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Σελίδες 1.094
Λιανική τιμή: 90 f

Το βιβλίο αυτό, απεικονίζοντας το χρονικό της μεταμόρφωσης των νοσοκομείων από οίκους ελέους σε δομές εγκλεισμού ασθενών, από χώρους αποκατάστασης σε χώρους
κλινικής διδασκαλίας και έρευνας και από δωμάτια τοκετών και θανάτων σε ιδρύματα επιστήμης και τεχνολογίας, μας προσφέρει μια ιστορική οπτική στην κατανόηση των

νοσοκομείων της εποχής μας. Η ιστορία ξετυλίγεται σε δώδεκα επεισόδια τα οποία απεικονίζουν τα νοσοκομεία σε συγκεκριμένα μέρη και χρονικές περιόδους, καλύπτοντας
σημαντικά θέματα και εξελίξεις στην ιστορία της ιατρικής και της θεραπευτικής, από την αρχαία Ελλάδα ως την εποχή του AIDS. Το βιβλίο αυτό προσφέρει μια μοναδική και
εκ των έσω ματιά στον κόσμο των νοημάτων και των συναισθημάτων που συσχετίζονται με τη ζωή στα νοσοκομεία και την περίθαλψη των ασθενών, περιλαμβάνοντας αφηγήσεις
τόσο των ασθενών, όσο και των θεραπευτών τους. Εάν θεωρήσουμε τα νοσοκομεία οίκους «αποκατάστασης της τάξης», ικανούς να δαμάσουν το χάος που συσχετίζεται με τα
δεινά, τις ασθένειες και το θάνατο των ανθρώπων, μπορούμε να καταλάβουμε καλύτερα και τη σημασία των τελετουργικών τους ρουτινών και κανόνων. Από τις απαρχές τους,
τα νοσοκομεία αποτέλεσαν μέρη πνευματικής και σωματικής ανάρρωσης. Θα πρέπει να συνεχίσουν να ανταποκρίνονται σε κάθε ανθρώπινη ανάγκη. Ως παραδοσιακοί μάρτυρες
της ανθρώπινης συμπόνιας και φιλανθρωπίας, τα νοσοκομεία πρέπει να συνεχίσουν να αποτελούν χώρους ίασης. 

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος, στοχεύοντας στη συνεχή επιμόρφωση των Νοσηλευτών
θα διαθέσει ΔΩΡΕΑΝ το βιβλίο «Η Ιστορία των Νοσοκομείων» 

σε όλους τους επί πτυχίω φοιτητές της Νοσηλευτικής.

Όλοι οι υπόλοιποι Νοσηλευτές μπορούν να προμηθευτούν το βιβλίο στην ειδική τιμή των 45 h. 

ΜΙΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Ε.Ν.Ε.
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27. ΣΤΑΜΑΤΑΚΗ ΠΕΤΡΟΥΛΑ

28. ΣΤΕΦΑΝΟΠΟΥΛΟΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ

29. ΤΣΙΑΡΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ 

30. ΧΑΡΑΛΑΜΠΙ∆ΟΥ ΑΛΑΞΑΝ∆ΡΑ

31. ΧΡΙΣΤΟ∆ΟΥΛΟΥ ΕΛΕΝΗ

ΚΡΙΤΕΣ EΛΛΗΝΙΚΟΥ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

Περιεχοµενα
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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

Αναβάθµιση του Ελληνικού
Περιοδικού της Νοσηλευτικής Επιστήµης

O
λοκληρώνοντας κύκλο τριών και πλέον ετών (Ιούνιος 2008 – ∆εκέµβριος 2011)
ανελλιπούς έκδοσης του Ελληνικού Περιοδικού της Νοσηλευτικής Επιστήµης
(ΕΠΝΕ) είµαστε στην ευχάριστη θέση να σας ενηµερώσουµε ότι συνεχίζουµε

τις προσπάθειες µας για την διεθνή προβολή και αναγνώριση του περιοδικού. 

Αυτή την στιγµή όπως γνωρίζετε το ΕΠΝΕ έχει εθνική αναγνώριση του από το ΚΕΣΥ
και το Υπουργείο Υγείας µε την υπ’ αριθµ. ∆Υ2α/οικ. 122259/7-9-2009 υπουργική από-
φαση. Αυτό σηµαίνει ότι οι δηµοσιευµένες εργασίες µπορούν να συνυπολογιστούν για
την υπηρεσιακή αξιολόγηση. Αυτό αφορά τόσο το προσωπικό των Υπηρεσιών Υγείας
του ΕΣΥ καθώς επίσης και για τους εκπαιδευτικούς λειτουργούς όλων των βαθµίδων.

Έχει ξεκινήσει προσπάθεια να αποδελτιοποιηθεί το περιοδικό σε διεθνή βάση δεδο-
µένων. Για τον  σκοπό αυτό οι δηµοσιεύσεις θα γίνονται δεκτές σε µια από τις δυο επί-
σηµες γλώσσες του ΕΠΝΕ ελληνικά ή αγγλικά ως πλήρες κείµενο µε την αντίστοιχη
περίληψη και οπωσδήποτε τα ελληνικά κείµενα θα δηµοσιεύονται και µε αγγλική περί-
ληψη.

Στο παρόν τεύχος ανακοινώνονται οδηγίες τόσο στην ελληνική όσο και στην αγγλι-
κή γλώσσα στο νέο ιστότοπο του περιοδικού µας που θα αναρτηθεί τις επόµενες µέρες

ΑΑθθηηννάά ΚΚααλλοοκκααιιρριιννοούύ
ΑΑνν..KKααθθηηγγήήττρριιαα ΚΚοοιιννοοττιικκήήςς ΝΝοοσσηηλλεευυττιικκήήςς,, ΕΕΚΚΠΠΑΑ

ΑΑρρχχιισσυυννττάάκκττηηςς ΕΕλλλληηννιικκοούύ ΠΠεερριιοοδδιικκοούύ ττηηςς ΝΝοοσσηηλλεευυττιικκήήςς ΕΕππιισσττήήµµηηςς
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ABSTRACT

OObbjjeeccttiivveess:: To determine cost-effectiveness of CHOP (cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, and
prednisone) compared with R-CHOP (CHOP plus Rituximab) in adult patients with diffuse large B-cell
lymphoma, in a Greek Academic Hospital. 
PPaattiieennttss aanndd mmeetthhooddss:: The control group consisted of 65 consecutive patients, observed from 1992 to 1999
and received CHOP chemotherapy. The study group consisted of 44 consecutive patients, observed from 2006
to 2011 and received R-CHOP chemotherapy. Overall survival and direct medical cost were estimated for
both interventions. Clinical data from Coiffier study were used to calculate Incremental Cost-Effectiveness
Ratio per life years gained (LYGs) and life years gained free from progression disease (PFYs). 
RReessuullttss:: Overall survival rose from 50% to 72% after 5 years with the addition of Rituximab to CHOP therapy.
Total cost of R-CHOP treatment was calculated at and j23,882 and at j6,909 for CHOP. Incremental cost-
effectiveness ratio formatted at j3,394 for R-CHOP and j1,381 for CHOP per LYG and at j3,935 for R-CHOP
and j12,470 for CHOP per PFY, with 5 and 3.6 years survival benefit in favor of R-CHOP, retrospectively.
CCoonncclluussiioonn:: Even though Rituximab increases total, direct cost of treatment, cost effectiveness analysis
indicates that R-CHOP is clinically and economically effective.
KKeeyywwoorrddss:: CHOP, cost-effectiveness analyses, diffuse large B-cell lymphoma, health economics, non-
Hodgkin’s lymphoma, rituximab.
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INTRODUCTION

N
on-Hodgkin Lymphoma (NHL) is a heterogeneous
group of diseases that derives from lymphocytes,
with increasing incidence in the developed world

(Weisenberger 1992). NHL account for 4% of all newly
diagnosed cancers, placing them at the fifth most
common cancer diagnosis and cause of cancer death
(Jemal et al. 2004).

The incidence in the general population is 15 cases
/ 100,000 of population per year (Cancer Mondial 2008).
During 2008, 66.120 new cases of NHL (35,450 males
and 30,670 females) were diagnosed in the U.S., while
the National Cancer Institute estimates that incidence
will rise in coming years (Surveillance Epidemiology
and Ends Results 2008). 

The most common type of NHL is Diffuse Large B-
cell Non-Hodgkin Lymphoma (DLBCL), representing
35% - 40% of all NHL, (Coiffier 1997) while the median
age at presentation is 65 years (NHL classification project
1997, International NHL Prognostic Factors Project
1993). Only one-third of patients are diagnosed in the
early stages of the disease while the majority presents
with advanced stage disease (Gaynor, and Fisher 2000). 

DLBCL is an aggressive tumor with median survival
of less than one year in untreated patients (Fisher,
Miller, and O' Connor 2004). CHOP regimen, which
developed at 70s, was the gold standard of treatment
for decades (Fisher et al. 1993, McKelvey et al. 1976).
The most important achievement in the treatment of
NHL in the last 20 years was the development of
monoclonal antibody Rituximab, which recognizes CD20
antigen, a significant protein expressed on the surface
of almost all normal and neoplastic B-lymphocytes.
The cytotoxic activity of Rituximab is mediated though
different mechanisms, such as: i) complement mediated
cytotoxicity (CDC), ii) antibody dependent cellular
cytotoxicity (ADCC), and iii) direct activation of apoptosis
(Cartron et al. 2004, Coiffier et al. 1998). 

A randomized study by Coiffier et al, (2002) in patients
over 60 years with DLBCL demonstrated increased
complete response (CR) from 63% to 76% and overall
survival (OS) from 57% to 70% after two years follow
up with the addition of Rituximab to CHOP chemotherapy.
Another study the MabThera International Trial (MInT),
(Pfreundschuh et al. 2006) showed that the R-CHOP
regimen was associated with higher rates of CR and
significant increase in OS, when compared to CHOP
alone, in young patients with DLBCL. 

Introduction of Rituximab in current clinical protocols
resulted in significant increase in the absolute financial
cost of treatment. Global financial crisis resulted in
an increased interest in cost effectiveness analysis of
various treatments. The aim of our study was; to
explore the cost-effectiveness of Rituximab, using the
principles of economic theory in adult patients with
DLBCL. 

MATERIAL AND METHODS
Patients
The study group consisted of 44 consecutive patients
with previous untreated DLBCL treated during a 5-
year time period (2006 – 2011) in the Hematology
Division of 2nd Dept of Internal Medicine, “ATTIKON’’
General University Hospital, Medical School, University
of Athens. All patients in study group received treatment
with R-CHOP. 

The control group consisted of 64 consecutive
patients with previous untreated DLBCL treated during
years 1992 – 1997 in the same department (Tsirigotis
et al. 2001). All patients in control group received
treatment with CHOP. Detailed characteristics of both
groups of patients are shown in Table 1.

Treatment schema
Patients (control group) treated with CHOP received
Cyclophosphamide 750mg/m2 iv, Adriamycin 50mg/m2

iv, Vincristine 2mg (total dose) iv, and Prednisolone
50mg/m2 per-os daily X five days. Patients underwent
1 cycle of treatment every 3 weeks, for a total of 8 cycles. 

Patients (study group) treated with R-CHOP, received
standard CHOP in the same doses as patients in control
group. Rituximab was administered at a dose of 375mg/m2

iv, on day 1 of each of the 8 cycles, for a total of maximum
8 doses.

Supportive care 
Supportive care was similar in both groups and consisted
of i) antiemetics, ii) granulocyte colony-stimulating
factor (G-CSF) and iii) antibiotics. Supportive care
administration was based on our institution guidelines
and protocols. In more detail antiemetics (Ondansetron
or similar) were administered one day before, at the
day of treatment and one day after treatment for
prevention of chemotherapy induced nausea and vomiting.
On day +12 after each cycle of chemotherapy blood
sample was taken from all patients for FBC assessment.
Patients with neutropenia (ANC below 1X103/Βl, on day
+12) received G-CSF. The number of G-CSF doses was
at the discretion of the treating physician. No patient
in the control group (CHOP) received any kind of
prophylactic antibiotics. Patients in study group (R-
CHOP) received acyclovir per-os for prevention of herpes-
zoster. Patients with febrile neutropenia were usually
managed as outpatients by administration of broad
spectrum antibiotics (usually a combination of
amoxicillin/clavulanate plus ciprofloxacin) given per-
os. Patients with hemodynamic instability or other signs
of severe sepsis were treated as inpatients. 

Definitions and assessment of treatment outcome 
Overall survival- (OS) was defined as the time from the
start of induction treatment until death from any cause
or last follow-up. Progression free survival (PFS) was

Τόµος 4 - Τεύχος 4 [5]
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defined as the time from the start of induction treatment
until progression of lymphoma, or last follow-up.
Treatment outcomes were classified according the
International Workshop Criteria (Cheson et al. 1999).

