώστια 
δεν έχουν σύνορα. Το έργο µας από τη φύση του είναι απέραντο και θα διαρκέσει 
τόσο όσο και η ζωή στον πλανήτη µας. 

Φαίνεται δε ότι η ανάγκη για νοσηλευτές θα συνεχίσει να είναι µεγάλη και στο 
µέλλον, ιδιαίτερα στην Ευρωπαϊκή περιοχή.  

 

Πως και γιατί δηµιουργήθηκε η νοσηλευτική; 

Η Νοσηλευτική άρχισε σαν ανταπόκριση στις ανάγκες όλων των ανθρώπων για 
ασφάλεια, άνεση, φροντίδα και υποστήριξη στις διάφορες καταστάσεις υγείας. 

Πυρήνας της Νοσηλευτικής είναι η φροντίδα και προσφορά υπηρεσίας, τα οποία 
η Virginia Henderson θεωρεί σαν την παγκόσµια έννοια της νοσηλευτικής που είναι 
σύµφυτη, µόνιµη και ανακουφιστική και στην οποία οι σύγχρονοι συγγραφείς και 
ερευνητές αναφέρονται συχνά. 
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Φροντίδα και υπηρεσία, τα ιστορικά και ιδεολογικά θεµέλια της νοσηλευτικής 
εκφράζονται στο αίτηµα των σύγχρονων νοσηλευτών που αναζητούν και απαιτούν 
να ασκούν τη νοσηλευτική σαν τρόπο «φροντίδας µε αυτονοµία» και «προσφοράς 
υπηρεσίας χωρίς υποτέλεια». 

 

2.2. ΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

 

Η µεγαλύτερη τάση στον υγειονοµικό χώρο είναι το «Υγεία για όλους» µε  

συνειδητοποίηση της σηµασίας της πρόληψης και της προαγωγής της υγείας, της 
επίπτωσης της ρύπανσης του περιβάλλοντος και ανάπτυξης στρατηγικών 
αποτελεσµα-τικής αντιµετώπισης µε συνεργασία όλων των κοινωνικών παραγόντων 
και του πληθυσµού, προώθησης υγιεινών συνηθειών και τρόπων ζωής, 
καταπολέµησης των ναρκωτικών, συµµετοχής της κοινότητας στα θέµατα υγείας, 
ανάπτυξης έρευνας για την προαγωγή υγείας του πληθυσµού και βελτίωση ποιότητας 
ζωής των αρρώστων σε οποιαδήποτε κατάσταση υγείας, ευρείας χρησιµοποίησης 
προηγµένης τεχνολογίας στο  

χώρο της υγείας, προηγµένης και συνεχιζόµενης εκπαίδευσης νοσηλευτών και 
άλλων επαγγελµατιών υγείας, ανάπτυξης θεωριών και νοσηλευτικής έρευνας 
ιδιαίτερα στον κλινικό τοµέα καθώς και εφαρµογής ερευνητικών ευρηµάτων στην 
πράξη για βελτίωση προσφερόµενων υπηρεσιών. 

Άλλες τάσεις- προκλήσεις είναι: 

-Το υψηλό οικονοµικό κόστος που κυριαρχεί στην υγειονοµική φροντίδα και 
ιδιαίτερα στην νοσοκοµειακή περίθαλψη. 

Οι υπηρεσίες υγείας προσπαθούν να ελαττώνουν τις µέρες νοσηλείας µε 
αποτέλεσµα πολλοί άρρωστοι µεταξύ των οποίων υπερήλικες και εγκαταλελειµµένοι 
να εξέρχονται του νοσοκοµείου ενώ ακόµα έχουν ανάγκη νοσηλευτικής φροντίδας. 
Ή άλλοι να είναι γραµµένοι σε µεγάλη λίστα αναµονής σε βαθµό που πολλές φορές 
να µη µπορούν πλέον να ζητήσουν βοήθεια. Αυτό δηµιουργεί ισχυρή τάση για 
αυξηµένη ζήτηση κατ’ οίκον φροντίδας και εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης. 

-Μεταβολή νοσοκοµειακής περίθαλψης 

Τα σηµερινά ιδρύµατα τριτοβάθµιας περίθαλψης αρχίζουν ήδη να εµφανίζονται 
σαν κέντρο κριτικής φροντίδας, δηλαδή µεγάλες Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας. Η 
νέα τεχνολογία απαιτεί ειδική επιλογή, πράγµα που παρουσιάζει ηθικά προβλήµατα 
στη λήψη αποφάσεων για την κατανοµή και διάθεση οικονοµικών πόρων και την 
επιλογή ασθενών. 
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-∆ηµογραφικό πρόβληµα 

Μαζί µε τους οικονοµικούς περιορισµούς και τις πιέσεις, ο πληθυσµός της 
Ευρώπης και ιδιαίτερα της χώρας µας δοκιµάζει δραµατικές αλλαγές µε την 
αναµενόµενη αύξηση διάρκειας της ζωής και την υψηλή αναλογία υπερηλίκων. Ήδη 
παρουσιάζουµε αντίστροφη πυραµίδα µε το γεροντικό πληθυσµό στην κορυφή, µε 
όλο και λιγότερο νεανικό πληθυσµό στη βάση. 

 

2.3. ΕΠΙΠΤΏΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

 

Οι αναφερθείσες τάσεις αποτελούν πρόκληση για τη Νοσηλευτική σήµερα. Είναι 
σαφείς οι ενδείξεις ότι για τους νοσηλευτές δηµιουργούνται νέες περιοχές 
προσέγγισης, νέοι ορίζοντες επέκτασης, νέοι ρόλοι να αναλάβουν και νέες 
προκλήσεις να ανταποκριθούν. 

Οι νοσηλευτές καλούνται να εργάζονται περισσότερο σαν νοσηλευτές της 
οικογένειας που γνωρίζουν τους προσωπικούς τους αρρώστους και συνεργάζονται µε 
άλλα µέλη της οµάδας υγείας για αποτελεσµατική κάλυψη των αναγκών τους. 
Συµµετέχουν σε όλες τις προσπάθειες της κοινωνίας για την καταπολέµηση των 
κοινωνικών κακών-ρύπανση περιβάλλοντος, ναρκωτικά, άγνοια κινδύνων υγείας και 
κινητοποιούν τις κοινότητες να ενώνουν τις προσπάθειες τους για ελάττωση αυτών 
των κινδύνων. «Ανοίγουν και οδηγούν το δρόµο σε οικοδοµητικές αλλαγές για την 
πραγµάτωση του στόχου Υγεία για όλους», σύµφωνα µε τις προσδοκίες του ΠΟΥ. 

Οι νοσηλευτές πρέπει να αποδεικνύουν ότι οι υπηρεσίες τους είναι οικονοµικά 
αποτελεσµατικές καθώς και απόλυτα απαραίτητες στο ευρύ φάσµα της υγείας. Ίσως 
οι πιο ικανοί νοσηλευτές σε όλους τους τοµείς της νοσηλευτικής –κλινική άσκηση, 
εκπαίδευση, διοίκηση, έρευνα – θα απολαµβάνουν το προνόµιο της πλήρους 
επαγγελµατικής σταδιοδροµίας. Επιπλέον, λόγω του συναγωνισµού και του µεγάλου 
αριθµού γιατρών στην Ευρώπη και ιδιαίτερα στη χώρα µας, µόνο τα επαγγέλµατα 
και οι επιστήµες που θα εκπληρώνουν αποτελεσµατικά τις ευθύνες και υποχρεώσεις 
τους θα διατηρηθούν για την κάλυψη των υπηρεσιών υγείας. 

Η πρόωρη έξοδος των αρρώστων από το νοσοκοµείο δείχνει την ανάγκη, ότι οι 
νοσηλευτές πρέπει να είναι ικανοί να παρέχουν σύνθετη φροντίδα στο σπίτι και σε 
εναλλακτικά κέντρα περίθαλψης. Η νοσηλεία στο σπίτι οξέως και χρονίως 
πασχόντων ασθενών καθώς και η ίδρυση ξενώνων και άλλων ιδρυµάτων αυξάνουν 
την ανάγκη παροχής νοσηλείας στην κοινότητα. 

Όσο η διάρκεια ζωής αυξάνει και ο νεανικός πληθυσµός ελαττώνεται, οι 
νοσηλευτές τοποθετούνται σε στρατηγική θέση αντιµετώπισης αυξανόµενων 
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σύνθετων αναγκών και παροχής φροντίδας των αρρώστων µε µικρότερο αριθµό 
προσωπικού. 

Η υψηλή τεχνολογία και η αυξανόµενη χρήση της στο χώρο της υγείας 
παρουσιάζει µεγάλη επίπτωση στη νοσηλευτική. Οι νοσηλευτές δεδοµένου ότι 
ασκούν το έργο τους σε περιβάλλον υψηλής τεχνολογίας σε οποιοδήποτε τοµέα και 
αρµοδιότητα οφείλουν να είναι κύριοι της τεχνολογίας και να τη χρησιµοποιούν 
κατάλληλα χωρίς να υποδουλώνονται σ’ αυτή. 

Είναι αυτονόητο ότι οι νοσηλευτές έχουν µεγαλύτερη αρµοδιότητα στη 
διαµόρφωση πολιτικής υγείας, στη διοίκηση και θέσπιση κριτηρίων ποιότητας 
παροχής υπηρεσιών υγείας. Αυτό ήδη εµφανίζεται µε νοµοθεσία της νοσηλευτικής 
άσκησης σε διάφορες χώρες της Ευρώπης στις οποίες συµπεριλαµβάνεται και η 
Ελλάδα, που τοποθετεί τη Νοσηλευτική ∆ιεύθυνση µαζί µε τις άλλες δύο διευθύνσεις 
Ιατρική και ∆ιοικητική στην ίδια θέση, ευθύνη, κύρος και αυτονοµία της 
νοσοκοµειακής διοίκησης. Σε ορισµένες χώρες οι νοσηλευτές δε θεωρούνται µόνο 
διευθυντές νοσηλευτικής αλλά συµπεριλαµβάνονται και µεταξύ των κορυφαίων 
στελεχών της διοίκησης υπηρεσιών υγείας και νοσοκοµείων. Αυτή αναγνώριση είναι 
απλή απόδοση δικαιοσύνης εφόσον οι νοσηλευτές έχουν µακρά ιστορία στη λύση 
διοικητικών προβληµάτων στα νοσοκοµεία καθώς και στο χειρισµό και τη διοίκηση 
προσωπικού. 

 

2.4. ΤΟΠΟΣ ΕΡΓΑΣΊΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ. 

 

Που ασκούν το έργο τους οι νοσηλευτές; Μια απλή και γρήγορη απάντηση είναι: 
Οπουδήποτε υπάρχουν ανάγκες υγείας και νοσηλευτικής ατόµων και κοινωνιών. 

Οι νοσηλευτές είναι γενικοί και ειδικευµένοι σε κάθε είδους ειδικότητα. Είναι 
δάσκαλοι και σύµβουλοι υγείας, πρωτοβάθµιοι κινητοποιεί της κοινότητας για 
προαγωγή υγείας και ποιότητα ζωής και συµµετέχουν σε όλα τα διεπιστηµονικά 
όργανα καθορισµού πολιτικής υγείας. 

Ασφαλώς παρέχουν υπηρεσίες προαγωγής υγείας, προληπτικές και θεραπευτικές 
σε άτοµα και οικογένειες στο σπίτι, στο σχολείο, στις βιοµηχανίες και άλλα 
κοινοτικά ιδρύµατα. Επικεντρώνουν τις ενέργειες τους στη βοήθεια αρρώστων και 
οικογενειών να διατηρούν ην υγεία τους στα ανώτερα δυνατά επίπεδα. Αλλά κυρίως 
νοσηλεύουν και τους βαριά αρρώστους οξέως και χρονίως πάσχοντες σε νοσοκοµεία, 
σε άλλα σύνθετα κέντρα και σε ιδρύµατα παρατεινόµενης φροντίδας. 

Ασφαλώς οι νοσηλευτές προσωπικά δοκιµάζουν τις επιπτώσεις της τεχνολογικής 
εποχής ιδιαίτερα της γενετικής µηχανής. Όλο και περισσότερο ασκούν το έργο τους 
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µε διεπιστηµονική συνεργασία σε όλες τις διαστάσεις της φροντίδας υγείας και 
νοσηλείας. 

Επίσης οι νοσηλευτικές υπηρεσίες εστιάζονται στον ευάλωτο πληθυσµό και 
συµπληρώνουν τη φροντίδα της οικογένειας για τους αρρώστους, τους ανάπηρους 
και υπερήλικες κυρίως στο σπίτι. 

 

2.5. ΕΥΘΥΝΕΣ ΚΑΙ ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

 

Η κοινωνία περιµένει ότι οι Νοσηλευτές πρέπει να αναλαµβάνουν ευθύνες και να 
είναι ικανοί να : 

1.Συνθέτουν αρχές και γνώσεις διαφόρων επιστηµόνων και να τις εφαρµόζουν 
στην πράξη. 

2.Καθορίζουν και να αναλύουν θεωρίες σχετικές µε την νοσηλευτική φροντίδα 
για την ευρύτερη επιστηµονική κοινότητα. 

3.Εργάζονται σαν γενικοί και ειδικευµένοι λειτουργοί υγείας σε διάφορες 
υπηρεσίες και ιδρύµατα. 

4.Ασκούν συµβουλευτικό ρόλο υγείας και νοσηλευτικής στον πληθυσµό. 

5.Αξιολογούν, προγραµµατίζουν, εφαρµόζουν και εκτιµούν προληπτική, 
θεραπευτική και αποκαταστατική νοσηλευτική φροντίδα σε άτοµα, οικογένειες και 
κοινότητες. 

6.Συνεργάζονται µε άλλα µέλη της υγειονοµικής οµάδας για παροχή 
συνεχιζόµενης φροντίδας. 

7.∆ιενεργούν έρευνα, αναλύουν, αξιολογούν και εφαρµόζουν ερευνητικά 
αποτελέσµατα στην νοσηλευτική πράξη. 

8.Συµβάλλουν στην ανάπτυξη επιστηµονικών κριτηρίων για την κλινική άσκηση. 

9.∆ιερµηνεύουν υπάρχοντα και αναφυόµενα προβλήµατα υγείας σε συσχετισµό 
µε την τοπική, εθνική και διεθνή πολιτική υγείας και νοσηλευτικής. 

10.Εκτιµούν και αντιδρούν αποτελεσµατικά σε κοινωνικά, πολιτικά και ηθικά 
θέµατα σχετικά µε προβλήµατα υγείας διαφόρων πληθυσµών. 

11.Αναλαµβάνουν ευθύνη για συνεχιζόµενη µάθηση µε σκοπό την ανάπτυξη και 
µεγιστοποίηση αποτελεσµατικότητας του επιστήµονα νοσηλευτή στην πράξη. 

12.Αναπτύσσουν ηγετικές και διοικητικές ικανότητες. 

Ελπίζουµε ότι οι µελλοντικοί νοσηλευτές θα έχουν την επιστηµονική κατάρτιση 
και την ικανότητα να εργάζονται σε οποιοδήποτε τοµέα επιλέξουν µε αφοσίωση, 
συναδελφικότητα και ευσυνειδησία. 
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Για όλες όµως αυτές τις δεξιοτεχνίες, ικανότητες, ευθύνες και αρµοδιότητες είναι 
απαραίτητη προϋπόθεση η προηγµένη και κατάλληλη εκπαίδευση των νοσηλευτών. 
Αλλά η πιο λεπτή και διακριτική ικανότητα που χρειάζεται να καλλιεργούν, είναι η 
φροντίδα µε αγάπη και ενδιαφέρον προς τα υπηρετούµενα πρόσωπα εφόσον αυτού 
του είδους η φροντίδα αποτελεί τον πυρήνα της Νοσηλευτικής και την πρωταρχική 
ευθύνη των Νοσηλευτών. 

 

2.6. ΗΘΙΚΗ / ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ-ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΙΣΜΟΣ 

 

Τι ηθική και δεοντολογία χρειάζονται οι νοσηλευτές; Ήδη υπάρχουν καταστάσεις 
που παρουσιάζονται ηθικά διλήµµατα που όλο και περισσότερο θα αυξάνουν στη 
φροντίδα υγείας και τη νοσηλευτική. 

Θέµατα βιο-ηθικής µε επιπτώσεις στη νοσηλευτική είναι αυτά που αφορούν τη 
ζωή και το θάνατο, ιδιαίτερα µε τη χρήση προηγµένης τεχνολογίας στην καθηµερινή 
πράξη. Παράταση της ζωής αρρώστων µε µη ανατάξιµες βλάβες, αµβλώσεις και 
ευθανασία. 

Αλλά σε ένα πολύ ανεπτυγµένο τεχνολογικό περιβάλλον η κοινωνία περιµένει 
από τους νοσηλευτές να έχουν υψηλή ανθρωπιστική προσέγγιση, να διαθέτουν το 
ανθρώπινο στοιχείο που είναι απαραίτητο να διατηρεί υψηλή ηθική και δεοντολογία 
και να παρουσιάζουν παραδειγµατική αριστεία στην παροχή νοσηλευτικής φροντίδας 
και υπηρεσιών υγείας σε διάφορες καταστάσεις και ιδρύµατα. 

Αλλά ηθικά διλήµµατα  στην πράξη είναι όσα έχουν σχέση µε: αξίες, συνήθειες 
και πεποιθήσεις αρρώστων ως προς τα θεραπευτικά µέσα και τρόπους διάσωσης της 
ζωής, εχεµύθεια προσωπικών πληροφοριών, πληροφόρηση ή µη του αρρώστου για 
διαθέσιµες υπηρεσίες υγείας, µη ορθή θεραπεία, χειρουργικά ή άλλα νοσοκοµειακά 
ατυχήµατα, τήρηση ποιοτικών κριτηρίων στην πράξη, αποδοχή και ανάθεση ευθύνης 
σε αµφίβολες από ηθικής πλευράς καταστάσεις και συνθήκες, καθώς και µε την 
ασφάλεια του αρρώστου. 

Θέµατα κατανοµής πόρων – ανθρωπίνων και υλικών, διάθεσης οργάνων σώµατος 
για µεταµόσχευση, προσδιορισµοί προτεραιοτήτων υγείας, παρουσιάζουν ηθικά 
προβλήµατα. 

Επιπλέον, ένα φαινόµενο που ίσως παρατηρείται είναι µια σύγχυση και χαλάρωση 
στη σφαίρα των αξιών και πιθανόν κάποια ανευθυνότητα που χαρακτηρίζει σε 
ορισµένες περιπτώσεις τους νοσηλευτές στις υπηρεσίες που προσφέρουν, προκαλεί 
ανησυχία µεταξύ των καταναλωτών και των υγειονοµικών. Μια ανησυχία ως προς 
τον τρόπο µε τον οποίο νοσηλευτές, γιατροί και άλλοι επιστήµονες υγείας είναι σε 
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θέση να αντιµετωπίζουν υπεύθυνα τόσο σοβαρές υποθέσεις όπως είναι αυτές που 
αφορούν τη ζωή και το θάνατο στην καθηµερινή πράξη. 

Τι ηθικές αξίες χρειάζονται οι νοσηλευτές ώστε να αντιµετωπίσουν υπεύθυνα 
συγκρουόµενες καταστάσεις και ηθικά διλήµµατα του µέλλοντος; 

Η νοσηλευτική έχει πλούσια ιστορία αφοσίωσης και προσήλωσης στην προαγωγή 
της υγείας ατόµων, οικογενειών και κοινοτήτων σε οποιαδήποτε κατάσταση υγείας 
και χώρο. Ερευνώντας διαχρονικά την ιστορία, διαπιστώνουµε ότι γεννήθηκε, 
γαλουχήθηκε και αναπτύχθηκε µε τις ανθρωπιστικές αξίες, οι οποίες αποτελούν 
µόνιµο, επίµονο και συνεχιζόµενο στοιχείο αναφοράς στη βάση του επαγγέλµατος. 

Η ολιστική θεώρηση του ανθρώπου – αρρώστου, µια σύγχρονη και ασφαλώς 
µελλοντική επιδίωξη όλων των νοσηλευτών, προέρχεται από την Ιπποκρατική 
σκέψη, την οποία επεξεργάστηκε και παρουσίασε στα φιλοσοφικά του συγγράµµατα 
ο Πλάτωνας. Αυτή η ολιστική άποψη του ανθρώπου απέκτησε βαθύτερη και 
υψηλότερη έννοια στη Χριστιανική ανθρωπολογική προοπτική σύµφωνα µε την 
οποία ο άνθρωπος θεωρείται «µοναδική, ανεπανάληπτη, αναντικατάστατη και 
ασύγκριτη ύπαρξη µε ίδιο χαρακτήρα». 

Οι κυριαρχούσες αξίες στη σύγχρονη φιλολογία και φιλοσοφία της νοσηλευτικής, 
είναι επηρεασµένες από τις παραπάνω απόψεις και εκφράζονται ως: φροντίδα µε 
αγάπη και ενδιαφέρον για το νοσηλευόµενο άνθρωπο, σεβασµό στην αξία, 
αξιοπρέπεια, αυτονοµία και ατοµικότητα κάθε ανθρώπινου όντως, υπεράσπιση και 
προστασία των δικαιωµάτων του αρρώστου, ευθύνη για παροχή προσωπικής, 
ολιστικής και ανθρωπιστικής φροντίδας, συµβολή των νοσηλευτών στη βελτίωση 
της κοινωνίας µε τη βοήθεια των ανθρώπων να ζουν υγιεινότερη και ψυχικά 
ισορροπηµένη ζωή. 

Όλα τα κοινωνικά και υγειονοµικά επαγγέλµατα έχουν σχεδόν ίδιες αξίες, η 
Νοσηλευτική επιλέγει τις δικές της αξίες, τις αφοµοιώνει και τις ενσωµατώνει στη 
γενική φιλοσοφία της, την οποία προβάλλει στους σύγχρονους και µελλοντικούς 
νοσηλευτές, που µπορούν να την εµπλουτίζουν, αναπροσδιορίζουν και προσθέτουν 
νέες διαστάσεις. Καλούνται δε να την πραγµατώνουν στην καθηµερινή πράξη παρά 
τις διαφορετικές ή δύσκολες συνθήκες. 

Η φιλοσοφία της νοσηλευτικής σαν πηγή ανθρωπιστικών αξιών µπορεί να 
καθοδηγεί και να βοηθάει τους νοσηλευτές να ασκούν µε επιτυχία το έργο τους. 

Οι νοσηλευτές που πιστεύουν στις υψηλές αξίες της ζωής, ζουν µε συνέπεια και 
τις εφαρµόζουν στις πραγµατικές συνθήκες, είναι ικανοί να κατευθύνουν τις 
ενέργειες τους προς ανθρωπιστική νοσηλευτική και φροντίδα υγείας, να 
αντιµετωπίζουν υπεύθυνα ηθικά προβλήµατα και διλήµµατα και να χρησιµοποιούν 
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προς όφελος της υγείας των ανθρώπων κάθε επιστηµονική και τεχνολογική 
ανακάλυψη και κάθε απίθανη µελλοντική πρόοδο. 

 

2.7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Ο νοµπελίστας Οδυσσέας Ελύτης είπε στις αρχές του 1987: 

«Σ’ ένα κόσµο που ο άνθρωπος αποποιήθηκε την «παιδεία» - καλλιέργεια, 
πολιτισµό, ηθική κτλ αισθάνοµαι άστεγος και άχρηστος. Στο τέλος του 20ου αιώνα 
το παν έχει καταληφθεί, ακόµα και τα αστέρια. Ο άνθρωπος χωρίς παιδεία είναι όπως 
και στην εποχή του προϊστορικού ανθρώπου. Οι µαθητές λύνουν εξισώσεις µε 
καταπληκτική ευκολία: συν, πλην, δια, επί, ίσον. Φαίνεται ότι ο άνθρωπος οδηγείται 
µε συνέπεια σε κάποιο ίσον – συµπέρασµα, γιατί ιδιαίτερα µε τους ηλεκτρονικούς 
υπολογιστές, έχει έτοιµη απάντηση για το κάθε τι. ∆εν υπάρχουν πλέον µυστικά στη 
ζωή, δεν υπάρχει περιθώριο για στοχασµό και θαυµασµό». 

Ίσως όµως δεν πρέπει να είµαστε απαισιόδοξοι. Αν και το παραπάνω φαινόµενο 
είναι πραγµατικότητα, υπάρχει και µια άλλη πραγµατικότητα στην κοινωνία µας. 
Ορισµένοι φιλόσοφοι και επιστήµονες διαβλέπουν ένα «νέο ρεύµα» µεταξύ των 
σύγχρονων νέων, ιδιαίτερα στις επιστήµες υγείας – ιατρική και νοσηλευτική. 

Το νέο αυτό «ρεύµα» στις επιστήµες υγείας είναι ήρεµο και ελπιδοφόρο. ∆εν είναι 
αλαζονικό. Ένας αριθµός επιστηµόνων συµπεριλαµβανοµένων φοιτητών, µαθαίνουν 
να σκέφτονται και να σέβονται την παράδοση τους, να σέβονται και να υπολογίζουν 
την αξία του ανθρώπου. 

Καλλιεργούν την επιστηµονική γνώση ενώ συγχρόνως τη θεµελιώνουν στις 
υψηλές αξίες και αποµακρύνονται από το χάος. Κατέχονται από δηµιουργικό 
ενδιαφέρον και αγωνία ώστε να ζουν την πρόκληση της επιστήµης και της 
σύγχρονης τεχνολογίας, αναγνωρίζουν δε και συνειδητοποιούν ότι µερικές φορές το 
τίµηµα είναι βαρύ. 

Η νέα γενιά στο χώρο της υγείας, πρέπει να παλέψει σκληρά για να γεφυρώσει το 
χάσµα που διαχωρίζει την κοινωνική από τη βιολογική ανάπτυξη ώστε ούτε οι 
άρρωστοι να γίνονται αιχµάλωτοι της βίο -ιατρικής τεχνολογίας ούτε οι επιστήµονες 
- γιατροί, νοσηλευτές και άλλοι - να αποξενώνονται από τα αποτελέσµατα των 
προσπαθειών και ερευνών τους όπως τονίζεται σε πρόσφατα επιστηµονικά Συνέδρια. 

Παρατηρείται τελευταία σε πολλούς διεθνείς ακαδηµαϊκούς χώρους, σε Συνέδρια, 
Συµπόσια, Σεµινάρια κλπ -συµπεριλαµβανοµένου του παρόντος Νοσηλευτικού 
Συνεδρίου, µια αφύπνιση και συνειδητοποίηση στη σύγχρονη νοσηλευτική και 
ιατρική για µια ολιστική φροντίδα, για ένα ενδιαφέρον για τον άρρωστο ως 
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ανθρώπου - προσώπου. Είναι µια σύνθεση αρµονικής συµβίωσης επιστήµης, 
τεχνολογίας και ανθρωπισµού. 

 

 2.8. Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΑΤΕΝΙΖΟΝΤΑΣ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ  

 

Το µέλλον δεν είναι τίποτα άλλο παρά η συνέχεια του παρελθόντος και του 
παρόντος. Μια συνέχεια γεγονότων και καταστάσεων όπου ο ίδιος ο άνθρωπος 
διαµόρφωσε και που θα επηρεάσουν την αυριανή συνέχεια και αντίστροφα θα 
επηρεάσουν τον ίδιο τον άνθρωπο και τις όποιες µελλοντικές αποφάσεις του και 
προσπάθειες. Προσπάθειες που σκοπό είχαν, έχουν και θα έχουν τη βελτίωση της 
κάθε έκφρασης της ζωής. 

Μπροστά σ' αυτό το ορόσηµο στεκόµαστε και εµείς οι νοσηλευτές, ατενίζοντας 
ένα µέλλον που θα είναι η φυσική συνέχεια του παρόντος και που οι όποιες εξελίξεις, 
τα όποια γεγονότα, δεν θα είναι τίποτε άλλο παρά η συνέχεια του σήµερα και του 
χθες. Η Νοσηλευτική του µέλλοντος δεν µπορεί και αυτή παρά να είναι η συνέχεια 
του χθες και του σήµερα. Μια συνέχεια όµως, που υποχρεωτικά περνάει µέσα από τις 
σύγχρονες γνώσεις και µεθόδους, µια συνέχεια που θα διαµορφώνεται ανάλογα µε 
την εξέλιξη της επιστήµης και της ζωής αλλά και ανάλογα µε τη δική µας 
παρέµβαση. 

Είναι δική µας υποχρέωση να διαµορφώσουµε, σε µεγάλο βαθµό την 
Νοσηλευτική του αύριο, τις συνθήκες µέσα στις οποίες θα κληθούν να εργαστούν οι 
νοσηλευτές, γιατί φυσικά όσο υπάρχουν άνθρωποι θα υπάρχουν και νοσηλευτές και 
γιατί όσον υπάρχουν άνθρωποι θα υπάρχει και η «νόσος». 

Ο σύγχρονος δυναµικός νοσηλευτής είναι βασικό στοιχείο για ένα επιτυχηµένο 
µέλλον στον τοµέα υγείας. 

Ο σύγχρονος νοσηλευτής πρέπει να προσφέρει τις υπηρεσίες του µε νέες 
µεθόδους ή προσεγγίσεις και να έχει τη δυνατότητα να αλλάζει προηγούµενες 
µεθόδους, χωρίς όµως να αλλοιώνει τον σκοπό και το αποτέλεσµα. Να είναι ικανός 
να αναλαµβάνει υπευθυνότητες και πρωτοβουλίες για δηµιουργικές καινοτοµίες. ∆εν 
θα πρέπει να είναι µόνον δηµιουργός ιδεών, αλλά και υπεύθυνος για κάτι 
περισσότερο: να είναι ο «οραµατιστής» που σχεδιάζει και µετατρέπει τις ιδέες σε 
πραγµατικότητα. 

Θα πρέπει να αντιληφθούµε ότι ίσως βρισκόµαστε λίγο έξω από τις εξελίξεις του 
καιρού µας, εξελίξεις που έχουν σχέση µε την πρόοδο της επιστήµης, της 
τεχνολογίας, αλλά και της νοοτροπίας του σύγχρονου ανθρώπου. Η εποχή µας 
απαιτεί νέες τεχνικές και διαφορετικό ύφος και επίπεδο υπηρεσιών. Οι σύγχρονες 
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απαιτήσεις επιβάλουν νέους νοσηλευτικούς ρόλους που έχουν να κάνουν µε τις 
συνεχώς νεοεµφανιζόµενες ειδικές µονάδες νοσηλείας (που και αυτές τις επιβάλλουν 
οι σύγχρονες συνθήκες), µε την κάλυψη του χάσµατος που δηµιουργεί η εξειδίκευση, 
µε το συντονισµό των διαφόρων υπηρεσιών υγείας, µε το σύγχρονο άνθρωπο και τα 
προβλήµατα του. 

Ο νοσηλευτής θα πρέπει να αντιµετωπίσει τις επιπτώσεις, θετικές και αρνητικές   
της εξειδίκευσης και την πολυπλοκότητα των εφαρµοζοµένων µεθόδων. Να 
υποστηρίζει καινοτοµίες και νέα πρότυπα φροντίδας, χωρίς να αγνοεί την 
εξατοµικευµένη φροντίδα αλλά και να µην αρνείται ή αγνοεί τον όποιο 
εκσυγχρονισµό επιβάλλεται. 

Παρά όµως τις προόδους, βασικός στόχος θα παραµένει η ολιστική φροντίδα. Ο 
άρρωστος εξακολουθεί να είναι άνθρωπος - άρρωστος, µια ενιαία οντότητα µε σώµα  

αλλά και ψυχή. Και είναι γνωστό ότι η ψυχική κατάσταση του ατόµου πολύ συχνά 
επηρεάζει θετικά ή αρνητικά και τη σωµατική υγεία. ∆εν είναι τυχαίο ότι αυτό που 
το δεχόµαστε σήµερα σαν αδιαµφισβήτητο γεγονός, είχε αναγνωριστεί 

από τα αρχαία χρόνια. Πρώτος ο Φιλόσοφος και Βασιλιάς των Θρακών 
Ζαµόλξης, διατύπωσε την άποψη της ψυχοσωµατικής οντότητας. Οι Θαλής, 
Πυθαγόρας, ∆ηµόκριτος και Σόλων την ενίσχυσαν και οι Πλάτων και Αριστοτέλης 
την εµπέδωσαν. Αυτή η ολιστική άποψη του ανθρώπου απέκτησε βαθύτερη και 
υψηλότερη έννοια κατά τους χριστιανικούς χρόνους. 

Οι κυριαρχούσες αξίες στη σύγχρονη φιλοσοφία της νοσηλευτικής είναι 
επηρεασµένες από τις παραπάνω απόψεις και εκφράζονται µε φροντίδα, αγάπη και 
ενδιαφέρον για τον νοσηλευόµενο άνθρωπο, δέος για το δώρο της ζωής, σεβασµό 
στην αξία, αξιοπρέπεια, αυτονοµία και ατοµικότητα, κάθε ανθρώπινου όντος, 
υπεράσπιση και προστασία των δικαιωµάτων του αρρώστου, παροχή ολιστικής και 
ανθρωπιστικής φροντίδας, συµβολή των νοσηλευτών στη βελτίωση της κοινωνίας µε 
τη βοήθεια των ανθρώπων να ζουν υγιεινότερη και ψυχικά ισορροπηµένη ζωή. 

Εάν πρόκειται να εµφανίσουµε µια διαφορετική εικόνα στην φροντίδα υγείας, 
πρέπει να γίνουµε περισσότερο ευέλικτοι, θετικοί και στοχαστικοί µέσα από την 
εκπαίδευση. Η µόρφωση είναι βασική προϋπόθεση για τους υπεύθυνους νοσηλευτές. 
Η Νοσηλευτική είναι µια θαυµάσια καριέρα για αυτούς που τους αρέσουν οι 
προκλήσεις. Στην αρχή της σταδιοδροµίας µας δεν συνειδητοποιούµε το µέγεθος των 
γνώσεων που µπορούµε να αποκτήσουµε κατά τη διάρκεια της νοσηλευτικής µας 
απασχόλησης. Η καµπύλη µόρφωσης και ο χρόνος που απαιτείται για να γίνει κανείς 
ειδικός, παλαιότερα είχε υποεκτιµηθεί. Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι χρειάζονται 
περίπου δέκα χρόνια για να γίνει κανείς γνώστης των ποικίλων και πολύπλοκων 
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προβληµάτων που αντιµετωπίζει στο χώρο της Νοσηλευτικής. Ο Αριστοτέλης έλεγε: 
«Οι ρίζες της εκπαίδευσης πικρές αλλά οι καρποί γλυκείς». Έχουµε σηµαντική 
ευθύνη οι παλαιότεροι έναντι των επερχόµενων, όπως την ίδια ευθύνη έχουν όλοι οι 
αρµόδιοι φορείς, τους οποίους όµως εµείς πρέπει να καταστήσουµε ενήµερους, να 
ευαισθητοποιήσουµε και από τους οποίους τελικά θα απαιτήσουµε σωστή 
εκπαίδευση. 

Οι αυξηµένες πολυπλοκότητες, ευθύνες και οι νέοι ρόλοι στη Νοσηλευτική 
απαιτούν διευρυµένες γνώσεις βασισµένες σε ελεύθερη αλλά και επαγγελµατικού 
τύπου εκπαίδευση. Υψηλά επίπεδα εκπαίδευση και πρακτικής είναι τα βασικά 
κλειδιά του πώς ένα επάγγελµα ή λειτούργηµα προβάλλεται και εµφανίζεται στο 
κοινό. Η γνώση είναι όλο και περισσότερο πηγή άντλησης ποιοτικής ισχύος. 

Η διάδοση της γνώσης για την προαγωγή της υγείας θα αποτελέσει το 
σπουδαιότερο επίτευγµα προς τον σκοπό «Υγεία για όλους». Οι νοσηλευτές έχουν 
φυσικό και ιστορικό ρόλο να διαδραµατίσουν στη διάδοση της γνώσης αυτής σε 
κάθε γωνιά της κοινότητας. 

Η Dr. Styles, κοσµήτωρ και καθηγήτρια της Νοσηλευτικής Σχολής του 
Πανεπιστηµίου Αγίου Φραγκίσκου της Καλιφόρνιας, ανέφερε στην οµιλία κατά την 
αγόρευση της σε επίτιµη διδάκτορα του Πανεπιστηµίου Αθηνών ότι: «Οι νοσηλευτές 
είναι απαραίτητο να έχουν ευρεία µόρφωση, ώστε να κατανοούν το κοινωνικό, 
πολιτισµικό και πολιτικό υπόβαθρο της πρακτικής τους. Να εξοπλιστούν µε τα 
εργαλεία της οικονοµικής θεωρίας και επιστήµης, της πληροφορικής, καθώς και µε 
το φρόνηµα της ηγεσίας». 

Η εκπαίδευση θα πρέπει να είναι ορθολογική και να κατανέµεται µεταξύ θεωρίας 
και πρακτικής. ∆εν θα πρέπει να πάρουµε τους εκπαιδευόµενους από τους 
αρρώστους και να τους τοποθετήσουµε µόνο στις τάξεις, αλλά και ούτε από τις 
τάξεις και να τους θεωρήσουµε βοηθητικά χέρια. ∆εν µπορούµε να απαιτήσουµε από 
τους νέους νοσηλευτές να επωµισθούν ευθύνες περισσότερες από εκείνες που η 
εκπαίδευση τους επιβάλλει, δικαιολογεί και εγγυάται. Απαιτείται σωστή κατανοµή 
της θεωρητικής µε την πρακτική εκπαίδευση, γνωρίζοντας τις εξελίξεις και 
προοπτικές του µέλλοντος που είναι και θα γίνουν περισσότερο ραγδαίες. Ο ΠΟΥ 
είχε προειδοποιήσει ότι οι αναπτυσσόµενες χώρες θέτουν σε άµεσο κίνδυνο την 
υγεία εκατοµµυρίων ανθρώπων µε το να ξοδεύουν το 80% του προϋπολογισµού τους 
για την υγεία στην εκπαίδευση ιατρών. 

Πρέπει να αλλάξουµε τη δοµή των δυνάµεων της υγείας σε συσχετισµό µε τις 
κοινωνικό-οικονοµικές προόδους και µε τις ανάγκες του συνόλου ,για φροντίδα 
υγείας. Χρειαζόµαστε µια αλλαγή στον προγραµµατισµό και την εκπαίδευση, έτσι 
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ώστε να έχουµε επαγγελµατίες υγείας στο σωστό αριθµό και σύνθεση και κυρίως µε 
σωστή εκπαίδευση. 

Μέσα στη σύγχρονη έννοια της εκπαίδευση υπεισέρχεται και η έννοια της 
νοσηλευτικής έρευνας. Ο Σωκράτης είπε ότι «ο άνθρωπος είναι ον ερευνητικό». Ο 
σύγχρονος νοσηλευτής υποχρεούται να ερευνά και να αναζητά αδιάκοπα την 
αλήθεια, την πραγµατικότητα αλλά και το εφικτό. Η έρευνα θα πρέπει να έχει σαν 
στόχους τόσο την επιστηµονική πλευρά του λειτουργήµατος µας, όσο και την 
εκπαίδευση, την οικονοµία, το περίφηµο κόστος - όφελος, τις συνθήκες διαβίωσης, 
τη διατροφή, τις κοινωνικό-οικονοµικές γενικότερα συνθήκες τις οποίες 
αντιµετωπίζουν οι άνθρωποι - άρρωστοι. Σκοπός της έρευνας είναι η απόκτηση 
γνώσεων, η λύση προβληµάτων, η απάντηση ερωτηµάτων, µε τελικό στόχο τη 
βελτίωση της παρεχόµενης υγείας «της υγείας για όλους». Η σύγχρονη κοινωνία και 
οι συνθήκες απαιτούν όλη τη δυναµικότητα µας και εµείς πρέπει να είµαστε έτοιµοι 
να τη δώσουµε. Η σύγχρονη νοσηλευτική προσφέρει προκλήσεις, ποικιλία, 
πνευµατική διέγερση και µια αίσθηση συµµετοχής στην κοινωνία µε ένα παραγωγικό 
τρόπο γεµάτο σηµασία. 

Η εποχή µας χαρακτηρίζεται από την έκρηξη της τεχνολογίας, σύγχρονοι 
νοσηλευτές είναι υποχρεωµένοι να εργάζονται σε περιβάλλον υψηλής τεχνολογίας 
που συνεχώς θα εξελίσσεται. Θα είναι και είναι υποχρεωµένοι, να γνωρίσουν, να 
εξοικειωθούν και να προσαρµοστούν στη χρήση προηγµένου τεχνολογικού 
εξοπλισµού. Αυτό δηµιουργεί αναπόφευκτα stress. Οι απαιτήσεις αλλά και το 
γεγονός του ότι δυστυχώς αυτή τουλάχιστον τη στιγµή, υπάρχει περιορισµός στο 
προσωπικό, νέες τεχνικές, αυξηµένος αριθµός αρρώστων, ανάγκη για µείωση του 
χρόνου νοσηλείας, έχουν σαν συνέπεια, οι νοσηλευτές να υποχρεούνται να 
εργάζονται σε ειδικές µονάδες µε εξειδικευµένες απαιτήσεις, να αντιµετωπίζουν 
σηµαντικό όγκο δουλειάς, να λαµβάνουν σοβαρές αποφάσεις σε σύντοµο χρόνο, να 
αντιµετωπίζουν συσσωρευµένες απαιτήσεις µε πίεση εκ των πραγµάτων, να έχουν 
προβλήµατα συνεργασίας µε ανειδίκευτο προσωπικό που δεν µπορεί να επωµισθεί 
ευθύνες. 

Η επιστήµη, η τεχνολογία, η γνώση, η εκπαίδευση, αλλάζουν και θα αλλάζουν 
συνεχώς, ανατρέποντας προηγµένα δεδοµένα, συνήθειες, γνώσεις, τεχνικές. Ας µη 
ξεχάσουµε τα Ιπποκρατικά ιδεώδη, ας µη γίνουµε ψυχροί τεχνοκράτες. Ο άνθρωπος 
δεν θα πάψει ποτέ, κάτω από τον µανδύα της τεχνολογικής εξέλιξης, να διαθέτει 
ψυχή, συναισθήµατα, ανθρώπινες ανάγκες. Σ' αυτή τη βιοµηχανοποιηµένη και 
ασφυκτιώσα από την τεχνολογία εποχή µας, ας παραµείνουµε άνθρωποι. Η 
καταξίωση της ζωής, της δική µας και των αρρώστων µας, περνάει υποχρεωτικά 
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µέσα από τις σύγχρονες εξελίξεις αλλά πάντα σφικτά δεµένη µε τη δική µας 
προσωπικότητα, τη δική µας φιλοσοφία, τα δικά µας ιδεώδη. 