Patients follow up was consisted of clinical and
routine laboratory examination every 21 days and before
administering the next cycle of chemotherapy. Complete
restaging with total body CT-scans was performed
after the end of the 3rd cycle and at the end of chemotherapy.
Patients who achieved complete remission (CR) at the
end of chemotherapy were then followed every 4 months
for the 1st year and every 6 months for the 2nd and 3rd

year from the end of treatment. Re-evaluation consisted
of clinical and routine laboratory examination, as well
as of total body CT-scans. Patients in study group (R-
CHOP) underwent PET-CT scan at the end of chemotherapy
to confirm complete remission of lymphoma. Patients
with less than partial remission (PR) at the end of 3rd

cycle or less than CR at the end of treatment were
considered as treatment failure, first line treatment
was discontinued and salvage treatment was administered. 

Economic evaluation  
The average absolute financial costs were estimated
taking into consideration the prices of year 2006.
Financial data were collected from Financial Agency

of “ATTIKON” General University Hospital, through the
database of the Hospital’s Information System. 

Study Group (R-CHOP): Total cost of induction
treatment for each of the 44 patients was estimated
by taking into consideration: 1) the cost of drugs
administered including chemotherapy agents, Rituximab,
antiemetics, antibiotics, growth factors, etc., 2) the
cost of laboratory examinations including CT-scans,
hematological, biochemistry, microbiological work-
out, etc., and 3) cost for day care clinic or for any
hospitalization for management of a serious complication
(most usually infection). The cost for PET-CT scan was
excluded from the study as it didn’t occur in the Hospital.

All costs were calculated individually for each
patient. Total sum divided by 44 was equal to average
absolute cost for 8 cycles of R-CHOP.

Control group (CHOP): was estimated as the cost
of Study group minus the cost of Rituximab.

Statistical methods   
To compare the clinical characteristics and prognostic
factors between the 2 groups of patients (CHOP versus
R-CHOP), the Fischer exact test method was used. To
study and design the curve of OS and PFS, Kaplan-
Meier method and Weibull distribution fitting were
used. Values with p <0.05 indicate statistical significance.

Table 1. 
Patients characteristics: Control group consisted of 64 patients treated with CHOP. Study group

consisted of 44 patients treated with R-CHOP (data from “ATTIKON” General University Hospital)  

CHOP R-CHOP p value

Age, mean 59 57 n.s

LDH

Normal 37/64 25/44 n.s

above normal 27/64 19/44

Stage

I & II 37/64 31/44 n.s

III & IV 27/64 13/44

Sites of Extranodal

involvement

<2 56/64 41/44 n.s

>2 8/64 3/44

Performance Status

(WHO)

0,1 56/64 41/44 n.s

>2 8/64 3/44

IPI

Median, (range) 1 (0-5) 1(0-4) n.s

IPI: International Prognostic Index  
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To compare the survival of different groups, the log-
rank method was used. For the statistical analysis and
graphics, the software: Medcalc version 11.6 and NCSS
2007 were used. 

Cost – Effectiveness analysis  
Cost – effectiveness analysis (CEA) compares both the
financial cost and the therapeutic benefit of two alternative
treatment modalities. Financial cost is presented in the
form of monetary units, such as Euro (j), whereas
therapeutic benefit is presented in the form of years of
life gained (LYG) or life years free from disease progression
(PFY) (Phillips and Thompson 2001). The results of CEA
are usually expressed in the form of incremental cost-
effectiveness ratio (ICER) where the denominator is the
difference in the benefit (LYG, PFY) and the numerator
is the difference in the costs of the two therapeutic
procedures. In other words, ICER is an expression of
the additional cost required for each additional unit of
clinical benefit gained (Gold et al. 1996).  

However, it is reasonable when try to estimate the
cost of a given treatment to take into account also
other subsequent treatment modalities that will be
administered in patients who will fail to respond to
first line treatment. Therefore, in an attempt to improve
the accuracy of our results, we repeat our analysis by
extrapolating absolute treatment costs collected from
our hospital to data derived from LNH-98.5 trial
performed by Coiffier et al. (2010). 

RESULTS
1. Cost Effectiveness using data from “ATTIKON” General
University Hospital
1.1 The effect of Rituximab on treatment outcome
The following prognostic variables were included in
statistical analysis: i) age, ii) LDH, iii) number of
extranodal sites involvement, iv) disease stage, v)
performance status, and vi) IPI score. No statistically
significant difference was observed between study and
control group. Detailed comparison of the two groups
is shown in Table 1. Thirty-four out of 44 (77%), and
48 out of 64 (75%) achieved CR after induction treatment
in R-CHOP and CHOP group respectively. Response
rates were not statistically different between the two
groups (data not shown).  
Administration of Rituximab resulted in improvement
of overall survival. OS at 5 years was 72% and 50% in
R-CHOP and CHOP group respectively, and this difference
was statistically significant (p=0.035, Figure 1). 
In multivariate analysis, treatment with R-CHOP was
the only variable associated statistically with significantly
increased probability of overall survival [OR=2.05, 95%
CI (1.03 to 4.08), p=0.04].  

1.2 Estimation of median survival  
Control group: median survival was 60 months (Figure 1). 
Study group: median survival was not reached yet.
Therefore extrapolation of survival time and estimation
of Weibull survival curve was performed using the

Figure 1. 
Overall survival of patients with DLBCL: R-CHOP group (44 patients) and CHOP group (64 patients).
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NSCC software. Estimated median survival for patients
in study group was 120 months (Figure 2).   

1.3 Estimation of absolute financial costs of first line
treatment
The absolute average cost for 8 cycles of CHOP and
R-CHOP, including chemotherapy drugs, supportive
care treatment, laboratory evaluations including CT-
scans was estimated at j6,909 and j23,882 respectively.

1.4 Estimation of Incremental Cost Effectiveness Ratio
in Life Years Gain
DLBCL are highly aggressive tumors and median
survival is measured in weeks or months in untreated
patients. Cost is measured in Euro, while effectiveness
in health technology assessment is usually expressed
in gained years of life (LYGs).

The median number of gained years of life years
(LYGs) in patients treated with CHOP was 5 years. The
average cost for 8 cycles of CHOP has been estimated
at j6,909. Therefore the estimated Incremental Cost-
Effectiveness Ratio (ICER) for CHOP is j1,381 per LYG.

The median number of LYG in patients treated with R-
CHOP was 10 years, while the average cost for 8 cycles
of R-CHOP has been estimated at j23,882. The difference
in the cost between CHOP and R-CHOP is j16,973
while the net benefit is 5 LYG. Therefore the estimated
ICER for R-CHOP is j3,394 per LYG (Table 2). 

2. Cost Effectiveness using data from ‘’LNH-98.5’’ trial
2.1 Extrapolation of absolute costs at ‘’ATTIKON’’ to
data from‘’LNH-98.5’’ trial
In the previous we applied our financial analysis only
to first line treatment of patients with DLBCL. Although
it seems that the addition of Rituximab to standard
CHOP adds significant therapeutic benefit at a minimal
increase in cost, we consider that this analysis in fact
underestimates the real ICER of R-CHOP, because we
did not take into account the costs of salvage treatments
administered in patients who failed to respond to
induction treatment. 

In order to analyze CEA of R-CHOP more accurately
we constructed a Markov state-transition model with 4
health states [continued complete remission (CCR),

Table 2
Incremental Cost Effectiveness Ratio in gained Life Years. 

CHOP vs. R-CHOP (“ATTIKON” General University Hospital)   

Intervention Cost Marginal Effectiveness Marginal CE ratio 
cost effectiveness

No Treatment 0 -------- 0 years ------------ ------------

CHOP j6.909 j6.909 5 years 5 years j1.381/LYG

R-CHOP j23.882 j16.973 10 years 5 years j3.394/LYG
Incremental cost effectiveness ratio (ICER)= cost A minus cost B/benefit A minus benefit B: 22.349j –
j6.909=j16.973/10 – 5 LYGs=j3.394 per LYG–year saved life

Table 3. 
Number of events observed in the CHOP and R-CHOP arms 

after a 10-year median follow-up period. LNH-98.5 trial  

Type of event CHOP R-CHOP

PD during treatment 44 (22.3%) 19 (9.4%)

New unplanned treatment 9 (4.6%) 11 (5.4%)

Progression after stable disease 1 (0.5%) 1 (0.5%)

PD after partial response 5 (2.5%) 6 (3.0%)

Relapse for CR patients 71 (36.0%) 49 (24.3%)

Death without PD during Treatment 12 (6.1%) 12 (5.9%)

Death without PD after treatment 16 (8.1%) 33 (16.3%)

No event 39 (19.8%) 71 (35.1%)

CHOP indicates cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine and prednisone, CR: complete response, 

R-CHOP: Rituximab-CHOP, PD: progressive disease 



Τόµος 5 - Τεύχος 1 [9]

ORIGINAL ARTICLE

Figure 2. 
Weibull survival curve: Patients treated with R-CHOP. 

Data from “ATTIKON” General University Hospital..
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progressive disease (PD), relapse (REL) and death]. The
model was designed for extrapolation of average costs
from ATTIKON to data derived from LNH-98.5 trial (Coiffier
et al. 2010). The model is shown in Figure 3.

2.2 Treatment outcome- LNH-98.5 trial data
The events according to clinical outcome in both CHOP
and R-CHOP groups from LNH-98.5 trial (Coiffier et
al. 2010) are shown in Table 3. In more detail, the
percentage of patients in the CHOP and R-CHOP arm
who required secondary treatment after a median
follow-up of 10 years was 65.9% and 42.6% respectively
(Table 3).

The median PFS was 1.2 and 4.8 years for patients
in CHOP and R-CHOP arms respectively (p<0.001).
Similarly the median OS was 3.5 and 8.4 years in CHOP
and R-CHOP arms respectively (p<0.001). 

2.3 Estimation of absolute financial costs  
In order to estimate the absolute financial costs
(including the cost of salvage treatment in patients
who failed to respond to induction), we hypothesize
that 100 patients above 60 years with DLBCL will receive
treatment with CHOP. Sixty-six out of 100 patients will
receive salvage treatment (Table 3, Figure 3). The
absolute average cost for salvage treatment containing
direct cost for medication, supportive therapy and days

of hospitalization was estimated at j12,205. Therefore
an additional cost of j805,530 will be required for
administration of second line treatment. The total cost
of CHOP for 100 patients is estimated at j1,496,430,
meaning that the average absolute cost for a patient
treated with CHOP is j14,964.

Similarly we hypothesize that 100 patients above
60 years with DLBCL will receive treatment with R-
CHOP. Forty-three out of 100 patients will receive
salvage treatment (Table 3, Figure 3). Therefore an
additional cost of j524,815 will be required for
administration of second line treatment. The total cost
of R-CHOP for 100 patients is estimated at j2,913,015,
meaning that the average absolute cost for a patient
treated with CHOP is j29,130.  

2.4 Estimation of Incremental Cost Effectiveness Ratio
in Progression Free Life Years Gain
The median number of PFYs gained in patients treated
with CHOP was 1.2 years. The average absolute cost
was estimated at j14,964. Therefore the estimated
Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) for CHOP
is j12,470 per PFY. The median number of PFY gained
in patients treated with R-CHOP was 4.8 years, while
the average absolute cost was j29,130. The net difference
in the cost between CHOP and R-CHOP was j14,166,
while the net therapeutic benefit was 3.6 PFYs gained.
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Therefore the estimated Incremental Cost-Effectiveness
Ratio (ICER) for R-CHOP is j3,935 per PFY (Table 4).   

2.5 Estimation of Incremental Cost Effectiveness Ratio
in Life Years Gain
The median number of LYGs in patients treated with
CHOP was 3.5 years, while the median number of LYGs
for patients treated with R-CHOP was 8.4 years. Similarly
to the previous analysis the ICER for R-CHOP has been
estimated at j2,891 and for CHOP at j4,275 (Table 5). 

DISCUSSION
A number of concrete studies have been published in
bibliography, calculating the cost for treatment and
Incremental Cost-Effectiveness Ratio of R-CHOP versus
CHOP for DLBCL patients.  Best et al. (2005) concluded
that total direct medical costs were j13,170 higher with
R-CHOP, with an ICER of j12,259 per QALY (quality-
adjusted life year) gained, for a time horizon of 15 years.
Like in our study for the clinical data authors used data
from previously-published trials, including long-term
mortality rates based on the Scottish Newcastle Lymphoma
Group (SNLG) data (Proctor 2002).

In another study Hornberger et al. (2005) examined
cost-effectiveness of R-CHOP compared to CHOP, in
elderly patients with DLBCL, for a time horizon of 5
years. Mean cost for CHOP was $3,358, while for R-
CHOP $17,225, resulting in an increased difference in

cost in favor of R-CHOP: $13,867. The estimated cost-
utility ratio for R-CHOP was at $19,297 per year of life
gained compared with CHOP when adjusted for quality
of life. Source for clinical data came from previously-
published studies, such as the Group d'Etude des
Lymphome d'Adulte (GELA) Trial (2008).