Η φιλοσοφία της Νοσηλευτικής σαν πηγή ανθρωπιστικών αξιών µπορεί να 
καθοδηγεί και να βοηθάει τους νοσηλευτές να ασκούν µε επιτυχία το έργο τους τώρα  
και στο µέλλον. 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 3η 

 

 

 

ΑΛΚΟΟΛ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ 

ΖΩΗΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

 

 

 

3.1.ΓΕΝΙΚΑ  

 

  Το αλκοόλ είναι το δεύτερο σκέλος από τη σειρά που σχηµατίζουν οι 
κορεσµένες µονοσθενείς αλκοόλες και η πιο γνωστή αλκοόλη. Βιοµηχανικά η 
αλκοόλη παρασκευάζεται από ζαχαρούχους καρπούς , κυρίως σταφύλια ή από 
µελάσα έπειτα από ζύµωση , οπότε το υπάρχον ζάχαρο µετατρέπεται σε αλκοόλη, η 
οποία αποστάζεται. Η αλκοόλη αποτελεί το κύριο συστατικό στα αλκοολούχα ποτά. 
Είναι υγρό άχρωµο µε ευχάριστη µεθυστική οσµή, ευκίνητο, ελαφρότερο από το 
νερό. Όταν αναµιγνύεται µε το νερό, αναπτύσσεται θερµότητα και γίνεται συστολή 
του όγκου όλου του υγρού µίγµατος. Εκτός από το νερό αναµιγνύεται µε αιθέρα , 
γλυκερίνη και άλλες οργανικές ενώσεις. ∆ιαλύει άριστα πολλές ουσίες . Ως διαλυτής 
παίρνει τη δεύτερη θέση µετά το νερό. Σε µικρές ποσότητες προκαλεί διέγερση .Σε 
µεγαλύτερες µέθη και σε ακόµη πιο µεγάλες καθώς και σε περίπτωση επανάληψης 
προκαλεί σοβαρές βλάβες και τέλος το θάνατο. Χρησιµοποιείται ως διαλυτής , ως 
αντισηπτικό στην αρωµατοποιία και στη φαρµακευτική , στην κατασκευή 
αλκοολούχων ποτών, στη χηµική βιοµηχανία κ.λ.π. Επειδή στην περίπτωση που η 
αλκοόλη είναι καθαρή έχει µεγάλη φορολογία, όταν πρόκειται να χρησιµοποιηθεί για 
βιοµηχανικούς σκοπούς της προσθέτουν ουσίες, οι οποίες της δίνουν άσχηµη γεύση 
και οσµή, ώστε να µην µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να κατασκευάζονται 
αλκοολούχα ποτά. Πρώτες ύλες για την παρασκευή της αλκοόλης είναι: 

1.Τα αλκοολούχα υγρά από τα οποία παίρνεται µε απλή απόσταξη . 

2.Ζαχαρούχα υγρά . 

3.Ζαχαρότευτλα. 

4.Σταφίδες. 

5.Αµυλούχες ύλες και 

6.Κυτταρινούχες ύλες. 
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  Αλκοολική ζύµωση λέγεται η χηµική αλλοίωση την οποία παθαίνει το ζάχαρο 
για να µετατραπεί σε αλκοόλη.  

 

3.2. ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΑΛΚΟΟΛ ΒΛΑΒΕΡΟ ΓΙΑ ΤΟ ΣΩΜΑ ΜΑΣ; 

 
  Ας το ξεκαθαρίσουµε από την αρχή: η αιθυλική αλκοόλη, το οινόπνευµα δηλαδή που 
περιέχεται σε διάφορα ποτά, αποτελεί τοξική ουσία, η οποία όταν ξεπεράσει κάποια 
επίπεδα στον οργανισµό µας, αρχίζει να προκαλεί βλάβες σε σηµαντικά όργανα. 

Το αλκοόλ απορροφάται ταχύτατα από το πεπτικό σύστηµα. Στο πέρασµά του όµως 
ερεθίζει τις επιφάνειες (τους βλεννογόνους) των οργάνων, µε τα οποία έρχεται σε 
επαφή. Πολλοί από εσάς θα έχετε την εµπειρία από τις "καούρες" µετά την 
υπερκατανάλωση οινοπνεύµατος –αποτέλεσµα της οισοφαγίτιδας ή της γαστρίτιδας 
που προκάλεσε. Στη συνέχεια -όπως και όλες οι τροφές- το αλκοόλ περνά στο αίµα και 
οδηγείται στο συκώτι (ήπαρ). Το όργανο αυτό είναι υπεύθυνο για πολλές λειτουργίες, 
µεταξύ των οποίων ο µεταβολισµός και η αδρανοποίηση των τοξικών ουσιών. 
Επιπλέον, χαρακτηρίζεται από την ικανότητά του να αναγεννάτε, ακόµα και όταν ένα 
σηµαντικό τµήµα του καταστραφεί. Το πρόβληµα είναι ότι το οινόπνευµα είναι άµεσα 
τοξικό για το συκώτι και, παρ' ότι σε µικρές ποσότητες δεν προκαλεί κάποιο πρόβληµα, 
σε µεγαλύτερες είναι δυνατόν να προξενήσει σοβαρή (όπως η αλκοολική ηπατίτιδα) ή 
και ανεπανόρθωτη βλάβη του ύπατος (όπως η κίρρωση). 

 Η υψηλή συγκέντρωση του οινοπνεύµατος στο αίµα οδηγεί σε βλάβη και του 
σηµαντικότερου µυός του σώµατός µας: της καρδιάς. Σύµφωνα µε έρευνες, υψηλές 
συγκεντρώσεις οινοπνεύµατος στο αιµα οι οποίες παρατηρούνται µετά τα τρία ποτήρια 
ουίσκι- αναγκάζουν την καρδιά να χτυπά πιο γρήγορα, να χάνει το ρυθµό της 
(αρρυθµία) και µακροπρόθεσµα να οδηγεί σε µόνιµες καρδιακές βλάβες, ακόµα και σε 
οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

  Τέλος, το οινόπνευµα φτάνει και στο πιο ευαίσθητο και λεπτεπίλεπτο όργανο του 
σώµατός µας: τον εγκέφαλο. Βεβαίως, ∆εν χρειάζεται να αναφέρουµε ότι το αλκοόλ 
βλάπτει τον εγκέφαλο. Με λίγα µόνο ποτήρια οποιουδήποτε αλκοολούχου ποτού 
διαπιστώνουµε τα πρώτα σηµάδια της επίδρασής του: ζάλη, ανάσχεση των αναστολών, 
υπερεκτίµηση των ικανοτήτων, αδυναµία λήψης ορθών αποφάσεων, µείωση των 
αντανακλαστικών. Ο εγκέφαλος έχει ήδη αρχίσει να βλάπτεται από την τοξική ουσία. 
Όταν, όµως, η χρήση είναι παρατεταµένη, δηµιουργούνται µόνιµες βλάβες που 
παίρνουν τη µορφή εγκεφαλοπάθειας. Εξάλλου, το οινόπνευµα προκαλεί και 
αφυδάτωση (καθώς συµπαρασύρει ποσότητες νερού οι οποίες χάνονται από το σώµα 
µας) και υπογλυκαιµία (που µεταφράζεται σε τάση λιποθυµίας και πολλές φορές σε 
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σωµατική κατάρρευση). 

Μεταξύ των άλλων, η κατανάλωση αλκοόλ σχετίζεται και µε την αυξηµένη 
πιθανότητα για την ανάπτυξη καρκίνου του µαστού στις γυναίκες. Φαίνεται, µάλιστα, 
ότι όσο πιο µεγάλη η κατανάλωση, τόσο πιο πολλές οι πιθανότητες.   

 

3.3. ΑΛΚΟΟΛΙΣΜΟΣ 

 

Ορισµός  

 

Υπάρχουν διάφοροι ορισµοί του Αλκοολισµού ένας είναι: <<Αλκοολισµός είναι 
οποιαδήποτε χρήση αλκοολούχων ποτών που προκαλεί οποιαδήποτε βλάβη στο άτοµο, 
στην κοινωνία ή και στα δύο>>.  

  Ο αλκοολικός είναι ένα πολύ άρρωστο άτοµο που συχνά καταλήγει στον θάνατο.  

Παλαιότερα ο αλκοολισµός θεωρείτο ηθική αδυναµία του χαρακτήρα του ατόµου 
αλλά σήµερα θεωρείται ασθένεια. Αλκοολισµός είναι η εξάρτηση από το αλκοόλ,  όπου 
κάποιος έχει µειωµένη ικανότητα απόδοσης σε πολλές δραστηριότητες της ζωής. Η 
ουσία του αλκοόλ έχει µπει στο επίκεντρο της ζωής του, την έχει αλλάξει, έχει 
εντοπίσει ενδιαφέροντα, σχέσεις, ασχολίες και περιστρέφεται γύρω από το αλκοόλ 
δηµιουργώντας τεράστια προβλήµατα σε επίπεδο οικογενειακό, κοινωνικό, 
επαγγελµατικό και υγείας. Το αλκοόλ είναι ένα πολύ σκληρό ναρκωτικό που επιδρά 
σοβαρά στον οργανισµό µε άσχηµες συνέπειες. Έρευνα που έγινε στη Γαλλία έδειξε ότι 
αλκοόλ, για τον αλκοολικό, είναι το ίδιο επικίνδυνο µε την ηρωίνη .∆εν υπάρχει 
διαφορά του αλκοόλ από τις υπόλοιπες ουσίες που προκαλούν εξάρτηση, ούτε π.χ. από 
την Κάναβη.    

  Θα πρέπει να τονίσουµε ότι η εξάρτηση ενός ανθρώπου από το αλκοόλ γίνεται σε 
πιο µεγάλο χρονικό διάστηµα  και ύστερα από συχνή και χωρίς µέτρο χρήση σε 
αντίθεση µε τα άλλα ναρκωτικά στα οποία η εξάρτηση του ατόµου γίνεται ταχύτατα. 

  Τα αίτια του αλκοολισµού θα πρέπει να αναζητηθούν κυρίως σε ψυχολογικούς 
λόγους, όπως αποµόνωση, µοναξιά, υπερβολική ντροπαλότητα, κατάθλιψη, 
υπερβολική εξάρτηση από τους άλλους, τάσεις αυτοκαταστροφής, αυτοτιµωρίας, 
καθώς και σεξουαλική ανωριµότητα . 

 

3.4. ΤΟ ΠΡΟΦΙΛ ΤΟΥ ΑΛΚΟΟΛΙΚΟΥ 

 

Το άτοµο που πάσχει από αλκοολισµό έχει χάσει την ελευθερία του απέναντι στο 
αλκοόλ. Έχει υποδουλωθεί σ' αυτό. Το έχει µετατρέψει σε κεντρικό άξονα της ζωής 
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του, χάνοντας οποιοδήποτε ενδιαφέρον -και ικανότητα- για δουλειά, σπίτι, 
υποχρεώσεις και γενικά ανθρώπινη ζωή.  

  Ο αλκοολισµός είναι ένα πολύπλοκο πολυπαραγοντικό φαινόµενο. Στην 
ανάπτυξη του αλκοολισµού παίζουν ρόλο παράγοντες κοινωνικοί και πολιτισµικοί, 
όπως επίσης και τα οικογενειακό περιβάλλον του ατόµου. Τα κοινωνικά 
προβλήµατα, οι δυσκολίες της ζωής, οι επαγγελµατικές δυσκολίες, οι 
συναισθηµατικές απογοητεύσεις, η προσωπικότητα του ανθρώπου, αλλά ακόµα και 
στοιχεία κληρονοµικότητας ή και σοβαρές ψυχικές ανάγκες, οδηγούν από την 
κατάχρηση στην εξάρτηση και στην αυτοκαταστροφή. Ο γυναικείος αλκοολισµός 
είναι, βέβαια σε χαµηλότερο επίπεδο, όµως υπάρχει... 

 

3.5. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ  

 

  Το οινόπνευµα εισέρχεται στο αίµα κυρίως από το λεπτό έντερο . Η δράση του 
οινοπνεύµατος στο κεντρικό νευρικό σύστηµα είναι ιδίως κατασταλτική , 
παραλυτική . 

  Μόλις ο ανθρώπινος οργανισµός δεχτεί αλκοόλ στο αίµα του αµέσως η αλκοόλη 
βρίσκει  το δρόµο για να φτάσει στον εγκέφαλο και τα άλλα όργανα.  

  Παρακάτω εξηγούνται µε βάση τη συγκέντρωση του αλκοόλ στο αίµα οι 
επιπτώσεις στο σώµα του ανθρώπου  

  Αν η στάθµη του οινοπνεύµατος φτάσει από 10 έως 50 χιλιοστά του γραµµαρίου 
σε 100 κυβικά του αίµατος (10-50 MG/100ML)δηµιουργεί αίσθηση χαλάρωσης, 
κατευνασµό και ηρεµία, Βράδυνση σε διάφορες λειτουργίες της του εγκεφάλου, 
µείωση της ικανότητας αντίληψης και κρίσης, ευερεθιστότητα των νεύρων και 
αύξηση καρδιακών παλµών.  

  Στην ποσότητα από 60 έως 100 MG/100ML παρουσιάζεται ανυποµονησία, 
άγχος και κατάθλιψη, ψυχολογική νάρκωση όλων των συστηµάτων του οργανισµού, 
µείωση της δύναµης των µυών, καθυστέρηση αντίδρασης και ψυχολογική νάρκωση 
όλων των συστηµάτων του οργανισµού. 

  Από 100 έως 150 MG/100ML παρουσιάζεται αστάθεια στην κίνηση, δυσκολία 
στην οµιλία, έµετος καθώς και δραµατική µείωση του χρόνου οµιλίας . 

  Από 160 έως 290 MG/100ML παρουσιάζεται σοβαρή καταστροφή των 
αισθητήριων οργάνων ενώ από 300 έως 390 MG/100ML προκαλείται λιποθυµία και 
αναισθησία σε βαθµό χειρουργικής επέµβασης . 

  Τέλος, αν το επίπεδο του οινοπνεύµατος ξεπεράσει τα 400 MG/100ML  τότε 
µπορεί το αποτέλεσµα να είναι παύση αναπνοής και θάνατος . 

 30



3.5.1. ΚΙΡΡΩΣΗ – ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

 

  Ένας αλκοολικός δεν γίνεται µόνο δυσάρεστος στην οικογένεια και τον 
κοινωνικό περίγυρο, αλλά χρειάζεται όλο και µεγαλύτερες ποσότητες 
οινοπνεύµατος, αναπτύσσει στερητικό σύνδροµο από την έλλειψη οινοπνεύµατος, 
χάνει µε τον καιρό την ανθεκτικότητα στο πιοτό, αφού " στις φλέβες τους δεν κυλά 
πλέον αίµα, αλλά οινόπνευµα", όπως λένε οι γνώστες των πραγµάτων . Τι σηµαίνουν 
για την υγεία όλα αυτά ; 

∆ηλητηρίαση του σώµατος , µε πρώτο και καλύτερο το ήπαρ , που δεν µπορεί 
πλέον να µεταβολίσει το οινόπνευµα , και ανάπτυξη ασθενειών όπως η κίρρωση του 
ήπατος, ο καρκίνος του οργάνου, καθώς και ένα είδος ηπατίτιδας. στη συνέχεια 
έχουµε τους καρκίνους του λαιµού, του στόµατος και του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήµατος, καθώς και την υπέρταση, την καρδιοπάθεια , την καρδιακή ανεπάρκεια, 
τα εγκεφαλικά και την νεφρική ανεπάρκεια . 

 

3.5.2. ΚΑΡ∆ΙΟΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

   Η καρδιά είναι ένα άλλο σηµαντικό όργανο , η λειτουργία του οποίου 
επηρεάζεται από την κατάχρηση της αλκοόλης . 

  Πρόσφατα ερευνητικά στοιχεία δεν αφήνουν καµιά αµφιβολία για τον 
ουσιαστικό ρόλο της αλκοόλης στη µυοκαρδιοπάθεια , παρόλο που η παράλληλη 
λήψη άλλων τοξικών ουσιών και η κακή διατροφή συµβάλλουν ουσιαστικά σ' αυτή 
την διαταραχή. 

  Τέλος µια σειρά από µελέτες τόνισαν τη σχέση µεταξύ κατανάλωσης της 
αλκοόλης και υπέρτασης . 

  Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι τόσο η συστολική όσο και η 
διαστολική πίεση ήταν υψηλότερες στους καταναλωτές του αλκοόλ σε σύγκριση µε 
τα άτοµα που δεν έπιναν καθόλου . 

  Περαιτέρω ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξαν ότι το ύψος και των δύο 
πιέσεων είχε άµεση σχέση µε την ποσότητα των αλκοολούχων ποτών που 
κατανάλωσε ο πότης. 
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3.5.3. ΗΠΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 

 

  Οι ηπατικές βλάβες εξαιτίας της κατάχρησης της αλκοόλης είναι γνωστές 
περισσότερο από κάθε άλλη οργανική διαταραχή . 

  Στην Μ. Βρετανία και στις ΗΠΑ οι θάνατοι εξαιτίας της αλκοολικής κιρρώσεως 
του ήπατος , στα τελευταία 15 χρόνια έχουν αυξηθεί κατά 25% περίπου . Εξάλλου, η 
σχέση µεταξύ θνησιµότητας από κίρρωση του ήπατος και κατά κεφαλή 
κατανάλωσης σε διάφορες χώρες είναι άµεση Έτσι ο δείκτης θνησιµότητας από 
αλκοολική κίρρωση του ήπατος είναι µεγαλύτερος στους αλκοολικούς σε σύγκριση 
µε µετριοπαθείς ποτές . 

  Οι γυναίκες είναι περισσότερο ευάλωτες στην κίρρωση και την αλκοολική 
ηπατίτιδα απ' ότι είναι οι άνδρες . 

  Είναι κοινή η αντίληψη ότι τα " σκληρά ποτά " προξενούν µεγαλύτερη βλάβη 
από τα " µαλακά ποτά " ( π.χ. µπίρα , κρασί κ.λπ.) . 

  Αυτή η άποψη είναι λανθασµένη στο βαθµό που το ήπαρ δεν διαφοροποιεί τα 
σκληρά από τα µαλακά ποτά . 

  Απλά µεταβολίζει την αλκοόλη σε οποιαδήποτε µορφή αυτή καταναλώνεται, 
κατά συνέπεια , η κατάχρηση κρασιού ή µπίρας είναι τόσο βλαβερή όσο και η 
κατάχρηση ουίσκι ή τζιν . 

  Οι πιο γνωστές διαταραχές του ήπατος σχετικές µε την κατάχρηση της αλκοόλης 
είναι η οξεία αλκοολική ηπατίτιδα και βέβαια η κίρρωση του ήπατος. 

  Είναι όµως ενδιαφέρον , ότι οι παραπάνω διαταραχές παρουσιάζονται σε σχετικά 
µικρό ποσοστό ατόµων που συνήθως χαρακτηρίζονται ως " χρόνιοι αλκοολικοί" . 

 

3.5.4. ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  

 

  Οι νευρολογικές διαταραχές είναι από τις κύριες επιπτώσεις της κατάχρησης της 
αλκοόλης και παρουσιάζουν ανάλογο ενδιαφέρον µε τις ηπατικές δυσλειτουργίες . 

   Η περιφερειακή νευροπάθεια η πολυνευρίτιδα, το σύνδροµο Wernicke 
Korsakaff και η αλκοολική άνοια είναι µερικές από τις νευρολογικές διαταραχές που 
έχουν άµεση σχέση µε τον αλκοολισµό. 

  Ο ρόλος της ελλιπούς διατροφής έχει σηµαντική θέση στις παραπάνω 
νευρολογικές διαταραχές αλλά και στη γενικότερη λειτουργία του εγκεφάλου. 
Ανεπάρκεια βιταµινών της σειράς Β και ιδιαίτερα έλλειψης βιταµίνης β12 είναι το 
κυριότερο αίτιο των νευρολογικών διαταραχών . 
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  Πολλοί ασθενείς εκδηλώνουν και πρόσθετα συµπτώµατα (π.χ. επιληψία, 
εκφυλισµό του πρόσθιου λοβού της παρεγκεφαλίδας κ.λπ.) κατά την διάρκεια της 
εξάρτησης από αλκοόλ. 

  Η περιφερειακή νευροπάθεια είναι αδυναµία των µυών και σηµαντική 
ανεπάρκεια των αισθητήριων οργάνων . 

  Το σύνδροµο Wernicke - Korsakaff είναι η πιο σοβαρή περίπτωση µε 
συµπτώµατα όπως διανοητική διαταραχή οργανικής µορφής, µυϊκής ασυνεργίας και 
αµνησία .  

  Τέλος η αλκοολική άνοια µε κυριότερες επιπτώσεις που έχουν σχέση µε τις 
γνωστικές λειτουργίες του ασθενούς και ιδιαίτερα µε τη δυνατότητα µάθησης και 
οπτικής αντίληψης , όπως επίσης και µε τη δυνατότητα της αφαιρετικής σκέψης και 
της ψυχοκινητικής λειτουργίας. 

  Συνοψίζοντας πρέπει να τονισθεί ότι οι νευρολογικές διαταραχές 
παρουσιάζονται συχνά στο χρόνιο αλκοολικό και προσβάλλουν περίπου το 10 - 20% 
αυτού του πληθυσµού . 

  Επίσης οι νευρολογικές διαταραχές µπορεί να συνυπάρχουν µε ψυχιατρικά 
σύνδροµα ή να εµφανίζονται αυτοτελώς . 

 

3.5.5. ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

  Τα µωρά , ως προϊόν των γονιών τους και κάθε ουσίας που αυτοί καταναλώνουν 
διατρέχουν κινδύνους, όταν ο ένας ή οι δύο γονείς συνηθίζουν να πίνουν πολύ. Όλοι 
σχεδόν οι µέχρι τώρα µετρήσεις και έρευνες έχουν γίνει σε γυναίκες, αλλά όσο το 
µωρό µπορεί να έχει τη µύτη του µπαµπά του, άλλο τόσο µπορεί να έχει και 
γενετικές ανωµαλίες λόγω του αλκοολισµού του πατέρα . 

  Από τα φαινόµενα που συνδέονται µε την έξη των γονιών στο οινόπνευµα, 
εκείνο που έχει ερευνηθεί πιο συστηµατικά είναι το λεγόµενο Εµβρυϊκό Αλκοολικό 
Σύνδροµο. 

  Ο όρος καθιερώθηκε στη δεκαετία του 70, αλλά το φαινόµενο ήταν γνωστό 
πολλούς αιώνες πριν. 

Τη στιγµή του τοκετού το νεογέννητο είναι µικρόσωµο και ελαφρύ και ακόµα και 
µετά από ένα χρόνο το βάρος του εξακολουθεί να είναι χαµηλότερο του κανονικού. 
Τα χαρακτηριστικά του προσώπου παρουσιάζουν κι αυτά ιδιοµορφίες : πλατύ και 
επίπεδο πρόσωπο, κοντή και ανασηκωµένη µύτη και" µογγολικές " πτυχές στις 
εσωτερικές γωνίες των µατιών . 
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  Οι διανοητικές βλάβες αποτελούν την πιο σοβαρή εκδήλωση του συνδρόµου.                 
Υπάρχουν βέβαια και πάρα πολλοί" γεροί ποτές " που τα παιδιά τους είναι απόλυτα 
φυσιολογικά  γιατί παρ' όλο που η σχέση όλων των παραπάνω µε το αλκοόλ έχει 
αποδειχθεί, θεωρείται γενικά ότι ο κίνδυνος είναι µικρός. 

 

3.6. ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

  Υπάρχουν πολλά µέτρα πρόληψης κάποια από τα οποία γνωρίζουν οι άνθρωποι 
αλλά τα περισσότερα τα µαθαίνουν από γιατρούς , από περιοδικά , από εφηµερίδες , 
από διάφορα ειδικά βιβλία και µερικές φορές από την τηλεόραση . 

  Γι' αυτό θα πρέπει να καταναλώνουµε όσο µπορούµε λιγότερο αλκοόλ. 

Ο καθένας µας ξεχωριστά πρέπει να προφυλάγεται. Αν κάποιοι δεν µπορούν να 

βάλουν ένα µέτρο στο ποτό τους θα πρέπει να τους προστατεύουν οι δικοί τους. 

Σηµαντικό ρόλο παίζει οι οικογένεια στην πρόληψη του αλκοολισµού . 

  Ένας καλός τρόπος πρόληψης του αλκοόλ που µπορεί να πάρει ο κάθε άνθρωπος 
ξεχωριστά είναι να συµβουλευθεί κάποιο γιατρό και να µην πηγαίνει σε µέρη που 
υπάρχουν αλκοολούχα ποτά π.χ. µπαρ , µπουζούκια , ντίσκο κ.λπ. γιατί µπορεί να 
παρασυρθεί. 

  Επίσης θα πρέπει να µην παίρνει στο σπίτι του ποτά µε αλκοόλ και να µην πίνει 
από αυτά τα ποτά , όταν του τα προσφέρουν . 

∆εν αρκεί όµως µόνο η προσπάθεια πρόληψης του αλκοόλ µόνο από κάθε άτοµο 
ξεχωριστά . 

  Θα πρέπει η κοινωνία να ενηµερώνεται και να µην φοβάται, όπως στην 
περίπτωση των ναρκωτικών . να γίνεται ενηµέρωση στο κοινωνικό σύνολο για 
θέµατα χρήσης και κατάχρησης της αλκοόλης . 

  Είναι απαραίτητα εκπαιδευτικά προγράµµατα µε αποκλειστικό αντικείµενο τις 
ουσίες εξάρτησης σε προγράµµατα σπουδών , όπως ιατρικής , της ψυχολογίας , της 
οικονοµίας της υγείας αλλά και της νοσηλευτικής και πολλά άλλα . 

  Θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση στις αρνητικές στάσεις που διακρίνουν το 
ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό απέναντι στον αλκοολισµό . 

Να καταγραφούν τα παραπτώµατα , οι εγκληµατικές πράξεις και τα ατυχήµατα 

εξαιτίας της χρήσης του αλκοόλ . 

  Έτσι ώστε να διαµορφωθεί η εικόνα για το µέγεθος του προβλήµατος στη χώρα . 

Επίσης να δηµιουργηθούν και να αναπτυχθούν επιστηµονικά αποδεκτά κριτήρια για 
την έγκυρη και έγκαιρη αναγνώριση του προβληµατικού πότη . 
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Επιπλέον να µην προβάλλονται διαφηµίσεις που προβάλουν το αλκοόλ σαν 

απόλαυση. Να τονίσουµε ότι η ποτό-απαγόρευση και η υψηλή φορολογία στα 
αλκοολούχα ποτά ∆ΕΝ αποτελούν παράγοντες πρόληψης . 

 Τέλος , πρέπει να τονιστεί ιδιαιτέρως ότι οι προσπάθειες πρόληψης πρέπει να 
είναι απόλυτα συντονισµένες και εµπεριέχουν , οπωσδήποτε , ερευνητικό πρόγραµµα 
αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας τους . 

 

3.7. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

  Η πρόληψη της εξάρτησης από το οινόπνευµα ,πρέπει να προσεγγιστεί 
λαµβάνοντας υπόψη τον ευρύτερο στόχο της πρόληψης και µείωσης προβληµάτων 
του συνόλου του πληθυσµού που σχετίζονται µε αυτή την εξάρτηση (ατυχήµατα 
λόγω κατανάλωσης αλκοόλ, τραυµατισµοί, αυτοκτονίες, βία κλπ). Οι πολιτισµικές 
αξίες και οι θρησκευτικές πεποιθήσεις σχετίζονται µε χαµηλό επίπεδο κατανάλωσης 
αλκοόλ. 

  Οι στόχοι της θεραπείας είναι η µείωση της νοσηρότητας και θνησιµότητας λόγω 
του αλκοόλ, και η µείωση άλλων κοινωνικών και οικονοµικών προβληµάτων που 
σχετίζονται µε την χρόνια και υπερβολική κατανάλωση. 

  Η έγκαιρη αναγνώριση του προβλήµατος, η έγκαιρη παρέµβαση, η ψυχολογική 
στήριξη, η θεραπευτική αντιµετώπιση των βλαπτικών συνεπειών του αλκοόλ 
(συµπεριλαµβανοµένου του στερητικού συνδρόµου κλπ), η εκπαίδευση ώστε οι 
αντιστάσεις στην υποτροπή να αυξάνονται, η εκπαίδευση της οικογένειας και η 
αποκατάσταση είναι οι κύριες στρατηγικές που αποδεδειγµένα αντιµετωπίζουν 
αποτελεσµατικά τα προβλήµατα του αλκοολισµού και την εξάρτηση. 

  Η επιδηµιολογική έρευνα δείχνει, ότι τα περισσότερα προβλήµατα προκύπτουν 
µεταξύ αυτών που δεν είναι εξαρτηµένοι σε µεγάλο βαθµό, όπως µεταξύ ατόµων που 
µεθούν και οδηγούν ή φέρονται ριψοκίνδυνα, ή πίνουν πολύ , αλλά συνεχίζουν να 
εργάζονται ή να πηγαίνουν σχολείο και να διατηρούν τις σχέσεις τους και σχετικώς 
σταθερό τρόπο ζωής. Από το σύνολο των ασθενών που πίνουν σε βαθµό επικίνδυνο 
και προσέρχονται σε κλινικές της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, µόνο το 25% είναι 
εξαρτηµένοι. 

  Οι σύντοµες παρεµβάσεις συµπεριλαµβάνουν µια ποικιλία δραστηριοτήτων που 
απευθύνονται σε ανθρώπους, οι οποίοι κάνουν επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ, 
αλλά δεν είναι εξαρτηµένοι. Είναι παρεµβάσεις χαµηλής έντασης και σύντοµης 
διάρκειας, που συνήθως διαρκούν 5-60 λεπτά. Έχουν εκπαιδευτικό και 
κινητοποιητικό χαρακτήρα, και είναι σχεδιασµένες για να αντιµετωπίσουν την ειδική 
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συµπεριφορά του πότη, και εστιάζουν περισσότερο στην ανάδραση από την 
διαγνωστική αξιολόγηση, στην εκπαίδευση, απόκτηση δεξιοτήτων, ενθάρρυνση και 
σε πρακτικές συµβουλές, παρά σε εντατική ψυχολογική ανάλυση, ή περιπλοκότερες 
θεραπευτικές τεχνικές (Gomel et al.1995). 

  Η αποτελεσµατικότητα των σύντοµων παρεµβάσεων από τους ειδικούς της 
πρωτοβάθµιας περίθαλψης για την αντιµετώπιση των πρώτων προβληµάτων λόγω 
κατανάλωσης αλκοόλ, έχει αποδειχθεί σε πολλές µελέτες (WHO 1996; Wilk et 
al.1997). Οι παρεµβάσεις αυτές έχουν µειώσει την κατανάλωση αλκοόλ έως και 
30%, για περιόδους 6-12 µηνών, ή και περισσότερο. Οι µελέτες δείχνουν επίσης, ότι 
αυτές οι παρεµβάσεις είναι οικονοµικά αποδοτικές (Gomel et al. 1995). 

  Όσον αφορά τους ασθενείς µε σοβαρότερη εξάρτηση, υπάρχουν 
αποτελεσµατικές επιλογές και για εξωτερικούς και για εσωτερικούς ασθενείς, αν και 
σηµαντικά φθηνότερες για τους πρώτους. Έχει αποδειχθεί ότι πολλές ψυχολογικές 
θεραπείες είναι εξίσου αποτελεσµατικές, όπως : η γνωστική συµπεριφορική 
θεραπεία, η κινητοποιητικές συνεντεύξεις, και προσεγγίσεις του τύπου "∆ώδεκα 
βήµατα" (Twelve steps) ως προς την ειδική θεραπεία. Όταν συνυπάρχει κοινοτική 
ενίσχυση, όπως του Ανώνυµου Συνδέσµου Αλκοολικών (ΑΑ), κατά τη διάρκεια και 
µετά την ειδική θεραπεία, τα αποτελέσµατα είναι καλύτερα απ' ότι µε τη θεραπεία 
µόνο. Η θεραπεία των συζύγων και µελών της οικογένειας, ή απλώς η εµπλοκή τους, 
βοηθάει ώστε να αρχίσει η θεραπεία, αλλά και να µη διακοπεί. 

  Η αποτοξίνωση ( η θεραπεία του αλκοολικού στερητικού συνδρόµου) εντός της 
κοινότητας είναι προτιµητέα, εκτός των περιπτώσεων που υπάρχει σοβαρή 
εξάρτηση, ιστορικό µε τροµώδες παραλήρηµα ή στερητικές κρίσεις, µη 
υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, ή προηγούµενες αποτυχηµένες 
προσπάθειες αποτοξίνωσης (Edwards et al. 1997). Η νοσηλεία σε νοσοκοµείο είναι 
µια επιλογή ως προς τους ασθενείς µε συννοσηρότητα, ή που πάσχουν σοβαρά από 
ψυχιατρική άποψη. Ψυχοκοινωνικές και οικογενειακές παρεµβάσεις βοηθούν επίσης 
την ανάρρωση, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν και άλλα προβλήµατα. 

  ∆εν υπάρχουν στοιχεία που να δείχνουν ότι µια κατασταλτική θεραπεία θα 
επιτύχει. Είναι απίθανο ότι µια τέτοια θεραπεία θα είχε ευεργετικά αποτελέσµατα, 
είτε γίνεται µετά τον εγκλεισµό µε ή χωρίς δικαστική απόφαση, ή µε οποιονδήποτε 
άλλο τρόπο (Heather 1995). 

  Η φαρµακευτική αγωγή δεν µπορεί να αντικαταστήσει την ψυχολογική θεραπεία 
της εξάρτησης από το αλκοόλ, αλλά µερικά φάρµακα αποδεικνύονται 
αποτελεσµατικά ως συµπλήρωµα της θεραπείας, ώστε να µειωθεί το ποσοστό 
υποτροπών. 
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3.8. ΑΛΚΟΟΛΟΜΑΝΙΑ 

       Αλκοολισµός έχει καθιερωθεί να λέγεται η κατάχρηση οινοπνευµατωδών ποτών. 
Υπάρχουν πολλές θεωρίες που προσπαθούν να εξηγήσουν την παγκόσµια συνήθεια 
των λαών για οινοπνευµατώδη. 

  Πολλοί µιλούν για κλιµατολογικές συνθήκες ή για φυλετικές καταβολές που 
δηµιουργούν τάσεις για χρήση ή κατάχρηση αλκοόλ. Είναι γεγονός ότι τόσο το κλίµα 
όσο και η ψυχολογία διαφόρων λαών, διαµορφώνουν την τάση τους για 
οινοπνευµατώδη ποτά. Οι κάτοικοι των βορείων κλιµάτων, για παράδειγµα, 
καταναλώνουν οινοπνευµατώδη για θερµαντικούς κυρίως λόγους, ενώ οι αφρικανοί 
λαοί πίνουν για να ευθυµήσουν. 

  Κλίµα λοιπόν και φυλετισµός οπωσδήποτε επιδρούν στα διάφορα ήθη και έθιµα 
των οινοποτών. 

  Πάντως οι ειδικοί. όπως και η κοινή γνώµη συµφωνούν ότι ο αλκοολισµός είναι 
βλαβερός στην ανθρώπινη υγεία και αν δεν οδηγήσει κάποιον στο ψυχιατρείο από το 
σπάσιµο νεύρων είναι βέβαιο ότι θα επιταχύνει τη διάρκεια της ζωής του. 

  Η συνηθισµένη αρρώστια των αλκοολικών είναι η κίρρωση του ήπατος. Από 
πειράµατα που έχουν γίνει στην Αγγλία για ν' αποδείξουν την εκφυλιστική 
κληρονοµικότητα που αφήνει ένας αλκοολισµός στους "κατιόντες" συγγενείς του 
γνωρίζουµε ότι οι επιδράσεις του οινοπνεύ-µατος φτάνουν ως την τρίτη γενεά. Τα 
αποτελέσµατα του αλκοολισµού είναι τραγικά στην σεξουαλική ικανότητα και 
συµπεριφορά των απογόνων ενός ανίατου "οινόφυλλου". 

  Από καθαρά ηθικής πλευράς ο αλκοολισµός θεωρείται ως αµάρτηµα και 
παράβαση θείων εντολών που απαιτούν το σεβασµό της ανθρώπινης υγείας και 
αξιοπρέπειας . 

  Εφόσον, σύµφωνα µε τη χριστιανική αντίληψη, το σώµα είναι" ναός του Θεού " 
και " κατοικοιτήριον του Αγίου Πνεύµατος " είναι απαράδεκτη κάθε παράδοση του 
στη φθορά και την κατάχρηση όπως είναι αυτή του αλκοολισµού, γιατί" ο φθειρών 
τον Ναό του Θεού, φθείρει τούτον ο Θεός", σύµφωνα µε την ηθική διδασκαλία του 

Αποστόλου Παύλου . 

 

3.9. ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 

 

  Το αλκοόλ επηρεάζει πολύ τον εσωτερικό κόσµο ενός ανθρώπου. Το ποτό 
προκαλεί εξάρτηση ψυχολογική και σωµατική δηλ. το άτοµο πάσχει από το 
σύνδροµο της εξάρτησης από την αλκοόλη. Οι άνθρωποι που πίνουν κατά βάθος 
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ξέρουν ότι κάνουν κάτι που βλάπτει και τους ίδιους αλλά και τους γύρω τους, όµως 
δε µπορούν να το σταµατήσουν. Έτσι εµφανίζουν την τάση να κρύβουν µπουκάλες 
µε οποιοδήποτε οινοπνευµατώδες ποτό. 

  Το ποτό µπορεί να προωθήσει τα ευχάριστα αισθήµατα για λίγες ώρες όµως η 
µακρόχρονη κατανάλωση οδηγεί πάντα σε µια βαθµιαία επιδείνωση της ψυχολογικής 
διάθεσης του ατόµου. Το άτοµο που πίνει πολύ αρχίζει να νοιώθει περισσότερη 
κατάθλιψη και ευερεθιστικότητα. Μπορεί να δυσκολεύεται να αντιµετωπίσει άλλους 
ανθρώπους και να γίνει εύκολη λεία δυστυχισµένων και καχύποπτων σκέψεων. Ο 
αλκοολικός αποκτά συχνά τη φήµη του ανόητου φλύαρου ή του ανθρώπου που έχει 
επιθετική συµπεριφορά σε άλλους. 

  Το τροµώδες παραλήρηµα, σύµπτωµα του συνδρόµου αποστέρησης από την 
αλκοόλη αναπτύσσεται µετά από λίγες µέρες αποχής. Ο µεγάλος πότης που αρχίζει 
να ακούει φωνές πάσχει από αλκοολική ψευδαισθήτωση. 

  Η κατάθλιψη και η αυτοκτονία είναι τόσο κοινές µεταξύ αλκοολικών όσο σχεδόν 
και στους ανθρώπους που πάσχουν από την καθαρή µορφή κατάθλιψης. 

  Το εγώ του ατόµου που πίνει είναι αδύνατο, χαρακτηρίζεται από χαµηλό επίπεδο 
ανοχής της στέρησης, µοναχικότητα, ευθραυστότητα, παρορµητικότητα, εξάρτηση, 
ψευδαίσθηση της παντοδυναµίας [υπερτροφία του Εγώ] µειωµένη ικανότητα 
εκτίµησης της πραγµατικότητας , τάση φυγής από τις δυσκολίες. 

  Ο µεγάλος πότης λοιπόν έχει αδύνατο χαρακτήρα, για αυτό άλλωστε κι αρχίζει 
το ποτό. 

  Μερικοί άνθρωποι πίνουν για να νοιώσουν υπερδιέγερση, άλλοι για να µειώσουν 
το άγχος. Μερικοί πίνουν για να είναι κι αυτοί µέρος της "παρέας" και άλλοι για να 
τιµωρήσουν τις γυναίκες τους. 

  Η χαλαρωτική επίδραση του αλκοόλ ήταν η αιτία καταστροφής αυτού του 
µουσικού. "Αναζητούσα απελπισµένα κάτι για να χαλαρώσει το κοµµατιασµένο µου 
νευρικό σύστηµα και έτσι δέχτηκα το ουίσκι που µου πρόσφεραν. Η δράση ήταν 
άµεση... και πέτυχε. Από κείνη τη στιγµή και πέρα, δεν µπορούσα να µείνω χωρίς τη 
µπουκάλα σε κάθε δουλειά που αναλάµβανα, κι αυτή η κατάσταση κράτησε τα 
επόµενα 20 χρόνια. Έκανα µια συµφωνία µ' αυτό το πράγµα: "θα σε πίνω και συ θα 
µε απαλλάσσεις από τα νεύρα µου". 

  Η απόφαση να το ρίξει κανείς στο ποτό είναι αποτέλεσµα µιας πολύπλοκης 
αλληλεπίδρασης µεταξύ του πότη και του κοινωνικού του περιβάλλοντος. Πολλές 
έρευνες έδειξαν ότι η κατανάλωση του οινοπνεύµατος εξαρτάται από το φύλο, την 
εθνικότητα, την απασχόληση και την χώρα. Αρκετά σηµαντικό ρόλο παίζει και η 
τιµή των οινοπνευµατωδών. Πολλές φορές τα προβλήµατα από το αλκοόλ είναι 
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ανάλογα µε τις εθνο-θρησκευτικές οµάδες. Οι περισσότεροι Ισραηλίτες πίνουν ή 
µπλέκονται σε φασαρίες εξαιτίας του ποτού. Οι περισσότεροι καθολικοί και 
φιλελεύθεροι προτεστάντες πίνουν και πολλοί από αυτούς έχουν πρόβληµα µε το 
ποτό. Οι συντηρητικοί ή οι "πουριτανοί" προτεστάντες [που περιέχονται σε δόγµατα 
που επικροτούν την πλήρη αποχή] έχουν µεγάλο ποσοστό αποχής. 

   Οι οινοπαραγωγικές χώρες έχουν ένα ποσοστό ατόµων που κάνουν 
συστηµατική χρήση οινοπνεύµατος ως µέρος της καθηµερινής ζωής. Γενικά η 
ανεκτική στάση στο ποτό επιδρά και στις καταναλωτικές συνήθειες των ατόµων 
αλλά και στην κοινωνική πολιτική των κυβερνήσεων. Σε σχέση µε τη νοµοθεσία που 
αφορά τον έλεγχο των ωρών λειτουργίας των µπαρ και των καφενείων οι Ιταλοί και 
οι Γάλλοι δείχνουν µεγαλύτερη ελευθερία από τους Βρετανούς. 

  Επίσης οι ασχολίες επηρεάζουν την κατανάλωση αλκοόλ. Οι διευθυντές 
εταιρειών, οι ταβερνιάρηδες, οι σκηνοθέτες, οι ηθοποιοί, οι αρτίστες, οι µουσικοί, οι 
µάγειροι και οι ναύτες παρουσιάζουν µεγάλο ποσοστό θανάτων που οφείλονται στο 
οινόπνευµα. 

  Το αλκοόλ προκαλεί πολλά προβλήµατα και αναταραχές στην οικογένεια. Όλη η 
οικογένεια υποφέρει µαζί του και εξ αιτίας του αλκοολικού, ιδιαίτερα αν έχει ο πότης 
και κάποια ψυχική διαταραχή. ∆ύο γνωστοί Βρετανοί ψυχίατροι, οι Kessel και 
Nalton µε µακρόχρονη κλινική πείρα έκαναν πολλές κλινικές παρατηρήσεις , από τις 
αναρίθµητες συνεντεύξεις που τους παρεχώρησαν οι γυναίκες αλκοολικών ατόµων. 
Πολλές φορές µας έκανε εντύπωση η απεριόριστη υποµονή αλλά και οι δυνατότητες 
των συζύγων των αλκοολικών. Η σύζυγος γενικά έχει την ευθύνη όλων των 
υποθέσεων της οικογένειας και επιφανειακά τουλάχιστον φαίνεται να µην έχει την 
ανάγκη ενός ικανού συντρόφου. Ο ρόλος της απέναντι στα παιδιά της επεκτείνεται 
µε την ανάληψη και του πατρικού ρόλου. Η ανάληψη των γενικών ευθυνών της 
οικογένειας συχνά µειώνει το σύντροφο της και του τονίζει την αίσθηση της 
ανικανότητας του "Οι αλκοολικοί είναι κοινωνικά ανεύθυνα άτοµα. Η σύζυγος δε 
γνωρίζει πότε θα επιστρέψει ο σύζυγος σπίτι για φαγητό και δεν τον εµπιστεύεται 
στις κοινωνικές συναλλαγές. Περιµένουν ν' ακούσουν ότι έχασαν τη δουλειά τους, 
περιµένουν τη µοιραία καταστροφή. Της λείπει η συντροφικότητα, η αγάπη και η 
στοργή. Της λείπει η ευκαιρία για ανταλλαγή απόψεων στα θέµατα των παιδιών και 
του κοινού σχεδιασµού για το µέλλον. Όσο περνάει ο καιρός αυξάνεται η µοναξιά 
και η απογοήτευση. ∆εν είναι ποτέ σίγουρο ότι καταλαβαίνει τα προβλήµατα της." 

  Η γυναίκα του αλκοολικού ψάχνει να βρει τρόπους να τον δικαιολογήσει στον 
εργοδότη του, στους φίλους του. στους γονείς του. ∆εν µπορεί να αποφασίσει αν 
θέλει να τον εγκαταλείψει ή να µείνει µαζί του. 
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  Οι γυναίκες αλκοολικών έχουν υψηλό δείκτη ψυχολογικών διαταραχών. Οι 
επιπτώσεις που έχει η κατάχρηση της αλκοόλης στα παιδιά των αλκοολικών ατόµων 
είναι αντικείµενο αξιόλογου αριθµού µελετών. Ένα µεγάλο µέρος των 
δηµοσιευµάτων ασχολείται µε τις βραχυπρόθεσµες αλλά και τις µακροπρόθεσµες 
επιπτώσεις του στρες που αισθάνονται τα παιδιά αυτά λόγω της γονικής αλκοολικής 
συµπεριφοράς. Η έρευνα των Aronson et al [1963] έδειξε ότι έφηβοι από αλκοολικό 
πατέρα είχαν αρνητική αντιµετώπιση από τους δασκάλους τους σε σύγκριση µε 
παιδιά από µη αλκοολικούς γονείς. Στη σχολική ηλικία παιδιά αλκοολικών είχαν 
προβλήµατα κοινωνικής προσαρµογής και µάθησης. Η υπερκινητικότητα, η 

επιθετικότητα και η αυτοκαταστροφή είναι εκδήλωση των παιδιών των 
αλκοολικών. 

Στον τοµέα της κοινωνικότητας οι Wilson et al [1978] παρατήρησαν ότι τα παιδιά 
των αλκοολικών έχουν δυσκολίες στην εξεύρεση φίλων και τη διατήρηση της φιλίας. 

  Η πιο οδυνηρή επίπτωση στα παιδιά αυτά είναι η πιθανότητα να γίνουν οι ίδιοι 
αλκοολικοί. Σχολιάζοντας αυτό το θέµα ο Orford [1977] παρατηρεί: 

"Υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι τα παιδιά των αλκοολικών γονέων επιδεικνύουν 
συµπεριφορές κατά την εφηβεία που προµηνύουν την ανάπτυξη του αλκοολισµού. 

  Ίσως σ' αυτό να συνεργεί και το στρες που δέχονται από το περιβάλλον τους ..." 

  Παρ' όλα τα µεθοδολογικά προβλήµατα που παρουσιάζουν αρκετές από τις 

οικογένειες , δεν υπάρχει αµφιβολία ότι η οικογένεια του αλκοολικού υποφέρει. 

  Οι πιέσεις που δέχονται οι σύζυγοι και τα παιδιά , η βία και οι οικονοµικές 
δυσκολίες είναι πιο κοινά προβλήµατα . 

  Το αλκοόλ φανερά βλάπτει όλους µας, την κοινωνία γενικότερα. ∆εν το 
βλέπουµε; Ναι το βλέπουµε αλλά συνεχίζουµε να καταναλώνουµε αλκοολούχα ποτά 
µη δίνοντας σηµασία . Ο άνθρωπος πολλές φορές θέλει την αυτοκαταστροφή του. 

Το αλκοόλ έχει δηµιουργήσει πολλά προβλήµατα στην κοινωνία, σε µας 
ουσιαστικά. Προκαλούνται πάρα πολλά τροχαία ατυχήµατα εξαιτίας του και 
καθηµερινά ακούµε και διαβάζουµε πολλά γι' αυτά. Γενικά , τα ατυχήµατα που έχουν 
κάποια σχέση µε το αλκοόλ προκαλούν περισσότερους θανάτους απ' όλες τις 
µολυσµατικές ασθένειες µαζί. Στην Αυστραλία το 50% τουλάχιστον των θανάτων 
που προέρχονται από τροχαία ατυχήµατα είναι συνδεδεµένα µε κατανάλωση 
οινοπνευµατωδών ποτών. Οι άνθρωποι γίνονται πολλές φορές βίαιοι και επιθετικοί 
εξαιτίας του αλκοόλ που µπορεί να χαρακτηρισθεί "πληγή της κοινωνίας" όταν 
καταναλίσκεται σε µεγάλες ποσότητες, όταν γίνεται δηλαδή κατάχρηση. Σε µικρές 
ποσότητες κάνει καλό σε κάποιες περιπτώσεις στον οργανισµό. Η δηµόσια µέθη 
είναι τιµωρητέο πληµµέληµα, κυρίως γιατί ο µέθυσος γίνεται συχνά επιθετικός για το 
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κοινό. Αυτή η πράξη όµως τον υποβαθµίζει σαν άτοµο, τον προσβάλει. Στην Αγγλία 
και την Ουαλία , επιβάλλονται 100.000 καταδίκες κάθε χρόνο, από τις οποίες γύρω 
στις 3.000 είναι φυλακίσεις. Παρ' όλο που περισσότερα απ' αυτά είναι 
µικροαδικήµατα, το αλκοόλ σε µεγάλο ποσοστό είχε κάποια σχέση µε τροµακτικά 
εγκλήµατα βίας. 

  Ο αντίκτυπος του αλκοόλ στην εθνική οικονοµία, σε επίπεδα απουσίας ή 

ανικανότητας στην εργασία είναι πολύ µεγάλος. 

  Ο πότης, σαν άτοµο, µπορεί να υποβάλλει τους συνανθρώπους του σε αφόρητες 
εµπειρίες. 

  Ακόµη ο αλκοολισµός έχει επιπτώσεις στην οικονοµία, πληρώνεται ακριβά. Έχει 
αναφερθεί ότι ο αλκοολισµός στοιχίζει κάθε χρόνο ένα δισεκατοµµύριο δολάρια, 
στην βιοµηχανία των Η.Π.Α. , οι δυσκολίες όµως να υπολογιστεί η διάδοση των 
προβληµάτων που υπάρχουν εξαιτίας του ποτού κάνουν την εκτίµηση µόνο ένα αδρό 
οδηγό. Για την Βρετανία έχει αναφερθεί το ποσό των 40 εκατοµµυρίων λιρών, από 
τα οποία τα 20 πληρώνονται σε αναρρωτικές άδειες. Είναι λοιπόν υπερβολικά τα 
έξοδα που πληρώνει η κοινωνία και το κόστος στην υγεία του ίδιου του πότη. 

Τα προβλήµατα που δηµιουργούνται εξαιτίας του αλκοόλ σε βάρος της κοινωνίας, 
µπορούν να εκφραστούν και από αυτόν τον πίνακα διαµαρτυρίας κάποιων ανθρώπων 
που µετάνιωσαν ... και προσπαθούν να συνεχίσουν τη ζωή τους, να ξαναβρούν το 

χαµένο τους ρυθµό. 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 4η 

 

 

 

ΒΑΣΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ. 

ΚΑΛΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΗΜΑΙΝΕΙ ΚΑΛΗ ΥΓΕΙΑ 

 

 

 4.1. ΓΕΝΙΚΑ 

 

  ∆ιατροφή είναι η διαδικασία µε την οποία ο οργανισµός χρησιµοποιεί τα τρόφιµα. 
Αυτή η διαδικασία είναι πολύπλοκη και περιλαµβάνει την πέψη, απορρόφηση, µεταφορά, 
αποθήκευση, µεταβολισµό και αποµόνωση των διαφόρων θρεπτικών συστατικών που 
υπάρχουν στη δίαιτα. Απαραίτητη προϋπόθεση για την εξασφάλιση της υγείας αλλά και 
της µακροζωίας είναι η σωστή διατροφή. 

  Η ενέργεια καθορίζεται από την ικανότητα παραγωγής έργου ή τη δυνατότητα για 
πρόκληση µιας αλλαγής στην ύλη. Η ενέργεια είναι πάντοτε απαραίτητη για τη συντήρηση 
των ιστών, σώµατος, τη διατήρηση της θερµοκρασίας και την ανάπτυξη (ακούσιες 
δραστηριότητες) όπως επίσης και για εκούσιες δράσεις. Παράδειγµα εκούσιων δράσεων 
είναι το βάδισµα, το κολύµπι, η ανάγνωση κ.α. 

  Η ενέργεια βρίσκεται αποθηκευµένη στα µόρια των λιπών, υδατανθράκων, πρωτεϊνών 
και αλκοόλης και κατά την αποικοδόµηση αυτών απελευθερώνεται η απαραίτητη ενέργεια 
για τις ανάγκες του οργανισµού. Αυτές οι πηγές ενέργειες στον ανθρώπινο οργανισµό 
µετατρέπονται σε άλλες ενεργειακές µονάδες, όπως είναι γλυκόζη,   λιπαρά   οξέα,   
αµινοξέα   κ.τ.λ.   και   οι   οποίες   καίγονται   νια   να απελευθερώσουν έργο. Η  µονάδα 
ενέργειας  που χρησιµοποιείται   για τη µέτρηση της ενέργειας των τροφίµων (θερµιδικής 
αξίας και τροφίµων) είναι η θερµίδα ή καλορί. 

  

Βασικός µεταβολισµός 

   Το ύψος της ενέργειας που χρειάζεται, ένα άτοµο µόνο για τη συντήρηση του 
σώµατος λέγεται βασικός µεταβολισµός, δηλαδή η ενέργεια για τη διατήρηση του ατόµου 
στη ζωή χωρίς να δρα, να εργάζεται, να κινείται. 

  Ο βασικός µεταβολισµός συνηθίζεται να µετράται κάτω από συνθήκες σταθερές ήτοι 
άνετο θερµικά περιβάλλον (20-25° C), τουλάχιστον 14 ώρες µετά το τελευταίο γεύµα και 
πολλές ώρες αργότερα µετά από αυστηρή σωµατική άσκηση. Όταν γίνεται µια τέτοια 
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µέτρηση, το σώµα ακινητεί και καταναλώνει µόνο για τις βασικές λειτουργίες του 
οργανισµού, τις ακούσιες (αναπνοή, κυκλοφορία του τα των κυττάρων και διατήρηση 
θερµοκρασίας). 

 

4.2. ΒΑΣΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ  

 

Είναι πλέον γνωστό σε όλους µας ότι ο τρόπος που διατρεφόµαστε καθορίζει σε 
µεγάλο βαθµό το πόσο υγιείς είµαστε. Πόσοι από εµάς όµως γνωρίζουµε πραγµατικά 
ποιος είναι ο υγιεινός τρόπος διατροφής, ώστε να τον εφαρµόσουµε στην καθηµερινότητά 
µας; Προκειµένου να αρχίσετε να προσέχετε περισσότερο τη διατροφή σας, είναι 
απαραίτητο να γνωρίζετε τις βασικές αρχές που πρέπει να ακολουθεί το υγιεινό 
διαιτολόγιο, αρχές στις οποίες έχει καταλήξει η επιστηµονική κοινότητα µετά από 
πολύχρονη έρευνα και διαρκή προβληµατισµό. Στη συνέχεια λοιπόν καταγράφονται οι 
βασικές αρχές σχεδιασµού του σωστού διαιτολογίου, αρχές που πρέπει να ακολουθούνται 
ανεξάρτητα από την ηλικία µας και ανεξάρτητα από το αν θέλουµε να διατηρήσουµε, να 
µειώσουµε ή να αυξήσουµε το βάρος µας. 

 

Ποικιλία 
    Περισσότερα από 50 διαφορετικά θρεπτικά συστατικά έχει ανάγκη κάθε άνθρωπος για 
να εξασφαλίσει τη διατήρηση της υγείας του. Μπορούµε να διακρίνουµε αυτά τα 
θρεπτικά συστατικά σε εκείνα που αποδίδουν ενέργεια, υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λίπη 
και σε αυτά που δεν αποδίδουν ενέργεια αλλά είναι απαραίτητα για τη θρέψη, βιταµίνες, 
µέταλλα,ιχνοστοιχεία. 
    Τα θρεπτικά συστατικά απαντώνται στα διάφορα τρόφιµα σε διαφορετικές ποσότητες 
και αναλογίες καθιστώντας κάθε τρόφιµο ξεχωριστά µάλλον αναντικατάστατο και 
σίγουρα όχι ικανό από µόνο του να καλύψει τις θρεπτικές ανάγκες του οργανισµού.
    Εποµένως για να εξασφαλιστεί µια επαρκής δίαιτα, καθίσταται αναγκαία η ύπαρξη 
ποικιλίας και η κατανάλωση τροφών και από τις έξι οµάδες τροφίµων:
    1.φρούτα 
    2.λαχανικά 
    3.ψωµί και δηµητριακά 

    4.γάλα,γιαούρτι,τυρί(µε χαµηλά λιπαρά ή άπαχα) 

    5.ψάρι, πουλερικά, κρέας, όσπρια και αβγά  

    6.ελαιόλαδο και ανάλατοι ξηροί καρποί 

 

 

 

http://health.in.gr/Article.asp?ArticleId=17386&CurrentTopId=17363&IssueTitle=%C4%E9%E1%F4%F1%EF%F6%DE+%EA%E1%E9+%F5%E3%E5%DF%E1
http://health.in.gr/Article.asp?ArticleId=17382&CurrentTopId=17363&IssueTitle=%C4%E9%E1%F4%F1%EF%F6%DE+%EA%E1%E9+%F5%E3%E5%DF%E1
http://health.in.gr/Article.asp?ArticleId=17385&CurrentTopId=17363&IssueTitle=%C4%E9%E1%F4%F1%EF%F6%DE+%EA%E1%E9+%F5%E3%E5%DF%E1
http://health.in.gr/narticle.asp?arcode=5915
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Ισορροπία  
    Η ποικιλία τροφίµων στα γεύµατα εξασφαλίζει την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών 
όλων των κατηγοριών, όχι όµως και την αποφυγή υπερβολικής πρόσληψης κάποιου 
θρεπτικού συστατικού. 

Μια ισορροπηµένη διατροφή λοιπόν περιλαµβάνει σε καθηµερινή βάση και σε 
µεγαλύτερη ποσότητα αδρά επεξεργασµένα δηµητριακά και προϊόντα τους. Ψωµί ολικής 
άλεσης, βρώµη, µη αποφλοιωµένο ρύζι, ζυµαρικά ολικής άλεσης, παρέχουν στον 
οργανισµό ενέργεια, άπεπτες φυτικές ίνες, σίδηρο και βιταµίνες της οµάδας Β.
     Φρούτα και λαχανικά (µη ξεχνάτε τα χόρτα) είναι πολύ καλές πηγές διαιτητικών ινών, 
ιχνοστοιχείων και βιταµινών, όπως και της βιταµίνης C, A, φλαβονοειδών και ποικίλων 
άλλων ουσιών, που προστατεύουν από χρόνια νοσήµατα (αθηροσκλήρωση και καρκίνο) 
και επιβραδύνουν τη γήρανση των κυττάρων του οργανισµού. 

Προτιµήστε το ελαιόλαδο ως την κύρια πηγή προστιθέµενων λιπιδίων στα γεύµατα. Η 
χρήση του ελαιολάδου, πλούσιο σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, ωµού και κυρίως, σε 
σύγκριση µε τα λίπη που χρησιµοποιούνται στις διατροφές της Βόρειας Ευρώπης και 
Αµερικής (που βασίζεται κυρίως στα κορεσµένα λιπαρά) απέδειξε ότι συνεισφέρει στην 
βελτίωση του λιπιδικού προφίλ του πλάσµατος. Γάλα και γαλακτοκοµικά προϊόντα είναι 
καλές πηγές πρωτεϊνών, υδατανθράκων, ασβεστίου, φωσφόρου και άλλων θρεπτικών 
συστατικών. 

Ένα µε δύο ποτηράκια κρασί µαζί µε το γεύµα ανεβάζουν την "καλή" χοληστερόλη και 
επίσης µειώνουν τη συγκολλητικότητα των αιµοπεταλίων (οι χρήσιµες ουσίες που 
περιέχονται στο κόκκινο κρασί και προλαµβάνουν χρόνια νοσήµατα περιέχονται σε πολύ 
µεγαλύτερες ποσότητες στα κόκκινα σταφύλια και σε άλλα φρούτα και λαχανικά). 

Σε εβδοµαδιαία βάση πρέπει να καταναλώνονται ψάρι και ξηροί καρποί που είναι 
καλές πηγές πρωτεΐνης και απαραίτητων λιπαρών οξέων. Το ψάρι περιέχει µεγάλη 
ποσότητα ω-3 λιπαρών οξέων, που ελαττώνουν τα τριγλυκερίδια και την πηκτικότητα του 
αίµατος και εποµένως τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα. 

Τα πουλερικά είναι καλύτερα από το κόκκινο κρέας γιατί περιέχουν λιγότερο 
κορεσµένο λίπος που είναι αθηρογόνο (προκαλεί καρδιαγγειακά νοσήµατα). Στο κόκκινο 
κρέας συγκαταλέγονται το µοσχάρι, το αρνί, το κατσίκι και το χοιρινό
 Περιορισµός ζάχαρης, λίπους και αλατιού. Γλυκά µε υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη 
παρέχουν "κενές" θερµίδες στον οργανισµό, χωρίς άλλα θρεπτικά συστατικά. Εκτός από 
αυτό, τα γλυκά, παίρνουν συνήθως τη θέση άλλων περισσότερο υγιεινών τροφών στο 
διαιτολόγιό µας δυσχεραίνοντας έτσι την επαρκή πρόσληψη των απαιτούµενων 
συστατικών. 

Ενδείκνυται λοιπόν ο περιορισµός στα 2-3 γλυκά του κουταλιού ανά εβδοµάδα, 
εφόσον υπάρχει η διάθεση για γλυκό. ∆ιαφορετικά, κάποια άλλη υγιεινή λύση που θα 
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µπορούσε να καλύψει την επιθυµία για κατανάλωση γλυκού, είναι το µέλι µε γιαούρτι. 

Για τον περιορισµό του λίπους στη διατροφή µας (και ειδικά των κορεσµένων 
λιπαρών). Καταναλώνεται  κυρίως τρόφιµα φυτικής προέλευσης (δηµητριακά, φρούτα, 
λαχανικά), καθώς τα τρόφιµα ζωικής προέλευσης είναι πλούσια σε λιπαρά (ειδικότερα σε 
κορεσµένα λίπη).  

Η µέση κατανάλωση αλατιού στη χώρα µας πλησιάζει τα 10 γρ. ανά ηµέρα για κάθε 
άτοµο. Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τα 6 γρ
  Το νάτριο µπορεί να αυξήσει την πίεση του αίµατος, κυρίως σε άτοµα που εµφανίζουν 
την προδιάθεση για υπέρταση. Κάποιες µελέτες έδειξαν ότι η ευαισθησία στις αρνητικές 
συνέπειες του αλατιού αυξάνει µε την ηλικία, έτσι όσο περισσότερο νωρίς συνηθίσει 
κανείς στον περιορισµό του αλατιού, τόσο το καλύτερο. Στη θέση του µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί ρίγανη, βασιλικός, θυµάρι κ.ά. 

 

4.3. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ , ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ ΚΑΙ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ  

 

 Το κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ)ρυθµίζει όλες τις λειτουργίες του ανθρώπινου 
σώµατος, και σε συνεργασία µε άλλα συστήµατα, τις συντονίζει ανάλογα µε τα εξωτερικά 
και εσωτερικά ερεθίσµατα. Έτσι ο οργανισµός λειτουργεί ως ενιαίο ανατοµικά και 
λειτουργικά σύνολο. Επίσης, το ΚΝΣ, και µάλιστα ο φλοιός του εγκεφάλου, αποτελεί την 
έδρα πολύπλοκων ανώτερων πνευµατικών λειτουργιών όπως η σκέψη, η βούληση, η 
µνήµη, η συνείδηση, η όρεξη, ο κορεσµός, κ.α.  

Ο εγκέφαλος, ένα µεταβολικά πολύ ενεργό όργανο του νευρικού συστήµατος, 
αποτελείται από εκατοµµύρια κύτταρα , τα οποία έχουν ανάγκη να εφοδιάζονται µε τα 
απαραίτητα γι’ αυτά θρεπτικά συστατικά για την επαρκή λειτουργία  του και την 
διατήρηση της. Κανένα άλλο οργανικό σύστηµα στον οργανισµό δεν έχει τόσο µεγάλη 
και άµεση εξάρτηση από την συνεχή παροχή θρεπτικών συστατικών από το ΚΝΣ. Ο 
εγκέφαλος είναι πολύ ευαίσθητος ακόµη και σε µικρής διάρκειας διαταραχές της 
αιµάτωσης του και µπορεί να υποστεί µόνιµες βλάβες. Η παρουσία ή η απουσία 
θρεπτικών συστατικών επηρεάζουν την λειτουργία, τη διατήρηση της ισορροπίας του 
εγκεφάλου και την συµπεριφορά του. 

   Τα αυτά είναι διαφορετικά από τις τροφές που παίρνουµε από το καθηµερινό 
διαιτολόγιο. Οι τροφές που καταναλώνουµε είναι ποικίλες και περιέχουν όλα τα 
απαραίτητα για την θρέψη µας συστατικά. Η γλυκόζη ιδιαίτερα, αποτελεί το κύριο 
καύσιµο του εγκεφάλου για όλες τις ηλικίες. Οι υδατάνθρακες (ψωµί, δηµητριακά, 
ζυµαρικά κ.τ.λ.) και τα σάκχαρα (µέλι, µαρµελάδα, ζάχαρη, φρούτα) προµηθεύουν στο 
κύτταρο γλυκόζη, η οποία αποτελεί και το κατ’ εξοχήν σάκχαρο του, για την παραγωγή 
της ενέργειας που είναι απαραίτητη για τις διάφορες λειτουργίες του.  
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   Η ανάπτυξη και η λειτουργία του εγκεφάλου επηρεάζεται επίσης και από την παροχή 
σιδήρου. Έλλειψη του επηρεάζει αρνητικά πολλές λειτουργίες του εγκεφάλου. Ένα από 
τα αποτελέσµατα της έλλειψης σιδήρου στον οργανισµό είναι και η εξασθένηση της 
µνήµης και της εκµάθησης. Έχει αποδειχθεί ότι η σιδηροπενική αναιµία συσχετίζεται µε 

την εξασθενηµένη νοητική και ψυχοκινητική ανάπτυξη και λειτουργία στα παιδιά. Τα 
παιδιά για παράδειγµα µε σιδηροπενική αναιµία παρουσιάζουν χαµηλότερο δείκτη 
ευφυΐας και ικανότητα εκµάθησης, καθώς και χειρότερη συµπεριφορά στην τάξη. 
Κυριότερες πηγές σιδήρου είναι το κρέας, το συκώτι και η σόγια. 

Οι βιταµίνες είναι ουσίες απαραίτητες για την καλή λειτουργία του οργανισµού και για 
την ίδια την ζωή. Απαιτούνται για την αποθήκευση ενέργειας, για όλες τις µεταβολικές 
λειτουργίες καθώς και για φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού όπως η νευρική 
λειτουργία, ο σχηµατισµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων, η οπτική προσαρµογή στο 
σκοτάδι. Ανεπάρκεια στην παροχή µίας βιταµίνης για παρατεταµένα χρονικά διαστήµατα 
οδηγεί στην εκδήλωση µίας ή περισσότερων διαταραχών. Έτσι η επαρκής πρόσληψη 
βιταµινών και µετάλλων είναι ουσιώδη για την οµαλή λειτουργία του εγκεφάλου. Ο 
εγκέφαλος χρειάζεται βιταµίνες, µέταλλα, ιχνοστοιχεία για τον φυσιολογικό τους ρόλο ως 
συστατικά του ιστού του εγκεφάλου και για τον φυσιολογικό τους µεταβολισµό, αλλά 
µερικά θρεπτικά συστατικά , όπως η βιταµίνη C και E, µπορεί να χρειάζονται ιδιαίτερα 
για τον ρόλο που παίζουν στην εξουδετέρωση των ελεύθερων ριζών στον εγκέφαλο. 
Έλλειψη σε συγκεκριµένες βιταµίνες συµπλέγµατος Β, όπως το φολικό οξύ, η Β12 και η 
Β6, συσχετίζεται µε σοβαρή διαταραχή της λειτουργίας του εγκεφάλου. 

 

4.4. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΚΑΠΝΙΣΜΑ  

 

    Ο καπνός του τσιγάρου περιέχει ένα µεγάλο αριθµό χηµικών τοξικών ουσιών οι 
οποίες αυξάνουν τα επίπεδα των ελεύθερων ριζών στον οργανισµό µας και προκαλούν 
βλάβη στις κυτταρικές λειτουργίες. 

     Οι ελεύθερες ρίζες είναι άτοµα ή µόρια ή οµάδες ατόµων ή µορίων που διαθέτουν 
ένα ελεύθερο <<µονήρες >> ηλεκτρόνιο, και δρουν µεµονωµένα ή κατά οµάδες και είναι 
εξαιρετικά ασταθείς και υψηλότατα ευαίσθητα σε αντιδράσεις. Όταν η παρουσία των 
ελεύθερων ριζών στον οργανισµό είναι αριθµητικά µεγάλη, δρουν επιθετικά κατά των 
κυττάρων, προσβάλλοντας θανάσιµα τόσο την κυτταρική µεµβράνη που προφυλάσσει την 
ενδοκυττάρια ζωή, όσο και τον πυρήνα του κυττάρου. Οι ελεύθερες ρίζες έχουν συνδεθεί 
µε την εµφάνιση και την αύξηση της συχνότητας των καρδιοπαθειών, του καρκίνου,  της 
πρόωρης γήρανσης του δέρµατος και όλου του οργανισµού καθώς και πολλών άλλων 
κλινικών προβληµάτων σχετικά µε τον εγκέφαλο, τα µάτια, τα νεφρά, τον γαστρεντερικό 
σωλήνα και τους πνεύµονες. Η άµυνα του οργανισµού ενάντια αυτής της επίθεσης των 
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ελεύθερων ριζών ονοµάζεται αντιοξειδωτικό σύστηµα και τα υλικά που χρησιµοποιεί 
ονοµάζονται αντιοξειδωτικά. Τα αντιξειδωτικά έχουν την ικανότητα να εξουδετερώνουν 
αποτελεσµατικά τις ελεύθερες ρίζες προστατεύοντας τον οργανισµό µας από βλάβες που 
προκαλούν. Κύριες αντιξειδωτικές ουσίες είναι η βιταµίνη Ε (α-τοκοφερόλη), η βιταµίνη 
C, το β-καροτένιο, το ιχνοστοιχείο σελήνιο, η γλουταθειόνη, το συνένζυµο Q10. 

Το κάπνισµα δηµιουργεί έναν τεράστιο φόρτο οξειδωτικών βλαβών των ελεύθερων 
ριζών, σε επίπεδο τέτοιο ώστε να καταβάλλει το αντιοξειδωτικό σύστηµα του 
οργανισµού. Η µαζική οξειδωτική βλάβη των ελεύθερων ριζών που συµβαίνει στους 
καπνιστές, µπορεί να οδηγήσει στην έναρξη καρκίνου, ιδιαίτερα όταν το αντιξειδωτικό 
σύστηµα του οργανισµού είναι κατεστραµµένο λόγω διαιτητικών ελλείψεων πολύτιµων 
θρεπτικών συστατικών. 

Καπνίζοντας, τα επίπεδα ορισµένων βιταµινών και ιχνοστοιχείων όπως οι βιταµίνες C, 
E , και B12 και το σελήνιο µειώνονται. Ένα µόνο τσιγάρο καταστρέφει 25-100 mg 
βιταµίνης C. Έρευνα έδειξε ότι η βιταµίνη C είναι το µόνο αντιοξειδωτικό στο πλάσµα 
του οποίου τα αποθέµατα εξαντλούνται από το κάπνισµα και µόνο. Βέβαια, η εξάντληση 
των αποθεµάτων της βιταµίνης C στους καπνιστές οφείλεται κυρίως στην τοξικότητα του  

καπνού και όχι µόνο λόγω της µειωµένης διαιτητικής κατανάλωσης φρούτων και 
λαχανικών. Έδειξε επίσης χαµηλότερες συγκεντρώσεις βιταµίνης Ε και µειωµένα επίπεδα 
συνολικών καροτενοειδών και βιταµίνης Α στο πλάσµα ή στο αίµα σε σύγκριση µε τους 
µη καπνιστές. 

Βασική λοιπόν σηµασία για την προστασία και διατήρηση της υγείας, ιδιαίτερα στους 
καπνιστές, έχει η επάρκεια του οργανισµού µας σε αντιοξειδωτικές ουσίες . Εάν είστε 
καπνιστής, είναι απαραίτητο να τρώτε τρόφιµα πλούσια σε βιταµίνες ή να παίρνετε 
συµπληρώµατα βιταµινών. Μάλιστα  η λήψη συµπληρωµάτων βιταµινών, είναι ο µόνος 
τρόπος για να διασφαλιστεί µια επαρκής πρόσληψη θρεπτικών συστατικών σε άτοµα τα 
οποία καπνίζουν πολύ. 

Όπως και το κάπνισµα, µια χαµηλή διαιτητική πρόσληψη φρούτων και λαχανικών έχει 
συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης χρόνιων παθήσεων, όπως ο καρκίνος και η 
αθηροσκλήρωση. Πληθώρα  ερευνών, έχουν δείξει ότι µια καλύτερη διατροφή, η οποία 
περιλαµβάνει την κατανάλωση µεγαλύτερων ποσοτήτων φρούτων και φρέσκων 
λαχανικών, συµβάλλει θετικά σε υψηλότερα επίπεδα αντιοξειδωτικών στοιχείων στο 
αίµα. Υψηλά επίπεδα αντιοξειδωτικών στο αίµα συσχετίζονται µε µειωµένη οξειδωτική 
βλάβη των ελευθέρων ριζών στους ιστούς και κατά συνέπεια σε µείωση του κινδύνου για 
προσβολή από ασθένειες. Είναι εποµένως αναγκαία η αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, 
λαχανικών και λιπαρών υλών (όπως το ελαιόλαδο) πλούσιων σε φυσικά αντιοξειδωτικά.      
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ΕΝΟΤΗΤΑ 5η 

 

 

ΚΑΠΝΙΣΤΙΚΗ ΣΥΝΗΘΕΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

 

 

5.1. ΤΟ ΤΣΙΓΑΡΟ ΚΑΙ ΟΙ ΟΥΣΙΕΣ ΠΟΥ ΠΕΡΙΕΧΕΙ. 

 

Ο καπνός του τσιγάρου , αναφέρεται ότι περιέχει πάνω από 4.000 ουσίες σωµατιδιακής 
και αέριας µορφής.  

   Στην αέρια µορφή, περιλαµβάνονται το µονοξείδιο του άνθρακα (C0), τα οξείδια του 
αζώτου, πτητικές Ν-νιτροζαµίνες, υδροκυάνιο και αιρολεϊνη. 

   Στην σωµατιδιακή µορφή περιλαµβάνονται η πίσσα, η νικοτίνη κ' το νερό. 

Ανάλογα µε τη δράση των ουσιών διακρίνονται σ' ερεθιστικές, οξειδωτικές, ελεύθερες 
ρίζες, τοξικές και άµεσα ή έµµεσα καρκινογόνες. Οι πιο γνωστές είναι η νικοτίνη, η πίσσα 
και το µονοξείδιο του άνθρακα.  

   Η νικοτίνη προκαλεί ποικίλες αλλαγές στο ενδοκρινικό σύστηµα, το γαστρεντερικό, 
το νευρικό και τα αιµοφόρα αγγεία.. 

   Ιδιαίτερης σηµασίας είναι οι αλλαγές στο ενδοκρινικό σύστηµα, όπου η νικοτίνη δρα 
αυξάνοντας την απελευθέρωση των κατεχολαµινών µε αποτέλεσµα να χτυπά η καρδιά 
κατά 15-25 σφίξεις / min γρηγορότερα και λόγω της αγγειοσύσπασης, που προκαλούν οι 
κατεχολαµίνες, αυξάνεται η Α.Π. κατά 2 βαθµούς . 

   Σ' ελάχιστες δόσεις η νικοτίνη αυξάνει την δραστηριότητα των ανασταλτικών 
κυττάρων (Renshawo) στον νωτιαίο µυελό, προκαλώντας µείωση του µυϊκού τόνου. Οι 
ρυθµοί των εγκεφαλικών κυττάρων δείχνουν αύξηση εγρήγορσης. Και πολλοί καπνιστές 
αναφέρουν ότι το αίσθηµα αρχικής χαλάρωσης συνοδεύεται από αυξηµένη 
ενεργητικότητα κ’ ικανότητα συγκέντρωσης. 

   Η νικοτίνη επίσης είναι αυτή η ουσία που προκαλεί την εξάρτηση στο κάπνισµα, 
πράγµα που θα αναλυθεί παρακάτω.  

   Η πίσσα απορροφάται απ' τους ιστούς των πνευµόνων, οι οποίοι ερεθίζονται και σε 
σχετικές ακτινογραφίες δείχνουν παθολογική εικόνα, µε ποσότητες πίσσας να χουν 
συσσωρευτεί στους πνεύµονες, (διαφάνεια) 
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   Το µονοξείδιο του άνθρακα επικολλάται στα αιµοσφαίρια, ελαττώνοντας έτσι την 
ικανότητα τους να µεταφέρουν οξυγόνο και να τροφοδοτήσουν τους ιστούς του σώµατος. 
Βλάπτεται επίσης και το εσωτερικό των αρτηριών, κάνοντας τις πιο ευάλωτες στην 
εναπόθεση χοληστερίνης στα τοιχώµατα της. 

   Αναφορικά άλλες ουσίες που περιέχει ο καπνός του τσιγάρου είναι οι αρωµατικές 
αµίνες, το βενζένιο, το χλωριούχο βινύλιο, το αρσενικό, το χρώµιο, το νικέλιο, το κάδµιο, 
το υδροκυάνιο κ.α. 

 

5.2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΝΑΡΞΗΣ 

 

Οι λόγοι για τους οποίους οι άνθρωποι ξεκινούν να καπνίζουν είναι πολλοί. Μπορεί να 
είναι ένας ή περισσότεροι από τους παρακάτω: 

-Η περιέργεια.Η πρώτη δοκιµή ενός τσιγάρου,  έχει συνήθως σαν ελατήριο την 
επιθυµία να αποκτήσει κανείς µια καινούργια επιθυµία.  

-Συµβιβασµός µε  τις  αξίες  της  οµάδας  στην  οποία  ανήκει. Η παρότρυνση δηλαδή 
των φίλων και ο εγωισµός του µέλλοντα καπνιστή να µην φανεί δειλός . 

-Μίµηση   της   συµπεριφοράς   ατόµων,   που   θεωρούνται   ότι   έχουν µεγαλύτερο 
κύρος. 

- Έκφραση επαναστατικότητας στην κοινωνική καταπίεση, όπως τη νιώθει ο νέος κατά 
τη διάρκεια της εφηβείας  µέσα στο σπίτι του.             

-Αδυναµία χαρακτήρα  

-Άγνοια συνεπειών  

-∆ιαθεσιµότητα ουσιών  

-Επίδειξη.   

  Ένας επιπλέον παράγοντας που ωθεί ειδικότερα τους νοσηλευτές να ξεκινήσουν το 
κάπνισµα είναι η αντίδρασή τους στις αυξηµένες απαιτήσεις και στο στρες που δηµιουργεί 
το επάγγελµα του νοσηλευτή , καθώς και στις πιέσεις συναδέλφων , ανωτέρων , ασθενών , 
συνοδών.  

   

5.3. ΓΙΑΤΙ ΟΙ ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΣΥΝΕΧΙΖΟΥΝ ΝΑ ΚΑΠΝΙΖΟΥΝ 

 

  Σύµφωνα µε γνωστή µελέτη, πέντε παράγοντες φαίνεται ότι επηρεάζουν κυρίως τους 
καπνιστές στο να συνεχίσουν να καπνίζουν: 

1.Ερεθισµός (µια αίσθηση αυξηµένης ενεργητικότητας) 

2.Αισθητηριοκινητικοί χειρισµοί (η ικανοποίηση ν' ανάβουν το τσιγάρο) 
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3.Ευχάριστη χαλάρωση (ανταµείβοντας τον εαυτό τους µ’ένα τσιγάρο, όταν περάσει η 
ανάγκη για εγρήγορση και ένταση όπως στην περίπτωση των νοσηλευτών έπειτα από µια 
ηµέρα έντονης δραστηριότητας στον επαγγελµατικό χώρο. 

4.Μείωση αρνητικών συναισθηµάτων (καπνίζουν για ν' αντεπεξέλθουν σε  αισθήµατα 
έντασης, άγχους ή θυµού σε δύσκολες καταστάσεις). 

5.Εθισµός (καπνίζουν για να εµποδίσουν τη δυσάρεστη αίσθηση της λαχτάρας, που 
δοκιµάζουν, όταν τους λείπει το τσιγάρο) 

 

5.4.ΚΑΠΝ1ΣΜΑ: ΑΠΛΗ ΣΥΝΗΘΕΙΑ Ή ΕΞΑΡΤΗΣΗ; 

 

  Αν "εθισµός" σηµαίνει µια ακατανίκητη επιθυµία ή ανάγκη να χρησιµοποιεί κανείς 
µια φαρµακευτική ουσία, τότε σε µερικούς καπνιστές πράγµατι το κάπνισµα έχει γίνει 
εθισµός. Αν εθισµός σηµαίνει αλλαγή στον οργανισµό, που προέρχεται απ' την 
επαναλαµβανόµενη χορήγηση µια τοξικής ουσίας έτσι ώστε όταν σταµατήσει, να 
παρατηρείται σύνδροµο αποστέρησης, τότε πάλι µερικοί καπνιστές έχουν εθισµό. Αν 
όµως, µε τον όρο " εθισµός" εννοούµε, ότι η τοξική ουσία προκάλεσε µια αλλαγή στον 
οργανισµό τόσο σοβαρή ώστε το άτοµο να πεθάνει ή ν' αρρωστήσει βαριά, όταν 
σταµατήσει η χορήγηση, τότε ο καπνός δεν προκαλεί εθισµό. Ποτέ δεν έχει αναφερθεί 
θάνατος από απότοµη διακοπή του καπνίσµατος. 

  Πολλοί ειδικοί υποστηρίζουν ότι το πραγµατικό µέτρο ενός εθισµού σαν 
συµπεριφορά, είναι η προσπάθεια που κάνει το άτοµο για ν' αποκτήσει την τοξική ουσία, 
η ιεράρχηση της χρήσης της σε σχέση µε άλλες αξίες της ζωής του και ο βαθµός που το 
άτοµο µπορεί να ελέγξει τη χρήση του. Υποστηρίζουν, ακόµα ότι ένα σύνδροµο 
αποστέρησης µπορεί, χωρίς ν' απειλήσει τη ζωή του ατόµου να επηρεάσει βαθύτατα τη 
συµπεριφορά του. 