Ferrara et Ravasio (2008) examined the cost-
effectiveness of CHOP and R-CHOP in patients aged
18 to 60 years with previously untreated DLBCL. Data
for clinical effectiveness came from The Mabthera
International Trial (Pfreundschuh et al 2006). The study
resulted that higher costs related to the addition of
Rituximab were outweighed by lower rescue therapy
costs and precisely j22,113 for R-CHOP regimen and
j22,831 for CHOP regimen. Because of a propitious
ICER per LYG; j16,816 for complete response at 5
months and j11,967 for relapse-free survival at 3
years, R-CHOP was set as the dominant treatment.

Furthermore, two other studies by Knight et al.
(2004) and Groot et al. (2005) indicated that R-CHOP
was cost-effective even to patients under the age of
60 years with ICERs of £7,533 and j13,983, respectively.
The calculated results of all previous studies  followed
the perspective that, if a therapeutic intervention is
bellow j50,000, is cost effective giving a great lead to
the addition of Rituximab to CHOP regimen for first-
line treatment of DLBCL (Eichler et al. 2004, Bell et
al. 2006). 

Table 4: 
Incremental Cost Effectiveness Ratio in gained Years of life Free from Progression (PFYs).    

Intervention Cost Marginal cost Effectiveness Marginal effectiveness CE ratio

No Treatment 0 -------- 0 years ------------ ------------

CHOP j14,964 j14,964 1.2 years 1.2 years j12,470/PFY 

R-CHOP j29,130 j14,166 4.8 years 3.6 years j3,935/PFY

Incremental cost effectiveness ratio (ICER)= cost A minus cost B/benefit A minus benefit B: j29,130–

j14,964=j14,166/4.8 – 1.2 PFYs= j3,935 per PFY or life year saved free from progression disease

Table 5:
Incremental Cost Effectiveness Ratio in gained in gained Life Years (LYGs).    

Intervention Cost Marginal cost Effectiveness Marginal effectiveness CE ratio

No Treatment 0 -------- 0 years ------------ ------------

CHOP j14,964 j14,964 3.5 years 3.5 years j4,275/LYG 

R-CHOP j29,130 j14,166 8.4 years 4.9 years j2,891/ LYG

Incremental cost effectiveness ratio (ICER)= cost A minus cost B/benefit A minus benefit B:

j29,130–j14,964=j14,166/8.4 – 3.5 LYGs=j2,891per LYG or life year saved
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Similarly, an economic study of Lee et al. (2008)
comparing the costs of R-CHOP and CHOP in patients
with previously untreated DLBCL from a Canadian
cancer care perspective, concluded that medication
cost for first line treatment contributed more in overall
cost, followed by hospitalization cost. As in this study,
they resulted that the cost for R-CHOP therapy was
higher as initial treatment (R-CHOP: C$33,088 - CHOP:
C$12,240), however CHOP patients end up costing
nearly three times as much as R-CHOP patients (R-
CHOP: C$3,215 - CHOP: C$8,929). The reason for the
increase of the cost was due to higher incidences of
disease progression, which led to higher requirements
for salvage treatment, higher medication costs and
finally higher hospitalization cost of CHOP patients.

The introduction of Rituximab into the clinical
practice resulted in significant improvement in the
treatment outcome of B-cell Non-Hodgkin lymphomas
(NHL). Rituximab in combination with CHOP chemotherapy
increased the response rate, the PFS, and the OS of
patients with DLBCL. In our study, we retrospectively
compared the outcome between two different cohorts
of consecutive DLBCL patients treated with CHOP or
R-CHOP in the same institution. Similarly to previous
studies, a statistically significant improvement in OS
was observed in the cohort of patients treated with R-

CHOP. In multivariate analysis, treatment with R-CHOP
was the most significant factor associated with increased
OS (Coiffier et al. 2002, Sehn et al. 2005, Sonneveld et
al. 2006, Feugier et al. 2005).

Financial analysis revealed mostly favorable ICER
for the R-CHOP arm. Briefly, when analysis was
restricted to absolute costs of first line treatment only,
then ICER for CHOP and R-CHOP was 1.381j per LYG
and 3.394j per LYG respectively. 

Moreover, in order to analyze Cost-Effectiveness
more accurately, we took into consideration not only
the cost of 1st line treatment but also of subsequent
treatment modalities in patients who failed to respond
or relapsed after 1st line treatment. Therefore we used
data from “LNH-98.5” (Coiffier et al. 2010) a prospective
randomized trial with a long follow-up. Estimation of
absolute average costs was based on data collected
from financial agency of “ATTIKON” hospital and these
costs were extrapolated on data from LNH-98.5 trial.
When analysis took into consideration the costs of
subsequent treatments then ICER for CHOP increased
to j4,275per LYG, while ICER for R-CHOP remained
(showed minimal increase) constant to j2,891per LYG. 

The cost effectiveness of R-CHOP was further
highlighted when ICER per PFY were estimated. Briefly,
ICER for CHOP and R-CHOP was j12,470 per PFY and

Figure 3. 
Markov state-transition model. Following 1st line treatment (TX) patients can achieve complete

remission (CR), or in case of TX failure they may develop progressive disease (PD), stable disease
(SD) or partial remission (PR). Second line TX is administered to patients who failed initial TX as well

as those who relapsed after an initial CR. A new CR might be achieved after 2nd line TX. 
No-responders to TX have very poor prognosis and usually die in a few months.
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j3,935 per PFY respectively. 
Taken together our analysis support the concept

that the addition of Rituximab into the treatment of
patients with DLBCL improves outcome, which is the
most important goal from our point of view. Moreover,
and despite its absolute cost, Rituximab is financially
cost effective and this efficacy is more pronounced if
we take into consideration additional costs from
subsequent treatments administered in patients who
failed to respond to initial treatment.    

In conclusion these study results demonstrate that
the addition of rituximab to CHOP chemotherapy for
DLBCL patients not only raises the benefits of clinical
efficacy but economical efficacy as well. Especially, in
a time of economic crisis like this, expensive interventions
are targeted to be excluded. Economic analysis helps
decision makers to arrive at the choice that will maximize
the health benefits to the population. That was the
goal of this study, to demonstrate that even an expensive
medicine like Rituximab, can end up being cheaper
and more effective. 
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ABSTRACT

IInnttrroodduuccttiioonn:: Patient satisfaction is a quality indicator for the health services provided by a hospital, and
also the principal method for the evaluation and feedback of the system used for measuring quality of
service.
The οbjective of this study was to estimate the level of the services offered by the General Hospital of
Sparta and the investigation of patients' satisfaction before and after their treatment. Moreover, the
current work was intended to investigate whether the specific demographics of respondents, such as
gender, age, place of residence and their level of education affect their satisfaction about the services,
provided by the nursing staff during their stay in the hospital.
MMaatteerriiaall aanndd MMeetthhoodd:: The sample of this study was 93 patients, hospitalized in the Surgical Department.
The collection of the questionnaires was conducted by personal interviews. As research tools, the Scale
of measurement of patient satisfaction about nursing care (MPSS) was used in addition with questionnaire
with socio-demographics evidence. In order to perform the statistical analysis, the statistical software
SPSS 14.0 was used.
RReessuullttss:: The majority of patients in the sample were women (51.6%). Their educational level was relatively
low, since approximately 31.5% rate of the participants had only compulsory education. 47.3% of patients
described that their state of health is a small degree of serious while only 7.5% of patients responded
that it is very serious. The effectiveness of public hospitals in Greece was considered as good by the 71%
of the participants and as very good by the 22.6% of them.34,4% of them stated that they were very satisfied
with the assistance given to them by the nursing staff regarding their everyday needs, such as personal
hygiene, dressing and creating a comfortable environment. The 31,2% of patients were very satisfied
about the help, provided by the nursing staff while 28% of patients were extremely satisfied. Five people
(5,4%) replied that stayed in a small extent satisfied, while just one person (1,1%) replied that the help
of nursing personnel for the daily needs was not satisfied at all.
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INTRODUCTION

I
n the competitive environment of the health care
system, there is an increasing interest on the
assessment and the measurement of the quality of

the provided health care services. Despite the fact that,
in order to measure the quality of the provided health
care services, the health care professionals have used
many tools, the patient’s satisfaction, remains one of
the most reliable tools although the fact that some
authors have questioned in the past the reliability of
this tool, due to patient’s lack of technical knowledge,
psychological situation at the time of investigation,
culture diversions and due to different perspectives
between patients and health care professionals
(Donabedian 1980,1982,1988; Walker and Restuccia,1984;
Vuori,1987; Hall and Dornan,1988; Waltz et al.,1991;
Greeneich et al., 1992). 

So a number of authors have agreed in the past, that
patient’s attitudes over their treatment, should be taken
seriously on account when the quality of the provided
health care services is being measured and furthermore
it has been agreed that one of the most important
indicators for the measurement of the quality, is actually
patient’s satisfaction (Schulmeister et al., 2005; Zineldin,
2006; Zyga, 2010). These findings have led many hospitals
to the direction of giving to their patients the opportunity
to decide on their own the way they will be treated in
terms of hospitality and be part of the decision making
process (Cleary and McNeil, 1988; Megivern et al., 1992;
Greeneich et al., 1992; Sitzia and Wood, 1997; Rao et
al., 2006).

The purpose of the current research was to investigate
the satisfaction of the surgical patients in a specific
hospital, by answering questions on how much satisfied
the patients are for the nursing care they get and to
investigate potential correlations between satisfaction
and other demographic data. 

PATIENTS AND METHODS
This publication is a part of a master level dissertation
conducted at the University of Peloponnese, Sparta
Greece. 

The study was an exploratory-descriptive research
and was conducted between August 2011 and October
2011. Patient’s population included 93 people hospitalized
in the surgical wards of the General Hospital of Sparta,
Greece. The collection of data was made by a randomized
stratified method. For the conduct of the study, the
authors used the Munich Patient Satisfaction Scale
(MPSS) which has been weighed by Associate Professor
Anastasios Merkouris. The study has been approved
by the hospital’s ethical committee (Merkouris 1999).

The assessment of the provided health care services
concerned the nursing personnel and the Likert scale
was used. The Likert scale included the following levels
of satisfaction: 5: «not at all satisfied», 4; «just satisfied»,
3: «fairly satisfied», 2: «very satisfied» and 1; «totally
satisfied». At the end there was an open question where
each patient had the opportunity to express his/her own
opinion. Furthermore there was a custom made questionnaire,
specific for this study, for the collection of the demographic
data by face to face interview, after the patients have read
the information booklet and signed the informed consent. 

STATISTICAL ANALYSIS
Data were analyzed using SPSS 11.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL). Descriptive statistics, including mean,
median, ranges, and standard deviation values, were
calculated for all the continuous baseline demographic
and clinical characteristics. Statistically significant
correlations of the satisfaction, age, level of education
were evaluated with the chi-square test (Pearson x2)
and the Fisher exact test. A statistically significant
correlation was demonstrated if the maximum likelihood
ratio criterion had a P value less than. 05. 

RESULTS
Ninety-three patients with a median of 4.37 (2 to 20)
days of hospitalization were questioned in order to
measure the level of their satisfaction. The median age
was 49 (12 to 96) years old, where 51.6% were men and
48.4% were women. As it concerns their level of education,
31.2% were only primary school graduates, 23.7% high
school and only 20.4% of them had graduated from a
university.

CCoonncclluussiioonnss:: Although the study has highlighted some problems and some areas needing improvement,
the overall picture is very positive for the General Hospital of Sparta to the extent that the largest percentage
of patients was satisfied with the provided services. The information process seems to be improved, since
it is an important moral and legal right of patients. The measurement of patient satisfaction should be
continued in order to allow comparisons and evaluation of the impact of various interventions in its
modulation.
KKeeyywwoorrddss:: Patient satisfaction, quality, nursing care, health services.
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RELIABILITY OF THE INSTRUMENTS 
Before the statistical analysis of the data, the authors
checked the reliability of the variables they used, with
the Cronbach alpha (a) indicator, where the results
showed a 0.964, which meant that the used data were
highly reliable.

PATIENT SATISFACTION  
Generally the patients found to be 28% totally satisfied,
31.2% very satisfied, 34.4% fairly satisfied, 5.4% and
1.1% just and not at all satisfied respectfully, as it
concerns the care that the nursing staff offered them
for their everyday needs (dressing, personal hygiene). 

When the relationships between the patient
characteristics (age, sex, length of stay, ward, and
education) and patient satisfaction (MPSS) were
examined, it was found that the MPSS score showed
a correlation with the age (P = 0.029) gender (P = 0.030),
and level of education (P = 0.004). The results of the
multiple linear regression analyses of the data from
the MPSS are shown in Table 1.