  Η πιο σοβαρή χρόνια επίπτωση της νικοτίνης είναι η εξάρτηση. Η εξάρτηση από την 
νικοτίνη είναι ένας νευροβιολογικός εθισµός και έχει ταξινοµηθεί επίσηµα ως ιατρική 
ασθένεια (∆έκατη Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης των Νόσων [ICD-10], τέταρτη 
Έκδοση του ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών ∆ιαταραχών [OSM-
IV]) 

  ∆ιακεκριµένοι ερευνητές σε αυτόν τον τοµέα πιστεύουν ότι το τµήµα του εγκεφάλου 
που παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία του εθισµού αντιδρά στη νικοτίνη µε τον ίδιο 
τρόπο που αντιδρά σε άλλες εθιστικές ουσίες. Ως αποτέλεσµα, οι καπνιστές εθίζονται στη 
νικοτίνη, καθιστώντας τη διακοπή του καπνίσµατος µια δύσκολη υπόθεση. 

  Το 1774 ο Π.Ο.Υ κατέληξε ότι ο καπνός είναι ουσία που προκαλεί εξάρτηση και 
βλάβη της υγείας, επειδή δε είναι πολύ διαδεδοµένος αποτελεί το σηµαντικότερο 
πρόβληµα δηµόσιας υγείας στις περισσότερες χώρες του κόσµου. 
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5.4.1  ∆ΡΑΣΗ ΝΙΚΟΤΙΝΗΣ: 

 

  Σε κάθε "δυνατό καπνιστή" είναι γνωστά λίγο πολύ τα συµπτώµατα που 
παρουσιάζονται µόλις προσπαθήσει να κόψει το τσιγάρο. Τα συµπτώµατα αυτά είναι 
αποτέλεσµα της διπλής εξάρτησης από τον καπνό, τόσο δηλαδή της σωµατικής, όσο και 
της ψυχικής. Παρόλο που η σωµατική εξάρτηση δεν φαίνεται να είναι ιδιαίτερα έντονη, 
και γι' αυτό πολλοί θεωρούν ότι δεν υπάρχει, άλλοι απέδειξαν ότι ως ένα βαθµό η νικοτίνη 
η οποία περιέχεται στα τσιγάρα µπορεί να δηµιουργήσει ακόµα και σύνδροµο 
αποστέρησης σωµατικού τύπου. 

  Πειράµατα σε ζώα έδειξαν ότι υπάρχουν περιπτώσεις που πειραµατόζωα εθίστηκαν 
τόσο έντονα από τη νικοτίνη, ώστε έκαναν από µόνα χρήση τέτοιων δόσεων που τα 
οδήγησαν σε θάνατο. Ακόµα παρατηρήθηκε ότι όταν δοθούν τσιγάρα µε µεγαλύτερη 
περιεκτικότητα σε νικοτίνη σε καπνιστές - χωρίς να το γνωρίζουν - περιορίζουν αυτόµατα 
τον αριθµό των καθηµερινών τσιγάρων. Το αντίθετο παρατηρήθηκε µετά την χορήγηση 
ελαφρύτερων τσιγάρων. 

  Όλα αυτά τα παραδείγµατα, δείχνουν χωρίς αµφιβολία, ότι ακόµα και στην περίπτωση 
του καπνίσµατος, έχουµε ένα βαθµό σωµατικής εξάρτησης από την οποία για πολλούς 
καπνιστές είναι τόσο δύσκολο να απελευθερωθούν, όσο και για πολλούς ναρκοµανείς από 
την δράση του ναρκωτικού που λαµβάνουν . 

  Ο εθισµός στη νικοτίνη χαρακτηρίζεται από 3 κύριους παράγοντες: 

     1. Η χρήση της νικοτίνης δηµιουργεί µια ευχάριστη αίσθηση, αναγκάζοντας έναν 
άνθρωπο να συνεχίζει να καπνίζει. 

      2.Το συνεχόµενο κάπνισµα οδηγεί σε ανοχή, γεγονός που σηµαίνει ότι οι καπνιστές 
θα πρέπει να αυξήσουν την πρόσληψη νικοτίνης για να επιτύχουν τις ίδιες ευχάριστες 
επιδράσεις. 

      3.Η   αποχή  από  την  νικοτίνη  δηµιουργεί  δυσάρεστα  συµπτώµατα στέρησης που 
οδηγούν τον καπνιστή να συνεχίσει το κάπνισµα για να τα αποφύγει. 

  Η νικοτίνη έχει σχετικά βραχυπρόθεσµη δράση και τα επίπεδα της στο αίµα πέφτουν 
γρήγορα (περίπου στο µισό µισή ώρα µετά το τέλος του τσιγάρου και στο % την επόµενη 
µισή ώρα). ∆εν είναι σύµπτωση ότι οι περισσότεροι καπνιστές, καπνίζουν 20 περίπου 
τσιγάρα µέσα στις 16 ώρες που είναι ξύπνιοι κάθε µέρα. 

  Εκτός όµως από την δράση της νικοτίνης, αποφασιστικοί παράγοντες που ευνοούν και 
δηµιουργούν την εξάρτηση, θα πρέπει να αναζητηθούν κυρίως στην προσωπικότητα, το 
κοινωνικό περιβάλλον και φυσικά σ' αυτό που το τσιγάρο, η πίπα ή το πούρο 
αντιπροσωπεύει γι’ αυτόν που τα χρησιµοποιεί. Ας φανταστούµε ένα άτοµο το οποίο 
καπνίζει περίπου 2 πακέτα τσιγάρα την ηµέρα. Το άτοµο αυτό επαναλαµβάνει το 
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τελετουργικό του ανάµµατος του τσιγάρου περίπου 18.000 φορές το χρόνο. Πηγαίνει 
δηλαδή περίπου 700 φορές το χρόνο σε ένα περίπτερο για να αγοράσει τσιγάρα (συνήθως 
οι ώρες είναι καθορισµένες), κάνει την κίνηση του πιασίµατος του πακέτου, του 
ανάµµατος του αναπτήρα κλπ. 18.000 φορές περίπου µέσα σ' ένα χρόνο και εισπνέει περί 
τις 200.000 φορές τον καπνό του τσιγάρου µέσα στους πνεύµονες του. Μετά από µια 
τέτοια εξάσκηση δεν είναι καθόλου περίεργο ότι όλες αυτές οι κινήσεις γίνονται πια 
αυτόµατα χωρίς να προϋποθέτουν κάποια σκέψη ή προσχεδιασµό. 

 

5.4.2. Τύποι εξάρτησης: 

 

  Το κάπνισµα έχει εισχωρήσει τόσο πολύ µέσα στη ζωή µας, ώστε αν κάποιος θα ήθελε 
να περιγράψει το ανθρώπινο είδος, θα µπορούσε να αρχίσει τη διάκριση σε καπνιστές και 
µη. Θα ήταν όµως επιπόλαιο να θεωρήσουµε κάθε καπνιστή σαν εξαρτηµένο. Έχει 
οπωσδήποτε διαφορά στο βαθµό της εξάρτησης του, αυτός ο οποίος δεν ενδιαφέρεται και 
µπορεί να ταξιδέψει π.χ. µε τους “µη καπνίζοντες” στον σιδηρόδροµο, από αυτόν που δεν 
µπαίνει σε βαγόνι αν δεν βεβαιωθεί ότι θα µπορέσει να καπνίσει στο δεκάλεπτο  της   
διαδροµής,   Γι’ αυτό  το  λόγο   θα  άξιζε  η  προσπάθεια χαρακτηρισµού διάφορων τύπων 
εξάρτησης από το κάπνισµα. 

 

1.Ευκαιριακός Καπνιστής: 

 

  Ευκαιριακοί καπνιστές είναι τα άτοµα τα οποία καπνίζουν ένα µικρό αριθµό τσιγάρων 
(3 - 5 - 8 ) και µόνο σε ορισµένες ευκαιρίες ή συνθήκες. 

  Συνήθως καπνίζουν ένα τσιγάρο µετά το φαγητό, ίσως για ν' απολαύσουν µια ήρεµη 
στιγµή ακούγοντας µουσική ή όταν βρεθούν για καφέ ή σ' ένα πάρτι κλπ. Η χρήση του 
τσιγάρου γίνεται δηλαδή συνειδητά για να προσθέσει κάτι στην απόλαυση της στιγµής. 
Πολλοί από αυτούς µπορούν να καπνίζουν χωρίς να επιτρέπουν στον να εισχωρεί καπνό 
στους πνεύµονες τους και οπωσδήποτε είναι σε θέση να παραιτηθούν όταν αυτό κρίνεται 
αναγκαίο. 

  Για την βιοµηχανία του καπνού δεν παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον, παρόλο που 
πολλοί από αυτούς καπνίζουν µόνο λόγω µιας τάσης επίδειξης ή µιµητισµού. 

 

2.Ο Συνήθης ή Εθισµένος καπνιστής: 

 

  Ο τύπος αυτός του καπνιστή είναι και ο συχνότερος. Χαρακτηριστικό του τύπου 
αυτού είναι ότι παραµένει συνήθως για όλη του τη ζωή σε µια σχετικά ανεκτή ποσότητα 
τσιγάρων την ηµέρα (συνήθως ένα πακέτο) χωρίς τάσεις αύξησης της ποσότητας αυτής. Ο 
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συνήθης καπνιστής είναι σε θέση να σταµατήσει το κάπνισµα για ένα ορισµένο χρονικό 
διάστηµα όταν είναι αναγκαίο (π.χ. ασθένεια). Ο βαθµός εξάρτησης όµως γίνεται φανερός 
όταν θα πρέπει να παρθεί η απόφαση για µόνιµη διακοπή του καπνίσµατος. Έτσι πολύ 
µεγάλο ποσοστό αυτών των καπνιστών δεν είναι σε θέση να πραγµατοποιήσει µια τέτοια 
απόφαση και επανέρχεται αργά ή γρήγορα στις συνήθειες του. 

  Συνήθης τύπος καπνιστή είναι αυτός που αρχίζει το κάπνισµα σε νεαρή σχετικά 
ηλικία, παρακινούµενος από το περιβάλλον του ή από διάφορους κοινωνικούς παράγοντες 
(επίδειξη ανδρισµού, µιµητισµός). 

  Στην ψυχολογία του ανήκουν συνήθως επιθυµίες ταύτισης µε το περιβάλλον του, είναι 
ιδιαίτερα επιρρεπής σε τελετουργικές και αισθάνεται ιδιαίτερα φορτισµένος κάτω από 
συνθήκες πίεσης π.χ. στη δουλειά ή στο σπίτι. Καπνιστές γενικά και ιδιαίτερα ο συνήθης 
τύπος παρουσιάζονται ιδιαίτερα ευαίσθητοι στα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος και έχουν 
συνήθως την ανάγκη να ανταποκριθούν σ' αυτά. 

  Στην παρατήρηση αυτή βασίζεται και όλο το οικοδόµηµα της διαφήµισης που περνάει 
ερεθίσµατα στον ασυνείδητο κόσµο του καπνιστή, που το ίδιο ασυνείδητα απαντάει σ' 
αυτά. Ο συνήθης καπνιστής είναι ο καλύτερος πελάτης της καπνοβιοµηχανίας. 

 

3. Εξαρτηµένος Καπνιστής: 

 

  Στον εξαρτηµένο καπνιστή βρίσκουµε όλα τα συµπτώµατα τα οποία εµφανίζονται και 
στις εξαρτήσεις από διάφορες άλλες τοξικές ουσίες. 

  Βρίσκουµε δηλαδή την τάση για αύξηση της συχνότητας του καπνίσµατος, απώλεια 
ελέγχου, συµπτώµατα στέρησης σε απότοµη διακοπή του καπνίσµατος όπως και τα 
ατοµικά ή κοινωνικά επακόλουθα. 

  Η αύξηση της δόσης είναι σχετική, αυξάνει βαθµιαία µέχρις ότου φθάσει σε ένα 
ατοµικό σηµείο όπου και παραµένει για πολλά χρόνια. 

  Χαρακτηριστικό όµως είναι το γεγονός ότι οι περισσότεροι από τους εξαρτηµένους 
δεν µπορούν να αναφέρουν τον αριθµό των τσιγάρων, που καθηµερινά καταναλώνουν. 

  Ο εξαρτηµένος καπνιστής καπνίζει σχεδόν πάντοτε τσιγάρα, δεν είναι σε θέση ούτε 
καν να µειώσει την καθηµερινή ποσότητα τσιγάρων ακόµα και για µικρό χρονικό 
διάστηµα. Καπνίζουν συνήθως σε µια µορφή αλυσίδας, πολλές φορές ανάβουν το επόµενο 
τσιγάρο από την κούτρα του προηγούµενου. Το κάπνισµα έχει πάρει έναν υποχρεωτικό 
χαρακτήρα, οι κινήσεις είναι σχεδόν αυτοµατοποιηµένες, πολλές φορές ανάβουν δεύτερο 
τσιγάρο χωρίς να έχουν καν τελειώσει το πρώτο, που ίσως άφησαν για λίγο σ' ένα τασάκι. 

  Στην περίπτωση αναγκαστικής διακοπής του καπνίσµατος έχουµε εµφάνιση 
συµπτωµάτων στέρησης. Ποια είναι όµως τα συµπτώµατα; 
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Τι συµβαίνει σταµατώντας το κάπνισµα; 

 

  Είναι εντυπωσιακό το πόσο αντιστέκονται οι άνθρωποι στην ιδέα του συνδρόµου 
αποστέρησης απ' την νικοτίνη, όταν υπάρχουν άφθονα τεκµήρια ενός συστηµατικού 
σχήµατος συµπτωµάτων, που παρουσιάζονται µόλις ένα άτοµο που καπνίζει πολύ 
στερηθεί το τσιγάρο. 

  Τα συµπτώµατα στέρησης είναι τόσο οι σωµατικές αλλαγές, όσο και οι νοητικές 
αλλαγές που συµβαίνουν µετά από τη διακοπή ή τον τερµατισµό της χρήσης µιας 
ναρκωτικής ουσίας. Συνήθως είναι προσωρινά και είναι προϊόν της σωµατικής και 
ψυχολογικής προσαρµογής στη µακροχρόνια χρήση µιας ναρκωτικής ουσίας. Συνήθως 
απαιτείται µια περίοδος επαναπροσαρµογής όταν η ναρκωτική ουσία δεν λαµβάνεται 
πλέον. 

  Αν και µπορεί να διαφέρουν από καπνιστή σε καπνιστή τα πιο κοινά συµπτώµατα που 
έχουν παρατηρηθεί είναι: Ευερεθιστότητα, δυστροπία, εκνευρισµός, νευρικότητα, 
υπνηλία, απώλεια ενεργητικότητας, αϋπνία, ανικανότητα συγκέντρωσης, τρόµος χεριών, 
ταχυπαλµία, πονοκέφαλος, αυξηµένη όρεξη/ αύξηση βάρους, καρδιακά άλγη, 
καταθλιπτικές τάσεις, γενική δυσφορία. 

  Οι οργανικές αλλαγές ακολουθούν µε µεγαλύτερη συνέπεια. Σ' αυτές 
περιλαµβάνονται η µείωση του σφυγµού και της διαστολικής πίεσης. 

  Η ένταση του συνδρόµου της αποστέρησης φαίνεται να φθάνει στο ζενίθ της µέσα 
στην πρώτη ή δεύτερη µέρα και µετά κάµπτεται απότοµα  τις επόµενες . Μπορεί όµως να 
διαρκέσουν µέχρι και 4 εβδοµάδες. Μερικοί πρώην καπνιστές υποστηρίζουν ότι η 
“λαχτάρα” του τσιγάρου και µερικά άλλα συµπτώµατα όπως η ευερεθιστότητα και η 
ανικανότητα συγκέντρωσης µπορεί να επιµένουν για εβδοµάδες και µήνες. 

  Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η µεταφορά της εξάρτησης σε άλλου είδους ουσίες, 
που ικανοποιούν συνήθως τις στοµατικές επιθυµίες του καπνιστή (π.χ. καραµέλες, γλυκά 
...), πράγµα που δείχνει ξεκάθαρα το πρόβληµα τους. 

  Οι εξαρτηµένοι καπνιστές δεν παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την διαφήµιση 
γιατί τις περισσότερες φορές είναι προσκολληµένοι σε µια µάρκα τσιγάρου. Αλλαγή 
µάρκας θα γίνει συνήθως µε µόνο κριτήριο την περιεκτικότητα σε νικοτίνη του νέου 
τσιγάρου. 

 

5.5. ΠΟΙΟΙ ΓΙΝΟΝΤΑΙ ΚΑΠΝΙΣΤΕΣ 

 

  Από τους πλέον σηµαντικούς παράγοντες, που καθορίζει το ποιος γίνεται καπνιστής 
είναι η διαθεσιµότητα του τσιγάρου, η ελεύθερη παραγωγή πλέον και κατανάλωση του 
τσιγάρου και η µέχρι πριν λίγους µήνες απουσία σχετικών περιοριστικών µέτρων. 
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  Εδώ πρέπει ν' αναφέρουµε ότι τον Μάιο του 2003, 192 κράτη - µέλη του Π.Ο.Υ. 
αποφάσισαν να βάλουν την σφραγίδα τους σε µια Συνθήκη - Πλαίσιο, που είχαν 
αναπτύξει τα προηγούµενα 5 χρόνια, σχετικά µε τον έλεγχο του καπνού. 

  Η συνθήκη αυτή είναι η πρώτη προσπάθεια του Π.Ο.Υ. για να καθορίσει παγκοσµίως 
κανόνες που αφορούν µεταξύ άλλων το marketing , την διαφήµιση, την προώθηση και την 
χρηµατοδότηση των προϊόντων καπνού. 

  Όπως είναι ήδη γνωστό, υπογράφηκε συµφωνία µεταξύ ιδιωτών και του Υπουργείου  
Υγείας για την απαγόρευση του καπνίσµατος στους δηµόσιους χώρους, όπως σε χώρους 
αναµονής, υποδοχής, συναλλαγής και προσέλευσης του κοινού, καθώς και στις αίθουσες 
συνεδριάσεων συνελεύσεων και αµφιθέατρα των ιδιωτικών επιχειρήσεων. Σ' ότι αφορά 
τους υπόλοιπους εργασιακούς χώρους, µετά από συµφωνία εργοδοτών και εργαζοµένων, 
θα γίνεται χωροταξική κατανοµή των χώρων. 

  Χωρίς ωστόσο να υπάρχει επίσηµη ανακοίνωση ή επίσηµο έγγραφο οι παραβάτες θα 
καλούνται να πληρώνουν πρόστιµο ύψους 150 €. 

  Ίσως αυτό οδηγήσει κάποια άτοµα να σκεφτούν σοβαρά αν θέλουν να γίνουν 
καπνιστές ή όχι. 

  Ένας άλλος, εξίσου σηµαντικός παράγοντας είναι το κοινωνικό πλαίσιο, µέσα στο 
οποίο αρχίζει το κάπνισµα. Όσοι γίνονται καπνιστές, έχουν την τάση να έχουν µέλη στην 
οικογένεια τους, γονείς ή και αδέλφια, που καπνίζουν. 

  Ακόµα και οι φίλοι των µη καπνιστών, µε την βοήθεια καµιά φορά και της δικής τους 
ενθάρρυνσης, βοηθούν στην έναρξη του καπνίσµατος. 

  Έτσι οι καπνιστές φαίνεται να δίνουν µεγαλύτερη αξία στο νόηµα, που αποδίδει στην 
πράξη του καπνίσµατος η οικογένεια τους, οι κοινωνική τους τάξη και ο κύκλος των 
φίλων, παρά στις πιθανές µακροπρόθεσµες επιπτώσεις. Η διαφήµιση, ακόµα συµβάλλει 
ώστε ένας µη καπνιστής να γίνει θύµα του καπνίσµατος. 

  Τα πρότυπα του γοητευτικού άνδρα ή της ελκυστικής γυναίκας, που καπνίζει, 
προβάλλονται µέσα από διαφηµιστικές αφίσες στο δρόµο ή µέσα από εξίσου προωθητικές 
διαφηµίσεις σε περιοδικά και εφηµερίδες. Το θετικό είναι ότι έχει απαγορευθεί η προβολή 
διαφηµίσεων στην τηλεόραση. 

  Έρευνες στις Η.Π.Α. έδειξαν ότι οι έφηβοι µη καπνιστές όταν βλέπουν τα αγαπηµένα 
τους αστέρια στην τηλεόραση να καπνίζουν, είναι 16 φορές περισσότερο επιρρεπείς στο 
να γίνουν καπνιστές στο µέλλον. 

  Μεγαλύτερη ακαδηµαϊκή µόρφωση, ενίοτε, σηµαίνει και µικρότερη ροπή προς το 
κάπνισµα, και αυτό γιατί όσοι έχουν αυξηµένο µορφωτικό επίπεδο, έχουν περισσότερες 
και πληρέστερες γνώσεις για το κάπνισµα και κυρίως για τις αρνητικές επιπτώσεις του 
στην υγεία, σε σύγκριση µε χαµηλού µορφωτικού επιπέδου άτοµα. Αυτό βεβαία, δεν 
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σηµαίνει, ότι δεν παρατηρούµε συχνά και ανθρώπους υψηλής ακαδηµαϊκής µόρφωσης να 
καπνίζουν. 

  Οι έντονοι ρυθµοί της ζωής, το stress, επιδρούν στην επιθυµία ή ανάγκη µη καπνιστών 
να στραφούν στην έναρξη του καπνίσµατος, νοµίζοντας ότι έτσι αποβάλλουν το άγχος και  

χαλαρώνουν ή επωµίζονται την ιδιότητα της νικοτίνης που αυξάνει την ικανότητα της 
συγκέντρωσης, έτσι ώστε ν' αντεπεξέρχονται στις πολλαπλές και ίσως πολύπλοκες 
δραστηριότητες της καθηµερινότητας. 

  Έρευνες επίσης  δείχνουν ότι οι πλούσιες γυναίκες είναι πιο πιθανό να καπνίζουν απ' 
ότι οι φτωχές, σε αντίθεση µε τους πλούσιους άνδρες, που έχουν µικρότερη πιθανότητα 
έναρξης καπνίσµατος απ' ότι οι φτωχοί. 

  Ιδιαίτερα σηµαντικός παράγοντας στο ποιος µπορεί να γίνει καπνιστής είναι και η 
προληπτική ενηµέρωση σχετικά µε το κάπνισµα, από µικρή κιόλας ηλικία, συνήθως 11-12 
ετών, πριν ακόµα αποφασίσει ο οποιοσδήποτε έφηβος να δοκιµάσει κ' να καταλήξει να 
γίνει κανονικός καπνιστής. 

 

5.6.ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΟ - ΠΑΘΗΤΙΚΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

 

  Το ενεργητικό κάπνισµα , όπως όλοι γνωρίζουµε, αφορά αποκλειστικά αυτούς που 
καπνίζουν. 

  Τι γίνεται όµως µε όσους δεν καπνίζουν, και αναγκάζονται, κυρίως σε κλειστούς 
χώρους, όταν συνευρίσκονται µε καπνιστές, να εισπνέουν τον καπνό απ' τα τσιγάρα τους; 
Ο καπνός αυτός ονοµάζεται περιβαλλοντικός καπνός (ΕΤS-Environmntal Tobacco 
Smoke) και οι µη καπνιστές, που τον εισπνέουν είναι οι γνωστοί παθητικοί καπνιστές. 

  Σύµφωνα µε τα παραπάνω υπάρχουν 2 ρεύµατα καύσης του τσιγάρου. 

  Το κύριο ρεύµα, όπου ο καπνιστής εισπνέει απευθείας τον καπνό απ' το τσιγάρο του, 
και το παράπλευρο ρεύµα, που αφορά αποκλειστικά τους παθητικούς καπνιστές, το οποίο 
διαχωρίζεται σε 2 υπορρεύµατα. Στο ρεύµα κατά το οποίο ο παθητικός καπνιστής εισπνέει 
τον καπνό, που εκπνέει ο καπνιστής και στο ρεύµα όπου ο παθητικός καπνιστής εισπνέει 
τον καπνό, που παράγεται απ' την καύση του τσιγάρου και πηγαίνει στον αέρα, είτε όταν ο 
καπνιστής το κρατά στο χέρι του, είτε όταν το αφήνει στο τασάκι. 

  Εκτός όµως απ' τις επιπτώσεις του ενεργητικού καπνίσµατος στην υγεία, οι οποίες θ' 
αναφερθούν παρακάτω, εγκυµονεί και το παθητικό κάπνισµα κινδύνους. 

  Βραχυπρόθεσµα ο ΕΤS, ερεθίζει τον βλεννογόνο των µατιών, της µύτης και του 
λαιµού, καθώς µπορεί να προκαλέσει κεφαλαλγία, ναυτία ζαλάδες, προβλήµατα στην 
αναπνοή και στην καρδιά. 

  Έρευνες έχουν δείξει ότι ο κίνδυνος εµφάνισης ca πνευµόνων είναι 3πλάσιος σε 
παθητικούς καπνιστές, σε σύγκριση µ' άτοµα που δεν εκτίθενται σε καπνό τσιγάρου. 
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  Οι σύντροφοι ατόµων που καπνίζουν είναι επίσης σε ελαφρά µεγαλύτερο κίνδυνο να 
παρουσιάσουν καρδιαγγειακές παθήσεις, απ' τους συντρόφους ατόµων που δεν καπνίζουν. 

  Μεγαλύτερο όµως κίνδυνο διατρέχουν τα παιδιά των καπνιστών. Κυριότερη επίπτωση 
του παθητικού καπνίσµατος στα παιδιά είναι η εµφάνιση άσθµατος. Παιδιά των οποίων οι 
µητέρες καπνίζουν πάνω από 10 τσιγάρα ηµερησίως, έχουν 10πλάσια πιθανότητα να 
υποφέρουν από άσθµα, έναντι εκείνων των οποίων οι µητέρες δεν καπνίζουν. Και οι 
ασθµατικές κρίσεις τους µπορεί να είναι περισσότερο οξείες και συχνές. 

  Σε έρευνα που έγινε σε µια οµάδα 438 παιδιών µε άσθµα ηλικίας 2-12 ετών, 
διαπιστώθηκε η µεγαλύτερη έκθεση τους στο παθητικό κάπνισµα, σε σχέση µε παιδιά που 
δεν έπασχαν από άσθµα. Η έκθεση τους αυτή αξιολογήθηκε τόσο απ' τα επίπεδα νικοτίνης 
στο σάλιο τους, όσο και απ' το ιστορικό του βαθµού έκθεσης , όπως κρίνεται απ' τον 
αριθµό των γονέων που καπνίζουν, τον αριθµό των τσιγάρων που καπνίζουν, και από το 
αν οι γονείς καπνίζουν παρουσία των παιδιών. Η νοσηρότητα επίσης, των ασθµατικών 
παιδιών, εµφανίστηκε αυξηµένη, για τον λόγο ότι οι γονείς, όταν διαπίστωναν σχετικά 
συµπτώµατα στα παιδιά τους, δίστασαν να επισκεφτούν γιατρό, φοβούµενοι ότι θα 
επικρινόταν ότι προκάλεσαν αυτοί το πρόβληµα µε το κάπνισµα τους, είτε γιατί 
θεωρούσαν ότι αυτά τα συµπτώµατα δεν είχαν ιδιαίτερη σηµασία. 

  Ο ΕΤS µπορεί επίσης, να προκαλέσει αλλεργίες, όπως αλλεργική ρινίτιδα. Έκθεση σ' 
αυτόν, αυξάνει την προδιάθεση παιδιών για λοιµώξεις, όπως ιγµορίτιδα, οξεία βρογχίτιδα, 
ψύξεις, ερεθισµό λαιµού και ωτίτιδα. Μέχρι και 1 στις 3 περιπτώσεις χρόνιας ωτίτιδας, απ' 
τις συνηθέστερες αιτίες κώφωσης των παιδιών, συνδέεται µε το γονεϊκό κάπνισµα. 

  Το παθητικό κάπνισµα, ακόµα, αποτελεί παράγοντα εµφάνισης του συνδρόµου 
αιφνίδιου βρεφικού θανάτου. 

 

5.7. ΟΙ ΝΟΣΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ  

 

  Παράµετροι της καπνιστικής συνήθειας, που ενοχοποιούνται για την εµφάνιση 
νόσων είναι η διάρκεια, η ηλικία έναρξης, η ποσότητα των τσιγάρων, η µορφή του καπνού 
(πίπα, πούρο, τσιγάρο), η ύπαρξη φίλτρου ή όχι, η περιεκτικότητα σε πίσσα και νικοτίνη 
και ο τρόπος καπνίσµατος. 

  Ο Π.Ο.Υ αναφέρει ότι τα νοσήµατα που συνδέονται µε το κάπνισµα αποτελούν την 
κυριότερη αιτία για την κακή υγεία και τους πρόωρους θανάτους. 

  Επιδηµιολογικές έρευνες έδειξαν ότι οι καπνιστές παρουσιάζουν κατά 70% 
µεγαλύτερη θνησιµότητα από τους µη καπνιστές ειδικότερα: 

   -Οι άνδρες που καπνίζουν 2 πακέτα / ηµέρα, έχουν διπλάσια θνησιµότητα απ' τους 
µη καπνιστές. 
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   -Οι άνδρες που καπνίζουν πάνω από 35 χρόνια, έχουν κατά 70% µεγαλύτερη 
θνησιµότητα απ' τους µη καπνιστές.  

   -Με τη διακοπή του καπνίσµατος, µειώνεται η "πρόσθετη" θνησιµότητα και µετά 
15 χρόνια οι πρώην καπνιστές έχουν περίπου τον ίδιο κίνδυνο µε τους µη καπνιστές. 

  Απ' το 1940 και µετά, πολλές µελέτες σε διάφορες χώρες τεκµηρίωσαν την σχέση 
καπνίσµατος µε µεγάλο αριθµό νοσηµάτων όπως: 

 

1.  Καρδιαγγειακά νοσήµατα (αθηροσκλήρωση, στεφανιαία νόσος). 

  Το κάπνισµα φαίνεται να συνδέεται δασολογικά µε την αθηροσκλήρωση. Όπως 
προαναφέρθηκε, το µονοξείδιο του άνθρακα είναι αυτό που κάνει το εσωτερικό των 
αρτηριών ευάλωτο στην εναπόθεση χοληστερίνης στα τοιχώµατα τους, σχηµατίζονται 
αθηρωµατικές πλάκες και φράζουν τα αγγεία, που µεταφέρουν αίµα προς τα άκρα, 
δηµιουργώντας έτσι έλκη, γάγγραινα και πιθανό ακρωτηριασµό. Η σχέση µε τη στηθάγχη, 
δεν έχει αποδειχθεί ακόµα, αλλά πιστεύεται ότι σε ασθενείς που ήδη πάσχουν, το 
κάπνισµα προκαλεί επιδείνωση. Αντίθετα, το κάπνισµα θεωρείται σηµαντικός παράγοντας 
κινδύνου για έµφραγµα µυοκαρδίου. Έχει υπολογιστεί ότι ένας καπνιστής, ανάλογα µε τον 
αριθµό των τσιγάρων και τα χρόνια που καπνίζει, έχει 2-3 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο 
εµφράγµατος από έναν µη καπνιστή. Ο κίνδυνος µειώνεται σ' αυτούς που κόβουν το  

κάπνισµα, ενώ είναι µικρότερος στους καπνιστές τσιγάρων µε χαµηλή περιεκτικότητα σε 
νικοτίνη. Σε γυναίκες που χρησιµοποιούν αντισυλληπτικά και ταυτόχρονα καπνίζουν, ο 
κίνδυνος εµφράγµατος µεγαλώνει σηµαντικά (συνεργεί δράση των 2 παραγόντων). 

 

2,Χρόνια   αποφρακτική   πνευµονοπάθεια   (χρόνια   βρογχίτιδα   κ' πνευµονικό 
εµφύσηµα).   

  Οι καπνιστές ανάλογα µε τον αριθµό των τσιγάρων  που   έχουν   καπνίσει,   
παρουσιάζουν   µέχρι   και  6πλάσια θνησιµότητα από χρόνια αποφρακτική 
πνευµονοπάθεια, σε σύγκριση µε τους µη καπνιστές. 

 

3.Πεπτικό έλκος.  

    Η νόσος είναι 1,7 φορές συχνότερη στους καπνιστές απ' ότι στους µη καπνιστές. Εδώ 
συµβάλλει η δράση της νικοτίνης κυρίως όταν καπνίζουµε µετά το φαγητό. Η  

νικοτίνη επιβραδύνει την πέψη κατά 1 ώρα και έτσι η οξύτητα των γαστρεντερικών υγρών 
µπορεί ν' αυξηθεί σε σηµείο που να προκαλείται αίσθηµα καύσου στο στοµάχι. 
Γενικότερα, το τσιγάρο µειώνει το αίσθηµα της πείνας, αφήνοντας το στοµάχι  για  
αρκετές  ώρες  άδειο,   κατάσταση  που   συµβάλει  στην εµφάνιση ή και επιδείνωση 
προϋπάρχοντος       έλκους. Η διακοπή του καπνίσµατος οδηγεί σε γρήγορη βελτίωση των 
συµπτωµάτων και επιταχύνει την επούλωση του έλκους. 
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4.Κάπνισµα και καρκίνος.  

  Έχει αποδειχθεί ότι ο καπνός περιέχει, εκτός των άλλων, και καρκινογόνες ουσίες, 
που σύµφωνα µε επιδηµιολογικές έρευνες, φαίνεται να πείθουν για την σχέση του 
καπνίσµατος µε µια σειρά  κακοηθών  νεοπλασιών,   των  οποίων  το  30%  των θανάτων 
οφείλονται στο κάπνισµα. Οι καρκίνοι που σχετίζονται µε το κάπνισµα είναι: 

 

α) Καρκίνος ττνεύµονα . 

  Είναι 10 φορές συχνότερος στους καπνιστές, απ' ότι στους µη καπνιστές. Επί 
ανδρών το 92% -94% και επί γυναικών το 78% -80% των περιπτώσεων µε Ca πνεύµονα 
είναι καπνιστές. Όσο για τον γενικό δείκτη θνησιµότητας, 9-10 πεθαίνουν από Ca 
πνεύµονα. 

  Ο κίνδυνος όµως είναι µικρότερος σε καπνιστές τσιγάρων µε φίλτρο, σε καπνιστές 
πούρων και πίπας και σε καπνιστές που δεν εισπνέουν τον καπνό. 

 

β) Καρκίνος στοµατικής κοιλότητας. 

Ο κίνδυνος για Ca στόµατος είναι 4-7 φορές υψηλότερος σε καπνιστές. Πιο 
συνήθεις µορφές είναι Ca παρειών και ούλων , τις οποίες οι χρόνιοι καπνιστές έχουν 50 
φορές µεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης τους απ' τους µη καπνιστές. 

 

γ) Καρκίνος ρινοφάρυγγα. 

  Ο κίνδυνος είναι 2 φορές µεγαλύτερος σε καπνιστές απ' τους µη καπνιστές. 

 

δ) Καρκίνος λάρυγγα. 

  Ο καπνιστής έχει 3-6 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο απ' ότι ένας µη καπνιστής και 
αυτό σχετίζεται µε τον αριθµό των τσιγάρων και τα χρόνια που καπνίζει ή αν ακόµα 
καταναλίσκει αλκοόλ. 

 

ε) Καρκίνος οισοφάγου. 

  Ο κίνδυνος εδώ είναι 2-6 φορές µεγαλύτερος σε καπνιστές απ' ότι στους µη 
καπνιστές. 

 

στ) Καρκίνος ουροποιητικού συστήµατος. 

  Ο κίνδυνος ανάπτυξης Ca νεφρών και ουροδόχου κύστεως στους βαρείς καπνιστές 
είναι υπερδιπλάσιος σε σχέση µε τους µη καπνιστές. 
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ζ) Καρκίνος τραχήλου της µήτρας στις γυναίκες. 

  Οι περισσότερες έρευνες καταλήγουν ότι οι καπνίστριες γυναίκες έχουν 2 φορές 
µεγαλύτερη πιθανότητα ν' αναπτύξουν Ca τραχήλου της µήτρας. Είναι πιθανόν ότι οι 
καρκινογόνες ουσίες στον καπνό του τσιγάρου δρουν συνεργικά µε τον ΗPV και οδηγούν 
στην εξέλιξη της τραχηλικής νεοπλασίας. 

  Άλλοι καρκίνοι που σχετίζονται µε το κάπνισµα είναι ο Ca ήπατος και ο Ca 
παγκρέατος. 

  Πρόσφατα επίσης επισηµάνθηκε η πιθανή σχέση του καπνίσµατος µε µερικούς 
τύπους λευχαιµίας.  

  Ύστερα από έρευνα , αποδείχθηκε ότι οι καπνιστές έχουν περίπου διπλάσιο 
κίνδυνο προσβολής από λευχαιµία, µε ιδιαίτερα ισχυρή συσχέτιση µε την µυελογενή 
λευχαιµία. 

  Επιπλέον, οι πρώην καπνιστές έχουν τριπλάσιο κίνδυνο εµφάνισης µυελώµατος, σε 
σχέση µ' αυτούς που δεν έχουν καπνίσει ποτέ. 

 

5.Μεταβολές   στα   επίπεδα   βιταµινών   στο   αίµα.   

   Κάθε   τσιγάρο αναφέρεται   ότι    καταστρέφει    µερικές   ποσότητες   βιταµινών   
στον οργανισµό, κυρίως αντιοξειδωτικών. Σηµαντικότερη µεταβολή είναι η κατά 25-100 
mg  καταστροφή  βιταµίνης C  µε ένα  τσιγάρο.   Γι’ αυτό οι καπνιστές χρειάζονται 
µεγάλες δόσεις διατροφικής λήψης σε βιταµίνη C, Α, Ε, ακόµα και σε  σελήνιο το οποίο 
εµφανίζεται να συµβάλει στην πρόληψη εµφάνισης καρκίνων. 

 

6.Κάπνισµα και εγκυµοσύνη.  

   Ο καπνιστής δεν είναι ο µόνος που επηρεάζεται   από   την   ίδια   του   την   
συνήθεια. Σε   περίπτωση εγκυµοσύνης, ειδικά τους τελευταίους 6 µήνες κύησης, 
δηµιουργείται µεγάλος κίνδυνος αυτόµατων αποβολών,  θνησιγενών εµβρύων,  και 
νεογνικών θανάτων. Επίσης παρατηρείται µείωση της καρδιακής λειτουργίας του 
εµβρύου. Τα κατά τ' άλλα υγιή βρέφη των µητέρων, που καπνίζουν κατά την εγκυµοσύνη,  
έχουν γενικά,  χαµηλότερο βάρος γέννησης   και   στον  πρώτο   χρόνο   της   ζωής   τους  
παρουσιάζουν σηµαντικά    αυξηµένο    ποσοστό    µολύνσεων    του    αναπνευστικού 
συστήµατος. 

 

5.8. ∆ΙΑΚΟΠΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 

 

΄΄ΑΠΟ ΑΥΡΙΟ ΤΟ ΚΟΒΩ!΄΄ 

  Πόσες φορές έχουµε ακούσει αυτή τη βαρυσήµαντη δήλωση από φίλους και γνωστούς 
που ξαφνικά αποφάσισαν να το κόψουν; 
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  Τις περισσότερες φορές αυτό το αύριο αναβάλλεται καθηµερινά και µένει πάντα 
αύριο. 

  Το κάπνισµα ιδιαίτερα για τους εξαρτηµένους καπνιστές ,αλλά και για πολλούς από 
τους συνήθεις, έχει µεταβληθεί σε εξάρτηση και εξαρτήσεις τέτοιου είδους δεν 
θεραπεύονται µε βαρυσήµαντες δηλώσεις. 

  Είτε αποκαλούµε το κάπνισµα συνήθεια, εθισµό ή εξάρτηση είναι φανερό, ότι µερικοί 
καπνιστές απλώς αρνούνται να το κόψουν. Άλλοι ισχυρίζονται ότι θα επιθυµούσαν να το 
κόψουν, αλλά δεν κάνουν τίποτε γι' αυτό. Άλλοι πάλι δοκίµασαν και απέτυχαν και άλλοι 
τα κατάφεραν για ένα διάστηµα αλλά µετά ξανάρχισαν. 

  Από το γεγονός ότι 3 στους 4 καπνιστές είτε το επιθυµούν, είτε έχουν προσπαθήσει να 
κόψουν το κάπνισµα, προκύπτει ότι η εξάρτηση είναι πολύ µεγάλη. 

  Στα περισσότερα προγράµµατα καταστολής του καπνίσµατος, ο µέσος όρος των 
αποτελεσµάτων δείχνει ότι οι περισσότεροι καπνιστές που κατάφεραν να το κόψουν, 
ξαναρχίζουν το κάπνισµα µέσα σε έξι µήνες (η αποτελεσµατικότητα της κάθε µεθόδου 
κρίνεται στους 6 και στους 12 µήνες). 

  Μέχρι να συµπληρωθεί ένας χρόνος µόνο το 25 -35% από εκείνους που είχαν 
σταµατήσει, εξακολουθούν να µην καπνίζουν. 

 

"∆εν το κόβω γιατί θα παχύνω!" 

  Αποτελεί έκφραση πολλών καπνιστών, που αρνούνται να κόψου το κάπνισµα, 
προβάλλοντας ως βασικό επιχείρηµα ότι η διακοπή επιφέρει αύξηση του σωµατικού 
βάρους. Οι επιδηµιολογικές έρευνες µέχρι πρόσφατα έδειξαν ότι κάτι τέτοιο ισχύει και ότι 
πολλοί άνθρωποι έπαιρναν και 9 κιλά µέσα στο πρώτο χρόνο µετά τη διακοπή του 
καπνίσµατος. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η νικοτίνη, όπως και η καφεΐνη, έχουν την 
ιδιότητα να αυξάνουν ελαφρώς το ρυθµό του µεταβολισµού µε αποτέλεσµα την αυξηµένη 
πρόσληψη ενέργειας (αύξηση κατά 277 θερµίδες ηµερησίως) 

  Νεότερες έρευνες όµως δείχνουν ότι αύξηση του σωµατικού βάρους παρατηρείται 
µόνο στο 1/3 όσων διακόπτουν το κάπνισµα, ενώ ένα άλλο 1/3 δεν µεταβάλλεται και 1/3 
µειώνει το σωµατικό του βάρος. 

  Τα νέα αυτά συµπεράσµατα είναι πολύ ενθαρρυντικά για τους καπνιστές. Επίσης για 
το ποσοστό των ατόµων που αυξάνει το βάρος του έρευνες έδειξαν ότι η µέγιστη αύξηση 
του βάρους παρατηρείται στους πρώτους 6 µήνες και πολλοί από αυτούς επιστρέφουν στο 
κανονικό τους βάρος µέσα σε ένα χρόνο. 
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5.9. ΜΕΘΟ∆ΟΙ ∆ΙΑΚΟΠΗΣ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 

 

  Τελικά το τσιγάρο κόβεται, αρκεί να το θέλει κανείς πραγµατικά. Και ο καλύτερος 
τρόπος είναι να το κόψεις απότοµα, σ' αυτό συγκλίνουν όλες οι σχολές. Επειδή όµως η 
εξάρτηση είναι τέτοια, που είναι πολύ δύσκολο για κάποιον να το κόψει απότοµα , 
υπάρχουν πολλές και αποτελεσµατικές τεχνικές που βοηθούν τον καπνιστή να 
αντιµετωπίσει την κατάσταση και ο καθένας διαλέγει εκείνη που του ταιριάζει. 

 

1. Ατοµικές Μέθοδοι ∆ιακοπής η Μείωσης του Καπνίσµατος. 

  Α) Προσδιορίστε τον προσωπικό λόγο που έχετε για να διακόψετε το κάπνισµα. Το 
"γιατί πρέπει" δεν είναι σηµαντικό κίνητρο. 

-Κάντε µια λίστα µε τους λόγους που σας έκαναν να αρχίσετε το τσιγάρο και µια 
δεύτερη µε τους λόγους που σας κάνουν να συνεχίζεται. 

-Κάντε µια λίστα µε τα δώρα - ανταµοιβές που θα προσφέρεται στον εαυτό σας όταν 
δεν καπνίζετε ένα τσιγάρο παρόλο που νιώθετε την επιθυµία. 

-Προσδιορίστε το χρόνο και τους λόγους για τους οποίους καπνίζετε. "Μόλις σηκωθώ 
από το κρεβάτι, µε τον καφέ , µε το φαγητό, στο µπαρ" και αποφασίστε είτε να 
καθυστερείτε το κάπνισµα µισή ώρα από την ώρα που σας έρχεται η επιθυµία να 
καπνίσετε ή αποφύγετε για ένα διάστηµα τα µέρη που σας αυξάνουν την επιθυµία να 
καπνίζετε. 

-Μειώστε την κατανάλωση καφέ. 

-Αποφύγετε τη συντροφιά ατόµων που καπνίζουν για όσο διάστηµα 

προσπαθείτε να κόψετε το τσιγάρο. 

- Ζητήστε υποστήριξη από τον σύντροφο σας στην προσπάθεια σας για 

διακοπή του καπνίσµατος. 

-Ζητήστε από τους φίλους σας να µην σας προσφέρουν τσιγάρο.  

-Βάλτε τα τσιγάρα σ' ένα ντουλάπι σ' ένα δωµάτιο µακριά από αυτό που 

συνήθως καπνίζετε , µαζέψτε τα τασάκια από το σπίτι και το γραφείο, έτσι ώστε να 
είναι ολόκληρη διαδικασία να ανάψετε τσιγάρο. 

  -Χρησιµοποιήστε ρηµατικές δηλώσεις: "∆εν καπνίζω πια", "Μπορώ να κόψω   το   
τσιγάρο",   "Κάθε   µέρα   προχωράω   προς   την   πλήρη απεξάρτηση". 

   -Ορίστε µια συγκεκριµένη ηµεροµηνία για να διακόψετε τελείως το κάπνισµα. 

  Β) ∆εν κόβεις κανένα απολύτως τσιγάρο από όσα καπνίζεις. Για τρεις εβδοµάδες τα 
ίδια τσιγάρα που καπνίζεις τα πετάς µισοκαπνισµένα. 
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  Φροντίζεις να καπνίζεις το τσιγάρο µέχρι τη µέση. Την τέταρτη εβδοµάδα αρχίζεις και 
ελαττώνεις τον αριθµό των τσιγάρων που καπνίζεις από ένα ηµερησίως. Αυτό συνεχίζεται 
µέχρις ότου τα εκµηδενίσεις. 

 

2. Φαρµακευτική Προσέγγιση. 

  Α)Υποκατάστατα Νικοτίνης: Βοηθούν να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα στέρησης 
της νικοτίνης (επιθυµία για τσιγάρο, εκνευρισµός, άγχος...) τροφοδοτώντας µε άλλο τρόπο 
- χωρίς τσιγάρο - τον οργανισµό σας µε την απαραίτητη νικοτίνη. Παρότι µπορείτε να τα 
αγοράσετε χωρίς ιατρική συνταγή, είναι σκόπιµο να λαµβάνονται σε συνεννόηση µε τον 
γιατρό σας. 

  Υπέρ: Ικανοποιούν άµεσα την επιθυµία σας για ένα τσιγάρο. Βοηθώντας σας να 
αντιµετωπίσετε το σωµατικό εθισµό στη νικοτίνη, σας “λύνουν τα χέρια”, ώστε να 
χειριστείτε το πρόβληµα της ψυχικής εξάρτησης. 

  Κατά: Από µόνα τους δεν θεωρούνται ιδιαίτερα αποτελεσµατικά. Σύµφωνα µε την 
Αµερικανική Πνευµονολογική Εταιρία, βοηθούν πραγµατικά όταν συνδυάζονται µε 
θεραπεία ψυχικής στήριξης. ∆ιαφορετικά οι περισσότεροι καπνιστές τείνουν να τα 
χρησιµοποιούν και παράλληλα να καπνίζουν, αυξάνοντας επικίνδυνα τη νικοτίνη που 
προσλαµβάνουν. ∆εν αποκλείεται να νιώσετε συµπτώµατα στέρησης ακόµα και µε τα 
υποκατάστατα. 

Τσίχλες νικοτίνης:  

  Είναι τσίχλες που περιέχουν νικοτίνη, η οποία απορροφάται από το βλεννογόνο του 
στόµατος. Όταν η τσίχλα ενεργήσει, νιώθετε ένα µικρό κάψιµο στο στόµα σας. Η όλη 
διαδικασία διαρκεί περίπου 30 λεπτά µέχρις ότου η τσίχλα απελευθερώσει όλη την 
νικοτίνη που περιέχει και σταµατήσει να σας καιει. Είναι το πιο εύχρηστο υποκατάστατο. 

Αυτοκόλλητο νικοτίνης: 

  Μοιάζει µε τσιρότο που κολλά στο δέρµα και τοποθετείται σε κάποιο άτριχο και 
καθαρό σηµείο του σώµατος π.χ. µπράτσο. Απελευθερώνει τη νικοτίνη στο δέρµα και από 
εκεί καταλήγει στην κυκλοφορία. Καθηµερινά τοποθετείτε ένα νέο αυτοκόλλητο σε 
διαφορετικό σηµείο του σώµατος, για να αποφεύγεται ο ερεθισµός. Είναι εύκολο στη 
χρήση. Μπορεί να προκαλέσει όµως διαταραχές ύπνου, επειδή απελευθερώνει αργά και 
σταθερά τη νικοτίνη στερεί από τον καπνιστή την ευελιξία να µπορεί να τα 
χρησιµοποιήσει µόνο όταν θέλει. Η χρήση τους δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 6-8 
εβδοµάδες. 

Ρινικό σπρέι νικοτίνης:  

  Περιέχει νικοτίνη που απορροφάται από το βλεννογόνο της µύτης. ∆ρα γρήγορα και 
είναι πρακτικό. Μπορεί όµως να ερεθίσει το βλεννογόνο της µύτης και να προκαλέσει 
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καταρροή, βήχα, φτέρνισµα. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιείται περισσότερο από 6-8 
εβδοµάδες. 

Τσιγάρο νικοτίνης:  

  Είναι πλαστικός κύλινδρος, στο µέγεθος του τσιγάρου. Περίπου 80 εισπνοές 
ισοδυναµούν µε ένα τσιγάρο. Το πλεονέκτηµα του είναι ότι ο καπνιστής µιµείται την 
κίνηση του καπνίσµατος, µια κίνηση που εκτιµάται ότι θα µπορέσει να “κόψει” 
ευκολότερα, όταν τα συµπτώµατα της στέρησης από τη διακοπή του καπνίσµατος θα 
έχουν υποχωρήσει. Μπορεί να ερεθίσει το λαιµό, να προκαλέσει καούρες και ναυτία. 
Χρειάζονται 6 κύλινδροι ηµερησίως. 

  Β)Φάρµακα Χωρίς Νικοτίνη: Τελευταία στο πλαίσιο της διακοπής του καπνίσµατος 
έχει αρχίσει να χρησιµοποιείται η φαρµακευτική ουσία βουπροπιόνη. Πολύ απλοϊκά θα 
λέγαµε ότι είναι ένα αντικαταθλιπτικό που επενεργεί στο κέντρο απόλαυσης του τσιγάρου 
στον εγκέφαλο. Αρχικά η ουσία µελετήθηκε για την αντικαταθλιπτική της δράση. Ωστόσο 
καθώς οι µελέτες προχωρούσαν, παρατηρήθηκε ότι οι συµµετέχοντες καπνιστές 
εκδήλωσαν έντονη αποστροφή προς το τσιγάρο. Συνήθως χορηγείται για ένα διάστηµα 7-
19 εβδοµάδων κάτω από αυστηρό ιατρικό έλεγχο, επειδή µπορεί να έχει παρενέργειες, 
όπως ξηροστοµία και υπνηλία. 

  Επίσης χρησιµοποιούνται σκευάσµατα που περιέχουν φυσικά αιθέρια έλαια 
ευκαλύπτου και µέντας που δηµιουργούν αποστροφή από τον καπνό. 

 

3.Ψυχολογική Υποστήριξη. 

  Είναι δυνατόν ένας  θεριακλής να κόψει το τσιγάρο µε ψυχολογική 

στήριξη (συµβουλευτική θεραπεία); “ΝΑΙ” , απαντούν πολλοί ειδικοί, αρκεί να είναι 
πράγµατι αποφασισµένος. Και αν χρειαστεί, µπορεί να καταφύγει σε επιπλέον 
χειροπιαστή βοήθεια (π.χ. Υποκατάστατα νικοτίνης). 

  Υπέρ: ∆εν έχει απολύτως καµιά παρενέργεια! Εκτιµάται ότι ένας στους τέσσερις 
καπνιστές µπορεί να σταµατήσει το κάπνισµα µε την κατάλληλη συµβουλευτική θεραπεία 
(ατοµική ή οµαδική). Η ψυχολογική στήριξη διπλασιάζει τις πιθανότητες επιτυχίας. 

  Κατά: Σύµφωνα µε ορισµένους ειδικούς, οι µανιώδεις καπνιστές δεν πρέπει να 
υποβάλλονται µόνο σε συµβουλευτική θεραπεία γιατί αυξάνεται ο κίνδυνος να 
υποτροπιάσουν και ως εκ τούτου να απογοητευτούν γρήγορα. 

 

4.Εναλλακτικές Θεραπείες. 

Βελονισµός: 

Εχουν αναφερθεί πολλές περιπτώσεις όπου ο βελονισµός έχει βοηθήσει στη διακοπή 
του καπνίσµατος. Ωστόσο, δεν υπάρχουν µακροχρόνιες και εµπεριστατωµένες 
επιστηµονικές µελέτες που να επιβεβαιώνουν µε συγκεκριµένα ποσοστά την 
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αποτελεσµατικότητα του βελονισµού. Πάντως, πολλοί ειδικοί τον αποδέχονται από την 
στιγµή που µπορεί να είναι ωφέλιµος για έναν καπνιστή. 

Ύπνωση:  

Για την ύπνωση, ισχύει ότι και για τον βελονισµό. Παρότι δηλαδή έχει αναφερθεί ότι 
µπορεί να βοηθήσει ορισµένους καπνιστές, δεν υπάρχουν τεκµηριωµένες επιστηµονικές 
αποδείξεις για την αποτελεσµατικότητα της. 

 

5.10. ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΠΙΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

  Σήµερα οι ειδικοί κλίνουν προς την άποψη ότι ο πιο αποδοτικός τρόπος για την 
διακοπή καπνίσµατος, είναι ο συνδυασµός: 

1.Της ψυχολογικής στήριξης 

2.Της φαρµακευτικής αγωγής µε βουπροπιόνη και 

3.Της τσίχλας νικοτίνης 

  Εκτιµάται ότι ένας στους τέσσερις καπνιστές, παραµένει άκαπνος στο πρώτο εξάµηνο 
από την εφαρµογή αυτού του σχήµατος 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 6η 

 

 

 

ΣΤΡΕΣΣΟΓΟΝΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΟ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 

 

6.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Στην  σύγχρονη εποχή , το στρες είναι ένα πρόβληµα που ταλαιπωρεί και δυσχεραίνει 
τη ζωή εκατοµµυρίων ανθρώπων . Mε τον όρο στρες εννοούµε , σχηµατικά , τις 
εξωτερικές εκείνες συνθήκες που δηµιουργούν αισθήµατα δυσφορίας και έντασης, από τη 
στιγµή που παίρνουν τη µορφή µίας φοβογόνας , απειλητικής και γεµάτης σύγχυσης 
κατάστασης , µε αποτέλεσµα να µειώνονται οι προσωπικές ικανότητες και δυνατότητες 
του ατόµου να τις αντιµετωπίσει . 

Τις δυο τελευταίες δεκαετίες παρουσιάστηκε έντονη ερευνητική δραστηριότητα σε µία 
επιµέρους περιοχή της έρευνας για το στρες, η οποία αναφέρεται στους παράγοντες που 
εντοπίζονται στους χώρους εργασίας του νοσοκοµείου. Οι λόγοι γι' αυτό το έντονο 
ερευνητικό ενδιαφέρον είναι πολλοί: 

Ο εργασιακός χώρος του νοσοκοµείου απαιτεί υψηλή αποδοτικότητα και 
παραγωγικότητα. Ο νοσηλευτής  δρα  υπό  συνθήκες  οι  οποίες  είναι  αρκετά πιεστικές.   
Ο παράγοντας χρόνος διαδραµατίζει συχνά σηµαντικό ρόλο. ∆ύο επιµέρους στοιχεία, 
δηλαδή οι υψηλές απαιτήσεις και η πίεση του χρόνου, φαίνεται να εντείνονται ολοένα και 
περισσότερο στη σύγχρονη εποχή, µε αποτέλεσµα να γίνεται όλο και πιο επιτακτική η 
ανάγκη µελέτης των συνθηκών στις οποίες εµφανίζονται. 

Στη σύγχρονη πραγµατικότητα ο εργασιακός χώρος του νοσοκοµείου αποτελεί το 
κοινωνικό πλαίσιο για την αποδοχή και την αναγνώριση του νοσηλευτή, και άρα παίζει 
σηµαντικό ρόλο στη ζωή του. Η σπουδαιότητα του γίνεται πιο εύκολα αντιληπτή αν 
σκεφτεί κανείς την κατάσταση της ανεργίας και τις επιπτώσεις της στη ζωή του 
ανθρώπου. Σε αυτόν τον τοµέα έχουν πραγµατοποιηθεί  πολλές   έρευνες,   οι   οποίες   
δείχνουν   ότι   η   ανεργία συνδέεται συχνά µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, κατάθλιψη, 
αυξηµένα επίπεδα άγχους   και   άλλα   προβλήµατα   ψυχικής   υγείας . 

Σήµερα υπάρχουν αρκετά ερευνητικά δεδοµένα, κυρίως από επιδηµιολογικές µελέτες,  
τα οποία καταδεικνύουν ότι το στρες επιδρά αρνητικά όχι µόνο στη ποιότητα της εργασίας 
ή στο επίπεδο παραγωγικότητας και ασφάλειας, αλλά και στην υγεία των νοσηλευτών. Η 
έρευνα έχει ασχοληθεί τόσο µε τους ψυχοφυσιολογικούς µηχανισµούς που ευθύνονται για 
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την επίδραση του περιβάλλοντος στην υγεία του νοσηλευτή, όσο και µε ψυχοκοινωνικούς 
και   εργασιακούς  παράγοντες. 

 

6.2. ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΥ ΣΤΡΕΣ ΣΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 

Λαµβάνοντας όλα αυτά υπόψη, µπορεί κανείς να ισχυριστεί ότι οι επιπτώσεις του στρες 
και των κακών εργασιακών συνθηκών γίνονται εύκολα ορατές στη καθηµερινή ζωή του 
νοσηλευτή. 

1) Προβλήµατα σωµατικής υγείας. Το Εθνικό Ινστιτούτο για την Ασφάλεια και την 
Υγεία στην Εργασία (National Institute for Occupational Safety and Health, Part 1, 1986. 
Part 2, 1988) εξέδωσε έναν κατάλογο µε τις επιπτώσεις που έχουν οι κακές εργασιακές   
συνθήκες στην υγεία των εργαζοµένων. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, τα αναπνευστικά προβλήµατα, ο καρκίνος, οι διαταραχές του 
αναπαραγωγικού συστήµατος, τα προβλήµατα ακοής, οι δερµατολογικές παθήσεις, τα 
ψυχολογικά προβλήµατα, τα ατυχήµατα και η έκθεση σε επικίνδυνες για την υγεία ουσίες. 
Έρευνες που µελέτησαν τη σχέση των εργασιακών συνθηκών µε προβλήµατα υγείας, 
όπως η υπέρταση και οι κεφαλαλγίες, έδειξαν ότι η εµφάνιση αυτών των σωµατικών 
προβληµάτων είναι συχνότερη σε επαγγέλµατα µε κακές εργασιακές συνθήκες που 
προκαλούν έντονο στρες. 

2)Προβλήµατα  ψυχολογικής  φύσης,   όπως  κατάθλιψη,   έντονο  άγχος  και 
νευρικότητα,    αδυναµία    συγκέντρωσης,    συναισθηµατική    εξουθένωσης χαµηλή 
αυτοεκτίµηση. 

3)Προβλήµατα που εντοπίζονται στη συµπεριφορά, όπως συχνές απουσίες από την 
εργασία, αυξηµένο κάπνισµα, αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ ή ψυχοδραστικών  

ουσιών και φαρµάκων, επιθετική συµπεριφορά απέναντι σε συναδέλφους, ροπή προς 
ατυχήµατα. 

 

6.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΣΤΡΕΣ ΣΤΟ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

 

Συνολικά   οι  παράγοντες  που  προκαλούν  στρες  στο  χώρο  του νοσοκοµείου 
µπορούν να ταξινοµηθούν στις παρακάτω κατηγορίες: 

1)Περιβαλλοντικές συνθήκες 

Παράγοντες όπως τα υψηλά επίπεδα θορύβου, η κακή αρχιτεκτονική και εργονοµική 
διευθέτηση του χώρου κ.α. έχει βρεθεί ότι επιβαρύνουν σοβαρά την υγεία των 
εργαζοµένων και συνιστούν συχνά σηµαντική αιτία για την πρόκληση ατυχηµάτων. 



 68

2)Εργασιακές παράµετροι, όπως πρόγραµµα εργασίας, νυχτερινή βάρδια, 
εργασιακή   και   επαγγελµατική   ανασφάλεια, υποβάθµιση της εργασιακής θέσης. Η 
παραβίαση του φυσιολογικού κύκλου λειτουργίας του εργαζοµένου από 
άτακτα ωράρια και βάρδιες µε µακροχρόνια βάση έχει βρεθεί ότι προκαλεί 
χρόνια σωµατικά και ψυχολογικά προβλήµατα. επίσης επίδραση έχει ο 
φόβος της αξιολόγησης στην απόδοση και την υγεία των εργαζοµένων, η εργασιακή 
ανασφάλεια, η αργή ανέλιξη στην ιεραρχία τα οποία αποτελούν προβλεπτικούς  
παράγοντες για  την εµφάνιση υπέρτασης και επικείµενης καρδιαγγειακής νόσου. 

3) Παράγοντες που αφορούν την ίδια την εργασία 

Αυτοί οι παράγοντες σχετίζονται κυρίως µε τη µη δυνατότητα λήψης πρωτοβουλιών, 
µε τον υπερβολικό φόρτο εργασίας και µε προβλήµατα που αντιµετωπίζει ο νοσηλευτής 
σε επίπεδο εργασιακού ρόλου. Όταν ο ρυθµός της εργασίας είναι µονότονος και δεν 
ελέγχεται από τον ίδιο τον εργαζόµενο, και γενικότερα όταν ο ρυθµός εργασίας είναι 
εξοντωτικός, τότε τα προβλήµατα υγείας, το έντονο άγχος και οι συχνές απουσίες δεν 
αργούν να εµφανιστούν σε µεγάλο ποσοστό εργαζοµένων. 

α) Ο φόρτος εργασίας είναι ένας από τους βασικούς παράγοντες που προκαλούν στρες. 
Έχει βρεθεί ότι οι εργαζόµενοι που είναι υποχρεωµένοι να δουλεύουν  περισσότερες ώρες 
και έχουν ταυτόχρονα πολλά καθήκοντα καταφεύγουν συχνότερα σε επιβλαβείς για την 
υγεία συνήθειες ( κάπνισµα, χρήση αλκοόλ κ.α.) και διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να 
αρρωστήσουν σε σύγκριση µε τους εργαζοµένους που δεν έχουν υπερβολικό φόρτο 
εργασίας. Ο υπερβολικός φόρτος είναι αποτέλεσµα τόσο των αυξηµένων ωρών εργασίας 
όσο και του συνδυασµού πολλών και διαφορετικών καθηκόντων και ρόλων. Οι γυναίκες  
νοσηλεύτριες µε µικρά παιδιά είναι ιδιαίτερα ευάλωτες σε καταστάσεις υπερβολικού 
φόρτου εργασίας, αν και η υψηλή ποιότητα ζωής σε εργασία και σπίτι φαίνεται κάπως να 
τις προστατεύει. Σε µία έρευνα βρέθηκε ότι οι παράγοντες οι οποίοι καθορίζουν το βαθµό 
επιβάρυνσης των γυναικών από την εργασία τους εκτός σπιτιού είναι: α) η ύπαρξη 
βοήθειας στο σπίτι, και β) η αποδοχή του ρόλου τους ως εργαζόµενων γυναικών. 

Γενικά οι πολλαπλοί και αντικρουόµενοι ρόλοι έχουν πληθώρα επιπτώσεων: αφενός, 
όσο περισσότερους ρόλους έχει κανείς, τόσο περισσότερο επιβαρύνεται µε καθήκοντα και 
υποχρεώσεις, αφετέρου οι πολλαπλοί ρόλοι προσφέρουν ενδεχοµένως µια ασπίδα 
προστασίας, λειτουργώντας αντισταθµιστικά σε περίπτωση που εµφανιστεί πρόβληµα σε 
έναν από αυτούς (τους ρόλους). Παρά ταύτα, το συγκεκριµένο θέµα, κατά πόσο δηλαδή οι 
πολλαπλοί ρόλοι προκαλούν περισσότερο στρες ή προστατεύουν από αυτό, θα συνεχίσει 
να απασχολεί τους ερευνητές κατά τα επόµενα χρόνια (Cooper & Payne, 1988). 

β) Σύγκρουση ρόλων και ασάφεια ρόλων. Ως ασάφεια ρόλων ορίζεται η συνθήκη κατά 
την οποία ο εργαζόµενος δεν γνωρίζει επακριβώς ποιο είναι τα καθήκοντα του στο 
πλαίσιο της εργασίας του και ποιο τα κριτήρια αξιολόγησης της. Ως σύγκρουση ρόλων 
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ορίζεται η συνθήκη κατά την οποία ο εργαζόµενος λαµβάνει αντικρουόµενα και ασαφή 
µηνύµατα σε σχέση µε τα καθήκοντα της εργασίας του από διαφορετικά κάθε φορά 
άτοµα, έχει βρεθεί ότι η σύγκρουση και η ασάφεια των ρόλων  

σε χρόνια βάση συµβάλλουν στην εµφάνιση υπέρτασης, ταχυκαρδίας και άλλων 
συγγενών προβληµάτων. Αντίθετα, όταν παρέχεται ικανοποιητική και σαφής  

επανατροφοδότηση στους εργαζοµένους σχετικά µε τους ρόλους και τα εργασιακά τους 
καθήκοντα, τότε το επίπεδο του στρες που βιώνουν πέφτει κατακόρυφα.  

  Η σύγκρουση ρόλων απορρέει τόσο από τα αντικρουόµενα εργασιακά καθήκοντα στο 
πλαίσιο ενός εργασιακού ρόλου, όσο και από την ταυτόχρονη υιοθέτηση διαφορετικών 
και πολλαπλών κοινωνικών ρόλων. Όπως προαναφέρθηκε, πολλές γυναίκες έχουν 
ταυτόχρονα τέσσερις διαφορετικούς ρόλους: το συζυγικό, το γονεϊκό, τον εργασιακό και 
τον οικιακό. Οι απαιτήσεις των πολλαπλών αυτών ρόλων πολύ συχνά είναι αντιφατικές 
και αντικρουόµενες. Και όπως είναι προφανές, η πολυπλοκότητα των σχέσεων που 
αναπτύσσονται ανάµεσα στους πολλαπλούς ρόλους χρήζει περαιτέρω έρευνας (Cooper & 
Payne, 1988.Taylor, 1995). Ο ασαφής διαχωρισµός των εργασιακών ρόλων και η 
πολυπλοκότητα τους προκαλούν έντονο καθηµερινό άγχος σε σηµαντικό αριθµό 
νοσηλευτών. Έρευνες έδειξαν στο τοµέα αυτό οι νοσηλευτές που δουλεύουν υπό τέτοιες 
συνθήκες δεν είναι ικανοποιηµένοι από τη δουλειά τους, εκδηλώνουν συχνά συµπτώµατα 
επαγγελµατικής εξουθένωσης και γενικά προβλήµατα υγείας, όπως πονοκεφάλους, έλκη 
στοµάχου, διαταραχές ύπνου, µυοσκελετικές παθήσεις κ.λ.π  

γ) Η µη δυνατότητα λήψης πρωτοβουλιών στην εργασία σχετίζεται µε επιπτώσεις στην 
υγεία όπως η αύξηση των επιπέδων των κατεχολαµινών, η µείωση της ικανοποίησης και η 
αύξηση του ποσοστού απουσιών από την εργασία. Έρευνες έχουν δείξει ότι η µονότονη 
δουλειά, που δεν προσφέρει στον νοσηλευτή αρκετά ερεθίσµατα και του αφαιρεί κάθε 
δυνατότητα άσκησης ελέγχου του περιεχοµένου και του ρυθµού της εργασίας του, είναι 
υπεύθυνοι για αρκετά προβλήµατα υγείας, όπως οι χρόνιοι πονοκέφαλοι, η υψηλή 
αρτηριακή πίεση, τα γαστρικά έλκη κ.λ.π.  

4)Παράγοντες που αφορούν τις διαπροσωπικές σχέσεις στον εργασιακό χώρο. 

 Στο πλαίσιο της εργασίας οι διαπροσωπικές σχέσεις αφορούν τις σχέσεις µε τους 
συναδέλφους, τους υφισταµένους και τους προϊσταµένους. Συχνά γίνεται διάκριση 
ανάµεσα σε διαφορετικά είδη διαπροσωπικών σχέσεων, που συνδέονται µε την ύπαρξη ή 
µη συναισθηµατικής στήριξης, γενικού υποστηρικτικού πλαισίου, αναγνώρισης, 
αποδοχής, καθώς και προσφοράς βοήθειας σε θέµατα δουλειάς. Έχει διαπιστωθεί ότι οι 
κακές διαπροσωπικές σχέσεις είναι σε σηµαντικό βαθµό υπεύθυνες για γενικές σωµατικές 
ενοχλήσεις, έλκη στοµάχου, καταθλιπτικές τάσεις και συχνές απουσίες από την εργασία 
(Fusilier, Ganster, & Mayes, 1987. Unden, 1996). Οι εργαζόµενοι που εξ αιτίας της φύσης  
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της εργασίας τους δεν είναι σε θέση να επικοινωνούν µε τους συναδέλφους τους δεν είναι 
και ικανοποιηµένοι από τη δουλειά τους. Από την άλλη πλευρά, ικανοποιητικές 
κοινωνικές επαφές µπορεί να λειτουργήσουν ως ασπίδα προστασίας ενάντια στις 
υπερβολικές απαιτήσεις ενός εργασιακού ρόλου και στις πιθανές επιπτώσεις τους στη 
σωµατική και στη ψυχική υγεία (Chappell & Novak, 1992.Taylor, 1995). 

 

6.4. ΤΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ BURN-OUT 

 

Στα µέσα της δεκαετίας του ΄70 χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά στις Η.Π.Α. ο όρος 
Burn-out , για να περιγράψει µια επαγγελµατική παθολογία που εκδηλώνεται µε µεγάλη 
συχνότητα σε όσους ασκούν κοινωνικό λειτούργηµα όπως οι νοσηλευτές. 

Η επαγγελµατική αυτή παθολογία χαρακτηρίζεται από γρήγορη κατανάλωση των 
ενεργειακών ψυχοσωµατικών αποθεµάτων και µείωση των επαγγελµατικών επιδόσεων . 
Οφείλεται κυρίως στις αρνητικές συνέπειες του χρόνιου εργασιακού stress  στην υγεία , 
αλλά και σε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. 

Το σύνδροµο Burn-out, σύµφωνα µε τους ειδικούς , αποτελεί µια από τις συνέπειες του 
εργασιακού stress. Θεωρείται όµως µια κατάσταση πολύ πιο σύνθετη , γιατί δε 
χαρακτηρίζεται µόνο από τους αντικειµενικούς και υποκειµενικούς παράγοντες που 
συνθέτουν το stress , αλλά εξαρτάται και από ποικίλες κοινωνικές και µορφωτικές  

µεταβλητές , οι οποίες δρώντας ως καταλύτες, συντελούν στο πέρασµα από το stress 
στο Burn-out. 

Από τη µια , οι αυξανόµενες κοινωνικές ανισότητες και οι συνθήκες αποκλεισµού 
διαφόρων κοινωνικών οµάδων εντείνουν όλο και περισσότερο την ανάγκη για 
παρεµβάσεις κοινωνικής και υγειονοµικής υποστήριξης και περίθαλψης . Από την άλλη , 
η οικονοµική ύφεση συντελεί στον περιορισµό των αναγκαίων πόρων για τον 
προγραµµατισµό και την υλοποίηση κατάλληλων κοινωνικών και υγειονοµικών 
προγραµµάτων. Η αντίθεση αυτή , ενισχυµένη από τους στρεσογόνους εργασιακούς 
παράγοντες και πλαισιωµένη  από µια διάχυτη αίσθηση αδιέξοδου και – κατά συνέπεια – 
υποτίµησης του εργασιακού καθήκοντος των νοσηλευτών , γεννά τις κοινωνικό-
µορφωτικές αιτίες που συµβάλουν καθοριστικά στην εκδήλωση του συνδρόµου Burn-out. 

Τρία είναι τα χαρακτηριστικά συµπτώµατα : η εξάντληση , ο κυνισµός και η 
αναποτελεσµατικότητα . Η εξάντληση προέρχεται από την επίδραση του εργασιακού 
stress στην ψυχική και σωµατική υγεία. Ο κυνισµός αποτελεί έκφραση της αρνητικής 
στάσης του πάσχοντος προς τους άλλους αλλά και προς την εργασία του , ενώ η 
αναποτελεσµατικότητα είναι προϊόν µιας αρνητικής αυτοεκτίµησης . Η φυγή από το 
εργασιακό γίγνεσθαι , η µειωµένη ικανότητα αυτοελέγχου, καθώς και η εκδήλωση  
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διάφορων ψυχοσωµατικών ασθενειών ( αλλεργικό άσθµα , αλλεργικές δερµατίτιδες κλπ ), 
συνοδεύουν επί το πλείστον το τρίπτυχο των βασικών συµπτωµάτων. 

Ο σχεδιασµός των επεµβάσεων για την πρόληψη και την προστασία των εργαζόµενων 
από τους βλαπτικούς παράγοντες που οδηγούν  σε καταστάσεις Burn-out, πρέπει να 
στοχεύει σε µία δυναµική ισορροπία µεταξύ του ανθρώπου και της κοινωνίας µέσα στην 
οποία εντάσσεται το εργασιακό περιβάλλον , µε βασική συντεταγµένη την προσαρµογή 
της εργασίας στις ανθρώπινες ικανότητες και δυνατότητες . 

 

6.5. ΕΡΕΥΝΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ ΣΤΡΕΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ  

 

Έρευνα ευρείας κλίµακας που πραγµατοποιήθηκε για πρώτη φορά στην Ελλάδα 
σχετικά µε το εργασιακό στρες των νοσηλευτών στην χώρα µας δείχνει ότι οι έλληνες 
νοσηλευτές σε σύγκριση µε άλλους ευρωπαίους συναδέλφους τους έχουν περισσότερα 
συµπτώµατα κακής ψυχικής υγείας , άφθονο άγχος , είναι επιρρεπείς στα καρδιαγγειακά 
νοσήµατα και έχουν χαµηλούς δείκτες επαγγελµατικής ικανοποίησης . 

*Ο φόβος για το λάθος 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας τέσσερις είναι οι σηµαντικότεροι 
παράγοντες στρες στους έλληνες νοσηλευτές , άνδρες και γυναίκες : 

-Οι συνέπειες από ενδεχόµενα λάθη στην αντιµετώπιση περιστατικών . 

-Το κυλιόµενο ωράριο . 

-Η απροθυµία των προϊστάµενων τους και των γιατρών να τους συνδράµουν στο έργο 
τους (<<είναι περιορισµένη η αρωγή , ψυχολογική και πρακτική , που µας παρέχουν>> 
λένε). 

-Οι χαµηλές οικονοµικές αποδοχές σε σύγκριση µε το έργο που προσφέρουν κατά την 
άσκηση του επαγγέλµατός τους . 

Οι έλληνες νοσηλευτές , σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας , ήταν λιγότερο 
ικανοποιηµένοι από τη δουλειά τους σε σχέση µε τον πληθυσµό που απάντησε στο ίδιο 
ερωτηµατολόγιο (15.000 άτοµα από µια µεγάλη γκάµα επαγγελµάτων) αλλά και σε 
σύγκριση µε βρετανούς νοσηλευτές . 

Παρουσίασαν επίσης , σε σχέση µε τους βρετανούς συναδέλφους τους, περισσότερα 
συµπτώµατα κακής ψυχικής υγείας , δηλαδή µελαγχολία , δυσθυµία , εσωτερική ένταση , 
συµπτώµατα κατάθλιψης , εκνευρισµό , γενικευµένο άγχος , περιόδους απόγνωσης , 
αδυναµία συγκέντρωσης … 

Επιπλέον βρέθηκε ότι είχαν στατιστικώς υψηλότερους δείκτες ως προς τη συµπεριφορά 
τύπου Α από ό,τι οι νοσηλευτές στη Βρετανία, κάτι που είναι ιδιαίτερα ανησυχητικό , 
καθώς έχει διαπιστωθεί από 30ετείς µελέτες σε διεθνές επίπεδο ότι τα άτοµα µε 
προσωπικότητα τύπου Α είναι επιρρεπή στην εκδήλωση καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 
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Αντιθέτως ήταν θετικό ότι οι νοσηλευτές µας είναι προσωπικότητες µε εσωτερική έδρα 
ελέγχου ( Locus of Control) , δηλαδή έχουν ιδιαίτερη εµπιστοσύνη στις ικανότητες τους 
και αισθάνονται υπεύθυνοι για τη µοίρα τους και τις αναποδιές . Το θετικό αυτό στοιχείο 
όµως γίνεται σηµείο εσωτερικής σύγκρουσης και έντονου στρες καθηµερινά για τους 
έλληνες νοσηλευτές , αφού πρακτικά στο νοσοκοµείο τους δίνονται λίγες ευκαιρίες για να 
ανατρέψουν παγιωµένες καταστάσεις και το κατεστηµένο. 

*Η κακή διατροφή 

Λόγω άγχους και υποχρεώσεων οι νοσηλευτές δεν προσέχουν τη διατροφή τους, 
σιτίζονται άτακτα και χωρίς προσεγµένο διαιτολόγιο , ενώ κάνουν γυµναστική εντελώς 
περιστασιακά ( το 42% είπαν ότι ποτέ δεν παρακολουθούν ένα ιδανικό πρόγραµµα 
σωµατικής άσκησης ) και έχουν παραπανίσια κιλά ( πάνω από το 40% δήλωσαν ότι 
σχεδόν ποτέ δεν έχουν το επιθυµητό βάρος και το 42% του δείγµατος είπαν ότι το 
καταφέρνουν µερικές φορές ). 

Εκτός τούτων είναι και << φουγάρα >>οι νοσηλευτές µας , αφού το 54% δήλωσαν ότι  
καπνίζουν (137 άνδρες και 108 γυναίκες ). 

Ωστόσο αν και έχουν τα πρωτεία στο κάπνισµα , σε σχέση µε τους βρετανούς 
συναδέλφους τους τόσο ως προς τον αριθµό καπνιστών όσο και σε ποσότητα (είναι 
ενδεικτικό ότι οι άντρες µετρούσαν τα τσιγάρα στα πακέτα ), καταναλώνουν πολύ 
µικρότερες ποσότητες αλκοόλ σε σύγκριση µε τους νοσηλευτές στην Βρετανία. 

Στην ερώτηση << Βρίσκετε χρόνο για να χαλαρώσετε ; >> το 40,5% (144 άτοµα) 
δήλωσαν ότι συνήθως δεν βρίσκουν χρόνο , το 40% ότι βρίσκουν περιστασιακά , µόνο έξι 
άτοµα είπαν ότι βρίσκουν σχεδόν πάντα χρόνο για ξεκούραση. Σύµφωνα µε την έρευνα , 
οι έλληνες νοσηλευτές παρουσιάζουν σοβαρές διαταραχές στον ύπνο τους και όπως 
δήλωσαν << οι αϋπνίες ή ο ταραγµένος ύπνος είναι σύνηθες φαινόµενο>>. 

*Ασπίδα κατά του άγχους 

Τι κάνουν όµως για να αντιµετωπίσουν στρεσογόνες καταστάσεις στο νοσοκοµείο; Οι 
µέθοδοι που δήλωσαν ότι χρησιµοποιούν ιεραρχούνται σύµφωνα µε τις απαντήσεις τους 
ως εξής : 

-Προσπαθούν να αναδιοργανώσουν και να επανασχεδιάσουν τις εργασιακές 
υποχρεώσεις τους , δηλαδή βρίσκουν ευέλικτους τρόπους για να παρακάµψουν 
χρονοβόρες διαδικασίες . 

-Χαλαρώνουν µε την επαφή και τη συζήτηση µε φίλους . 

-Αποφεύγουν την ταύτιση µε την κατάσταση των ασθενών ή την αγωνία των συγγενών 
και κρατούν αποστασιοποιηµένη στάση , απαλλαγµένη από συναισθηµατισµούς . 

-Προσπαθούν να διαχωρίζουν συστηµατικά ( κυρίως οι γυναίκες ) το εργασιακό από το 
οικογενειακό περιβάλλον .Σηκώνουν ένα προστατευτικό τείχος ή νοητά στεγανά ανάµεσα 
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στη δουλειά και στην οικογένεια << ώστε το άγχος που ξεχειλίζει στο νοσοκοµείο να µην 
πληµµυρίζει και το σπίτι>>. 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 7η 

 

 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

 

 

7.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ορισµός  

 

  Ως επαγγελµατική εξουθένωση ορίστηκε το βίωµα της αποτυχίας και της εξάντλησης 
που παρατηρήθηκε στους νοσηλευτές µετά από ένα χρόνο ενασχόλησης τους σε ιδρύµατα, 
το οποίο βίωµα ήταν αποτέλεσµα των υπέρµετρων απαιτήσεων της δουλειάς τους σε 
ενέργεια, προσπάθεια και προσόντα. Από τότε έχει παρατηρηθεί µεγάλο ενδιαφέρον για το 
φαινόµενο αυτό τόσο από επιστηµονική όσο και από πρακτική άποψη, γεγονός που 
επιβεβαιώνει και ο µεγάλος αριθµός των σχετικών δηµοσιεύσεων τα χρόνια που 
ακολούθησαν ( Kleiber & Enzmann, 1990 ). 

Σύµφωνα µε τον πιο αποδεκτό µέχρι σήµερα ορισµό της επαγγελµατικής    
εξουθένωσης, πρόκειται για µία κατάσταση χρόνιας συναισθηµατικής εξάντλησης, 
αποπροσωποίησης από τους αποδέκτες των κοινωνικών υπηρεσιών και µειωµένης 
προσωπικής επίτευξης, η οποία µπορεί να εµφανιστεί σε άτοµα που εργάζονται στον 
τοµέα παροχής κοινωνικών υπηρεσιών ( Maslach & Jackson, 1981b ). Όπως µπορεί να 
διαπιστωθεί από τον ορισµό, το φαινόµενο της επαγγελµατικής εξουθένωσης 
περιορίστηκε ευθύς εξαρχής στον τοµέα των κοινωνικών υπηρεσιών. 