It has been found that the MPSS score was affected
by the severity of the patient’s condition, where the
more serious were the patient’s condition, the more
satisfied where from the delivered care services by
the nurses (P= 0.033). The same results found as it
concerned the skills with which nurses perform all
nursing procedures (P= 0.002) and in correlation with
the food’s quality (P= 0.002). The most severed ill
patients would also prefer to be treated by the same
nurses in compare to lees ill patients (P= 0.011).

The correlation between the days of hospitalization
and patient satisfaction, showed also that there was
statistically significant difference, whereas the patients
who stayed longer, where very satisfied by the nursing
measures against their pain (P= 0.000).

Furthermore statistically significant correlation
was found, between the ward where the patients were
hospitalized and their satisfaction. Patient’s stayed at
general surgical wards were more satisfied concerning
the information that their relatives were receiving
(P=0.005), and moreover they were more satisfied,

concerning to be asked by the nursing staff for their
informed consent before any treatment.  

DISCUSSION
Almost all patients were satisfied with the care they
received. These results correspond to the results of other
studies which show that patients are, in general, satisfied
with nursing care (Johansson, 2002; Alhusban, 2009).
However, in many cases as in this study also, participants’
comments suggest that patients might not be dissatisfied
with nursing care and/or nurses per se, but rather with
the circumstances under which care was provided.
Nursing staff shortage, inappropriate facilities, housekeeping
issues and allocation of nursing time to tasks other than
patient care appeared to form a suboptimal caring
environment, within which care could not always be
sufficient for patients’ needs (Merkouris, 2004).

When comparing wards, the results showed that
participants in general surgical wards had higher level
of satisfaction with nursing care than participants in
orthopaedic wards; such a result is consistent with
the findings of similar studies (Phi et al., 2002). A
possible explanation for this result might be because
of the fact that orthopaedic operations are more technical
to be explained by nursing staff. Furthermore the kind
of ward where the patient stays plays also a significant
role to the satisfaction. Al-Kandari and Ogundeyin
(1998) in a study population of 148 patients, concluded
that surgical patients where more satisfied in compare
with medical patients as it concerned their information
and the areas of nursing responsibility.

The received information by the patients, in order
to give their informed consent is a crucial factor for
their satisfaction. In a literature review by Riitta Suhonen
and Helena Leino-Kilpi (2004) the conclusion was that
in most cases the patients are not satisfied by the load
of information they get as it concerns their condition
and treatment options, and the suggestion was that
there is a need to put more emphasis on assessing
and evaluating their individual needs.

Since the study was conducted in only one peripheral
Greek hospital, the limitation that the researchers found

Table 1. 
Patient characteristics and satisfaction (N=93) 

Parameter Field of interest P

Age Received information 0.005
Showed respect 0.038

Gender Recommend the ward 0.031
Effective services 0.025

Education level Help received 0.029
Food quality 0.006
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was the question if the results are comparable not only
to international similar studies, but also to studies
conducted in the same country, with the same health
care conditions and system. The fact that the used tools
were already had been evaluated in he past, helped
towards the production of reliable results. So in terms
of the variables used in order to measure patient’s
satisfaction, current study agrees with Merkouris (1996),
that patients recognize as key factors of satisfaction,
the information they receive, the environment and the
satisfaction of basic needs. On the other hand patients
in the sample expressed considerable dissatisfaction
for nursing services on offer. At the same time, expectations
were very low, for information, service and food and
tried to justify their dissatisfaction with the frequent
reference to lack of personnel, which considered as
the main source of most problems. In another Greek
study, 300 patients were questioned and the results
showed that users of hospital services were satisfied
with the medical and nursing care and less satisfied
with the hotel services offered by the hospital, which
can be improved with the contribution of an efficient
and modern administration (Niakas and Gardelis, 2000). 

Fitzpatrick indicates that age plays a key role in
patient satisfaction with the elderly patients to report
high levels of satisfaction. This may be due to low
expectations of elderly patients or in diverse attitudes
toward the elderly in everyday life and some values
(Fitzpatrick, 1991). 

CONCLUSIONS
Patients enrolled in this study were mostly women,
average age 49 years, primary school graduates, who
lived in a village, with an average length of stay in the
hospital four days and mostly in the surgical clinic,
without facing serious health problem and knowing
enough about their health problems. From the statistical
analysis above it was concluded that in general, patients
surveyed were very and very much satisfied with nursing
care. Also they featured on the effectiveness of the
services offered by Greek public hospitals, as well.
Therefore, it doesn’t cause great surprise that the patients
would like to take care of them the same nursing staff
if they will need nursing care in the future and on the
other hand, that would constitute a department or clinic
to others thinking of the nursing staff.

RECOMMENDATIONS
Greater emphasis should be given in the future, to the
quality of information received by the patient, to the
tools that nurses should develop to measure patient
satisfaction of nursing services with adequate psychometric
properties and last but not least an effort to improve
the food quality and the environment in terms of
cleanliness and reducing of noise.  
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APPENDIX

SCALE MEASUREMENT OF SATISFACTION OF PATIENTS WITH THE NURSING CARE (MPSS)

I would like after you think the care provided (to you and / or other patients) to tell us the answer that
best expresses the degree of your satisfaction using the following scale: 

NNoott aatt aallll ssaattiissffiieedd jjuusstt ssaattiissffiieedd FFaaiirrllyy ssaattiissffiieedd VVeerryy ssaattiissffiieedd TToottaallllyy ssaattiissffiieedd
11 22 33 44 55

11.. HHeellpp wwiitthh eevveerryyddaayy nneeeeddss.. Such as: personal hygiene, dressing, toilet,
change position in bed, walking, eating, when you want water, linen, bed
and break-up of a comfortable environment.

22.. Nursing procedures or operations. Such as medication, injections,
venipuncture, sera change, wounds or wound care, changing dressings,
etc. Rate on:
α. The skill with which nurses perform these procedures or operations.
β. Consistency (in terms of hours to be done) by which nurses perform
these procedures or operations.

33.. Relief of pain. Application of measures by nurses to relieve pain (eg
evaluation of pain, presence next to the patient, repositioning, administering
medication, etc.).

44.. Information. Information from the nurse:
a guide for the unit, the section on the first day the patient comes into
the chamber (space, routine, bell).
β. for diagnostic and therapeutic procedures (preparation, when and
what to do, results).
γ. relatives or other close contacts of the patient (eg for the patient and
what they expect from them).

55.. EEdduuccaattiioonn -- IInnssttrruuccttiioonnss.. Education - instructions from the nursing
staff for the necessary care, both in hospital and after discharge.

66.. RReessppoonnssee--ssppeeeedd..
A. how quickly nurses responded to the call for help (bell - signal).
β. how quickly the nurses do to help.

77.. AAvvaaiillaabbllee ttiimmee.. Time nurses spend on general care, compared to the
one you think would be enough.

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5
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88.. CCoonnttiinnuuiittyy ooff nnuurrssiinngg ccaarree.. The nursing staff from day to day and from
shift to shift the situation and know the specifics of each patient.

99.. TTiimmee ffoorr rreesstt aanndd sslleeeepp..
α. measures implemented by the nursing staff to reduce noise (from
other patients, visitors, staff).
β. selection of nursing staff hours or appropriate selection of the patient
time to wake

1100.. CClleeaannlliinneessss. 
α. room
β. Public areas

1111.. FFoooodd.
α. quality
β. Choice of food (meeting of personal needs)
γ. temperature
δ. Way and time of serving
ε. Help from nursing staff

1122.. KKiinnddnneessss ooff nnuurrssiinngg ssttaaffff

1133.. RReessppeecctt.. Attitude of nursing staff show respect (eg, speech pattern,
protection of exposure of the body, respect for diversity, etc.)

1144.. IInntteerreesstteedd -- ccoonnttaacctt..Time nurses spent with patients to discuss,
listen, understand their problems and to stand by them in difficult
moments.

1155.. PPeerrssoonnaall pprreeffeerreenncceess.. Whether the nurse takes into account the
personal desires (eg hours of food, cleaning, visiting, etc.)

1166.. PPaarrttiicciippaattiioonn iinn ccaarree..
α. Opportunities it gives you the nursing staff to decide about your care.
β. nurses seek authorization from the patient to perform any procedure
or operation relating to caring

1177.. PPrrooffeessssiioonnaalliissmm ooff tthhee nnuurrssiinngg ssttaaffff..

1188.. EEffffeeccttiivveenneessss.. Overall, how satisfied are you by the nursing service
and contribution to the betterment of the situation or not your health.

PPlleeaassee ffiillll iinn tthhee ffoolllloowwiinngg iinnffoorrmmaattiioonn::

HHoossppiittaall …..............…………….............................................……  WWaarrdd:: ……….....................................………

AAggee::...................(years). DDaayyss ooff ssttaayy:: ….................................…… 

GGeennddeerr::  male r female r RReessiiddeennccee:: city…............................. village….............................

LLeevveell ooff eedduuccaattiioonn:: elementary r high school r college runiversity r

HHooww sseerriioouuss yyoouu ccoonnssiiddeerr yyoouurr ccoonnddiittiioonn:: not at all r fairly r very r too r

II kknnooww ffoorr mmyy ccoonnddiittiioonn:: nothing r little r enough r many r

TThhee eeffffeeccttiivveenneessss ooff tthhee GGrreeeekk hhoossppiittaallss iiss:: very bad r bad r good r very good r

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5

1        2        3        4        5
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PPlleeaassee tteellll uuss iinn wwhhaatt ggrraaddee ddoo yyoouu aaggrreeee wwiitthh tthhee ffoolllloowwiinngg::

IIff II nneeeedd ccaarree iinn tthhee ffuuttuurree II wwoouulldd lliikkee ttoo bbee ttrreeaatteedd bbyy tthhee ssaammee nnuurrssiinngg ssttaaffff:: 

TToottaallllyy ddiissaaggrreeee DDiissaaggrreeee NNeeiitthheerr ddiissaaggrreeee,, NNoorr aaggrreeee AAggrreeee TToottaallllyy aaggrreeee

11 22 33 44 55

AAss iitt ccoonncceerrnnss tthhee nnuurrssiinngg ssttaaffff,, II wwoouulldd rreeccoommmmeenndd tthhee ssaammee wwaarrdd ttoo aa rreellaattiivvee::  

TToottaallllyy ddiissaaggrreeee DDiissaaggrreeee NNeeiitthheerr ddiissaaggrreeee,, NNoorr aaggrreeee AAggrreeee TToottaallllyy aaggrreeee

11 22 33 44 55

CCoommmmeennttss .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..



Τόµος 5 - Τεύχος 1 [21]

ORIGINAL ARTICLE
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ABSTRACT

IInnttrroodduuccttiioonn:: Euthanasia refers to the practice of intentionally ending a life in order to relieve pain and
suffering.
AAiimm of this review is to present different views and arguments about euthanasia and to discuss the legal
regulations and the way that modern societies confront the inevitable dilemmas that it brings in surface.
A literature review was conducted on google scholar for articles about the theme using as key words:
euthanasia, active, passive, pros/cons, legislation.
RReessuullttss:: The results of the literature review came up with its pros and cons of it. Some of the pros are
that it provides a way to relieve extreme pain, a way of relief when a person's quality of life is low and an
insurance of the rights of dignity and self-determination. The basic cons of it is that it devalues human
life, it has become a means of health care cost containment and that there are objections about the
expressions of willingness for people under high psychological pressure or for population groups like
older people with dementia or mentally ill.
Under the pressure of the new circumstances in the last decades, Euthanasia became the subject of
legislative interventions in a number of countries. But even the most complete regulatory framework
cannot predict all the aspects. Every different case will always be a confrontation with important existential
and emotional issues. 
CCoonncclluussiioonn:: Before resulting in Euthanasia, a person must consider the situation. There are a lot of
circumstances under which euthanasia is a reasonable and responsible choice. Each case is different
from another.
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INTRODUCTION

E
uthanasia is a word with a Greek origin meaning
“good death” and refers to the practice of intentionally
ending a life in order to relieve pain and suffering.

The British House of Lords Select Committee on Medical
Ethics defines euthanasia as "a deliberate intervention
undertaken with the express intention of ending a life,
to relieve intractable suffering" (Harris, 2001).  

The word "euthanasia" was first used in a medical
context by Francis Bacon in the 17th century, to refer
to an easy, painless, happy death, during which it was
a "physician's responsibility to alleviate the 'physical
sufferings' of the body (Bacon & Vickers, 1996)  .

Euthanasia may be classified according to whether
a person gives informed consent into three types:
voluntary, non-voluntary and involuntary (Perret, 1996;
LaFollete, 2002)

Voluntary euthanasia is conducted with the consent
of the patient and active voluntary euthanasia is legal
in Belgium, Luxembourg and the Netherlands. Passive
voluntary euthanasia can be described as the case
when the patient brings about his or her own death
with the assistance of a physician and it is legal
throughout the U.S. The term assisted suicide is often
used instead. Assisted suicide is legal in Switzerland
and the U.S. states of Oregon, Washington and Montana.