 

7.2. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ  

 

Η επαγγελµατική εξουθένωση θεωρείται ένα σύνδροµο το οποίο περιλαµβάνει ένα 
σύνολο συµπτωµάτων που εµφανίζονται µαζί, και τα οποία διαµορφώνουν µε αυτό τον 
τρόπο την ιδιαιτερότητα του (Paine, 1981 ). Γι΄αυτό και είναι απαραίτητη η απαρίθµηση 
και η περιγραφή τους. Μετά από 25 και πλέον χρόνια έρευνας έχουν αναφερθεί διάφορα 
συµπτώµατα, γεγονός που αφενός τονίζει την έλλειψη µιας σαφούς εικόνας για την 
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εννοιολογική κατασκευή της επαγγελµατικής εξουθένωσης και αφετέρου την πολυµορφία 
της, δεδοµένου ότι µπορεί να βιωθεί διαφορετικά από κάθε άτοµο (Kahill, 1988) 

∆ιάφοροι επιστήµονες έχουν προτείνει διαφορετικές κατηγοριοποιήσεις των   
συµπτωµάτων   της   επαγγελµατικής   εξουθένωσης,   ανάλογα µε τη θεωρητική τους 
προσέγγιση και το λειτουργικό ορισµό που διατυπώνουν για το φαινόµενο (Schaufeli & 
Buunk, 1996). Σε αυτές τις κατηγοριοποιήσεις, εκτός από τις διαφορές, παρουσιάζονται 
και οµοιότητες που επιτρέπουν τη διαµόρφωση µιας σφαιρικής εικόνας του συνδρόµου. 
Βάσει αυτών των οµοιοτήτων, η επαγγελµατική εξουθένωση σχετίζεται µε ψυχοσωµατικά 
συµπτώµατα (διαταραχές ύπνου και διατροφής, πονοκεφάλους, στοµαχικά έλκη και 
καρδιακές ασθένειες), συναισθηµατικά συµπτώµατα (κατάθλιψη, φοβίες, επιθετικότητα) 
και νοητικά συµπτώµατα (χαµηλή αυτοεκτίµηση, αίσθηµα αποτυχίας, δυσκολίες 
αυτοσυγκέντρωσης), αρνητικές µορφές συµπεριφοράς (αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ, 
καφεΐνης και νικοτίνης) διαταραγµένες διαπροσωπικές σχέσεις (αποµάκρυνση, 
αποµόνωση) καθώς και αλλαγή επαγγέλµατος, µειωµένη παραγωγικότητα και άλλες 
αρνητικές στάσεις απέναντι στην εργασία. 

Τα άτοµα µε επαγγελµατική εξουθένωση δεν εµφανίζουν οπωσδήποτε όλα τα 
προαναφερθέντα συµπτώµατα. Παρόλο που κάθε άτοµο µπορεί να βιώσει διαφορετικά το 
εν λόγω σύνδροµο, η ουσιώδεις διαστάσεις του, δηλαδή η συναισθηµατική εξάντληση, η 
αποπροσωποποίηση και η µειωµένη προσωπική επίτευξη, πρέπει να εµφανίζονται πάντα. 
Ο όρος «σύνδροµο» υποδηλώνει ότι η ύπαρξη του ενός συµπτώµατος αυξάνει την 
πιθανότητα να εµφανιστούν και τα άλλα δύο (Burisch,1989). Αυτή ακριβώς η 
ιδιαιτερότητα της επαγγελµατικής εξουθένωσης δυσχεραίνει σε µεγάλο βαθµό τη 
διερεύνηση της και οδηγεί στην πληθώρα των ορισµών, των θεωρητικών µοντέλων και 
των οργάνων µέτρησης της. 

 

7.3. ΜΟΝΤΕΛΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ  

 

Αρκετοί επιστήµονες έχουν επιχειρήσει να ορίσουν και να ερµηνεύσουν το φαινόµενο 
της επαγγελµατικής εξουθένωσης. Τα µοντέλα µε θεωρητική πληρότητα που αναφέρονται 
πιο συχνά στη βιβλιογραφία είναι το οικολογικό (Carroll & White, 1982 ), το κυβερνητικό 
(Heifetz & Bersani, 1983 ), το µοντέλο της κοινωνικής ικανότητας (Cherniss, 1980a, 
1980b), το µοντέλο των οκτώ φάσεων (Golembiewski, Munzenrider, & Stevenson, 1986), 
το υπαρξιακό ( Pines, 1993), το µοντέλο της διαταραγµένης πορείας δράσης (Burisch, 
1989, 1993), το µοντέλο της διατήρησης των πηγών (Hobfoll & Freedy, 1993), το µοντέλο 
της εξελικτικής πορείας του Leiter (1993), καθώς και το µοντέλο της κοινωνικής 
ανταλλαγής και σύγκρισης (Buunk & Schaufeli, 1993). 
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Το πλέον διαδεδοµένο µοντέλο και το συχνότερα χρησιµοποιούµενο όργανο µέτρησης 
της επαγγελµατικής εξουθένωσης προέκυψε από τη συνεργασία των Maslach και Jackson 
(1981 a). Συνιστώσες της επαγγελµατικής εξουθένωσης, σύµφωνα µε αυτή τη προσέγγιση, 
είναι η συναισθηµατική εξάντληση, η αποπροσωποποίηση και η µειωµένη προσωπική 
επίτευξη (Maslach & Jackson, 1984). Η συναισθηµατική εξάντληση µπορεί να ερµηνευτεί 
ως συνέπεια χρόνιας καταπόνησης. Η αποπροσωποποίηση είναι το ιδιαίτερο συστατικό 
της επαγγελµατικής εξουθένωσης που τη διαφοροποιεί από το στρες και από άλλες 
συνέπειες του άγχους και της καταπόνησης, και εκδηλώνεται ως κυνισµός, απάθεια και 
απρόσωπη συµπεριφορά απέναντι στους πελάτες. Τέλος, η µειωµένη προσωπική επίτευξη 
είναι η προσωπική εκτίµηση του ατόµου για την απόδοση και τις ικανότητες του (Maslach 
& Jackson, 1986). Τόσο το θεωρητικό µοντέλο όσο και το ερωτηµατολόγιο για τη 
µέτρηση της επαγγελµατικής εξουθένωσης Maslach Burnout Inventory (MBI) βασίζονται 
σε εµπειρικά δεδοµένα από συνεντεύξεις ατόµων που ασχολούνται σε διάφορα 
επαγγέλµατα του τοµέα παροχής κοινωνικών υπηρεσιών. 

Τα τρία συµπτώµατα της επαγγελµατικής εξουθένωσης µετριούνται µέσω του ΜΒΙ µε 
22 ερωτήσεις. Στην αρχική έκδοση του ερωτηµατολογίου (Maslach & Jackson, 1981 a) τα 
υποκείµενα καλούνταν να αξιολογήσουν τα συµπτώµατα ανάλογα µε τη συχνότητα και 
την ένταση τους. Στη δεύτερη έκδοση (Maslach & Jackson, 1986) οι ερωτώµενοι 
καλούνται να απαντήσουν µόνο για τη συχνότητα µε την οποία βιώνουν τα 
περιγραφόµενα συµπτώµατα. Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων του ΜΒΙ γίνεται µε απλή 
πρόσθεση των απαντήσεων για κάθε ανεξάρτητη διάσταση του. Έτσι προκύπτουν τρεις 
ανεξάρτητες βαθµολογίες, µία για κάθε διάσταση (συναισθηµατική εξάντληση, 
αποπροσωποποίηση, µειωµένη προσωπική επίτευξη), οι οποίες στη συνέχεια, βάσει τιµών 
που δίνονται από τους δηµιουργούς του ερωτηµατολογίου, µπορούν να ταξινοµηθούν στις 
κατηγορίες χαµηλή, µέση και υψηλή επαγγελµατική εξουθένωση. Πρέπει να σηµειωθεί ότι 
οι τιµές για την ταξινόµηση των βαθµών των τριών διαστάσεων της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης στις τρεις κατηγορίες (χαµηλή, µέση και υψηλή) προέκυψαν από έρευνες 
στάθµισης του τεστ µε αµερικανικό πληθυσµό. 

Σύµφωνα µε τις συγγραφείς (Maslach & Jackson, 1986), τα άτοµα µε υψηλό βαθµό 
στις διαστάσεις συναισθηµατική εξάντληση και αποπροσωποποίηση και µε χαµηλό βαθµό 
στη µειωµένη προσωπική επίτευξη βιώνουν υψηλή επαγγελµατική εξουθένωση. 
Αντίστοιχα, τα άτοµα µε χαµηλό βαθµό στις δυο πρώτες διαστάσεις και υψηλό στην τρίτη 
βιώνουν χαµηλή ή καθόλου επαγγελµατική εξουθένωση. Μέσες τιµές και στις τρεις 
διαστάσεις συνεπάγονται µέση επαγγελµατική εξουθένωση. Ο δείκτης αξιοπιστίας 
Cronbach alpha της διάστασης συναισθηµατική εξάντληση είναι 0,90, της 
αποπροσωποποίησης 0,79 και της µειωµένης επίτευξης 0,71 (Maslach & Jackson, 1986). 
Η αξιοπιστία δοκιµασίας-επαναδοκιµασίας µε χορήγηση µετά από ένα µήνα κυµαίνεται 
µεταξύ 0.60 και 0.82, ενώ µετά από ένα χρόνο µεταξύ 0,54 και 0,60. 
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Το ερωτηµατολόγιο έχει µεταφραστεί, µεταξύ άλλων, στα γερµανικά (Bussing & 
Perrar, 1992. Demerouti & Nachreiner, 1996), τα ολλανδικά, τα πολωνικά (Schaufeli & 
Janczur, 1994), τα γαλλικά (Enzmann, Schaufeli & Girault, 1995) και τα ελληνικά (Kantas 
& Vassilaki, 1997). Τα αποτελέσµατα ερευνών στις διάφορες γλώσσες δεν επιβεβαιώνουν 
πάντα την προτεινόµενη από τις δηµιουργούς αρχική δοµή του ερωτηµατολογίου. 

Λόγω των µη ικανοποιητικών αποτελεσµάτων του ΜΒΙ και προκειµένου να γίνει 
δυνατή η διερεύνηση της επαγγελµατικής εξουθένωσης και σε επαγγέλµατα εκτός του 
τοµέα των κοινωνικών υπηρεσιών, στην τρίτη έκδοση της κλίµακας (Maslach, Jackson & 
Schaufeli, 1996) αναπτύχθηκε το Maslach Burnout Inventory - General Survey (MBI- GS) 
(Schaufeli, 1996). To MBI-GS αποτελείται από τρις διαστάσεις οι οποίες είναι 
παράλληλες µε εκείνες του ΜΒΙ: εξάντληση, κυνισµός και επαγγελµατική 
αποτελεσµατικότητα (occupational efficacy). Η διαφορά της τρίτης έκδοσης από την 
προηγούµενη έγκειται στο ότι δεν µετριέται πλέον η αποµάκρυνση από τους αποδέκτες 
των κοινωνικών υπηρεσιών (αποπροσωποποίηση) αλλά η αποµάκρυνση από την εργασία 
γενικά (κυνισµός). Οι άλλες δυο διαστάσεις ορίζονται µε τον ίδιο ακριβώς τρόπο όπως και 
στο ΜΒΙ µε τη διαφορά ότι δεν περιλαµβάνουν ερωτήσεις που αναφέρονται στην εργασία 
µε ανθρώπους. Η δοµή του ΜΒΙ -GS επικυρώθηκε µε επιβεβαιωτική παραγοντική 
ανάλυση σε διάφορες επαγγελµατικές οµάδες (Leiter & Schaufeli, 1996). 

Εκτός από το ΜΒΙ, υπάρχουν και διάφορες άλλες κλίµακες για τη µέτρηση της 
επαγγελµατικής εξουθένωσης. Μεταξύ άλλων είναι τα Burnout Measure (Pines & 
Aronson, 1988), Meier Burnout Asseement (1984) και Teacher Attitude Scale (Farber, 
1984). Σε σύγκριση µε το ΜΒΙ, τα ερωτηµατολόγια αυτά έχουν εφαρµοστεί µόνο 
περιστασιακά σε κάποιες έρευνες και παρουσιάζουν περισσότερα ψυχοµετρικά 
προβλήµατα (Schaufeli &van Dierendonck, 1993). 

 

7.4. ΟΜΟΙΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ 

ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ ΜΕ ΑΛΛΕΣ ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΚΕΥΕΣ 

 

Η επαγγελµατική εξουθένωση έχει µελετηθεί ως προς τις οµοιότητες και τις διαφορές 
που εµφανίζει σε σχέση µε άλλες εννοιολογικές κατασκευές, µερικές από τις οποίες 
παρουσιάζουν παρόµοια προβλήµατα στον ορισµό τους: στρες, εργασιακή δυσαρέσκεια, 
κατάθλιψη, αποξένωση, ένταση, εξάντληση, προσωπική κρίση, µονοτονία κ.λ.π. (Maslach 
& Schaufeli, 1993). Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητη η διάκριση της από άλλες 
παρόµοιες έννοιες. 
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7.4.1. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

Η επαγγελµατική εξουθένωση παρουσιάζει πολλές οµοιότητες και υψηλούς δείκτες 
συνάφειας µε την κατάθλιψη. Οι οµοιότητες, τις οποίες έχουν παρατηρήσει επιστήµονες, 
αποδίδονται στο γεγονός ότι και τα δυο φαινόµενα είναι µορφές ψυχικής ασθένειας. Οι 
διαφορές ανάγονται στην ένταση του βιώµατος, στον τρόπο θεραπείας και στο πλαίσιο 
εµφάνισης των φαινοµένων. Πιο συγκεκριµένα, η κατάθλιψη είναι πιο έντονο βίωµα, 
θεραπεύεται µε φαρµακευτική αγωγή και γενικεύεται σε διάφορες καταστάσεις και 
ευρύτερες σφαίρες της ζωής του ασθενή. Από την άλλη πλευρά, η επαγγελµατική 
εξουθένωση σχετίζεται αποκλειστικά µε την εργασία, είναι λιγότερο έντονη και δεν 
θεραπεύεται µε φάρµακα. 

Τα δυο φαινόµενα εκδηλώνονται µε αίσθηµα εξάντλησης, µείωση της ενέργειας και της 
δύναµης της προσδοκίας (ελπίδας), καθώς και µε τάση αποφυγής. Η επικάλυψη των δυο 
φαινοµένων οφείλεται κατά κύριο λόγο στην υψηλή συνάφεια ανάµεσα στην κατάθλιψη 
και στη διάσταση συναισθηµατικής εξάντλησης του συνδρόµου της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης (Schaufeli & Buunk, 1996). Οι σχέσεις µε τα άλλα δυο συστατικά του 
συνδρόµου, την αποπροσωποποίηση και τη µειωµένη επίτευξη, είναι λιγότερο ισχυρές 
(Firth, Mclntee, McKeown, & Britton, 1986. Leiter & Dump, 1994), γεγονός που δηλώνει 
επίσης ότι η επαγγελµατική εξουθένωση είναι πιο πολυδιάστατο φαινόµενο. 

 

7.4.2. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ ΚΑΙ ΣΤΡΕΣ 

 

Το επαγγελµατικό στρες εµφανίζεται όταν οι απαιτήσεις της εργασίας υπερβαίνουν τις 
δυνάµεις προσαρµογής του ατόµου (Lazarys & Folkman, 1984). Ο όρος «στρες» 
αναφέρεται συνήθως σε µία χρονικά περιορισµένη πορεία προσαρµογής που συνδέεται µε 
ψυχικά και σωµατικά συµπτώµατα. Εµφανίζεται σε καταστάσεις µε υψηλές, σε σύγκριση 
µε τις πηγές, απαιτήσεις, όπου µία πιθανή αποτυχία έχει σοβαρές και αρνητικές συνέπειες 
για το άτοµο. Αν η κατάσταση εκτιµηθεί από το άτοµο ως απειλητική, τότε 
ενεργοποιούνται οι λεγόµενοι µηχανισµοί αντιµετώπισης. Στην επαγγελµατική 
εξουθένωση, από την άλλη πλευρά, η προσαρµοστική ικανότητα του ατόµου καταλύεται 
εξαιτίας µίας µακροχρόνιας ανισορροπίας µεταξύ απαιτήσεων και πηγών, εξαιτίας δηλαδή 
παρατεταµένου και χρόνιου εργασιακού στρες (Brill, 1984). 

Οι δυο έννοιες αναφέρονται σε πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις ατόµου-περιβάλλοντος 
και είναι υποκειµενικής φύσης, µια και το βασικότερο ρόλο παίζουν οι εκτιµήσεις του 
ίδιου του ατόµου και όχι οι αντικειµενικές συνθήκες (Handy, 1988). Η επαγγελµατική 
εξουθένωση όµως είναι κάτι περισσότερο από εκτίµηση, καθώς περιλαµβάνει και 
επανειληµµένες αποτυχίες στην αντιµετώπιση των αγχογόνων καταστάσεων του 
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εργασιακού χώρου. Το στρες, από την άλλη πλευρά, δεν συνδέεται µε αρνητικές στάσεις 
και συµπεριφορές απέναντι στους αποδέκτες των κοινωνικών υπηρεσιών, στην εργασία 
και στον οργανισµό γενικότερα (Maslach, 1993). Ενώ στρες µπορεί να βιώσει ο κάθε ένας 
η επαγγελµατική εξουθένωση εµφανίζεται κατά βάσει σε άτοµα που ξεκινούν την καριέρα 
τους µε ενθουσιασµό, υψηλούς στόχους και προσδοκίες (Pines, 1993). Η επαγγελµατική 
εξουθένωση είναι γενικά συνέπεια της αλλεπάλληλης και αποτυχηµένης προσπάθειας 
αντιµετώπισης συγκεκριµένων αγχογόνων καταστάσεων.  

 

7.4.3. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ ΚΑΙ ∆ΥΣΑΡΕΣΚΕΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

 Πολλοί µελετητές έχουν ασχοληθεί µε τη σχέση επαγγελµατικής εξουθένωσης και 
δυσαρέσκειας από την εργασία. Ωστόσο η έλλειψη ενός γενικά αποδεκτού ορισµού για 
την ικανοποίηση από την εργασία αποτελεί σοβαρό ανασταλτικό παράγοντα. Κάποιοι 
ορίζουν την ικανοποίηση µε γενικό τρόπο, θεωρώντας ότι αφορά το σύνολο της εργασίας 
(Gebert & von Rosenstiel, 1992), ενώ άλλοι την ορίζουν ως στάσεις απέναντι σε κάποιες 
συγκεκριµένες πτυχές της (Neuberger & Allerbeck, 1978). Οι Hackman και Oldham 
(1975) κάνουν διάκριση µεταξύ ενδογενούς και εξωγενούς ικανοποίησης. 

Τα αποτελέσµατα διαφόρων ερευνών, στις οποίες έχουν χρησιµοποιηθεί και 
διαφορετικά όργανα µέτρησης της ικανοποίησης, δείχνουν ότι οι δυο έννοιες έχουν 
διαφορετικό περιεχόµενο και διαφορετικές αιτίες, αν και µερικοί παράγοντες που 
επηρεάζουν την εργασιακή δυσαρέσκεια οδηγούν και στην επαγγελµατική εξουθένωση 
(Enzmann & Kleiber, 1989). Η σχέση των δυο αυτών διαστάσεων είναι πολύπλοκη. 
Φαίνεται όµως ότι η δυσαρέσκεια µπορεί να οδηγήσει σε επαγγελµατική εξουθένωση, 
όπως µπορεί και να εµφανιστεί ανεξάρτητα από αυτήν. 

 

7.5. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ «ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ» 

 

Η επαγγελµατική εξουθένωση αναφέρεται εξ ορισµού σε επαγγέλµατα τα οποία 
συνδέονται µε την παροχή κοινωνικών υπηρεσιών (Maslach & Jackson, 1981). όπως 
εκπαιδευτικοί, νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, νοµικοί, ψυχολόγοι, αλλά και 
γραµµατείς και διευθυντές. Πρόκειται για επαγγέλµατα τα οποία είναι πιο πιθανό να 
εκθέτουν τους εργαζόµενους σε χρόνιες και υψηλές συναισθηµατικές απαιτήσεις (Maslach 
& Jackson, 1981b), αφού η διαπροσωπική επαφή για την επίλυση των προβληµάτων των 
πελατών (ασθενών, µαθητών κ.λ.π.) συνεπάγεται έντονο συναισθηµατικό άγχος. Οι 
παράγοντες που εµπλέκονται σε τέτοιες πελατοκεντρικές επαφές είναι ο υπερβολικός 
φόρτος εργασίας (πολλοί πελάτες σε λίγο χρόνο), η δυσκολία επίλυσης των προβληµάτων 
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κάποιων ατόµων, η έλλειψη δυνατότητας αποφυγής της άµεσης επαφής µε τους πελάτες 
µε τη διεκπεραίωση άλλων καθηκόντων, η αίσθηση µη επιτυχηµένης παρέµβασης, το 
έντονο αίσθηµα ευθύνης για την κατάσταση άλλων ανθρώπων, καθώς και η έλλειψη 
υποστήριξης και αµοιβών από την πλευρά του οργανισµού (Weiskop, 1980). 

Ακόµη και οι πρωτοπόρες ερευνήτριες στο φαινόµενο της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης αναγνωρίζουν το ρόλο που διαδραµατίζουν οι εργασιακές συνθήκες στην 
εµφάνιση της (Maslach & Jackson, 1981 a, 1984). Μερικές εργασιακές συνθήκες των 
οποίων η αιτιολογική σχέση µε την επαγγελµατική εξουθένωση έχει επιβεβαιωθεί σε 
διάφορες έρευνες είναι ο αντικειµενικά υπερβολικός φόρτος εργασίας (Jackson, Schwab & 
Schuler, 1986), οι ασαφείς και αλληλοσυγκρουόµενες απαιτήσεις του επαγγελµατικού 
ρόλου (Lee & Ashforth, 1993), η έλλειψη αυτονοµίας (Landsbergis, 1988), η έλλειψη 
ανατροφοδότησης για την αποδοτικότητα εργαζόµενου (Astrom, Nilsson, Norberg, 
Sandman, & Winblad, 1990), η έλλειψη προσωπικής ευθύνης για τα αποτελέσµατα της 
εργασίας (Dolan & Reinaud, 1992), η ελλιπής συµµετοχή στη διαδικασία λήψης 
αποφάσεων (O'Driscoll & Schubert, 1988), η µονοτονία (Bussing & Perrar 1992), η 
γραφειοκρατική δοµή του εκάστοτε οργανισµού, το ακατάλληλο φυσικό περιβάλλον 
(Friedman, 1991): οι χαµηλές αµοιβές (Jackson και συν., 1986), οι διαπροσωπικές 
συγκρούσεις στον εργασιακό χώρο (Leiter, 1991) και η ελλιπής υποστήριξη από τους 
εργοδότες(Constable & Russel, 1986). 

Εκτός από τους παράγοντες του εργασιακού περιβάλλοντος, µε την επαγγελµατική 
εξουθένωση έχουν συσχετιστεί και ορισµένα χαρακτηριστικά του εργαζοµένου-ατόµου. 
Από τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά, το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση και 
το επίπεδο εκπαίδευσης έχουν διερευνηθεί ως προς τη σχέση τους µε την επαγγελµατική 
εξουθένωση. Τα αποτελέσµατα ωστόσο είτε είναι αντιφατικά (ανάλογα µε την έρευνα, 
τόσο νεότεροι όσο και πιο ηλικιωµένοι εργαζόµενοι παρουσιάζουν υψηλότερη 
επαγγελµατική εξουθένωση), είτε ερµηνεύουν χαµηλά ποσοστά της διακύµανσης των 
τιµών της επαγγελµατικής εξουθένωσης, είτε αποδίδονται σε τρίτους παράγοντες που 
σχετίζονται µε τα υπό µελέτη δηµογραφικά χαρακτηριστικά (π.χ. το γεγονός ότι οι 
γυναίκες δηλώνουν περισσότερη επαγγελµατική εξουθένωση ίσως οφείλεται στο ότι 
κατέχουν χαµηλότερες θέσεις στην ιεραρχία και συνεπώς απολαµβάνουν λιγότερες 
αµοιβές, κοινωνική αναγνώριση και αυτονοµία) (Schaufeli & Buunk, 1996). 

Το ίδιο αδιευκρίνιστες και χαµηλές επιδράσεις παρουσιάζουν και τα χαρακτηριστικά 
της προσωπικότητας. Μερικές από τις διαστάσεις τις προσωπικότητας που σχετίζονται µε 
την επαγγελµατική εξουθένωση είναι η προσωπικότητα τύπου A (Nagy & Davis, 1985), ο 
νευρωτισµός (Vlerick, 1997), το εξωτερικό κέντρο ελέγχου της συµπεριφοράς (Keane, 
Ducette, Adier, 1985), η έλλειψη προσωπικού ελέγχου (Papadatou, Anagnostopoulou, & 
Manos, 1994) και η χαµηλή αυτοεκτίµηση (Poulin & Walter, 1993). 
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Λιγότερο συγκρουόµενα και ασαφή είναι τα αποτελέσµατα που αφορούν την επίδραση 
της στάσης του εργαζοµένου απέναντι στην εργασία. Άτοµα µε υψηλότερο βαθµό 
σύνδεσης µε την εργασία τους εµφανίζουν και µεγαλύτερη συναισθηµατική εξάντληση 
(Reilly, 1994). Επίσης, εργαζόµενοι µε υψηλές και µη ρεαλιστικές προσδοκίες από τη 
δουλεία και το επάγγελµα τους βιώνουν υψηλότερη επαγγελµατική εξουθένωση (Pines, 
1993). 

Από αυτή τη συνοπτική ανασκόπηση γίνεται φανερό ότι τα αποτελέσµατα αναφορικά 
µε τα αίτια της επαγγελµατικής εξουθένωσης είναι ασαφή και αλληλοσυγκρουόµενα. 
Κάποιοι από τουw λόγους της µέχρι σήµερα απροσδιόριστης αιτιολογίας της ενδέχεται να 
είναι η χρήση µετρήσεων µε χαµηλή εγκυρότητα, οι µη επαρκείς πειραµατικοί σχεδιασµοί, 
τα σφάλµατα στη δειγµατοληψία αλλά και η πολυπλοκότητα των σχέσεων που 
εµπλέκονται στο φαινόµενο (Schaufeli & Buunk, 1996). Φαίνεται πάντως ότι ένας (µέχρι 
στιγµής µη προσδιορισµένος) συνδυασµός συγκεκριµένων εργασιακών συνθηκών οδηγεί, 
µε τη µεσολάβηση χαρακτηριστικών του ατόµου, στο βίωµα της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης (Demerouti, υπό δηµοσίευση). 

 

7.6. ΚΡΙΤΙΚΗ ΤΗΣ ΜΕΧΡΙ ΤΩΡΑ ΕΡΕΥΝΑΣ ΣΤΗΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ 
ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ 

 

Σε θεωρητικό επίπεδο έχουν διατυπωθεί επικρίσεις όσον αφορά την επαγγελµατική 
εξουθένωση, τουλάχιστον όπως αυτή ορίζεται µέχρι σήµερα. Πιο συγκεκριµένα, έχει 
υποστηριχθεί ότι δεν κατέχει την πληρότητα µιας εννοιολογικής κατασκευής και ότι δεν 
διαφοροποιείται επαρκώς από παρεµφερείς έννοιες όπως το στρες, ο κορεσµός και η 
κατάθλιψη (Handy, 1988). Αυτό το πρόβληµα δεν οφείλεται µόνο στην ελλιπή θεωρητική 
εξήγηση του φαινοµένου. Το γεγονός ότι η επαγγελµατική εξουθένωση παρουσιάζει 
υψηλή συσχέτιση, που φτάνει µέχρι και 0,55 (Bussing & Perrar, 1992) µε τις 
προαναφερθείσες έννοιες µπορεί να είναι και τεχνητό αποτέλεσµα των οργάνων µέτρησης. 
Και τούτο διότι όλα αυτά τα ερωτηµατολόγια µετρούν αρνητικές στάσεις και 
συναισθήµατα που εκτιµούν για τον εαυτό τους τα ίδια τα υποκείµενα (Meier 1984), 
εκτείνοντας µε αυτόν τον τρόπο τις οµοιότητες των εν λόγω εννοιών σε θεωρητικό 
επίπεδο. Η επαγγελµατική εξουθένωση φαίνεται να συνδέεται µε ένα ευρύτερο φάσµα 
συµπτωµάτων, που σε συγκεκριµένες περιπτώσεις εκδηλώνονται µαζί (Demerouti & 
Nachreiner, 1996). 

Σε µία τυπική έρευνα σχετικά µε την επαγγελµατική εξουθένωση γίνεται µόνο  µία  
µέτρηση   µε  ερωτηµατολόγιο  (κατά  κανόνα  το   ΜΒΙ),   το  οποίο συµπληρώνουν 
αποκλειστικά οι ίδιοι οι εργαζόµενοι (Schaufeli & Buunk, 1996). Γι' αυτό και τα εµπειρικά 
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αποτελέσµατα πρέπει να ερµηνεύονται µε προσοχή, ειδικά όταν η παραπάνω µεθοδολογία 
χρησιµοποιείται για τη διερεύνηση της αιτιολογίας της επαγγελµατικής εξουθένωσης.  

Παραµένει ακόµη αδιευκρίνιστο αν κάποια δηµογραφικά στοιχεία ή χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητας του ατόµου, χαρακτηριστικά του εργασιακού χώρου και του κοινωνικού 
περιβάλλοντος ή στάσεις σχετικές µε την εργασία παίζουν το πιο σοβαρό ρόλο στην 
αιτιολογία της επαγγελµατικής εξουθένωσης και σε ποιο βαθµό. Εκτός από τα 
µεθοδολογικά προβλήµατα των ερευνητικών προσεγγίσεων (δειγµατοληπτικές 
µεροληψίες, αναξιόπιστα όργανα µέτρησης, ανεπαρκείς πειραµατικοί σχεδιασµοί), αυτή η 
ανακρίβεια µπορεί να οφείλεται και στην πολυπλοκότητα των σχέσεων που εµπλέκονται 
στη γένεση του συνδρόµου. 

Εκτός από τις ελλείψεις σε θεωρητικό επίπεδο, προβλήµατα παρουσιάζει επίσης το 
ευρύτατα χρησιµοποιούµενο όργανο µέτρησης της επαγγελµατικής εξουθένωσης (ΜΒΙ). 
Τα προβλήµατα του ΜΒΙ αρχίζουν µε την αναπαραγωγή της δοµής του ερωτηµατολογίου 
µέσω επιβεβαιωτικής παραγοντικής ανάλυσης. Τόσο στην αγγλική (Brookings, Bolton, 
Brown, & McEvoy, 1985. Dignam, Barrera, & West, 1986. Green, Walkey, & Taylor, 
1991) όσο και στη γερµανική έκδοση (Bussing & Perrar, 1992. Enzmann & Kleiber, 1989. 
Demerouti & Nachreiner, 1996) υπάρχουν αποκλίσεις διαφόρων ερωτήσεων από την 
υποτιθέµενη δοµή. Ο πιο ασταθής παράγοντας φαίνεται να είναι η αποπροσωποποίηση και 
ο πιο σταθερός η συναισθηµατική εξάντληση (Schaufeli & Buunk, 1996). Πολύ συχνά οι 
ερωτήσεις των δυο αυτών διαστάσεων εµφανίζονται µαζί σε έναν παράγοντα, γεγονός που 
έχει επιβεβαιωθεί σε διάφορες έρευνες (Brookings και συν., 1985. Dignam και συν., 1986. 
Green, Walkey, & Taylor, 1991. Demerouti & Nachreiner, 1996). Αυτός ο µεικτός, 
αποτελούµενος από τις διαστάσεις της αποπροσωποποίησης και της συναισθηµατικής 
εξάντλησης, παράγοντας έχει χαρακτηριστεί και ως πυρήνας της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης. 

Μια άλλη µεθοδολογική αδυναµία του ΜΒΙ συνδέεται µα το ότι οι διαχωριστικές τιµές 
για τη διαφοροποίηση των τριών επιπέδων του δεν είναι κλινικά έγκυρες και βασίζονται 
σε, κατά κάποιο τρόπο, αυθαίρετες στατιστικές νόρµες. (Schaufeli & Buunk, 1996). 
Επιπρόσθετα, οι διαχωριστικές τιµές υπολογίστηκαν σε ευκαιριακό δείγµα, το οποίο δεν 
είναι αντιπροσωπευτικό ούτε και για τον αµερικανικό πληθυσµό των λεγόµενων 
κοινωνικών υπηρεσιών. Έτσι το ΜΒΙ, όργανο µέτρησης της ειδικής αυτής µορφής 
καταπόνησης, παραµένει κατάλληλο µόνο για ταξινόµηση και όχι για διάγνωση των 
ερωτώµενων ατόµων. Εδώ αξίζει να σηµειωθεί ότι τα επίπεδα της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης δείχνουν να  

επηρεάζονται από πολιτισµικές διαφορές. Πιο συγκεκριµένα, το αµερικανικό δείγµα 
εµφανίζει υψηλότερες τιµές και στις τρεις διαστάσεις της επαγγελµατικής εξουθένωσης σε 
σύγκριση µε το ολλανδικό (Schaufeli & Van Dierendonck, 1995) και το γερµανικό δείγµα 
(Demerouti & Nachreiner, 1996). 
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Επιπλέον, οι δηµιουργοί του ΜΒΙ δεν αποσαφηνίζουν τον τρόπο ταξινόµησης των 
ατόµων τα οποία, λόγου χάρη, παρουσιάζουν υψηλές τιµές στις δυο διαστάσεις και 
χαµηλές στην τρίτη. Εφόσον αυτές οι πιθανές περιπτώσεις δεν έχουν διαφοροποιηθεί, και 
εφόσον δεν µπορούν να θεωρηθούν ισοδύναµες, επιβάλλεται η ακριβέστερη διάκριση τους 
(Demerouti, 1997a). 

Τόσο στην εννοιολογική κατασκευή όσο και στο όργανο µέτρησης τονίζεται η 
ιδιαιτερότητα της επαγγελµατικής εξουθένωσης στον τοµέα των κοινωνικών υπηρεσιών. 
Αυτός ο περιορισµός οφείλεται στη βασική υπόθεση, ότι δηλαδή η επαγγελµατική 
εξουθένωση είναι αποτέλεσµα συναισθηµατικής πίεσης κατά τη διάρκεια της επαφής µε 
ανθρώπους-αποδέκτες των κοινωνικών υπηρεσιών. Από αυτή την υπόθεση ξεκινά ο 
φαύλος κύκλος, βάσει του οποίου αυτό το ειδικό φαινόµενο στο πλαίσιο παροχής 
κοινωνικών υπηρεσιών µετριέται από ένα ειδικό για τις κοινωνικές υπηρεσίες όργανο 
µέτρησης, και µόνο στον τοµέα παροχής κοινωνικών υπηρεσιών (Demerouti, 1997a). 
Σύµφωνα µε την Garden (1987), αυτή η µοναδικότητα της επαγγελµατικής εξουθένωσης 
στα κοινωνικά επαγγέλµατα µπορεί να χαρακτηριστεί ως το τεχνητό αποτέλεσµα µιας 
αυτοεκπληρούµενης προφητείας ή της διατύπωσης των ερωτήσεων µε τέτοιο τρόπο ώστε 
να αναφέρονται κατ 'εξοχήν στους ασθενείς-πελάτες του ερωτώµενου εργαζοµένου. Η 
αντικατάσταση του όρου «πελάτης» µε τον όρο «συνάδελφος», ώστε να καταστεί δυνατή 
η διερεύνηση του φαινοµένου εκτός του κοινωνικού τοµέα, όπως έγινε από τον 
Golembiewski και τους συναδέλφους του (1986), δεν ανταποκρίνεται στη βασική ιδέα της 
επαγγελµατικής εξουθένωσης. 

 

7.7. ΜΟΝΤΕΛΟ ΚΑΙ ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ 
ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ 

 

Πίσω από την αποπροσωποποίηση στα κοινωνικά επαγγέλµατα κρύβεται η 
αποµάκρυνση από τους αποδέκτες των κοινωνικών υπηρεσιών (ασθενείς, πελάτες, 
µαθητές κ.λπ.). Στα επαγγέλµατα που συνδέονται µε την παραγωγή ή αποπροσωποποίηση 
(αποξένωση από τον άνθρωπο ως «αντικείµενο» εργασίας) θα µπορούσε να αντιστοιχεί 
στην αποξένωση-αποµάκρυνση από το εκάστοτε αντικείµενο εργασίας, ενώ στα πιο 
αφηρηµένα επαγγέλµατα θα µπορούσε να κρύβεται η αποξένωση-αποµάκρυνση από το 
περιεχόµενο της εργασίας. Σε αυτή τη σύλληψη της επαγγελµατικής εξουθένωσης που 
είναι ανεξάρτητη από την επαγγελµατική κατεύθυνση, βασίζεται ένα καινούριο όργανο 
µέτρησης της, το οποίο αναπτύχθηκε από  την Ebbinghaus (1996). 

Σύµφωνα µε αυτό το θεωρητικό  µοντέλο, η επαγγελµατική εξουθένωση ορίζεται ως η 
µακροπρόθεσµη συνέπεια της καταπόνησης από την εργασία, και συµπεριλαµβάνει την 
«αποµάκρυνση από την εργασία» και την «εξάντληση». Οι 18 ερωτήσεις της 
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«αποµάκρυνσης από την εργασία» περιγράφουν την απώλεια της εσωτερικής σύνδεσης µε 
τη δουλειά, τη µείωση της ανάγκης για επαγγελµατική επιτυχία, καθώς και την ανάγκη για 
αλλαγή καθηκόντων που φτάνει µέχρι και σε επιθυµία αλλαγής επαγγέλµατος. Η 
«εξάντληση» περιλαµβάνει 7 ερωτήσεις που περιγράφουν τη συναισθηµατική κενότητα, 
την υπερφόρτωση από τη δουλειά, την έντονη ανάγκη για ξεκούραση, καθώς και τη 
σωµατική εξάντληση (Ebbinghaus, 1996). 

Το καινούργιο αυτό όργανο µέτρησης της επαγγελµατικής εξουθένωσης µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί και εκτός του τοµέα των κοινωνικών υπηρεσιών, καθώς δεν περιλαµβάνει 
ερωτήσεις σχετικές µε πελάτες. Στην έρευνα- πιλότο µε 293 υποκείµενα το όργανο αυτό 
δοκιµάστηκε από την Ebbinghaus (1996) και σε άτοµα τα οποία ασχολούνταν στη 
βιοµηχανική παραγωγή. Οι δυο διαστάσεις έχουν δείκτη συνάφειας 0,54 (ρ<0,001), 
γεγονός που δηλώνει ότι αποτελούν νοηµατικά ξεχωριστές αλλά φαινοµενολογικά 
συσχετιζόµενες πτυχές του συνδρόµου της επαγγελµατικής εξουθένωσης. Η κλίµακα είναι 
µια βελτιωµένη έκδοση που προέκυψε από την εφαρµογή παραγοντικών αναλύσεων του 
αρχικού και πιο ευρύτερου ερωτηµατολογίου, το οποίο βασίστηκε στο υπό δηµοσίευση 
θεωρητικό µοντέλο (Demerouti, υπό δηµοσίευση). 

Οι δύο εκτιµώµενες διαστάσεις του ερωτηµατολογίου απεικονίζουν, σύµφωνα µε το 
θεωρητικό µοντέλο, τα τελικά στάδια της πορείας της επαγγελµατικής εξουθένωσης πιο 
συγκεκριµένα, η «αποµάκρυνση από την εργασία» ( ή οι αρνητικές στάσεις και 
συµπεριφορές απέναντι στη δουλειά, το περιεχόµενο και το αντικείµενο της ) αποτελεί το 
τελευταίο στάδιο. 

Το ερωτηµατολόγιο εξετάστηκε κατά την έρευνα- πιλότο (Ebbinghaus, 1996) ως προς 
τη συγχρονική και τη διακριτική του εγκυρότητα µέσω της σύγκρισης του µε άλλες 
βραχυπρόθεσµες συνέπειες της καταπόνησης, όπως το αίσθηµα µονοτονίας, κορεσµού και 
ψυχικής κούρασης. Για την εκτίµηση αυτών των βραχυπρόθεσµων συνεπειών 
χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο BMS των Plath και Richter (1984). Όπως ήταν 
αναµενόµενο, η αποµάκρυνση από την εργασία συσχετιζόταν περισσότερο µε τη 
µονοτονία και τον κορεσµό, ενώ η εξάντληση µε την ψυχική κούραση. Μέσω µερικών 
συσχετίσεων και παραγοντικών αναλύσεων, τόσο στο επίπεδο των διαστάσεων όσο και 
στο επίπεδο των ερωτήσεων, επιβεβαιώθηκε ότι οι διαστάσεις της επαγγελµατικής 
εξουθένωσης συσχετίζονταν ισχυρότερα µε τις νοηµατικά παραπλήσιες βραχυπρόθεσµες 
συνέπειες και αντιθέτως, συσχετίζονταν ελάχιστα µε τις απόµακρες. Ο δείκτης αξιοπιστίας 
Cronback alpha για την αποµάκρυνση από την εργασία και την εξάντληση ήταν 0,93 και 
0,82 αντίστοιχα, ενώ εξίσου ικανοποιητικές ήταν και άλλες µετρήσεις αξιοπιστίας (όπως 
εσωτερική συνοχή). 
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7.7.1. ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

 

Λαµβάνοντας υπόψη τις ελλείψεις στη διερεύνηση του συνδρόµου η παρούσα έρευνα 
σχεδιάστηκε για τη µελέτη συγκεκριµένων θεµάτων µε τη χρήση ενός καινούργιου 
οργάνου µέτρησης επαγγελµατικής εξουθένωσης. Τα θέµατα τα οποία µελετήθηκαν ήταν 
τα εξής: 

1)Κατά πόσο επαγγελµατική εξουθένωση µπορεί να εµφανιστεί έξω από τον τοµέα 
παροχής κοινωνικών υπηρεσιών, σε θέσεις εργασίας που δεν συνεπάγονται επαφή µε 
πελάτες, όπως, π.χ. στην παραγωγική διαδικασία ή σε εργασίες που απαιτούν µεγάλη 
προσοχή. Πιο συγκεκριµένα, το πρώτο ερώτηµα που τίθεται είναι κατά πόσο διαφέρει η 
παραγοντική δοµή του ερωτηµατολογίου επαγγελµατικής εξουθένωσης στους τρεις 
υποπληθυσµούς η διαφορά µεταξύ των τιµών που δείχνει κατά πόσο η παραγοντική δοµή 
της επαγγελµατικής εξουθένωσης διαφέρει σε αυτούς τους τρεις εργασιακούς τοµείς ( 
µέσω ανάλυσης διακύµανσης ). 