Euthanasia conducted where the consent of the patient
is unavailable is non-voluntary euthanasia. Examples
include child euthanasia, which is illegal worldwide.
Euthanasia conducted against the will of the patient is
termed involuntary euthanasia (LaFollete, 2002).

Voluntary, non-voluntary and involuntary euthanasia
can all be further divided into passive or active. Passive
euthanasia entails the withholding of common treatments,
such as antibiotics, necessary for the continuance of
life. It must be underlined that passive euthanasia is
when death is brought about by an omission by
withdrawing or withholding treatment. Specifically
withdrawing treatment means switching off a machine
that is keeping a person alive, so that they die of their
disease and withholding treatment means for example
not carrying out surgery that will extend life for a short
time (Rachels, 1975; Harris,2001).

Active euthanasia is when a person directly and
deliberately causes the patient's death while assisted
suicide is when the person who wants to die needs
help to kill himself, asks for it and receives it. Active
euthanasia entails the use of lethal substances or
forces, such as administering a lethal injection, to kill
and is the most controversial means. Indirect euthanasia
is when treatment is provided, usually to reduce pain
and that has the foreseeable side effect of causing the
patient to die sooner. Euthanasia is a matter of controversy
because some argue that human beings have the right
to die when and how they want to and they are in favour

of euthanasia and others acknowledge that euthanasia
creates some problems that remain even after imposing
strict regulations and they are against it. Christians
are mostly against euthanasia because they believe
that life is given by God, and that human beings are
made in God's image and to propose euthanasia is to
judge that the current life of that individual is not
worthwhile and such a judgement is incompatible with
recognising the worth and dignity of the person.
Christians believe that the intrinsic dignity and value
of human lives means that the value of each human
life is identical so patients in a persistent vegetative
state, although seriously damaged, remain living human
beings, and so euthanasia is not a choice instead
community should face death and dying with honesty
and support (Rachels, 1975).

AARRGGUUMMEENNTTSS IINN FFAAVVOORR OOFF EEUUTTHHAANNAASSIIAA
A basic argument in favor of euthanasia state that
Legalizing euthanasia would help alleviate suffering
of terminally ill patients. It would be inhuman and
unfair to make them endure the unbearable pain. In
case of individuals suffering from incurable diseases
or in conditions where effective treatment wouldn’t
affect their quality of life; they should be given the
liberty to choose induced death. Maintaining life support
systems against the patient's wish is considered
unethical by law as well as medical philosophy. If the
patient has the right to discontinue treatment why
would he not have the right to shorten his lifetime to
escape the intolerance of the situation. Robert Ingersoll
argued for euthanasia, stating in 1894 that where
someone is suffering from a terminal illness, such as
terminal cancer, they should have a right to end their
pain through suicide (Dowbiggin, 2003).

Another point of view has to do with the dignity of
the person who dies. Although the attribute of life is
a supreme value, cannot rise up over dignity. The patient
in the final stage is surrounded by machines supportive
of life, exhausted and with feelings of despair. The
insufferable pain, the weakness, the frequent lack of
contact with the environment, flatten his dignity. Many
patients choose euthanasia as a dignified outlet from
life, when the others are sealed. (Beauchamp, 1996;
Stuart et al, 1998).

At the same time euthanasia is viewed by many as a
right in the fields of the self-determination and autonomy
of the person. The community must respect the autonomous
individual choice of person who dies because with this
way show respect to the person himself. The belief that
society knows best how someone can regulate life and
death deprives the essence of individual freedom and
autonomy of choice (Foster, 1995).

Supporters of euthanasia also claim that in many
cases the basic fear of a terminally ill patient is not
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connected with death but with the conditions under
which he has to live. Νailing down in a bed for a long
period, the dependence from medical equipment and
the possibility to stop having contact with surroundings,
magnify the despair ιν an already nerve-racking condition
(Crippen, 1991).

Another argument, which associated with the
humanitarian treatment of patient, relies on the doctor's
obligation to ease the pain. According to medical ethics,
which based on Hippocratic oath, doctor must not
harm the patient. Although something like that at the
first glance prohibits euthanasia, with another reading,
it justifies it as a practice. The doctor is morally justified
when his exclusive motive is the good of the patient.
Maintaining in life with every possible sacrifice isn’t
always the most beneficial option, especially when
accompanied by extreme agony, existential anguish
and pain (Beauchamp & Childress, 1994; Battin,1994).

ARGUMENTS AGAINST EUTHANASIA
Arguments that are against it claim that human life
deserves exceptional security and protection and that
advanced medical technology has made it possible to
enhance quality of human life. Palliative care and
rehabilitation centers are better alternatives to help
disabled or patients approaching death live a pain-free
and better life. There is no way someone can be really
sure if the decision towards assisted suicide is voluntary
or forced by others. Even doctors cannot predict firmly
about period of death and whether there is a possibility
of remission or recovery with other advanced treatments.
Legalizing euthanasia would be like empowering law
abusers and increasing distrust of patients towards
doctors. A 2010 study published in the Canadian Medical
Association Journal found that 32% of all euthanasia
deaths in the Flanders region of Belgium were without
request or consent (Smets et al, 2010). 

Another study made in 2010 and was published in
the Lancet indicates that there were approximately
300 deaths without explicit request or consent in the
Netherlands (Onwuteaka-Philipsen et al, 2010).

One of the bad arguments sometimes used against
euthanasia comes from Leo Alexander who was a judge
at the Nuremberg trials after World War II who employed
a classic slippery slope argument (a fallacy that occurs
when the conclusion of an argument rests upon the
claim that a certain event will set off a chain reaction
leading in the end to some undesirable consequence,
and there is not sufficient reason to think that the chain
reaction will actually take place) to suggest that any
act of mercy killing inevitably will lead to the mass
killings of unwanted persons (Balkin & Lane, 2005). 

Moreover, the introduction of euthanasia in the
modern environment of privatizing health care hides
significant risks of abuse as a systemic practice. Given

that cost for maintenance in life in several cases of
serious diseases is high, the "temptation" to be used,
not as a last resort but as a first-line option, is a real
risk (Prado & Taylor, 1999).

At the same time the special conditions under which
the patient in the final stage is faced with the choice
of euthanasia, are such, that several times reverse the
character of free choice. The long remaining in a
"sterile" medical environment, the despair and
desperation, often trigger emotional disorders such
as depression that leads to an expression of wish of
death, which seems more as the result of mental
disorder, rather than a conscious choice (Beauchamp
& Childress, 1994).

Besides for entire population groups such as older
people with dementia, mentally ill, and people with
disabilities, euthanasia enclose additional risks. In
several of these cases the issue of full-conscious choice
is in serious doubt (Prado & Taylor, 1999).

Also when the expression of desire for euthanasia
is oral, is no strongly guaranteed. People are not always
mean what they say, particularly under conditions of
high pressure. At the same time, each the reproduction
of spoken words is highly interpreted. Therefore a
simply stated desire is just "possible" and "not sure"
in an absolute way (Sommerville, 1995).

At the same time there are objections for the fact
of the expression of willingness on behalf of someone
else. This possibility concerns cases in which the patient
cannot communicate, and the decision has to be taken
by the family (Sommerville, 1995).

EUTHANASIA: 
AN OPEN CHALLENGE IN THE CORE OF BIOETHICS
The dilemmas that come to the forefront, associated
with the dominating system of values for death, that
prevails in an era. The views that are related to the
manner of perception of death are changeable and
under permanent reconstruction . The way under which
society perceives death, depends on the historical,
social and cultural context (Aries, 1981).

The French philosopher Aries (1981) relying on
analyses of the perceptions and practices that accompany
death in the history of the civilized world, distinguished
four systems of perception of the end of life. The first
one is found in primitive societies and continues until
the middle age. It reflects the view that death is
something normal. This comes as a result of familiarity
with the end of life due to diseases, wars and other
natural disasters. The second system of death’s
perception appears on track between the 12th and
15th century, under the weight of religious interpretation
systems of the world, where death is connected with
the "final crisis" of the person's acts and begins to be
treated more as something undesirable and awesome,
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because is linked to the probability of soul s going in
hell. On the deaths system that dominated in the 19th
century fear carried on the "death of the other". Here
is not deplored the death in general, but the separation
,and the lament concerns more those who keep living
after the loss of their familiar person. Finally the system
that prevails nowadays and comes as a result of medical
progress and longevity almost refuses to accept the
fact of death (Aries, 1981).

We see therefore how attitudes to death and to things
that are connected to (among them and the question
of euthanasia) are not something stationary. They
continue to develop, following the society evolution
and all the dilemmas in which each time lies ahead.

Today’s requirements impose the re-examination of
issues like euthanasia and put forth its lawful and
legislative regulatory. Under the weight of the new
circumstances in the last decades, euthanasia became
the subject of legislative interventions in a number of
countries.

In the Netherlands since 1 April of 2002 voluntary
active euthanasia. is allowed. "The Dutch Termination
of Life on Request and Assisted Suicide Review Procedures
Act" defines the objective criteria for the submission
of the request of the patient, for the ascertainment
and observance of which responsible is the doctor
(Jassen, 2002).

In the footsteps of Netherlands, Belgium vote "The
Belgian Act on Euthanasia" The Belgian law allows
voluntary euthanasia for adults. However provides
more strict procedures and involvement of more people
than the doctor (lawyers and people who provide care
or patients) (Cohen-Almagor,2009).

Assisted suicide has been legal in Switzerland since
1940, and falls under Article 115 of the Swiss penal
code. According to the law it is a crime if and only the
motive is selfish. If this cannot be established, there
is no crime. The procedure is attended by police and
isn’t necessary to be performed by a medical doctor
(Hurst & Mauron, 2003).

In the State of Oregon in USA medical assisted suicide
is allowed since 1994, with "Death With Dignity Act of
1994". The law ,that enacted in 1997, settle the
presuppositions are strict too and the law refers only
to citizens of Oregon. The following years assisted
suicide became legal and in two otter states, Washington
and Montana (Oregon Department of Human Services,2006;
Ebbott, 2010).

On 25 May 1995 the North territory of Australia
became the first place that passed the "right to die"
to legislation. The "Rights of the Terminally Ill Amendment
Act" finally lasted 9 months, before being overturned
by the Australian Federal Parliament. Since then they
have been a lot of legislative attempts. "Dying with
Dignity Bill" which finally defeated by the Tasmanian

Parliament is one of the last (Bartels & Otlowski, 2010).
Luxembourg is the most recent Country to have

passed a law legalizing Euthanasia and assisted suicide.
The condition of the field are similar to those in
Netherlands. The law hasn’t pass without controversy
and the Grand Duke Henri, country’s monarch, refused
to sigh it for reasons of conscience as a catholic (Ebbott,
2010).

Except the above, the European "Convention o Human
Rights and Biomedicine" of Oviedo (1997), which has
been ratified by several European countries, indirectly
refers to the issue of euthanasia. With the Article 5
protects the right of a person to refuse medical treatment.
It is a text that recognizes and guarantees the voluntary
passive euthanasia.

But if euthanasia at the level of and legalization and
legislation has to do with the institutions of official
state, that are obliged to promote social willingness,
at the level of everyday life occupy those who provide
health-care to patients in the final stage.

The provision of care to people who are near death
is a highly stressful condition that causes strong and
contradictory emotions. In many researches about the
treatment of those patients by the nursing staff, it
seemed that the lack of proper preparation in cognitive
and especially emotional level, leads to elevated levels
of anxiety and emotional detachment (Samarel, 1995).

Interventions for the relief of the person near death
has five objectives: the maintenance in life in a way
that offers physical and emotional relief, the handling
of the physical deterioration, the coping of existential
and spiritual issues, the organization of care  for the
remaining family members and the preparation for
death (Samarel, 1995).

So regardless of whether or not  euthanasia is allowed,
doctors and nurses are daily come faced with the issue
of death and the treatment of patients and their family,
in the field of clinical practice. The ban on euthanasia
leads to queries the professionals who believe that
should be established in order to relief many patients
from a painful prolongation of life. The possibility of
setting up, on the other hand, will bring them face to
face with acute ethical dilemmas, the negotiation of
which requires proper training and preparation on
many levels. The questions are numerous and multi-
faceted and the answers are anything but easy. Moreover,
each case is unique and no regulatory framework can
provide the most efficient response to dilemmas that
every time created. 

In a case in 1990, Nancy Cruzan had been into a
coma after a car crash that happened in 1983. Her
parents wanted the machine that was keeping her
alive to be removed. However, in this case the machine
consisted of feeding tubes that provided her with
hydration and nutrition. These tubes would give Cruzan
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extra hope of living so that the doctors could continue
to do work on her to see if she would show any signs
of coming back to life. Her parents viewed the removal
of the machine as the termination of unwanted
treatment. They had to make a very difficult decision
that would not be easy for anyone. They did not want
their little girl to die but they had little hope of her
survival and wanted to do what was best. They end
up choosing to discontinue the use of her feeding
tube so she would not suffer anymore. They felt this
was the best option for their daughter. Cases like this
show as that even if we wanted to freeze the discussion
about euthanasia and assisted suicide, it would be
impossible since reality in everyday clinical practice
brings as face to face with the need of concrete actions
(Glover, 1990).

CONCLUSION
In the past years there has been much discussion about
euthanasia all over the world. Thanks to scientific
progress people live longer and doctors can sometimes
keep them alive for a long time with the help of machines..In
the second part of the 20th century the requirement of
the right to die has emerged by many people. 

At the same time the discussion has led to legislative
regulations in a number of countries. In some of them,
like Switzerland, Belgium or the Netherlands certain
types of euthanasia are legal. In other countries where
is illegal, in many occasions’ courts do not punish
people who put it on, practice with one or another
way.

For those who provide care in terminally ill patients
euthanasia is an open dilemma in every day clinical
practice. Even the Hippocratic Oath gives very good
reasons in favor or against, when commits practitioners
to "do no harm." 

On the other hand supporting or not supporting
euthanasia is a very important family and personal
decision that should not be left up only to doctors or
any other adults but the ones most important to the
situation that is happening at hand.

Before resulting in Euthanasia, a person must consider
the situation. There are a lot of circumstances under
which is a reasonable and responsible choice. At the
same time the establishment of euthanasia as a practice,
hides a lot of dangers and requires answers in crucial
questions. 

Even the legislation attempts witch are necessary
cannot predict answers for all facts, since each case
is different from another. The professional ethical
codes, the proper training and preparation in emotional
level and the legal field can function as supports for
professionals. The decisions that have to be taken in
every case will always be a confrontation with hard
and difficult existential and emotional issues.

References
1. Aries P. (1981) The Hour of Our Death, Knopf, New York.
2. Bacon F., Vickers B. (1996) Francis Bacon: the Major Works

By Francis Bacon, Oxford University Press, New York.
3. Balkin .K F.,Lane R.D.. (2005) Humanist in Canada. Greenhaven

Press.
4. Batin M. (1994), The Least Worse Death, Oxford University

Press, New York.
5. Bartels L.," Otlowski M. (2010)A Right to Die? Euthanasia and

the Law in Australia" J Law Med ,17(4):532-55.
6. Beauchamp T. Childress J. (1994) Principles of Biomedical

Ethics, 4th edition, Oxford University Press, Oxford.
7. Beauchamp T. (1996) Intending Death, The Ethics of Assisted

Suicide and Euthanasia, Prentice Hall, New Jersey.
8. Cohen-Almagor R. (2009) "Belgian Euthanasia Law: a Critical

analysis"  Journal of Medical Ethics, 35(7) :436-439.
9. Council of Europe CETS Nο.:164 of 4 April 1997  Oviedo Convention

for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human
Being with regard to the Application of Biology and Medicine:
Convention on Human Rights and Biomedicine. Available from
:http://conventions.coe.int/Treaty/en/Treaties/Html/164.htm
[17/12/2012]

10. Crippen D (1991 )"Practical Aspects of Life Support withdrawal:
a Critical Care Physician’s opinion", Clinical Intensive Care,
2:260-265.

11. Dowbiggin I. (2003) A Merciful End: the Euthanasia Movement
in Modern America. Oxford University Press, New York.

12. Ebbott K.(2010) "A good Death” Defined by Law: Comparing
the Legality of Aid-In-Dying around the World" ,William Mitchell
Law Review. 37(1) :170-205.

13. Foster T. A. (1995) "Can Society Deny the Right to Die?" British
Medical Journal,310 (6992) :1466 Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2549828/
[2/1/2013].

14. Glover J.J. (1990) " The Case of Ms. Nancy Cruzan and the
Care of the Elderly " Journal of the American Geriatrics Society,
38(5):588-93.

15. Harris, NM. (2001) "The Euthanasia Debate" Journal of the
Royal Army Medical Corps 147 (3): 367–70. 

16. Hurst S. A. , Mauron A., (2003)Assisted suicide and euthanasia
in Switzerland: allowing a role for non-physicians ,British
Medical Journal, 326(7383): 271–273

17. Janssen A. (2002) The New Regulation of Voluntary Euthanasia
and Medically Assisted Suicide in the Netherlands Inernational
Journal of Law, Policy and the Family 16(2): 260-269.

18. LaFollette H. (2002) Ethics in Practice: an Anthology, Blackwell
Publishing, Oxford.  

19. Onwuteaka-Philipsen B, Brinkman-Stoppelenburg A, Penning
C, de Jong-Krul FG, van Delden J, van der Heide A. (2012)
"Trends in end-of-life practices before and after the enactment
of the euthanasia law in the Netherlands from 1990 to 2010:
a repeated cross-sectional survey" The lancet. 380(9845) :
908-915.

20. Oregon Department of Human Services (2006) "Death With
Dignity Act History" Available from: http://public.health.oregon.gov/



[26] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης

ORIGINAL ARTICLE

ProviderPartnerResources/EvaluationResearch/DeathwithDignityAct/
Documents/history.pdf [ 2/1/2013]

21. Perrett RW. (1996) "Buddhism, Euthanasia and the Sanctity
of Life" Journal of  Medical Ethics, 22 (5): 309–313. 

22. Prado C. J., Taylor S. J. (1999) Assisted Suicide : Theory and
Practice in Elective Death, Humanity Books, New York.

23. Rachels J.(1975) "Active and Passive Euthanasia" New England.
Journal of Medicine 1975; 292 (2): 78–80. 

24. Samarel N. (1995) The Dying Process, In H. Wass & R.A.
Niemeyer (Eds.), Dying : Facing the Facts, DC : Taylor &
Francis, Washington.

25. Smets T, Bilsen J, Cohen J, Rurup ML, Mortier F, Deliens L.

Reporting of euthanasia in medical practice in Flanders,
Belgium: cross sectional analysis of reported and unreported
cases. BMJ 2010;341:c5174. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2950259/
[2/1/2013]

26. Sommerville A. (1995) "Remembrance of Conversations Past
: Oral Advance Statements about Medical Treatment" British
Medical Journal 310 (6995) : 1663-1665 Available from :
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2550060/
[2/1/2013].

27. Stuart G. Gurter W. Demy T. (1998) Suicide and Euthanasia,
Grand Rapids: Kregel Publications.



Τόµος 5 - Τεύχος 1 [27]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ
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ΠΕΡΊΛΗΨΗ 

ΣΣκκοοππόόςς:: H αξιολόγηση της µεταβολής στην ένταση του πόνου από τη συνολική ιατρονοσηλευτική φροντίδα
κατά τη νοσηλεία ογκολογικών νοσηλευόµενων ασθενών.  
ΥΥλλιικκόό κκααιι ΜΜέέθθοοδδοοςς:: Σε 100 τυχαίους ασθενείς Παθολογικής Ογκολογικής Κλινικής  Γενικού Νοσοκοµείου
που έπασχαν από καρκίνο πνεύµονα, µαστού και παχέος εντέρου, δόθηκε αριθµητική κλίµακα µέτρησης
πόνου που βαθµολογήθηκε από 0 έως 10, την οποία συµπλήρωναν κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο
και πριν την έξοδο τους από αυτό. Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν από τους ασθενείς το Νοέµβριο του
2008.
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα:: Οι ασθενείς  που συµπλήρωσαν την κλίµακα µέτρησης (ν=98) µε βαθµολογία από 0: «δεν
πονάω καθόλου» έως 10: «πονάω ανυπόφορα», ανέφεραν µέση ένταση πόνου κατά την εισαγωγή τους 2,18
και κατά την έξοδο τους 1,94 (p=0,218). Παρά τις χαµηλές τιµές έντασης πόνου, στους 23(23,5%) ασθενείς,
ο πόνος κατά τη νοσηλεία τους επιδεινώθηκε, ενώ στους 9(9,2%) παρέµεινε αµετάβλητος και δεν ήταν µηδε-
νικός στην αρχική αξιολόγηση. ∆εν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική µεταβολή στην ένταση του πόνου σε σχέ-
ση µε την ηλικία (<65, 65+), την αιτία εισαγωγής (χηµειοθεραπεία ή αντιµετώπιση παρενεργειών/συµπτω-
µάτων) και το είδος του καρκίνου (πνεύµονα, µαστού και παχέος εντέρου). 
Κατά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο οι ασθενείς συµφώνησαν ότι ότι ο πόνος τους αντιµετωπιζόταν ικα-
νοποιητικά από τους γιατρούς και τους νοσηλευτές (94,1% και 96,9% αντίστοιχα).  
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα:: Ο πόνος φαίνεται να είναι ανεξάρτητος από την ηλικία των ασθενών, το είδος του καρκίνου
και την αιτία εισαγωγής στο συγκεκριµένο Ογκολογικό Τµήµα του Γενικού Νοσοκοµείου που έγινε η µελέ-
τη. Παρά την ικανοποιητική διαχείρισή του από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό υπάρχουν περιπτώσεις που
ο πόνος επιδεινώνεται και απαιτείται εξατοµικευµένη αξιολόγηση του.
ΛΛέέξξεειιςς -- ΚΚλλεειιδδιιάά:: Πόνος, ογκολογικός ασθενής, ιατρονοσηλευτική φροντίδα
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The Effect Of Medical Care 
In Hospitilized Patients Pain 

In A General Hospital Oncology Department 
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11.. RN, BSc, MPH, Lecturer, TEI of Crete, Nursing Department 22..RN

ABSTRACT 

AAiimm:: The assessment of pain intensity variation in hospitalized cancer patients during their medical care. 
MMaatteerriiaall aanndd mmeetthhooddss:: A numerical pain scale (0 to 10) was administered to 100 randomly selected patients
to score their pain intensity, during their admission and before their discharge time. The target group
included patients suffering from lung, breast and large intestine cancer while being treated in a general
hospital medical oncology department. The questionnaires were completed in November 2008.
RReessuullttss:: In the scale of 0: “no pain at all” to 10: “unbearable pain”, the patients who completed it (n=98),
reported an average 2,18 pain intensity during their admission time and 1,94 (p=0,218) just before their
discharge from hospital. Despite the low pain intensity scored by patients,  23 (23,5%) patients described
their pain during hospitalization as deteriorated, while  a percentage of 9 (9,2%) patients referred their
pain as stable (score >0). There was no statistically significant change in pain intensity in relation to age
(<65, 65+), reason of submission (chemotherapy or side effects/symptoms coping) and cancer type (lung,
breast and large intestine). During their discharge from hospital, the patients stated that their pain was
managed satisfactorily by doctors and nurses (94,1% and 96,9% respectively).
CCoonncclluussiioonn:: The intensity of pain seems not to be correlated with patient's age, type of cancer and reason
of submission, to this general hospital's oncology department. Despite pain's satisfactory management
by doctors and nurses, there are cases where pain level deteriorates requiring individualized assessment
for every patient.
KKeeyywwoorrddss:: Pain, cancer patient, medical care.
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ

O
καρκίνος είναι ένα χρόνιο νόσηµα που προκαλεί
αρκετά σωµατικά, ψυχολογικά και κοινωνικοοι-
κονοµικά προβλήµατα (Foster et al. 2009, Wilson

et al. 2007). Τα περισσότερα από αυτά είναι αποτέλεσµα
της νόσου και των συχνών επιπλοκών της, των διαφό-
ρων θεραπειών και των παρενεργειών τους, της χρονιό-
τητας της νόσου, των συχνών εισαγωγών και της υπο-
στελέχωσης του προσωπικού των µονάδων φροντίδας
υγείας (Cho et al. 2003, Kuuppelomaki & Lauri 1998,
Molassiotis et al. 2010). Αν και κάθε ογκολογικός ασθε-
νής εµφανίζει ποικιλία συµπτωµάτων, που εξαρτώνται
κυρίως από το είδος του καρκίνου, το στάδιο και το είδος
της θεραπευτικής προσέγγισης, ο καρκινικός πόνος απο-
τελεί ένα σύµπτωµα που εµφανίζεται σε πολύ µεγάλα
ποσοστά σε κάποια φάση της πορείας της νόσου (Mercadante
et al. 1994). Ποικίλει ως προς την αιτιολογία, την έντα-
ση, τη διάρκεια, την ποιότητα, αυξάνεται συνήθως µε το
χρόνο και αν και τις περισσότερες φορές δεν είναι βασα-
νιστικός.  Παραµένει ενοχλητικός, µεταβάλλει την καθη-
µερινότητα του ασθενή και την ποιότητα ζωής του, επη-
ρεάζοντας τελικά όχι µόνο τον ίδιο αλλά και το συγγενικό
και υποστηρικτικό του περιβάλλον που τον βλέπει να
υποφέρει (Banning et al. 1991, Ferrel et al. 1999).