2)Αν τελικά η επαγγελµατική εξουθένωση δεν παρατηρείται µόνο στον τοµέα παροχής 
κοινωνικών υπηρεσιών, τότε η αιτιολογία της δεν εντοπίζεται στην ενασχόληση µε τους 
πελάτες αλλά ίσως στις εργασιακές συνθήκες. Γι' αυτό και ο δεύτερος σκοπός της έρευνας 
είναι ο βαθµός συσχέτισης της επαγγελµατικής εξουθένωσης, ή πιο συγκεκριµένα της 
αποµάκρυνσης από την εργασία και της εξάντλησης, µε διάφορες διαστάσεις εργασιακού 
περιβάλλοντος. Με την εφαρµογή της ανάλυσης διάκρισης θα διερευνηθεί η δυνατότητα 
πρόβλεψης της επαγγελµατικής εξουθένωσης µέσω των εργασιακών συνθηκών. 

 



ΕΝΟΤΗΤΑ 8η 

 

 

 

 

ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ ΩΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΥ 

ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΕ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

 

 

 

 

8.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

     Η συχνότητα της οσφυαλγίας και γενικότερα των µυοσκελετικών παθήσεων 
τόσο στις αναπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες είναι πολύ υψηλή. Οι 
ασθενείς µε χρόνιες µυοσκελετικές παθήσεις αποτελούν µια από τις κυρίες 
κατηγορίες ασθενών στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Στον γενικό πληθυσµό η 
οσφυαλγία εµφανίζεται σε περισσότερους από το 60% των ατόµων κάποια στιγµή 
της ζωής τους και συχνά προκαλεί σηµαντική δυσλειτουργία. 

   Ειδικότερα όσον αφορά στους εργαζοµένους, τα επαγγελµατικής αιτιολογίας 
µυοσκελετικά προβλήµατα αποτελούν σήµερα σηµαντικό κοινωνικοοικονοµικό 
πρόβληµα. Η δεκαετία του 1980 αποκάλυψε ραγδαία αύξηση των µυοσκελετικών 
παθήσεων και οδήγησε στη διαπίστωση πως δεν αποτελούν «προνόµιο» των 
εργαζοµένων στις παραδοσιακά επίπονες εργασίες -γεωργία, ορυχεία και 
βιοµηχανία- αλλά αποτελούν πραγµατικότητα για τους εργαζοµένους ακόµα και σε 
τοµείς όπου δεν απαιτείται σηµαντική χειρωνακτική δύναµη. Η νοσηλευτική, ως 
επάγγελµα, αποδεικνύεται να είναι  ιδιαίτερα επιβαρυντικό για το µυοσκελετικό 
σύστηµα λόγω των δραστηριοτήτων που απαιτούνται σε αυτή και 
συµπεριλαµβάνουν, συχνή µετακίνηση ασθενών, µεταφορά υλικού ακόµα και 
χειρισµό και µεταφορά εξοπλισµού.  

   Το έτος 2000, το Ευρωπαϊκό Ίδρυµα για τη Βελτίωση των Συνθηκών 
∆ιαβίωσης και Εργασίας πραγµατοποίησε την τρίτη του ευρωπαϊκή µελέτη, µε 
ερωτήσεις που έθεσε σε 21.500 εργαζοµένους µέσω προσωπικών συνεντεύξεων 
σχετικά µε τις συνθήκες εργασίας τους. Στη µελέτη συµµετείχαν 1.500 άτοµα από 
κάθε κράτος µέλος, µε εξαίρεση το Λουξεµβούργο, όπου ερωτήθηκαν 500 εργα-
ζόµενοι. Όπως προέκυψε από τη µελέτη αυτή, τα πλέον συνήθη προβλήµατα που 
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σχετίζονται µε την εργασία είναι η οσφυαλγία, που αναφέρθηκε από το 33% των 
εργαζοµένων, το άγχος, που αναφέρθηκε από το 28%, η µυαλγία κυρίως του αυχένα 
και των ώµων, που αναφέρθηκε από το 23%, και η επαγγελµατική εξουθένωση, που 
αναφέρθηκε επίσης από το 23% των εργαζοµένων.  

   Στη µελέτη αυτή αυξηµένο ποσοστό εργαζοµένων δήλωσε προβλήµατα που 
σχετίζονται µε την εργασία. Συγκεκριµένα, οι µυοσκελετικές παθήσεις (οσφυαλγία, 
και µυαλγίες ειδικότερα στον αυχένα και στους ώµους) και η γενική κόπωση 
παρουσίασαν αύξηση σε σχέση µε αντίστοιχη µελέτη που διεξήχθη από το 
Ευρωπαϊκό Ίδρυµα πέντε χρόνια πριν. 

 

8.2. ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ 

 

     Η σηµασία της επαγγελµατικής οσφυαλγίας τεκµηριώνεται εκτός από την 
υψηλή συχνότητα της και από το γεγονός πως αφορούν άτοµα στην παραγωγική 
ηλικία, µε συνέπεια να επιφέρουν υψηλό κόστος. 

Το άµεσο κόστος αφορά την αποζηµίωση των εργαζοµένων, τη φροντίδα υγείας 
και τις υπηρεσίες αποκατάστασης, ενώ το έµµεσο κόστος µεταφράζεται σε αναρρω-
τικές άδειες και αύξηση των απουσιών από την εργασία, σε µείωση της παραγωγής 
και χαµηλή ποιότητα υπηρεσιών, καθώς και σε επανεκπαίδευση των εργαζοµένων. 

    Μελέτες έχουν δείξει πως το ετήσιο κόστος της επαγγελµατικής οσφυαλγίας 
για την Ευρωπαϊκή Ένωση ανέρχεται σε δεκάδες δις ευρώ και πως οι πάθηση αυτή 
ευθύνεται για το µεγαλύτερο ποσοστό απουσιών από την εργασία σε σχέση µε κάθε 
άλλο νόσηµα που σχετίζεται µε αυτήν. Σύµφωνα µε έρευνα της Επιθεώρησης για 
την Επαγγελµατική Ασφάλεια και Υγεία στο Ηνωµένο Βασίλειο κάθε χρόνο 
χάνονται 5.5 εκατοµµύρια εργατοηµέρες εξαιτίας µυοσκελετικών κακώσεων στον 
εργασιακό χώρο. 

    Τέλος, σηµαντικό είναι και το προσωπικό κόστος, αφού η ζωή των 
εργαζοµένων και της οικογένειας τους επηρεάζεται σε πολλά επίπεδα µετά από έναν 
τραυµατισµό στο πλαίσιο της εργασίας. 

    Οι διαπιστώσεις αυτές έχουν οδηγήσει πολλούς ερευνητές στον χώρο της 
υγείας να ασχοληθούν µε τη µέτρηση της συχνότητας των µυοσκελετικών 
παθήσεων που σχετίζονται µε την εργασία και την αξιολόγηση των προληπτικών 
µέτρων που έχουν κατά καιρούς προταθεί για τη µείωση της συχνότητας των 
νοσηµάτων αυτών. 
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8.3. ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΑ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 

   Ένας πληθυσµός εργαζοµένων που έχει θεωρηθεί ιδιαίτερα επιρρεπής σε 
τέτοιου είδους προβλήµατα και έχει µελετηθεί διεθνώς, αλλά και στην Ελλάδα είναι 
το νοσηλευτικό προσωπικό. 

    Η συχνότητα των µυοσκελετικών προβληµάτων είναι ιδιαίτερα υψηλή στη 
συγκεκριµένη επαγγελµατική οµάδα. Οι συστηµατικές µελέτες του φαινοµένου των 
µυοσκελετικών διαταραχών στην Νοσηλευτική, έχουν προσφέρει σηµαντικά 
στοιχεία όσο αφορά τους παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν τις µυοσκελετικές 
κακώσεις στο νοσηλευτικό προσωπικό. 

  Οι κίνδυνοι πρόκλησης µυοσκελετικών διαταραχών έχουν καταγραφεί από 
επιστήµονες διαφορετικών ειδικοτήτων (Agnew, 1987, Harder et al., 1988, Smedley 
, et al., 1995) και έχει επιβεβαιωθεί πολλαπλώς και από ερευνητικά δεδοµένα τα 
οποία στις περισσότερες περιπτώσεις, προσδιορίζουν ιδιαίτερα αυξηµένες 
συχνότητες µυοσκελετικών διαταραχών και ιδιαίτερα οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό 
προσωπικό. 

  Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών διαφόρων 
µορφών παρατηρήθηκε να κυµαίνονται σε κάποιες περιπτώσεις από 15% µέχρι και 
80% του νοσηλευτικού προσωπικού (Frymoyer et al., 1983, Videman et al., 1984, 
Atamney and Corlett, 1992, Chiou et al., 1994, Vasiliadou et al., 1995, Smedley et 
al., 1995,Emgels et al.,1996, Ηognett, 1996, Αndo et al, 2000). Σε άλλη πρόσφατη 
µελέτη στη Μεγάλη Βρετανία το 10% των νοσηλευτών ανέφερε απουσία 
µεγαλύτερη των 30 ηµερών ετησίως από την εργασία του λόγω ραχιαλγίας. 
Υπολογίζεται πως στην οσφυαλγία οφείλεται το 16,2% των απουσιών των 
νοσηλευτών και ότι αυτό επηρεάζει σηµαντικά την απόδοση τους στην εκτέλεση 
της εργασίας τους. 

    Επίσης, η συχνότητα των επαγγελµατικών µυοσκελετικών προβληµάτων στον 
αυχένα, τον ώµο, τα άνω και κάτω άκρα είναι υψηλή. 

 

8.4. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ ΣΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 

   Τα αποτελέσµατα 80 µελετών που έχουν δηµοσιευτεί τις τελευταίες τρεις 
δεκαετίες έδειξαν πως ο σηµειακός επιπολασµός (point prevalence) της οσφυαλγίας 
στο νοσηλευτικό προσωπικό ήταν περίπου 17%, ο ετήσιος ή περιοδικός 
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επιπολασµός (period prevalence) 40-50% και ο επιπολασµός που αφορά σε όλη τη 
διάρκεια της ζωής ενός ατόµου (lifetime prevalence) 35-80%. 

   Η συχνότητα της οσφυαλγίας µεταξύ των διαφόρων µελετών ποικίλλει 
σηµαντικά, γεγονός που εν µέρει οφείλεται στις διαφορές κριτηρίων που 
χρησιµοποιούνται για τον ορισµό της οσφυαλγίας. Σε πρόσφατη µελέτη βρέθηκε 
πως ο επιπολασµός κυµαινόταν από 8% έως 45%, ανάλογα µε τον ορισµό που 
χρησιµοποιήθηκε κάθε φορά..  

Απαραίτητη προϋπόθεση, λοιπόν, για τη διασφάλιση της συγκρισιµότητας των 
δεδοµένων είναι η συµφωνία ως προς τον ορισµό της επαγγελµατικής οσφυαλγίας 
και η χρήση κοινής µεθοδολογίας. 

   Όσον αφορά στη συχνότητα των µυοσκελετικών παθήσεων άλλων εντοπίσεων 
πλην της οσφύος ο επιπολασµός επίσης ποικίλλει µεταξύ των µελετών. Ο ετήσιος 
επιπολασµός των µυοσκελετικών παθήσεων στον αυχένα και τον ώµο στο 
νοσηλευτικό προσωπικό στις Η.Π.Α. ήταν 45,87ο και 35,1% αντίστοιχα, ενώ στην 
Ολλανδία συχνές ενοχλήσεις στα άνω άκρα και τον αυχένα ανέφερε το 30% και 
ενοχλήσεις στα κάτω άκρα το 16% των ερωτηθέντων νοσηλευτών. 

   Στη χώρα µας, στις αρχές της δεκαετίας του '90 πραγµατοποιήθηκε µελέτη των 
παραγόντων κινδύνου της επαγγελµατικής οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό προσωπικό 
που µεταξύ των άλλων έδειξε πως ο επιπολασµός στους νοσηλευτές της 
τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην Αθήνα ήταν 63% και 67% για τα αναδροµικά 
διαστήµατα των δύο εβδοµάδων και των έξι µηνών αντίστοιχα. Το ένα τρίτο πε-
ρίπου των νοσηλευτών ανέφερε απουσία από την εργασία λόγω οσφυαλγίας και 
περισσότεροι από τους µισούς πρόσφατη λήψη φαρµάκων για την αντιµετώπιση 
της. 

   Μελέτη που πραγµατοποιήθηκε το πρώτο εξάµηνο του 2000 σε 4 γενικά 
νοσοκοµεία της Κρήτης έδειξε πως η συχνότητα της οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό 
προσωπικό ήταν 37.5%, 30,1% και 15,1%, για την οσφυϊκή χώρα, τα άνω άκρα και 
τον αυχένα και τα κάτω άκρα αντίστοιχα. Ποσοστό 24.2% των εργαζοµένων που 
ανέφεραν συµπτώµατα οσφυαλγίας απουσίασε από την εργασία του µε αναρρωτική 
άδεια. 

Τέλος, κατά το διάστηµα ∆εκεµβρίου 2000 - Μαρτίου 2001 πραγµατοποιήθηκε 
σε έξι νοσηλευτικά ιδρύµατα της Αθήνας µία µελέτη των µυοσκελετικών παθήσεων 
γενικά, στο νοσηλευτικό προσωπικό. Στη µελέτη αυτή χρησιµοποιήθηκε 24σέλιδο 
ερωτηµατολόγιο προερχόµενο από το Standardized Nordic questionnaire for the 
Analysis of Musculoskeletal Symptoms, το οποίο παραχωρήθηκε µετά από έλεγχο 
αξιοπιστίας και εγκυρότητας από το Τµήµα ∆ηµόσιας Υγείας του Ολλανδικού 
Πανεπιστηµίου Erasmus . 
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   Βρέθηκε πως ο επιπολασµός των µυοσκελετικών παθήσεων στο νοσηλευτικό 
προσωπικό ήταν υψηλός. Τέσσερις στους πέντε εργαζοµένους αντιµετώπισαν 
κάποιο µυοσκελετικό πρόβληµα κατά τη διάρκεια του προηγούµενου έτους, ενώ ο 
επιπολασµός της οσφυαλγίας ήταν µεγαλύτερος από τον επιπολασµό των άλλων 
µυοσκελετικών παθήσεων. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός πως µεγάλο ποσοστό 
των ατόµων που ανέφεραν µυοσκελετικά προβλήµατα απέδωσαν τα προβλήµατα 
αυτά στην εργασία τους. 

 

8.5. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΤΗΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ ΣΤΟ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 

8.5.1. ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΙ ΑΛΛΩΝ ΒΑΡΩΝ 

 

  Ο χειρισµός βαρών χωρίς µηχανική ή άλλη βοήθεια κατά την εργασία αποτελεί 
τον κύριο παράγοντα κινδύνου οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό προσωπικό, ενώ έχει 
βρεθεί συσχέτιση µε µονότονα επαναλαµβανόµενες και βίαιες κινήσεις και άβολες 
/επίπονες και αφύσικες στάσεις εργασίας κατά τον χειρισµό. 

  Ένας τρόπος κατάταξης των χαρακτηριστικών που συµβάλλουν στην πρόκληση 
τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης κατά το χειρωνακτικό χειρισµό Βαρών είναι 
η διάκριση τους σε χαρακτηριστικά της διαδικασίας, σε χαρακτηριστικά του 
αντικειµένου προς µεταφορά, σε χαρακτηριστικά του εργασιακού περιβάλλοντος 
και σε ατοµικά χαρακτηριστικά του εργαζοµένου. 

  Τα κυριότερα από τα χαρακτηριστικά της διαδικασίας που σχετίζονται µε τη 
συχνότητα τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης είναι η συχνότητα της 
διαδικασίας, η απόσταση που πρέπει να διανυθεί, το ύψος στο οποίο ανυψώνεται το 
αντικείµενο, η διάρκεια της κίνησης, η απαιτούµενη ή µη περιστροφή κατά τη 
διαδικασία και το µέγεθος της διανυόµενης απόστασης. 

   Χαρακτηριστικά του αντικειµένου προς µεταφορά που σχετίζονται µε τη 
συχνότητα είναι το βάρος του αντικειµένου, το µέγεθος του, το βάθος, το κέντρο 
βάρους και το ύψος του. 

  Ο µειωµένος φωτισµός, η ακατάλληλη θερµοκρασία, τα πιθανά εµπόδια και ο 
θόρυβος (στοιχεία που αφορούν στο εργασιακό περιβάλλον), καθώς και η ηλικία, το 
φύλο, η φυσική κατάσταση, η σωµατική διάπλαση και τα φυσικά χαρακτηριστικά 
του εργαζοµένου σχετίζονται, επίσης, µε τη συχνότητα τραυµατισµού. 

  Από τα παραπάνω χαρακτηριστικά το βάρος του αντικειµένου, το µέγεθος και η 
θέση που βρίσκεται αυτό και η συχνότητα επανάληψης του χειρισµού έχουν τη 
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µεγαλύτερη συσχέτιση µε τη συχνότητα της οσφυαλγίας, ενώ στις περισσότερες 
µελέτες δεν βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση µε τα ατοµικά χαρακτηριστικά του ερ-
γαζοµένου, όπως το φύλο, η ηλικία, το Βάρος ή ο δείκτης µάζας σώµατος (ΒΜΙ) και 
το ύψος, η σωµατική κατασκευή" και τα ατοµικά ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά 
του. 

  Από τα φυσικά χαρακτηριστικά του εργαζοµένου σηµαντική προβλεπτική αξία 
για την εµφάνιση νέου συµβάντος οσφυαλγίας στο µέλλον έχει το ιστορικό. Τα 
χαρακτηριστικά που µας ενδιαφέρουν περισσότερο είναι η συχνότητα και η 
διάρκεια των προηγούµενων συµβάντων, ο χρόνος από το τελευταίο συµβάν, η 
αντανάκλαση του πόνου στα κάτω άκρα. οι απουσίες από την εργασία λόγω 
οσφυαλγίας και η χειρουργική επέµβαση. 

   Σηµασία που συχνά παραβλέπεται έχουν και τα χρησιµοποιούµενα µέσα 
ατοµικής προστασίας, όπως ο ρουχισµός, τα υποδήµατα και η χρήση γαντιών που 
δεν εφαρµόζουν καλά και που δυσκολεύουν τη λαβή και τη µετακίνηση των 
φορτίων. 

Η ιδιαιτερότητα όσον αφορά στον χειρισµό βαρών στο επάγγελµα του νοσηλευτή 
είναι πως, εκτός από τη µετακίνηση στατικών φορτίων, ισχυρή συσχέτιση µε τη 
συχνότητα τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης παρουσιάζει η µετακίνηση των 
ασθενών. Οι Smedley et al., το 1998 διαπίστωσαν ότι ο κίνδυνος τραυµατισµού 
στην σπονδυλική στήλη, είναι υψηλότερος  σε  νοσηλευτές που ανέφεραν συχνή 
χειροκίνητη µεταφορά ασθενών.  

   Οι ιδιαίτερες δυσκολίες που καλούνται οι νοσηλευτές να αντιµετωπίσουν είναι 
το µεγάλο κατά κανόνα βάρος των ασθενών, ο κίνδυνος τραυµατισµού τους και οι 
φυσικές τους διαστάσεις, ενώ το κέντρο Βάρους και η απόσταση του σώµατος από 
τον ασθενή µπορεί να αλλάξει κατά τη διάρκεια της µετακίνησης και να θέσει 
ξαφνικά τον νοσηλευτή σε µια άβολη θέση ή στάση σώµατος. 

  Παράλληλα, οι ασθενείς έχουν και κάποια σωµατικά και ψυχολογικά 
χαρακτηριστικά που µπορούν να κάνουν περισσότερο πολύπλοκο τον χειρισµό. 
Πολύ συχνά φέρουν ενδοφλέβιους καθετήρες και είναι συνδεδεµένοι µε συσκευές 
παρακολούθησης (monitors). ενώ αρκετές φορές δεν µπορούν να επικοινωνήσουν 
σωστά είτε λόγω µειωµένης ακοής είτε λόγω σύγχυσης. Επίσης, υπάρχει η 
πιθανότητα άρνησης των ασθενών να συνεργαστούν µε τον νοσηλευτή ή και να 
προβάλουν αντίσταση στη µετακίνηση τους. ενώ η πιθανότητα τραυµατισµού του 
νοσηλευτή επηρεάζεται και από το επίπεδο κινητικότητας του ασθενούς. 
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8.5.2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ 
ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

   Ο τρόπος µε τον οποίο οργανώνεται η εργασία σχετίζεται µε τη συχνότητα της 
οσφυαλγίας. Η έλλειψη προσωπικού, η επαναληπτικότητα της εργασίας, η 
ανεπάρκεια διαλειµµάτων, ο υπερβολικός ρυθµός, το κυκλικό ωράριο, η αδυναµία 
της διοίκησης να εφαρµόσει διαδικασίες για την προστασία των εργαζοµένων είναι 
χαρακτηριστικά που αυξάνουν τον κίνδυνο τραυµατισµού και επηρεάζουν τον 
τρόπο µε τον οποίο βιώνει ο εργαζόµενος τον φόρτο εργασίας. 

  Η έλλειψη προσωπικού είναι ίσως το κυριότερο χαρακτηριστικό της οργάνωσης 
της εργασίας σία ελληνικά νοσοκοµεία που οδηγεί σε συχνή επανάληψη των 
διαδικασιών χειρισµού ασθενών µέσα στην ίδια βάρδια και σε µεγαλύτερης 
διάρκειας καθήκοντα χειρισµού ασθενών και άλλων Βαρών από όσο θα  έπρεπε. 

 

8.5.3. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

Τον τελευταίο καιρό το-ενδιαφέρον έχει στραφεί σε ψυχοκοινωνικά 
χαρακτηριστικά που σχετίζονται µε την εργασία, όπως η ικανοποίηση από την 
εργασία, οι εργασιακές σχέσεις µε συναδέλφους και ανωτέρους, η µονοτονία και η 
επανάληψη, ο έλεγχος της εργασίας, οι απαιτήσεις, και οι ασφαλιστικοί παράγοντες, 
όπως το µέγεθος και ο τρόπος λήψης της οικονοµικής αποζηµίωσης κατά την 
περίοδο της αναρρωτικής άδειας. 

Από τα αποτελέσµατα των έως τώρα µελετών προκύπτει πως τα παραπάνω 
χαρακτηριστικά αποτελούν παράγοντες κίνδυνου οσφυαλγίας και πως σχετίζονται 
µε τη χρήση των υπηρεσιών υγείας και τις απουσίες από την εργασία, ωστόσο το 
µέγεθος της σχέσης είναι µέτριου βαθµού. 

 

8.6. ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ ΣΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 

  Η εκπαίδευση των εργαζοµένων, ο εργονοµικός σχεδιασµός του χώρου 
εργασίας και η οργάνωση της εργασίας είναι οι τρεις κύριες συνιστώσες της 
αποτελεσµατικής πρόληψης των µυοσκελετικών παθήσεων στο νοσηλευτικό 
προσωπικό. 

 

8.6.1. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 
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  Η εκπαίδευση των νοσηλευτών, καθώς και η συνεχής επανεκπαίδευση τους σε 
ασφαλείς τεχνικές χειρισµού ασθενών και η ανανέωση των οδηγιών ανάλογα µε τα 
νεότερα δεδοµένα συµβάλλουν στην πρόληψη των επαγγελµατικών µυοσκελετικών 
παθήσεων. 

  Η εκπαίδευση θα πρέπει να περιλαµβάνει τις κατάλληλες τεχνικές 
χειρωνακτικού χειρισµού των ασθενών, καθώς και άλλων βαρών, την κατάλληλη 
προσαρµογή του εργασιακού περιβάλλοντος, την ορθή χρήση των µηχανικών 
βοηθηµάτων και των ενδεικνυόµενων προστατευτικών µέσων και τους κινδύνους 
από απρόσεκτο, βιαστικό χειρισµό. 

  Η παραδοσιακή εκπαίδευση που βασίζεται στο βιοϊατρικό µοντέλο και 
περιλαµβάνει την ανατοµία της σπονδυλικής στήλης, τους βιολογικούς µηχανισµούς 
και τη φυσιολογία του σώµατος είναι αναποτελεσµατική στην πρόληψη των 
επαγγελµατικών αυτών παθήσεων. 

  Στην πληροφόρηση και εκπαίδευση των εργαζοµένων συµπεριλαµβάνονται 
επίσης προγράµµατα άσκησης και βελτίωση της φυσικής κατάστασης, καθώς και 
ειδικές ασκήσεις για τη σπονδυλική στήλη που µπορούν να εφαρµοστούν και κατά 
τη διάρκεια της εργασίας. Αν και τα αποτελέσµατα των µελετών ως τώρα είναι 
αντικρουόµενα, τα προγράµµατα άσκησης των εργαζοµένων έχουν περιορισµένη 
επίδραση στη µείωση της συχνότητας της οσφυαλγίας. 

  Αντίθετα, οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις που στοχεύουν στην αλλαγή των 
αντιλήψεων και των στάσεων των εργαζοµένων φαίνεται πως µειώνουν τη 
συχνότητα της επαγγελµατικής οσφυαλγίας και των απουσιών από την εργασία. 

 

Οδηγίες για την προετοιµασία του χειρισµού των ασθενών 

  Ένας γενικός κανόνας είναι πως ο χειρωνακτικός χειρισµός των ασθενών θα 
πρέπει να αποφεύγεται όπου είναι δυνατόν και να χρησιµοποιούνται τα διαθέσιµα 
µηχανικά βοηθητικά µέσα. 

  Πριν από τη µετακίνηση θα πρέπει να αξιολογείται ο ασθενής ως προς τα 
χαρακτηριστικά του που είναι πιθανόν να σχετίζονται µε την πιθανότητα 
τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης του νοσηλευτή. Τα χαρακτηριστικά αυτά 
εκτός από το βάρος είναι η κατάσταση της υγείας του ασθενούς (ζάλη, κώφωση, 
σύγχυση, φαρµακευτική αγωγή κ.α.), η κινητικότητα, το διανοητικό και 
εκπαιδευτικό του επίπεδο και τα συµπεριφορικά χαρακτηριστικά του. 

  Με βάση τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης σχεδιάζεται η µετακίνηση του 
ασθενούς και επιλέγονται τα βοηθητικά µέσα που θα χρησιµοποιηθούν. Πριν από τη 
µετακίνηση ελέγχεται η διαθεσιµότητα των βοηθητικών µέσων και η σωστή 
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λειτουργία τους. Όπου κρίνεται απαραίτητο, πρέπει να ζητηθεί η βοήθεια κάποιου 
άλλου µέλους του προσωπικού. 

  Ο νοσηλευτής δεν θα πρέπει να υπερεκτιµά τις δυνάµεις του και να υπερβαίνει 
τα όρια αντοχής του. θέτοντας έτσι σε κίνδυνο την υγεία του λόγω της ανεπάρκειας 
του προσωπικού ή του φόρτου εργασίας. Ο συνάδελφος που επιλέγεται να βοηθήσει 
θα πρέπει να είναι επαρκώς καταρτισµένος και να αντιλαµβάνεται την ιδιαίτερη 
σηµασία της χρήσης των κατάλληλων τεχνικών χειρισµού και συγχρονισµού της 
µετακίνησης. 

  Είναι, επίσης, σηµαντικό να ενηµερώνεται ο ασθενής για τη µετακίνηση του, να 
ζητείται η βοήθεια του όταν αυτό είναι εφικτό και να του παρέχονται οι κατάλληλες 
οδηγίες, έτσι ώστε να είναι σε θέση να συνεπικουρήσει στη µετακίνηση. Οι οδηγίες 
θα πρέπει να είναι ξεκάθαρες, απλές και να υπάρχει αρκετός χρόνος για ερωτήσεις 
και διευκρινίσεις. 

 

Οδηγίες για την αποφυγή τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης κατά τη 
διάρκεια του χειρισµού των ασθενών και των άλλων βαρών  

  Ο νοσηλευτής πρέπει να χρησιµοποιεί ευθυτενείς, ουδέτερες στάσεις σώµατος 
και ήπιες κινήσεις που δεν επιβαρύνουν τη σπονδυλική στήλη, ενώ θα πρέπει να 
αποφεύγει τις απότοµες κινήσεις σε όλη τη διάρκεια του χειρισµού. Αυτό 
συνεπάγεται τη χρήση της µυϊκής δύναµης των ποδιών και την αποφυγή της κάµψης 
της σπονδυλικής στήλης κατά τη µετακίνηση. 

  Αρχικά τα πόδια τοποθετούνται στο έδαφος σε απόσταση µεταξύ τους 
δηµιουργώντας µια ισορροπηµένη και σταθερή βάση. Τα χέρια πρέπει να 
βρίσκονται µέσα σία όρια που σχηµατίζονται από τα πόδια, ενώ σηµαντική είναι η 
επιλογή της βέλτιστης λαβής για τη συγκεκριµένη µεταφορά που εξαρτάται από τις 
συνθήκες της µετακίνησης και το είδος του φορτίου. 

  Στη συνέχεια, λυγίζοντας τα γόνατα, ανυψώνεται το φορτίο, έτσι ώστε να 
βρίσκεται όσο το δυνατόν στο επίπεδο της µέσης, ενώ η λαβή θα πρέπει πάντα να 
γίνεται και µε τα δύο χέρια. Είναι πιθανόν να χρειαστεί ο νοσηλευτής να γέρνει 
ελαφρά πάνω από το φορτίο για να κρατηθεί σταθερότερα το αντικείµενο. Αν 
χρειαστεί να τροποποιηθεί η λαβή κατά τη διάρκεια της ανέλκυσης, θα πρέπει αυτό 
να γίνει όσο το δυνατόν πιο απαλά. 

  Κατά τη µετακίνηση ο νοσηλευτής θα πρέπει να αντικρίζει το πρόσθιο µέρος 
του σώµατος του ασθενούς και να τον µετακινεί προς την κατεύθυνση του και όχι 
προς την αντίθετη κατεύθυνση. Η ορθή πρακτική είναι η χρήση των ποδιών και η 
στροφή όλου του σώµατος προς την κατεύθυνση της κίνησης, ενώ όταν η 
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µετακίνηση γίνεται µε τη βοήθεια συναδέλφου, θα πρέπει οι κινήσεις να συγχρο-
νίζονται είτε µε τη µέθοδο της µέτρησης είτε µε κάποιον άλλο τρόπο. 

   Σηµαντικός επίσης κανόνας είναι πως θα πρέπει ο ασθενής ή το φορτίο να 
βρίσκονται όσο γίνεται πιο κοντά στο σώµα του νοσηλευτή. Γενικά, όταν ένα 
φορτίο µετακινείται σε απόσταση από τον κορµό του σώµατος, το επίπεδο της 
καταπόνησης της οσφύος αυξάνεται. 

  Ένας αδρός κανόνας είναι πως κρατώντας ένα φορτίο σε απόσταση ίση µε το 
µήκος των βραχιόνων προκαλείται πέντε φορές µεγαλύτερη επιβάρυνση σε σχέση 
µε τη µετακίνηση του ίδιου φορτίου µε τα χέρια κοντά στον κορµό. 

  Επιπρόσθετα, όσο πιο µακριά από το σώµα κρατάµε το φορτίο, τόσο πιο 
δύσκολο είναι να το ελέγξουµε, συµβάλλοντας στην πιθανότητα τραυµατισµού. 

Στο τέλος του χειρισµού, ο ασθενής ή το φορτίο θα πρέπει να αφήνεται αργά 
λυγίζοντας τα πόδια και όχι την πλάτη και η επιστροφή στην όρθια στάση θα πρέπει 
να γίνεται όσο το δυνατό πιο γρήγορα. 

 

8.6.2. ΕΡΓΟΝΟΜΙΚΟΣ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

  Τα περισσότερα νοσηλευτικά ιδρύµατα στην Ελλάδα έχουν κατασκευαστεί 
χωρίς τις κατάλληλες προδιαγραφές για τις σύγχρονες ανάγκες της φροντίδας 
υγείας. Οι χώροι στέγασης των υπηρεσιών παροχής φροντίδας υγείας 
χαρακτηρίζονται από ελλιπή σχεδιασµό, ενώ τις περισσότερες φορές τα κτίρια είναι 
ακατάλληλα, αφού κατασκευάστηκαν για άλλο σκοπό και στη συνέχεια 
χρησιµοποιήθηκαν στον τοµέα της υγείας. 

  Ο επανασχεδιασµός της εργασίας είναι η πιο αποτελεσµατική στρατηγική για 
την αντιµετώπιση των επαγγελµατικών µυοσκελετικών παθήσεων.  Πολλές έρευνες 
της τελευταίας δεκαετίας, τονίζουν επίσης την σπουδαιότητα της Εργονοµίας 
(εργονοµία χώρου, εξοπλισµού, µηχανηµάτων, φορείων, κρεβατιών, σωστή 
εκτέλεση καθηµερινών εργασιακών δραστηριοτήτων) στο χώρο εργασίας των 
νοσηλευτών. (Wick 1989, Atamney and Corlett 1992, Garg and Owen, 1992, 
Ηignett, 1996). 

  Ένα προληπτικό πρόγραµµα εργονοµίας θα πρέπει να περιλαµβάνει την 
ανάλυση του χώρου εργασίας, µέτρα για τον περιορισµό των εργονοµικών 
παραγόντων κινδύνου, την παρακολούθηση της υγείας των εργαζοµένων για την 
καταγραφή των επαγγελµατικών µυοσκελετικών παθήσεων και την πληροφόρηση 
και εκπαίδευση των εργαζοµένων για την ενεργό συµµετοχή τους στο προληπτικό 
πρόγραµµα. 
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8.6.3. ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

 

  Εκτός από την αξιολόγηση του εργασιακού περιβάλλοντος, η ανάλυση του 
χώρου εργασίας περιλαµβάνει επίσης και την αξιολόγηση των ανθρώπινων 
ικανοτήτων. Η αξιολόγηση πρέπει να γίνεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα, αλλά 
έχει προταθεί και η προληπτική εξέταση πριν από την πρόσληψη του εργαζοµένου. 

  Η αξιολόγηση πριν από την τοποθέτηση στην εργασία στοχεύει στην 
αναγνώριση των ατόµων που έχουν υψηλότερη πιθανότητα ανάπτυξης οσφυαλγίας 
στον συγκεκριµένο εργασιακό χώρο. 

  Τα κύρια χαρακτηριστικά που έχουν προταθεί για αξιολόγηση πριν από την 
πρόσληψη είναι τα κλινικά και ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά των ατόµων, το 
ιστορικό µυοσκελετικού προβλήµατος και η φυσική κατάσταση. Από αυτά το 
ιστορικό είναι ο καλύτερος προγνωστικός παράγοντας, ενώ τα άλλα χαρακτηριστικά 
δεν έχουν σηµαντική προβλεπτική αξία και δεν θα πρέπει να αξιολογούνται  . 

  Εντούτοις , αν τα άτοµα µε ιστορικό παρατεταµένης και πρόσφατης οσφυαλγίας 
αποκλείονταν από νοσηλευτικές εργασίες που προκαλούν σωµατική καταπόνηση, 
ένα µικρό µόνο µέρος περιπτώσεων επαγγελµατικής οσφυαλγίας θα µπορούσε να 
προληφθεί . 

 

Περιορισµός των εργονοµικών παραγόντων κινδύνου 

  Ο περιορισµός των παραγόντων κινδύνου µπορεί να γίνει µε την εργονοµική 
προσαρµογή των κτιρίων, των χρησιµοποιουµένων εργαλείων και του εξοπλισµού. 
Τα βοηθητικά µέσα θα πρέπει να είναι κατάλληλα σχεδιασµένα ώστε να µειώνεται η 
επαναληπτικότητα της εργασίας, καθώς και οι αφύσικες και άβολες/ επίπονες 
στάσεις εργασίας. 

  Ιδιαίτερα όσον αφορά στη µηχανική φόρτιση της σπονδυλικής στήλης κατά τον 
χειρισµό βαρών προτείνεται η µείωση του βάρους των εργαλείων και των εξαρτη-
µάτων, η αύξηση της τριβής µεταξύ χειρολαβών και χεριών, η βελτίωση του 
σχήµατος και του µεγέθους των χειρολαβών και η χρήση κατάλληλων γαντιών. 

  Μέσα από νοµοθετικές ρυθµίσεις και οδηγίες που εκδίδονται τα τελευταία 
χρόνια καθορίζονται τα ανώτατα επιτρεπτά όρια βάρους κατά τον χειρισµό ασθενών 
χωρίς βοηθητικά µέσα. Υποστηρίζεται πως οι άνδρες νοσηλευτές µπορούν να 
σηκώσουν σχεδόν 50 κιλά, ενώ οι νοσηλεύτριες έως 22 κιλά. γεγονός που φυσικά 
στην καθηµερινή πρακτική είναι αδύνατον να τηρηθεί. 
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  Τα όρια αυτά έχουν δεχτεί κριτική, γιατί υποστηρίζεται πως διαφέρουν ανάλογα 
µε τα ατοµικά χαρακτηριστικά του εργαζοµένου και τις συνθήκες διεξαγωγής µιας 
διαδικασίας. Στην πραγµατικότητα, λοιπόν, δεν υπάρχει ασφαλής χειρισµός των 
ασθενών. 

Παρακολούθηση της υγείας των εργαζοµένων για την καταγραφή και 
παρακολούθηση των µυοσκελετικών παθήσεων που προκύπτουν από την εργασία 

  Ένα προληπτικό πρόγραµµα υγείας θα πρέπει να διασφαλίζει την πρόωρη 
αναφορά των µυοσκελετικών συµπτωµάτων, την άµεση πρόσβαση του εργαζοµένου 
σε εξειδικευµένους επαγγελµατίες υγείας, την παρακολούθηση της εξέλιξης της 
υγείας του εργαζοµένου µετά την επιστροφή του στην εργασία, καθώς και την 
αποκατάσταση των εργαζοµένων που έχουν υποστεί µυοσκελετική πάθηση και 
απουσίασαν από την εργασία τους για κάποιο χρονικό διάστηµα. 

  Τα προγράµµατα αποκατάστασης είναι απαραίτητα για την αποφυγή εκ νέου 
τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης και περιλαµβάνουν προοδευτικά 
αυξανόµενες σε ένταση και διάρκεια ασκήσεις για τη βελτίωση της φυσικής 
κατάστασης των εργαζοµένων. 

  Στην περίπτωση που το πρόβληµα δεν έχει αντιµετωπιστεί επαρκώς, το άτοµο 
δεν θα πρέπει να επιστρέψει στα καθήκοντα του, ενώ, σε περιπτώσεις που το 
πρόβληµα είναι πλέον µόνιµο, πιθανόν να χρειαστεί η αλλαγή θέσης εργασίας µε 
τοποθέτηση του σε κάποιο τµήµα µε λιγότερες απαιτήσεις. 

 

Πληροφόρηση και εκπαίδευση όλων των εργαζοµένων για την ενεργό συµµετοχή 
τους στο προληπτικό πρόγραµµα υγείας 

  Οι Cooper , et al., το 1996, µελέτησαν τις επιδράσεις ενός παρεµβατικού 
εκπαιδευτικού προγράµµατος στην αντίληψη του πόνου και της ανικανότητας στην 
εργασία, σε νοσηλευτές µε κάκωση στη χαµηλή οσφυϊκή µοίρα και διαπίστωσαν ότι 
ο πόνος και η ανικανότητα στην εργασία συσχετίζονται µε το εργασιακό 
περιβάλλον. Οι συµµετέχοντες στο παρεµβατικό πρόγραµµα επηρέασαν σηµαντικά 
τις τιµές στην αντίληψη πόνου και ανικανότητας. Έτσι, διαπιστώνεται από τα 
ευρήµατα της εργασίας αυτής ότι η εφαρµογή προγραµµάτων εκπαίδευσης και 
αποκατάστασης µπορεί να ελαττώσει αισθητά τα επίπεδα πόνου και ανικανότητας 
αυξάνοντας µε αυτό τον τρόπο της παραγωγικότητα των νοσηλευτών µε 
µυοσκελετικές διαταραχές. 

Επίσης, οι Tate et al., το 1996 έφτασαν στο συµπέρασµα ότι τα παρεµβατικά 
προγράµµατα (εκπαίδευσης και εργονοµίας) στην εργασία µπορεί να είναι  αρκετά 
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αποτελεσµατικά στην ελάττωση της νοσηρότητας που οφείλεται σε τραυµατισµούς 
της σπονδυλικής στήλης.  

 Συνεπώς, βασικό σηµείο ενός αποτελεσµατικού προληπτικού προγράµµατος 
είναι η συµµετοχή των εργαζοµένων που περιγράφεται µε τον όρο συµµετοχική 
εργονοµία. Η συµµετοχική εργονοµία οδηγεί σε περισσότερο ποιοτικές και 
µακροχρόνιες παρεµβάσεις, ενώ η συµµετοχή καλύπτει την ανάγκη των 
εργαζοµένων για έλεγχο στην εργασία τους. 

  Με τη συµµετοχική εργονοµία ενισχύονται τα κίνητρα και η ικανοποίηση των 
εργαζοµένων, παρέχονται πρόσθετες δυνατότητες επίλυσης προβληµάτων, 
επιτυγχάνεται µεγαλύτερη αποδοχή των αλλαγών και βαθύτερη γνώση της εργασίας 
και της οργάνωσης της. 

 

8.6.4. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

  Παρεµβάσεις που αφορούν στην οργάνωση της εργασίας στον χώρο του 
νοσοκοµείου και που συµβάλλουν στη µείωση της συχνότητας της οσφυαλγίας είναι 
η επάρκεια του προσωπικού, τα προγράµµατα εργασίας, οι σωστά σχεδιασµένες 
στολές, τα κατάλληλα επιλεγµένα βοηθητικά µηχανικά µέσα και η προσαρµογή του 
ωραρίου. 

  Ιδιαίτερα όσον αφορά στην αντιµετώπιση της επαναληπτικότητας και των 
άβολων/ επίπονων στάσεων εργασίας προτείνεται η διασφάλιση της διαθεσιµότητας 
των µηχανικών βοηθηµάτων, η διεύρυνση των εργασιών µε την προσθήκη 
περισσότερο ανόµοιων µεταξύ τους δραστηριοτήτων, η δυνατότητα εναλλαγής στα 
εργασιακά καθήκοντα, η αύξηση του χρόνου διαλείµµατος, η οµοιόµορφη 
κατανοµή της εργασίας σε κάθε βάρδια, καθώς και η αναδιάρθρωση της εργασίας. 