Η εκτίµηση της έντασης του πόνου είναι σχετικά απλή
διαδικασία µε τις διάφορες κλίµακες µέτρησης πόνου
που υπάρχουν (π.χ. οπτική αναλογική, αριθµητική, λεκτι-
κή περιγραφική, πολυδιάστατες) και εύκολα µπορούν να
συµπληρωθούν τόσο από τον ασθενή όσο και από το
ιατρονοσηλευτικό προσωπικό (Frampton & Hughes-
Webb 2011, Williamson & Hoggart 2005). ∆υστυχώς,
όµως, δεν αποτελεί διαδικασία ρουτίνας στα ογκολογι-
κά τµήµατα γενικών νοσοκοµείων. Το προσωπικό εστιά-
ζεται πρωτίστως στη θεραπεία της νόσου και υποεκτι-
µά υποκειµενικά συµπτώµατα που δεν αναφέρει ο ασθενής.
Ο χρόνος που αφιερώνει στους ασθενείς λόγω φόρτου
εργασίας είναι περιορισµένος, οι παρεµβάσεις τους επη-
ρεάζονται συχνά από τις δικές τους αντιλήψεις για τις
ανάγκες των ασθενών, υπάρχει ελλιπής συστηµατική
εκπαίδευση τους, ενώ και οι ασθενείς δυσκολεύονται
να εκφράσουν αυτά τα προβλήµατα. Έτσι συχνά και ο
πόνος υποεκτιµάται ή δεν αξιολογείται καθόλου προκα-
λώντας ποικίλα προβλήµατα στον ασθενή (Ζώης και
Πατηράκη-Κουρµπάνη 2008, Portenoy & Lesage 1999).

Σύµφωνα µε τον ορισµό της ∆ιεθνούς Εταιρίας Μελέ-
της του Πόνου (International Association for the Study
of Pain, IASP) του 1979, o πόνος είναι ένα δυσάρεστο
αίσθηµα και µια δυσάρεστη συναισθηµατική εµπειρία
που συνοδεύει κάποια πραγµατική ή δυνητική ιστική
βλάβη ή που περιγράφεται από το µέγεθος µιας τέτοι-
ας βλάβης. Οι ασθενείς που υποφέρουν από χρόνιο πόνο,
εκτός των σωµατικών προβληµάτων (διαταραχές ύπνου,
ελάττωση της όρεξης, µειωµένη δραστηριότητα) αντι-
µετωπίζουν σε µεγάλο ποσοστό ψυχολογικά προβλήµα-
τα (άγχος, κατάθλιψη, φόβο, απελπισία), επηρεάζεται η
προσωπικότητά τους καθώς και η οικογενειακή και η

κοινωνική τους ζωή (Gregurek  et al. 2010, McMillan et
al. 2008, Peters & Sellick 2006).

Ενώ η εκτίµηση της έντασης του πόνου είναι απλή στην
εφαρµογή της, η αξιολόγηση των αιτιών που τον προκα-
λούν και η επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής προ-
σέγγισης (φαρµακευτική, µη φαρµακευτική ή συνδυα-
σµός και των δυο) απαιτεί εξειδικευµένη γνώση,
ενεργοποίηση της οµάδας υγείας, ολιστική προσέγγιση
και συνεχή ανατροφοδότηση για την αποτελεσµατικότη-
τα των παρεµβάσεων που οδηγούν στην ανακούφιση του
(Jack et al. 2006, Ροβίθης 2002).

Ο χώρος του νοσοκοµείου αποτελεί ιδανικό σηµείο για
την αξιολόγηση και την αντιµετώπιση του πόνου. Η εκτίµη-
ση του από τους ίδιους τους ασθενείς και µε την ίδια κλί-
µακα µέτρησης πόνου κατά την εισαγωγή και την έξοδό
τους από το νοσοκοµείο και οι παρεµβάσεις κατά τη διάρ-
κεια της νοσηλείας θεωρούνται ως  αξιόπιστα µέτρα εκτί-
µησης της ιατρονοσηλευτικής φροντίδας (Caraceni et al.
2004, Twycross et al. 1996). Σκοπός της παρούσας εργα-
σίας ήταν η µέτρηση της µεταβολής στην ένταση του πόνου
από τη συνολική ιατρονοσηλευτική φροντίδα σε νοσηλευ-
όµενους  ογκολογικούς ασθενείς γενικού νοσοκοµείου. 

ΥΛΙΚO ΚΑΙ ΜEΘΟ∆ΟΣ
Η έρευνα διεξήχθη στην Παθολογική Ογκολογική Κλι-
νική του Πανεπιστηµιακού Γενικού  Νοσοκοµείου Ηρα-
κλείου Κρήτης σε εκατό τυχαίους νοσηλευόµενους ασθε-
νείς µε καρκίνο πνεύµονα, παχέος εντέρου και µαστού
από το σύνολο των ασθενών που νοσηλεύτηκαν στο
συγκεκριµένο τµήµα το Νοέµβριο του 2008. 

Τα κριτήρια εισαγωγής των ασθενών στη µελέτη ήταν
τα ακόλουθα: να έχει προηγηθεί διάστηµα τουλάχιστον
ενός µηνός από τη διάγνωση, να έχουν ηλικία µεγαλύ-
τερη των 18 ετών, να έχουν υποβληθεί τουλάχιστον σε
µια θεραπεία (χηµειοθεραπεία, χειρουργείο, ακτινοθε-
ραπεία), να µιλούν ελληνικά και η γενική τους κατάστα-
ση να τους επιτρέπει να συµπληρώσουν το ερωτηµατο-
λόγιο. Όλοι οι ασθενείς ανεξάρτητα από τον αριθµό
εισαγωγών τους στο χρονικό διάστηµα της µελέτης, επι-
λέχτηκαν µόνο µια φορά.

Για τη συλλογή των δεδοµένων δόθηκε στους ασθε-
νείς το ίδιο ερωτηµατολόγιο σε δύο αντίγραφα. Οι ασθε-
νείς συµπλήρωσαν το πρώτο µε την εισαγωγή τους στη
κλινική και το δεύτερο µε την έξοδο τους από το νοσο-
κοµείο. Το ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε τα δηµογραφι-
κά στοιχεία των ασθενών, την αιτία εισαγωγής και  την
αριθµητική κλίµακα για τη µέτρηση του πόνου και του
ύπνου. Ως µέθοδος αξιολόγησης του κλινικού πόνου χρη-
σιµοποιήθηκε η αριθµητική κλίµακα, η οποία έχει λεκτι-
κά άκρα, §καθόλου§ και §ανυπόφορος πόνος§, βαθµο-
λογείται από 0 έως 10 και ο ασθενής επιλέγει/κυκλώνει
τον αριθµό που τον εκφράζει καλύτερα. Καταγράφηκαν,
επίσης τα αναλγητικά φάρµακα που λάµβαναν οι ασθε-
νείς,  καθώς επίσης  και η εκτίµηση τους για το πόσο
ικανοποιητικά αντιµετωπίζεται ο πόνος τους από το ιατρο-
νοσηλευτικό προσωπικό. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε
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µετά από την υποβολή και έγκριση του ερευνητικού πρω-
τοκόλλου από το Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο
Ηρακλείου Κρήτης. Κατά την εισαγωγή των ασθενών στο
νοσοκοµείο και πριν την παραλαβή των δυο ερωτηµατο-
λογίων, οι ασθενείς ενηµερώθηκαν προφορικά και γρα-
πτά για το σκοπό της έρευνας, τις οδηγίες συµπλήρω-
σης των ερωτηµατολογίων και τον τρόπο αυτοαξιολόγησης
της έντασης του πόνου. Ιδιαίτερη αναφορά γινόταν για
την συµπλήρωση και παράδοση του  δεύτερου ερωτη-
µατολογίου πριν την έξοδο τους από το νοσοκοµείο.  

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚH ΑΝAΛΥΣΗ
Για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποι-
ήθηκε το πρόγραµµα SPSS 18.0. Στον προσδιορισµό των
περιγραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών ελέγχθη-
καν τυχόν διαφορές µεταξύ φύλων µε τους ελέγχους
Student t και χ2.

Με τη µέθοδο Student t ζευγαρωτών παρατηρήσεων,
όπως και µε τους µη παραµετρικούς ελέγχους McNemar,
Wilcoxon Signed Rank Test και περιθωριακής οµογέ-
νειας, καθορίστηκαν τα επίπεδα τυχόν σηµαντικών µετα-
βολών στην εκτίµηση της έντασης πόνου µεταξύ εισα-
γωγής και εξόδου των ασθενών. 

ΑΠΟΤΕΛEΣΜΑΤΑ
Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 100 ασθενείς (61
άνδρες και 39 γυναίκες) κυρίως έγγαµοι (80%), που έπα-
σχαν από καρκίνο πνεύµονα, µαστού και παχέος εντέρου,

µε µέση ηλικία τα 62,6±10,8 έτη (Πίνακας 1).  Στα χαρα-
κτηριστικά µεταξύ ανδρών και γυναικών ασθενών της
µελέτης, στατιστικώς σηµαντική διαφορά προέκυψε στην
οικογενειακή κατάσταση, καθώς το 25,6% των γυναικών
ήταν χήρες έναντι 1,6% των ανδρών χ2 έλεγχος, p=0,002).
Αρκετοί είχαν ήδη υποβληθεί πριν την εισαγωγή τους σε
χειρουργική επέµβαση (66,3%), ακτινοθεραπείες (43,9%)
και χηµειοθεραπεία (99%) (Πίνακας 2), ενώ στην παθο-
λογική ογκολογική κλινική στη φάση της µελέτης εισή-
χθησαν για χηµειοθεραπεία (66%) ή για την αντιµετώπι-
ση παρενεργειών της θεραπείας ή των συµπτωµάτων της
ασθένειας (34%) (Πίνακας 3).

Στον Πίνακα 4 καταγράφηκε η ένταση του πόνου και η
επίδραση του στον ύπνο κατά την παραµονή των ασθε-
νών στο νοσοκοµείο. Η µέση βαθµολογία της έντασης του
πόνου στην κλίµακα µέτρησης από 0: «δεν πονάω καθό-
λου» έως 10: «πονάω ανυπόφορα», κατά την εισαγωγή
τους ήταν 2,18 και κατά την έξοδο τους 1,94 (p=0,218).
Για τα προβλήµατα µε τον ύπνο, η µέση βαθµολογία κατά
την εισαγωγή µε 1,31 και κατά την έξοδο 1,52, µε εξίσου
στατιστικώς µη σηµαντική µεταβολή.  

Μετρήθηκε επίσης η µεταβολή στην ένταση του ατο-
µικού πόνου κάθε ασθενή κατά την παραµονή του στο
νοσοκοµείο (Πίνακας 5). Από όσους ανέφεραν πόνο κατά
την εισαγωγή τους, στους 23(23,5%) ασθενείς ο πόνος
τους επιδεινώθηκε, στους 9(9,2%) παρέµεινε αµετάβλη-
τος, ενώ στους 28(28,6%) παρουσίασε βελτίωση.

Περαιτέρω ανάλυση των δεδοµένων (Πίνακας 6) δεν

Πίνακας 1. 
Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 100 ασθενών της µελέτης.    

Φύλο Άνδρες -Γυναίκες 61 – 39

Ηλικία, χρόνια µέση ηλικία (τυπική απόκλιση): όλων των ασθενών 62,6 (10,8)
µε καρκίνο πνεύµονα 62,2 (8,1)

µε καρκίνο µαστού 64,1 (11,7)
µε καρκίνο παχέος εντέρου 68,8 (13,1)

Οικογενειακή κατάσταση έγγαµος/η 80
άγαµος/η 5

διαζευγµένος/η 4
χήρος/α 1

Επίπεδο εκπαίδευσης δηµοτικό ή καθόλου 53
γυµνάσιο, λύκειο, σχολή 32

ΑΕΙ, ΤΕΙ 15
Συµβίωση µε σύζυγο 39

σύζυγο και παιδιά 41
παιδιά 4

µόνος/η 11
άλλους (αδέρφια, αποκλειστική κ.λπ.) 5

Είδος καρκίνου πνεύµονα 45
µαστού 17

παχέος εντέρου 38
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Πίνακας 2. 
Αιτίες νοσηλείας των ασθενών της µελέτης σε σχέση µε την είσοδο και έξοδο τους από το νοσοκοµείο.    

Χρόνος νοσηλείας
Είσοδος Έξοδος

Για την αιτία νοσηλείας στην κλινική, έχουν γίνει µέχρι στιγµής: Ν (%) P-value

Χειρουργική επέµβαση 65 (66,3) 68 (69,4) 0,250†
Ακτινοθεραπεία * 43 (43,9) 48 (49,0) 0,025++
Χηµειοθεραπεία * 97 (99,0) 98 (100) 0,317++
* Η θεραπεία έχει συχνότητα 0 έως 3.
† Έλεγχος McNemar (µεταβολή κατάστασης).
++ Έλεγχοι Wilcoxon (µεταβολή συχνότητας). 

Πίνακας 3. 
Χαρακτηριστικά νοσηλείας των ασθενών της µελέτης.        