  Παρεµβάσεις όπως η διεύρυνση των καθηκόντων, ο µεγαλύτερος έλεγχος της 
εργασίας, τα διαλείµµατα και η ελαχιστοποίηση της εντατικής εργασίας 
συµβάλλουν, επίσης, στη µείωση των ψυχοκοινωνικών επαγγελµατικών 
παραγόντων κινδύνου. 

 

8.7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

  Για την εφαρµογή ενός αποτελεσµατικού προγράµµατος πρόληψης της 
επαγγελµατικής οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό προσωπικό απαιτείται «βασισµένη 
στη µαρτυρία» (evidence based ) γνώση της συχνότητας, των παραγόντων κινδύνου 
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και των µηχανισµών µέσω των οποίων δρουν και της αποτελεσµατικότητας των 
προτεινόµενων προληπτικών µέτρων και πρακτικών. 

  Τα αποτελέσµατα των έως τώρα µελετών είναι αντικρουόµενα λόγω της 
διαφορετικής µεθοδολογίας, ενώ οι διαφορές ως προς τις συνθήκες της εργασίας 
µεταξύ των χωρών κάνουν ακόµα πιο ασαφή τα αποτελέσµατα .  

  Για τη βελτιστοποίηση , λοιπόν , των προληπτικών στρατηγικών απαιτούνται 
περισσότερες πληροφορίες για την ελληνική πραγµατικότητα και για τις 
δυνατότητες που προσφέρει για την εφαρµογή προληπτικών  µέτρων στο σύγχρονα 
νοσοκοµεία.  
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
    Απευθύνεται σε νοσηλευτές/τριες που απασχολούνται στα δύο µεγάλα νοσοκοµεία 
του Ηρακλείου . 
1) ΦΥΛΟ: 
   ΑΡΡΕΝ  
   ΘΗΛΥ  
2)ΚΑΤΑΓΩΓΗ 
    ΑΣΤΙΚΗ 
    ΑΓΡΟΤΙΚΗ 
3)ΤΙΤΛΟΣ ΠΤΥΧΙΟΥ  
    ΠΕ 
    ΤΕ 
    ∆Ε 
44))ΠΠΟΟΣΣΟΟ  ΧΧΡΡΟΟΝΝΟΟ  ΑΑΣΣΚΚΕΕΙΙΤΤΕΕ  ΤΤΟΟ  ΕΕΠΠΑΑΓΓΓΓΕΕΛΛΜΜΑΑ  ΤΤΟΟΥΥ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΛΛΕΕΥΥΤΤΗΗ//ΤΤΡΡΙΙΑΑΣΣ;;  
    ΛΙΓΟΤΕΡΟ ΑΠΟ 5 ΧΡΟΝΙΑ 
    5-10 ΧΡΟΝΙΑ 
    10-15 ΧΡΟΝΙΑ 
    15 ΚΑΙ ΑΝΩ  
5)ΕΙΣΤΕ ΚΑΠΝΙΣΤΗΣ/ΣΤΡΙΑ; 
    ΝΑΙ 
    ΟΧΙ 
66))ΚΚΑΑΤΤΑΑ  ΤΤΗΗΝΝ  ∆∆ΙΙΑΑΡΡΚΚΕΕΙΙΑΑ  ΤΤΗΗΣΣ  ΕΕΓΓΚΚΥΥΜΜΟΟΣΣΥΥΝΝΗΗΣΣ  ΣΣΑΑΣΣ  ΚΚΑΑΠΠΝΝΙΙΖΖΑΑΤΤΕΕ;;    
    ΝΑΙ 
    ΟΧΙ 
7)ΕΙΣΤΕ ΠΑΘΗΤΙΚΟΣ ΚΑΠΝΙΣΤΗΣ/ΤΡΙΑ; 
    ΝΑΙ 
    ΟΧΙ  
8)ΚΑΝΕΤΕ ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ; 
   ΝΑΙ 
   ΟΧΙ 
9)ΜΕ ΠΟΙΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΝΕΤΕ ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ;  
   ΜΕΓΑΛΗ 
   ΜΕΤΡΙΑ 
   ΜΙΚΡΗ  
10)ΤΙ ΕΙ∆ΟΥΣ ΑΛΚΟΟΛ; 
   ΚΡΑΣΙ  
   ΟΥΙΣΚΙ 
   ΑΛΛΑ ΠΟΤΑ 

11)ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΤΙΣ ΒΛΑΠΤΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ ΚΑΠΝΟΥ 
ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΛΚΟΟΛ; 
    ΝΑΙ 
    ΟΧΙ 
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1122))ΓΓΝΝΩΩΡΡΙΙΖΖΟΟΝΝΤΤΑΑΣΣ  ΤΤΙΙΣΣ  ΕΕΠΠΙΙΠΠΤΤΩΩΣΣΕΕΙΙΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΚΚΑΑΠΠΝΝΟΟΥΥ  ΚΚΑΑΙΙ  ΤΤΟΟΥΥ  ΑΑΛΛΚΚΟΟΟΟΛΛ  
ΠΠΟΟΙΙΟΟΣΣ  ΟΟ  ΛΛΟΟΓΓΟΟΣΣ  ΠΠΟΟΥΥ  ΚΚΑΑΠΠΝΝΙΙΖΖΕΕΤΤΕΕ  ΚΚΑΑΙΙ  ΠΠΙΙΝΝΕΕΤΤΕΕ;;  
ΣΥΝΗΘΕΙΑ 
ΜΟΥ ΑΡΕΣΕΙ 
ΜΕ ΠΑΡΕΑ 
ΑΓΧΟΣ-ΝΕΥΡΑ 
ΑΛΛΑ… 
1133))ΑΑΙΙΣΣΘΘΑΑΝΝΕΕΣΣΤΤΕΕ  ΚΚΟΟΥΥΡΡΑΑΣΣΜΜΕΕΝΝΟΟΣΣ//ΗΗ  ΚΚΑΑΤΤΑΑ  ΤΤΗΗΝΝ  ∆∆ΙΙΑΑΡΡΚΚΕΕΙΙΑΑ  ΤΤΗΗΣΣ  
ΕΕΡΡΓΓΑΑΣΣΙΙΑΑΣΣ  ΣΣΑΑΣΣ  ΚΚΑΑΙΙ  ΑΑΝΝ  ΝΝΑΑΙΙ  ΠΠΟΟΤΤΕΕ;;  
        ΟΟΧΧΙΙ  
        ΠΠΡΡΩΩΙΙ    
      ΑΑΠΠΟΟΓΓΕΕΥΥΜΜΑΑ  
      ΝΝΥΥΚΚΤΤΑΑ  
1144))ΕΕΧΧΕΕΙΙ  ∆∆ΙΙΑΑΤΤΑΑΡΡΑΑΧΧΘΘΕΕΙΙ  ΗΗ  ΨΨΥΥΧΧΙΙΚΚΗΗ  ΣΣΑΑΣΣ  ΙΙΣΣΟΟΡΡΡΡΟΟΠΠΙΙΑΑ  ΤΤΗΗΝΝ  ΩΩΡΡΑΑ  ΤΤΗΗΣΣ  
∆∆ΟΟΥΥΛΛΕΕΙΙΑΑ  ΣΣΑΑΣΣ;;    
ΠΠΟΟΤΤΕΕ  
ΣΣΠΠΑΑΝΝΙΙΑΑ  
ΣΣΥΥΧΧΝΝΑΑ  
∆∆ΕΕΝΝ  ΑΑΠΠΑΑΝΝΤΤΩΩ  
1155))ΕΕΧΧΕΕΤΤΕΕ  ΝΝΙΙΩΩΣΣΕΕΙΙ  ΠΠΟΟΝΝΟΟ  ΣΣΤΤΗΗΝΝ  ΟΟΣΣΦΦΥΥ  ΚΚΑΑΤΤΑΑ  ΤΤΗΗΝΝ  ΩΩΡΡΑΑ  ΤΤΗΗΣΣ  ΕΕΡΡΓΓΑΑΣΣΙΙΑΑΣΣ;;  
        ΝΝΑΑΙΙ  
      ΟΟΧΧΙΙ  
1166))ΕΕΧΧΕΕΤΤΕΕ  ΕΕΠΠΙΙΣΣΚΚΕΕΦΦΤΤΕΕΙΙ  ΟΟΡΡΘΘΟΟΠΠΕΕ∆∆ΙΙΚΚΟΟ;;    
        ΝΝΑΑΙΙ  
      ΟΟΧΧΙΙ  
1177))ΚΚΑΑΝΝΕΕΤΤΕΕ  ΣΣΩΩΣΣΤΤΗΗ  ∆∆ΙΙΑΑΤΤΡΡΟΟΦΦΗΗ;;  
        ΝΝΑΑΙΙ  
        ΟΟΧΧΙΙ  
1188))ΤΤΡΡΩΩΤΤΕΕ  ΜΜΑΑΓΓΕΕΙΙΡΡΕΕΥΥΜΜΕΕΝΝΑΑ  ΉΉ  ΕΕΤΤΟΟΙΙΜΜΑΑ  ΦΦΑΑΓΓΗΗΤΤΑΑ;;  
        ΜΜΑΑΓΓΕΕΙΙΡΡΕΕΜΜΕΕΝΝΑΑ    
        FFAASSTT  FFOOOODD  
1199))ΕΕΧΧΕΕΤΤΕΕ  ΠΠΑΑΡΡΑΑΤΤΗΗΡΡΗΗΣΣΕΕΙΙ  ΑΑΥΥΞΞΗΗΣΣΗΗ  ΤΤΟΟΥΥ  ΣΣΩΩΜΜΑΑΤΤΙΙΚΚΟΟΥΥ  ΣΣΑΑΣΣ  ΒΒΑΑΡΡΟΟΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  
ΤΤΕΕΛΛΕΕΥΥΤΤΑΑΙΙΟΟΥΥΣΣ  ΜΜΗΗΝΝΕΕΣΣ::  
        ΝΝΑΑΙΙ  
      ΟΟΧΧΙΙ  
  2200))ΣΣΕΕ  ΠΠΟΟΙΙΟΟ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΛΛΕΕΥΥΤΤΙΙΚΚΟΟ  ΤΤΟΟΜΜΕΕΑΑ  ΕΕΡΡΓΓΑΑΖΖΕΕΣΣΤΤΕΕ;;  
ΠΠΑΑΘΘΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΚΚΟΟ  
ΧΧΕΕΙΙΡΡΟΟΥΥΡΡΓΓΙΙΚΚΟΟ  
ΠΠΑΑΙΙ∆∆ΙΙΑΑΤΤΡΡΙΙΚΚΟΟ  
ΨΨΥΥΧΧΙΙΑΑΤΤΡΡΙΙΚΚΟΟ  
 
 

 

 102



ΕΡΩΤΗΣΗ 1 
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ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  
1ΗΣ  ΕΡΩΤΗΣΗΣ 

 
 

Παρατηρώντας το γράφηµα διαπιστώνουµε τη σαφή αριθµητική υπεροχή των 
γυναικών στο νοσηλευτικό επάγγελµα. Αυτό αποδεικνύεται και από άλλες έρευνες 
που έγιναν τα τελευταία χρόνια σε διάφορα νοσοκοµεία και άλλα νοσηλευτικά 
ιδρύµατα της χώρας στα πλαίσια πτυχιακών εργασιών οι οποίες σχετίζονταν µε 
νοσηλευτές. Η πλειοψηφία αυτή των γυναικών στο νοσηλευτικό επάγγελµα οφείλεται 
σε µεγάλο ποσοστό στην επιλογή των νέων όσο αναφορά το επάγγελµα που θα 
επιλέξουν να ασκήσουν. Η νοσηλευτική από την γεννησή της θεωρούνταν κατ’ 
εξοχήν γυναικείο επάγγελµα γεγονός που έκανε δύσκολη την εισαγωγή ανδρών στο 
χώρο. Απ’ ότι συµπεραίνουµε από τα αποτελέσµατα της ερευνάς µας η αντίληψη 
αυτή έως ένα βαθµό επικρατεί ακόµη και στις µέρες µας.    
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ΕΡΩΤΗΣΗ 2 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ  % 

ΑΣΤΙΚΗ 106 53 

ΑΓΡΟΤΙΚΗ 94 47 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 2ΗΣ ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
 

Από την έρευνα µας διαπιστώνουµε ότι στα δύο µεγάλα δηµόσια νοσοκοµεία του 

Ηρακλείου εργάζονται νοσηλευτές που κατάγονται τόσο από αστικές οικογένειες, σε 

ποσοστό 53% όσο και από αγροτικές οικογένειες σε ποσοστό 47%.  

Το σχετικά µεγάλο ποσοστό νοσηλευτών προερχόµενων από αγροτικές περιοχές 

πιθανότατα οφείλεται στο γεγονός ότι σ’ αυτές τις περιοχές δεν υπάρχουν πολλές 

δυνατότητες εργασίας, εκτός απ’ τις αγροτικές ασχολίες για τους νέους. Ιδιαίτερα 

όσον αφορά το νοσηλευτικό επάγγελµα η απορρόφηση είναι ελάχιστη στις µη 

αστικές περιοχές λόγω έλλειψης µεγάλων νοσοκοµείων . 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 3 
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ΠΕ 12 6 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  

3ΗΣ ΕΡΩΤΗΣΗΣ  
 
 

Όσο αναφορά τον τίτλο πτυχίου των νοσηλευτών των δύο µεγάλων δηµοσίων 

νοσοκοµείων του ηρακλείου παρατηρήσαµε ότι στην πλειοψηφία τους είναι 

απόφοιτοι ανώτατων τεχνολογικών εκπαιδευτικών ιδρυµάτων σε ποσοστό 66% σε 

αντίθεση µε τους αποφοίτους πανεπιστηµίων σε ποσοστό 6% και αποφοίτους σχολών 

δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης σε ποσοστό 28%. Το γεγονός αυτό αποδεικνύει την 

ανάγκη των δευτεροβάθµιων εκπαιδευτικών ιδρυµάτων λόγο των γνώσεών τους τόσο 

σε θεωρητικό όσο και σε πρακτικό επίπεδο. Αντιθέτως οι πανεπιστηµιακής 

εκπαίδευσης νοσηλευτές έχουν κατά κύριο λόγο θεωρητικές γνώσεις και οι 

νοσηλευτές δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης έχουν κυρίως πρακτικές γνώσεις. 

Συµπερασµατικά, θα προτείναµε να δοθεί οικονοµική και νοµική (ουσιαστική 

αναβάθµιση),στήριξη από το κράτος στα ανώτατα τεχνολογικά εκπαιδευτικά 

ιδρύµατα ώστε να συνεχίσουν να εφοδιάζουν τους νέους µε τεχνογνωσία και 

επιστηµονικές γνώσεις, θεωρητικά και πρακτικά, θέτοντας τους ικανούς νοσηλευτές 

και προαγωγούς υγείας. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 4 
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0-5 ΕΤΗ 80 40 
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15 ΚΑΙ ΑΝΩ 24 12 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 4ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 

 
 

Μετά την ερευνά µας µε ευχαρίστηση διαπιστώσαµε ότι το 40% των νοσηλευτών 

των δυο µεγάλων δηµοσίων νοσοκοµείων του Ηρακλείου εργάζεται από λίγους µήνες 

έως µόλις πέντε χρόνια και το 30% από πέντε έως δέκα χρόνια. Ενώ µόλις το 18% 

εργάζεται από δέκα έως δεκαπέντε χρόνια και το 12% από δεκαπέντε και άνω. 

Αν και η έρευνά µας περιέλαβε ένα µικρό δείγµα διακοσίων νοσηλευτών, είναι 

φανερό ότι σε µεγάλο ποσοστό απασχολούνται νέα άτοµα. Συνεπώς, η 

παραγωγικότητα βρίσκεται σε ικανοποιητικό επίπεδο. 

Η πολιτεία, λοιπόν, θα πρέπει να λάβει τα κατάλληλα µέτρα όπως για παράδειγµα 

κάλυψη περισσοτέρων θέσεων νοσηλευτικού προσωπικού στα νοσηλευτικά ιδρύµατα 

όλης της χώρας, ώστε αφ’ενός να υπάρχει συνεχώς νέο προσωπικό και αφετέρου να 

µη µειώνεται η αποδοτικότητα των µεγαλυτέρων σε ηλικία νοσηλευτών λόγω 

υπερβολικού φόρτου εργασίας δεδοµένου ότι το επάγγελµα µας είναι από τη φύση 

του επιβαρυντικό για την υγεία και την φυσική κατάσταση του ατόµου. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 5 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 5ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 

 
 

Το κάπνισµα είναι µια συνήθεια που προκαλεί εξάρτηση τόσο σωµατική όσο και 

ψυχική, δυστυχώς όµως το 56% των ερωτηθέντων νοσηλευτών είναι καπνιστές.  

Η σωµατική εξάρτηση οφείλεται στον εθισµό στην νικοτίνη ο οποίος 

χαρακτηρίζεται από τους εξής παράγοντες: την ευχάριστη αίσθηση του ατόµου σε 

συνεχόµενο κάπνισµα και τα δυσάρεστα συµπτώµατα στέρησης που δηµιουργεί η 

αποχή από την νικοτίνη. Ωστόσο, αποφασιστικοί παράγοντες που δηµιουργούν και  

ευνοούν σωµατική και ψυχική εξάρτηση θα πρέπει να αναζητηθούν στο κοινωνικό 

περιβάλλον, το stress  και τους αυξηµένους ρυθµούς ζωής. Οι παράγοντες αυτοί 

καθώς και ο υπερβολικός φόρτος εργασίας που είναι χαρακτηριστικός του 

νοσηλευτικού επαγγέλµατος επιδρούν στην επιθυµία ή ανάγκη ακόµη και των µη 

καπνιστών να στραφούν στην έναρξη του καπνίσµατος.  

Μακροπρόθεσµα, το κάπνισµα ενοχοποιείται για καρδιακά νοσήµατα, πεπτικό 

έλκος, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, διάφορων ειδών καρκίνο και αρκετές 

ακόµη ασθένειες. 

Γίνεται σαφές ότι η ουσιαστική λύση του προβλήµατος είναι η άµεση διακοπή 

του καπνίσµατος µε οποιαδήποτε µέθοδο είτε φαρµακευτικά είτε όχι. Σ’ αυτό θα 

βοηθούσε και η βελτίωση των συνθηκών εργασίας των νοσηλευτών καθώς και των 

σχέσεων τους µε προϊστάµενους και γιατρούς. Μ’ αυτό τον τρόπο θα ένιωθαν 

λιγότερες πιέσεις και λιγότερο φόρτο εργασίας µε αποτέλεσµα να µην ωθούνται στην 

έναρξη ή συνέχιση του καπνίσµατος. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 6 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΝΑΙ 22 22 

ΟΧΙ 88 88 

ΣΥΝΟΛΟ 110 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
6ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ   

 
Ήδη από το 1940 τεκµηριώθηκε η σχέση του καπνίσµατος µε µεγάλο αριθµό 

νοσηµάτων ένα από τα οποία σχετίζεται µε την εγκυµοσύνη. Σε περίπτωση 

εγκυµοσύνης, ειδικά τους τελευταίους έξι µήνες κύησης δηµιουργείται µεγάλος 

κίνδυνος αυτόµατων αποβολών, θνησιγενών εµβρύων, και νεογνικών θανάτων. 

Επίσης, παρατηρείται µείωση της καρδιακής λειτουργίας του εµβρύου. Τα κατά τα’ 

άλλα υγιή βρέφη των µητέρων που καπνίζουν κατά την εγκυµοσύνη, έχουν γενικά 

χαµηλότερο βάρος γέννησης και στον πρώτο χρόνο της ζωής τους παρουσιάζουν 

σηµαντικά αυξηµένο ποσοστό µολύνσεων του αναπνευστικού συστήµατος. Παρ’ όλο 

που οι νοσηλεύτριες είναι σαφώς ενηµερωµένες για αυτές τις νοσολογικές επιπτώσεις 

τόσο στην ζωή του εµβρύου όσο και στη δική τους σε ποσοστό 22% µας απάντησαν 

ότι συνέχισαν το κάπνισµα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τους. 

Όπως προαναφέραµε η λύση είναι άµεση διακοπή του καπνίσµατος και στην 

περίπτωση της εγκυµοσύνης επιβάλλεται. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 7 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΝΑΙ 98 49 
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ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
7ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
Παρατηρώντας το γράφηµα µας διαπιστώνουµε ότι ένα µεγάλο ποσοστό 

νοσηλευτικού προσωπικού, σχεδόν το 50% των ερωτηθέντων, δηλώνουν παθητικοί 

καπνιστές. ∆ηλαδή, αναγκάζονται να εισπνέουν τον τόσο ανθυγιεινό καπνό 

καπνιστών συναδέλφων ή µη, οι οποίοι δεν σέβονται όχι µόνο τη δική τους υγεία 

αλλά και των συνανθρώπων τους. 

Είναι επιστηµονικά αποδεδειγµένο ότι ο περιβαλλοντικός καπνός δηλαδή ο 

καπνός από καπνιστές κατά τη διάρκεια του καπνίσµατος, βραχυπρόθεσµα προκαλεί 

ερεθισµό του βλεννογόνου των µατιών, της µύτης και του λαιµού καθώς επίσης και 

ζαλάδες. Ωστόσο µακροπρόθεσµα ο κίνδυνος εµφάνισης ca πνευµόνων είναι 

τριπλάσιος σε παθητικούς καπνιστές σε σύγκριση µε άτοµα που δεν εκτίθενται σε 

καπνό τσιγάρου. Μην παραλείψουµε να αναφέρουµε την πρόκληση αλλεργιών όπως 

αλλεργικής ρινίτιδας και παιδικού άσθµατος. 

Η πρόταση µας είναι να εφαρµοσθούν οι νόµοι του συντάγµατος που αφορούν το 

κάπνισµα σε δηµόσιους χώρους όπως τα νοσοκοµεία ώστε να µειωθούν τουλάχιστον 

οι παθητικοί καπνιστές. 

Ασφαλώς οφείλουν οι καπνιστές, στη συγκεκριµένη περίπτωση οι νοσηλευτές, 

να σεβαστούν τουλάχιστον την υγεία των συναδέλφων και όλων των συνανθρώπων 

τους οι οποίοι δεν είναι υποχρεωµένοι να εισπνέουν τις τόσο βλαπτικές ουσίες του 

καπνού.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 8 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΝΑΙ 106 53 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
8ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
Είναι αποδεδειγµένο ότι η αιθυλική αλκοόλη, το οινόπνευµα δηλαδή, που 

περιέχεται σε διάφορα ποτά, αποτελεί τοξική ουσία, η οποία όταν ξεπεράσει κάποια 

επίπεδα στον οργανισµό µας, αρχίζει να προκαλεί βλάβες σε σηµαντικά όργανα. Σε 

µικρές ποσότητες δηµιουργεί αίσθηση χαλάρωσης και ευθυµίας, όµως σε µεγάλες 

ποσότητες προκαλεί λιποθυµία και αναισθησία και ίσως παύση αναπνοής και θάνατο. 

Παρ’ όλες αυτές τις συνέπειες το 53% των ερωτηθέντων, µας δήλωσαν ότι κάνει 

χρήση αλκοόλ. Είναι αλήθεια όµως, ότι πολλοί νοσηλευτές καταναλώνουν αλκοόλ 

για να ‘’ξεφύγουν’’ από τις στρεσσογόνες  και πιεστικές καταστάσεις που 

δηµιουργούνται στο χώρο του νοσοκοµείου. Θεωρούν το ποτό ως οδό διαφυγής και 

χαλάρωσης. 

Πρότασή µας είναι σαφώς η άµεση διακοπή λήψης οινοπνεύµατος ή έστω 

περιορισµός της στο ελάχιστο, ώστε να προληφθούν νοσολογικές επιπτώσεις στην 

υγεία τους ή ακόµα και πρόκληση βλάβης της υγείας των ασθενών. Επίσης θα 

βοηθούσε η βελτίωση των συνθηκών εργασίας καθώς και των διαπροσωπικών 

σχέσεων µεταξύ των νοσηλευτών.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 9 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΠΟΛΥ 2 1,88 
ΜΕΤΡΙΑ 18 16,98 
ΛΙΓΟ 86 81,13 

ΣΥΝΟΛΟ 106 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
9ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
Βρισκόµαστε στην ευχάριστη θέση να πούµε ότι το 81,3% των ερωτηθέντων 

καταναλώνει αλκοόλ µε µικρή συχνότητα ενώ µόλις το 1,88%καταναλώνει µε µεγάλη 

συχνότητα. Αυτό σηµαίνει ότι οι Νοσηλευτές έχουν επίγνωση των επιπτώσεων του 

αλκοόλ στην υγεία τους. Επιπλέον, φαίνεται ότι ελέγχουν την ποσότητα αλκοόλης 

που καταναλώνουν αποτρέποντας την εξάρτηση τους απ’ αυτή.   
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ΕΡΩΤΗΣΗ 10 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΚΡΑΣΙ 48 45,28 

ΟΥΙΣΚΙ 16 15,09 

ΑΛΛΑ ΠΟΤΑ 42 39,62 

ΣΥΝΟΛΟ 106 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
10ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
Σύµφωνα µε τις απαντήσεις του νοσηλευτικού προσωπικού το 46% περίπου 

προτιµά να καταναλώνει κρασί και το 40% άλλα ποτά. Το ποσοστό που καταναλώνει 

ως επί το πλείστον ουίσκι είναι µικρό, περίπου το 15% 

Αυτή η προτίµηση στο κρασί και σε άλλα επίσης ελαφριά ποτά οφείλεται αφ’ 

ενός στο γεγονός ότι οι νοσηλευτές λόγω τις επίγνωσης των συνεπειών του αλκοόλ 

αποφεύγουν τα ποτά που περιέχουν µεγάλη ποσότητα οινοπνεύµατος. Αφετέρου 

οφείλεται στην πλειοψηφία των γυναικών στο νοσηλευτικό επάγγελµα, οι οποίες 

προτιµούν γενικότερα το κρασί από άλλα ποτά.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 11 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΝΑΙ 198 99 

ΟΧΙ 2 1 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  
11ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 

 
 

Παρατηρώντας τα αποτελέσµατα της έρευνας µε ευχαρίστηση διαπιστώνουµε ότι 

το νοσηλευτικό προσωπικό σε ποσοστό που αγγίζει το 100% είναι γνώστης των 

βλαπτικών συνεπειών τόσο του καπνού όσο και του αλκοόλ. 

Παρ’ όλα αυτά είναι αντιφατικό το γεγονός ότι ενώ είναι ενήµεροι γι’ αυτές τις 

συνέπειες καταναλώνουν αλκοόλ και καπνίζουν. Όµως οι αιτίες είναι φανερές, η 

εντατική εργασία και ο µεγάλος φόρτος λόγο έλλειψης προσωπικού, οι αυξηµένες 

επαγγελµατικές απαιτήσεις και η ελλιπής επικοινωνία µε τους άλλους εργαζόµενους 

ωθούν τους νοσηλευτές στην χρήση αλκοόλ και καπνού προσφέροντας τους 

προσωρινή ευχαρίστηση.   
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ΕΡΩΤΗΣΗ 12 
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(%)

ΣΥΝΗΘΕΙΑ
ΜΟΥ ΑΡΕΣΕΙ
ΜΕ ΠΑΡΕΑ
ΑΓΧΟΣ-ΝΕΥΡΑ
ΑΛΛΑ
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ

 
 

 

 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΣΥΝΗΘΕΙΑ 34 17 
ΜΟΥ ΑΡΕΣΕΙ 8 4 
ΜΕ ΠΑΡΕΑ 14 7 
ΑΓΧΟΣ-ΝΕΥΡΑ 10 5 
ΑΛΛΑ 34 17 
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 100 50 
ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
12ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
Απ’ την έρευνα µας προέκυψε ότι οι λόγοι που ωθούν το νοσηλευτικό προσωπικό 

να κάνει χρήση καπνού και αλκοόλ δεν περιορίζονται µόνο στις συνθήκες εργασίας 

και στις σχέσεις τους µε τους άλλους εργαζόµενους αλλά και σε ποσοστό 17% η 

χρήση έχει µετατραπεί σε συνήθεια. Επίσης, σε ποσοστό 7% δηλώνουν ότι πίνουν 

και καπνίζουν όταν βγαίνουν και γενικότερα όταν βρίσκονται µε παρέα, ενώ το 5% 

παραδέχεται ότι το κάνει όποτε έχει άγχος και νεύρα γιατί τους χαλαρώνει. Ένα µικρό 

ποσοστό, µόλις 4% µας απάντησε ότι καταναλώνει αλκοόλ και καπνό απλώς επειδή 

τους αρέσει ενώ το 50% των ερωτηθέντων αρνήθηκε να αναφέρει τους λόγους 

εκείνους που τους οδηγούν να πίνουν και να καπνίζουν. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 13 
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ΝΥΧΤΑ

 
 

 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΟΧΙ 10 5 
ΠΡΩΙ 32 16 
ΑΠΟΓΕΥΜΑ 68 34 
ΝΥΧΤΑ 90 45 
ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
13ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  

 
 

Η νοσηλευτική έχει συµπεριληφθεί στα επαγγέλµατα που δηµιουργούν 

περισσότερο άγχος ανά τον κόσµα, καθώς το νοσηλευτικό προσωπικό λόγω της 

φύσης της δουλειάς του έχει να αντιµετωπίσει αγχωτικές καταστάσεις, όπως πόνο, 

θλίψη, ασθένεια, θάνατο, που σε συνδυασµό µε τα δύσκολα ωράρια εργασίας και 

γενικότερα την ιδιαιτερότητα του εργασιακού χώρου, µπορούν να οδηγήσουν στην 

εµφάνιση του συνδρόµου της επαγγελµατικής εξουθένωσης. 

Οι πρώτες ενδείξεις του συνδρόµου είναι η αυξηµένη ευερεθιστότητα, η οποία 

µπορεί να ακολουθείται από αδιαφορία απογοήτευση και διαταραχές στην 

συγκέντρωση. Με αποτέλεσµα ο νοσηλευτής να κουράζεται περισσότερο αλλά και να 

έχει µειωµένη απόδοση. 

Τα αίτια της εµφάνισης επαγγελµατικής εξουθένωσης είναι η εντατική εργασία 

και ο µεγάλος φόρτος λόγω του ωραρίου. ∆εν είναι τυχαίο που το 45% των 

ερωτηθέντων δήλωσαν ότι νιώθουν κουρασµένοι κατά τη διάρκεια της νύχτας και το 

34% το απόγευµα. Η αποστέρηση, λοιπών, του φυσιολογικού ύπνου µπορεί όχι µόνο 

να µειώσει την παραγωγικότητα αλλά και να προκαλέσει προβλήµατα στην υγεία, 

όπως χρόνιες διαταραχές ύπνου και γαστρεντερολογικά προβλήµατα. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 14 
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ΠΟΤΕ
ΣΠΑΝΙΑ
ΣΥΧΝΑ
∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ

 
 
 
 
 
 

 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΠΟΤΕ 35 17,5 

ΣΠΑΝΙΑ 53 26,5 
ΣΥΧΝΑ 62 31 

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 50 25 
ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  
14ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 

 
 

Σαν επαγγελµατίες νοσηλευτές έχουµε να αντιµετωπίσουµε στην εργασία µας 

πολύ ένταση. Η ένταση, το στρες και το άγχος είναι δηµιουργήµατα όχι µόνο του 

σύγχρονου τρόπου ζωής και της καταναλωτικής κοινωνίας, αλλά και του τρόπου – 

ρυθµού έντασης της εργασίας. 

Το άγχος είναι νοητική λειτουργία που κλιµακώνεται από δυσφορία ως πανικό. 

Το στρες είναι σωµατική επίδραση του άγχους που µπορεί να εµφανιστεί ή όχι και σε 

διαφορετικό βαθµό στον καθένα. Οι συνέπειες είναι πολλές, ξεκινάνε από 

πονοκεφάλους και φθάνουν µέχρι καρδιακό επεισόδιο.  

Αποτέλεσµα όλων αυτών που βιώνουµε σαν νοσηλευτές, σωµατικά – ψυχικά, 

είναι να εγκαταλείπουµε πολλές φορές νωρίς το επάγγελµα µας. Η έγκαιρη 

αναζήτηση βοήθειας σε διαταραχές από ψυχοπιεστικές καταστάσεις, διαταραχές 

δηλαδή της ψυχικής ισορροπίας του νοσηλευτικού προσωπικού, συµβάλει στην 

οµαλή θεραπεία της διαταραχής. 

Η ψυχική ισορροπία του νοσηλευτικού προσωπικού απ’ ότι φαίνεται από την 

έρευνα µας κατά την ώρα της δουλειάς διαταράσσεται ενίοτε συχνά σε ποσοστό 31% 

και ενίοτε σπάνια σε ποσοστό 26.5% γεγονός που αποδεικνύει και επιβεβαιώνει όλα 

όσα ειπώθηκαν παραπάνω. 

Γι’ αυτό πρέπει να µάθουµε να φροντίζουµε τους εαυτούς µας για να µπορούµε 

να φροντίζουµε και τους άλλους. ∆εν µπορούµε να δώσουµε κάτι που δεν έχουµε. Το 

άγχος παρεµβάλλεται και µας εµποδίζει να είµαστε δίπλα στον ασθενή.   
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ΕΡΩΤΗΣΗ 15 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΝΑΙ 154 77 
ΌΧΙ 46 23 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

15ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 
 

Καθίσταται σαφές και µε άλλες βιβλιογραφικές πηγές, εκτός απ’ την ερευνητική 

µας εργασία πως το νοσηλευτικό προσωπικό πάσχει σε µεγάλο ποσοστό από 

οσφυαλγία. Το 77% των ερωτηθέντων µας απάντησε ότι συχνά νιώθει πόνο στην 

όσφυ κατά τη διάρκεια της εργασίας. Αυτό το υψηλό ποσοστό και το γεγονός ότι 

αφορά άτοµα στην παραγωγική ηλικία τεκµηριώνει τη σηµασία της επαγγελµατικής 

οσφυαλγίας.  

Οι παράγοντες κινδύνου σχετίζονται µε το χειρισµό ασθενών και άλλων βαρών, 

µε την οργάνωση της εργασίας καθώς επίσης και µε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

όπως οι απαιτήσεις της εργασίας, η µονοτονία, η επανάληψη και οι εργασιακές 

σχέσεις µε συναδέλφους και ανωτέρους. 

Πρόταση µας, λοιπών είναι να εκπαιδεύονται οι εργαζόµενοι σε ασφαλείς 

τεχνικές χειρισµού ασθενών και άλλων βαρών, να γίνει εργονοµικός σχεδιασµός του 

χώρου εργασίας και να οργανωθεί η εργασία µε παρεµβάσεις όπως τα διαλείµµατα, η 

ελαχιστοποίηση της εντατικής εργασίας, η επάρκεια προσωπικού κ.τ.λ. Έτσι, θα 

µειωθεί σε σηµαντικό ποσοστό η συχνότητα της οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό 

επάγγελµα.  
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ΕΡΩΤΗΣΗ 16 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΝΑΙ 65 42,20 

ΟΧΙ 89 57,79 

ΣΥΝΟΛΟ 154 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

16ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 
 

ΠΠααρρ’’  όόλλοο  πποουυ  ηη  σσυυχχννόόττηητταα  εεµµφφάάννιισσηηςς  οοσσφφυυααλλγγίίααςς  σσττοο  ννοοσσηηλλεευυττιικκόό  εεππάάγγγγεελλµµαα  

εείίννααιι  µµεεγγάάλληη  δδιιααππιισσττώώσσααµµεε  όόττιι  ττοο  5588%%  ττωωνν  αασσθθεεννώώνν  ννοοσσηηλλεευυττώώνν  δδεενν  έέχχεειι  ζζηηττήήσσεειι  

εεππααγγγγεελλµµααττιικκήή  ββοοήήθθεειιαα  ααππόό  οορρθθοοππεεδδιικκόό..  ΑΑυυττόό  σσυυννεεππάάγγεεττααιι  µµεε  ααύύξξηησσηη  ττωωνν  ααπποουυσσιιώώνν  

ααππόό  ττηηνν  εερργγαασσίίαα,,  µµεείίωωσσηη  ττηηςς  ππααρρααγγωωγγήήςς  κκααθθώώςς  κκααιι  χχααµµηηλλήή  πποοιιόόττηητταα  υυππηηρρεεσσιιώώνν..    

Η µη προσέλευση των νοσηλευτών που πάσχουν από οσφυαλγία σε ειδικούς 

ιατρούς, συµπεράναµε ότι οφείλεται στην προσπάθεια των νοσηλευτών να ιαθούν 

βασιζόµενοι είτε στη ενδεχόµενη εµπειρία τους, είτε στις ιατρικές οδηγίες που 

λαµβάνονται από προσωπικές γνωριµίες στα πλαίσια των επαγγελµατικών σχέσεων 

στο χώρο του νοσοκοµείου. 

Θα πρέπει, όµως, να συνειδητοποιήσουν ότι η οσφυαλγία δεν θεραπεύεται µ’ 

αυτό τον τρόπο και δεν πρέπει να την αφήσουν να γίνει χρόνια ασθένεια. Έτσι, 

λοιπόν, καλό θα είναι να απευθύνονται σε κατάλληλους γιατρούς για την σωστή 

θεραπεία. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 17 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΝΑΙ 82 41 
ΟΧΙ 118 59 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

17ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  
 
 

Είναι πλέον γνωστό σε όλους ότι ο τρόπος που διατρεφόµαστε καθορίζει σε 

µεγάλο βαθµό το πόσο υγιείς είµαστε. Τα τελευταία χρόνια γίνεται συχνά αναφορά 

στις βασικές αρχές που πρέπει να ακολουθεί ένα υγιεινό διαιτολόγιο και πως αυτό 

επηρεάζει την εκδήλωση κάποιας ασθένειας. Έχει αποδειχθεί ότι παθήσεις όπως η 

χοληστερίνη, αθηρωµάτωση και καρκίνος σχετίζονται άµεσα µε τη διατροφή. Παρ’ 

όλα αυτά το 59% του νοσηλευτικού προσωπικού που ερωτήθηκε δήλωσε ότι δεν 

κάνει σωστή διατροφή.   
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ΕΡΩΤΗΣΗ 18 
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 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΜΑΓΕΙΡΕΜΕΝΑ 130 65 

ΕΤΟΙΜΑ 70 35 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

18ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 
 

Με την ερώτηση αυτή, δηλαδή αν οι νοσηλευτές τρώνε µαγειρεµένα ή έτοιµα 

φαγητά, αποκτήσαµε µια πιο σαφή εικόνα όσον αφορά το είδος της διατροφής τους. 

Το γεγονός ότι το 65% καταναλώνει µαγειρεµένα φαγητά αρχικά είναι ενθαρρυντικό 

αλλά µετά από περαιτέρω έρευνα διαπιστώσαµε ότι παρ’ όλο που δεν τρώνε συχνά 

έτοιµα φαγητά δεν έχουν υγιεινή διατροφή. Αυτό σηµαίνει ότι δεν υπάρχει ποικιλία 

και ισορροπία τροφίµων στο διαιτολόγιό τους. Πιο συγκεκριµένα δεν καταναλώνουν 

πολλά φρούτα, λαχανικά, ψάρι και δηµητριακά. Συχνά καταναλώνουν φαγητά που 

δεν χρειάζονται µεγάλη προετοιµασία, για παράδειγµα ζυµαρικά. Αυτό εν µέρη 

οφείλεται στους ρυθµούς της εργασίας τους, η οποία επειδή έχει κυλιόµενο ωράριο 

δεν επιτρέπει στους νοσηλευτές αρκετό ελεύθερο χρόνο για να ασχοληθούν µε το 

διαιτολόγιό τους. Η κατανάλωση όµως µαγειρεµένων φαγητών µε αυτά τα δεδοµένα 

δεν αποτρέπει την εµφάνιση σοβαρών ασθενειών που σχετίζονται µε τη διατροφή. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ 19 
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ΝΑΙ
ΟΧΙ

 
 

 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 
ΝΑΙ 91 45,5 
ΟΧΙ 109 54,5 

ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
19ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ 

 
 

Φυσικό επακόλουθο µίας µη υγιεινής διατροφής και γενικότερα ενός ανθυγιεινού 

τρόπου ζωής, εκτός απ’ την ανάπτυξη ασθενειών είναι και το ασταθές βάρος. Εµείς 

λάβαµε ενδεικτικά την αύξηση βάρους στο χρονικό διάστηµα των τελευταίων µηνών. 

Το αποτέλεσµα που είχαµε ήταν ότι το 50% περίπου του νοσηλευτικού προσωπικού 

έχει παρατηρήσει αύξηση του σωµατικού του βάρους τους τελευταίους µήνες. 

Συµπερασµατικά, οι απαντήσεις που είχαµε στις ερωτήσεις που αφορούν τη 

διατροφή, απέδειξαν την απουσία σωστής και ισορροπηµένης διατροφής στη ζωή των 

περισσότερων νοσηλευτών. 

Γι’ αυτό, θα πρέπει οι νοσηλευτές να συνειδητοποιήσουν την αξία και τη σηµασία 

της εφαρµογής µίας υγιεινής διατροφής και να προσπαθήσουν να την εφαρµόσουν, 

προκειµένου να αποφύγουν σοβαρά νοσήµατα.     
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ΕΡΩΤΗΣΗ 20 
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ΣΕ ΠΟΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΟΜΕΑ ΕΡΓΑΖΕΣΤΕ;(%)

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ
ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟΣ
ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ

 
 
 
 

 
 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ 98 49 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ 89 44,5 
ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟΣ 9 4,5 
ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ 4 2 
ΣΥΝΟΛΟ 200 100 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

20ης ΕΡΩΤΗΣΗΣ  
 
 

Η δειγµατοληψία, όσον αφορά το ερωτηµατολόγιο, έγινε από όλους τους 

νοσηλευτικούς τοµείς των δύο µεγάλων νοσοκοµείων του Ηρακλείου εκτός του 

ψυχιατρικού που δεν υφίσταται στο Βενιζέλειο νοσοκοµείο. 

Τα περισσότερα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν από νοσηλευτικό προσωπικό 

που εργάζεται στον παθολογικό τοµέα σε ποσοστό 49% και στον χειρουργικό τοµέα 

σε ποσοστό 44,5%. Απ’ τον παιδιατρικό τοµέα είχαµε δείγµα 4,5% ενώ απ’ τον 

ψυχιατρικό µόλις 2%. 
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