Είδος καρκίνου
Σύνολο Πνεύµονα Μαστού Παχέος εντέρου

Λόγος εισαγωγής για νοσηλεία την παρούσα χρονική στιγµή Ν (%) P-value

Χηµειοθεραπεία 66 28 (62,2) 7 (41,2) 31 (81,6)
(66,0) 0,011

Αντιµετώπιση παρενεργειών ή συµπτωµάτων της ασθένειας 34 17 (37,8) 10 (58,8) 7 (18,4)
(34,0)

# χ2 έλεγχος

Πίνακας 4. 
Εκτίµηση της έντασης και επίδρασης του πόνου* των ασθενών της µελέτης 

στην Είσοδο και Έξοδο τους από την νοσηλεία.          

Χρόνος νοσηλείας
Είσοδος Έξοδος

Μέση τιµή (∆ιάµεσος - ΕΤΕ**) P-value

Ένταση πόνου την τρέχουσα στιγµή 2,18 (0,0-4,0)1,94  (1,0-3,0) 0,218
Επίδραση πόνου στον ύπνο 1,31  (0,0-1,0)1,52  (0,0-3,0) 0,325
* Η κλίµακα µέτρησης αφορά τιµές από 0: «δεν πονάω καθόλου» έως 10: «πονάω ανυπόφορα». 
** ΕΤΕ: ενδοτεταρτηµοριακό εύρος.
Έλεγχος Student ζευγαρωτών παρατηρήσεων. 

Πίνακας 5: 
Μεταβολή της έντασης του ατοµικού πόνου κάθε ασθενή ίας

ν %

Όσοι είχαν 0 και παρέµειναν 0 (χωρίς πόνο) 38 38,8
Όσοι είχαν ίδιο πόνο (αµετάβλητοι) 9 9,2
Όσοι βελτιώθηκαν (µείωση πόνου) 28 28,6
Όσοι επιδεινώθηκαν (αύξηση πόνου) 23 23,5
Σύνολο 98 100,0
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Πίνακας 6: 
Ένταση του πόνου κατά την είσαγωγή των ασθενών στο νοσοκοµείο σε σχέση µε:  ίας

α) την ηλικία των ασθενών Μέση τιµή (∆ιάµεσος - ΕΤΕ*) P-value

<65 ετών 2,0 (0,0 – 3,0)
0,872

≥65 2,3 (0,0 – 5,0)
Mann Whitney test
* ΕΤΕ: ενδοτεταρτηµοριακό εύρος 

β) το είδος του καρκίνου Μέση τιµή (∆ιάµεσος - ΕΤΕ*) P-value

πνεύµονα 2,14 (0,0-5,0)
µαστού 3,53 (3,0-7,0) 0,083
παχέος εντέρου 1,63 (0,0-2,0)
Kruskall Wallis test 
* ΕΤΕ: ενδοτεταρτηµοριακό εύρος 

γ) την αιτία εισαγωγής Μέση τιµή (∆ιάµεσος - ΕΤΕ*) P-value

Χηµειοθεραπεία 1,68 (0,0 – 2,0)
0,116

Αντιµετώπιση παρενεργειών ή συµπτωµάτων της ασθένειας 3,03 (3,0 – 6,0)
Mann Whitney test
* ΕΤΕ: ενδοτεταρτηµοριακό εύρος 

Πίνακας 7. 
Ικανοποίηση των ασθενών και ανακούφιση του πόνου 

από τη στάση που τηρούν Ιατρικό και Νοσηλευτικό προσωπικό.    ίας

Βαθµός συµφωνίας
Συµφωνώ Μάλλον Μάλλον ∆ιαφωνώ

συµφωνώ διαφωνώ
% P-value

Οι γιατροί συνήθως αντιµετωπίζουν 
ικανοποιητικά τον πόνου µου Είσοδος 95,9 3,1 1,0 --

0,366
Έξοδος 94,1 3,1 1,0 1,0

Οι νοσηλευτές συνήθως αντιµετωπίζουν 
ικανοποιητικά τον πόνου µου Είσοδος 98,0 2,0 -- --

0,366
Έξοδος 96,9 2,0 1,0 --

Ο πόνος µου ως σύµπτωµα ανακουφίζεται 
επαρκώς κατά τη νοσηλεία στην κλινική Είσοδος 92,9 6,1 -- 1,0

0,617
Έξοδος 93,9 3,1 1,0 2,0

# Έλεγχος περιθωριακής οµογένειας (µεταβολή κατάστασης).
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ανέδειξε στατιστικά σηµαντικές µεταβολές στην έντα-
ση του πόνου σε σχέση µε την ηλικία (<65, 65+), την αιτία
εισαγωγής (χηµειοθεραπεία ή αντιµετώπιση παρενερ-
γειών/ συµπτωµάτων) και το είδος του καρκίνου (πνεύ-
µονα, µαστού και παχέος εντέρου) µε ισχυρότερο πόνο
κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο να αναφέρουν
οι άνω των 65ασθενείς (µέσος όρος, µ.ο 2,3), τα άτοµα
που νοσηλεύονται για αντιµετώπιση παρενεργειών ή
συµπτωµάτων (µ.ο. 3,03) και οι γυναίκες µε καρκίνο
µαστού (µ.ο. 3,53). Η χαµηλή βαθµολογία (απουσία πόνου)
συσχετιζόταν µε το γεγονός ότι το 70% των ασθενών
κατά την είσοδο τους στο νοσοκοµείο ελάµβανε αναλ-
γητική αγωγή. 

Εκτιµήθηκαν, επίσης οι αντιλήψεις των ασθενών για
το αν το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και γενικά η νοση-
λεία τους στην κλινική συνέβαλλε στην ανακούφιση  του
πόνου όσων έπασχαν (Πίνακας 7). Κατά την είσοδο τους,
το 98% των ασθενών συµφωνούσε µε την άποψη ότι ο
πόνος τους αντιµετωπιζόταν ικανοποιητικά από τους
νοσηλευτές σε προηγούµενες νοσηλείες τους και κατά
την έξοδο το 96,9% (p=0,366), ενώ τα αντίστοιχα ποσο-
στά για την ίδια ερώτηση για τους γιατρούς ήταν 95,9%
και 94,1% (p=0,366). Τέλος,  µόνο το 3% ανέφερε  ότι
"διαφωνεί" ή "µάλλον διαφωνεί" στο ότι ο πόνος τους
ως σύµπτωµα ανακουφιζόταν επαρκώς κατά τη νοση-
λεία τους στη κλινική.

ΣΥΖΉΤΗΣΗ  
Βασική επιδίωξη της παρούσας έρευνας ήταν η κατα-
γραφή της µεταβολής στην ένταση του πόνου ασθενών
ως αποτέλεσµα της συνολικής ιατρονοσηλευτικής φρο-
ντίδας κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους σε νοσοκο-
µείο. ∆ιαπιστώθηκε χαµηλή ένταση πόνου τόσο κατά την
εισαγωγή, όσο και κατά την έξοδο τους από το νοσοκο-
µείο, αλλά καταγράφηκαν επίσης αρκετές περιπτώσεις
στις οποίες υπήρξε επιδείνωση του πόνου και για τις
οποίες θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη φροντίδα. 

Οι ασθενείς µε καρκίνο αποτελούν µια οµάδα ασθε-
νών που εµφανίζει πολλά προβλήµατα, τα οποία επηρε-
άζουν όχι µόνο τους ίδιους αλλά και τις οικογένειές τους
(Dougherty 2010). Βασική παράµετρο για αυτή την κατά-
σταση αποτελούν οι επιπλοκές της νόσου και ο συνδυα-
σµός των θεραπευτικών παρεµβάσεων, όπως είναι η
χηµειοθεραπεία, η ακτινοθεραπεία και η χειρουργική
επέµβαση (Bower et al. 2010, Partridge et al. 2001).
Στην παρούσα έρευνα, τα 2/3 του δείγµατος, αν και νοση-
λεύονταν σε παθολογικό - ογκολογικό τµήµα, είχαν ήδη
υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση και αρκετοί ασθε-
νείς σε ακτινοθεραπεία. Επίσης, στον ίδιο χώρο, µε ανα-
λογία 2:1, νοσηλεύονταν ασθενείς που υποβάλλονταν σε
χηµειοθεραπεία και ασθενείς για την αντιµετώπιση των
επιπλοκών της νόσου και των παρενεργειών της θερα-
πευτικής αγωγής.Ο συνδυασµός των παραπάνω κατα-
στάσεων οδηγεί συνήθως σε επιδείνωση των συµπτω-
µάτων που εµφανίζουν οι ασθενείς όπως είναι ο πόνος,

οι διαταραχές του ύπνου, οι αιµατολογικές διαταραχές
κ.ά. (McGuire 2004, Mystakidou et al. 2007). Αν και ο
πόνος αναφέρεται πιο έντονος σε ασθενείς που εισή-
χθησαν για παρενέργειες της νόσου ή της θεραπείας
(Goudas et al. 2005, Strömgren et al. 2004), στην παρού-
σα µελέτη   δεν διαπιστώθηκαν αυξηµένες τιµές πόνου
και σηµαντικές µεταβολές στην ένταση του. H µέση βαθ-
µολογία του κυµάνθηκε κατά τη διάρκεια της νοσηλεί-
ας τους από 2,18 κατά την εισαγωγή τους, σε 1,94 κατά
την έξοδο τους από το νοσοκοµείο, χωρίς να µεταβάλ-
λεται σηµαντικά. Σύµφωνα µε την Beck et al. (2010),
χαµηλή ένταση πόνου συσχετίζεται µε αποτελεσµατική
διαχείριση του σε επίπεδο νοσοκοµείου και άριστη φρο-
ντίδα.

Οι ασθενείς αξιολόγησαν τον πόνο µόνοι τους µε τη
χρήση µιας αριθµητικής κλίµακας πόνου κατά την εισα-
γωγή και πριν την έξοδο τους από το νοσοκοµείο. Η
συγκεκριµένη κλίµακα είναι αποτελεσµατική για την
καταγραφή του πόνου (Frampton & Hughes-Webb 2011),
ενώ και η αυτοαξιολόγηση του πόνου από τους ίδιους
τους ασθενείς αποτελεί αξιόπιστο τρόπο µέτρησης, που
συµβάλλει στην καλύτερη διαχείρισή του (Caraceni et
al. 2004, Williamson & Hoggart 2005).

Αντίστοιχες χαµηλές τιµές παρατηρούνται στην κλινι-
κή στην επίδραση του πόνου στον ύπνο (µέση βαθµολο-
γία 1,31 κατά την είσοδο και 1,52 κατά την έξοδο, p=0,325).
Ο πόνος αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα για την εµφά-
νιση διαταραχών του ύπνου. Πιθανότατα, οι χαµηλές τιµές
έντασης πόνου εξηγούν και τις αντίστοιχες τιµές για τον
ύπνο (Rumble et al. 2005).  Παρά, όµως, τα χαµηλά επί-
πεδα πόνου που παρατηρούνται στους ασθενείς της µελέ-
της, από την περαιτέρω ανάλυση της έντασης του ατο-
µικού πόνου του κάθε ασθενή, διαπιστώνεται ότι περίπου
στο 25% των ατόµων, ο πόνος τους επιδεινώνεται κατά
την παραµονή τους στη κλινική, ενώ σε ποσοστό 9,2%
παραµένει αµετάβλητος (και δεν ήταν µηδενικός κατά
την αρχική αξιολόγηση). Τα παραπάνω αποτελέσµατα
υποδηλώνουν την ανάγκη εξατοµικευµένης, συνεχιζό-
µενης εκτίµησης και διαχείρισης του πόνου (Vallerand
et al. 2011), ιδίως στις περιπτώσεις που λόγω χαµηλής
έντασης µπορεί να µην αναφέρεται ή να υποεκτιµάται,
τόσο από τους ασθενείς όσο και από το προσωπικό και
να µην ενεργοποιείται αποτελεσµατικά η διεπιστηµονι-
κή οµάδα αντιµετώπισής του (Fairchild 2010). Ο πόνος
δεν είναι σταθερός, αλλά µεταβάλλεται ανάλογα µε την
αναλγητική αγωγή, την πορεία της νόσου ή όταν ο ασθε-
νής υποβάλλεται σε νέες αποτελεσµατικές θεραπείες
(Alexopoulos et al. 2010)  και η γνώση αυτή πρέπει να
παραµένει επίκαιρη στη σκέψη όλων όσων διαχειρίζο-
νται τα µέτρα ανακούφισης από τον πόνο στη κλινική.

∆εν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές
στη σχέση πόνου µε την ηλικία των ασθενών στο νοσο-
κοµείο και το είδος του καρκίνου από το οποίο έπασχαν.
Μια πρόσφατη έρευνα του Kirkova et al. (2011) δεν δια-
πιστώνει επίσης διαφορά στη σοβαρότητα και την επί-
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πτωση του πόνου σε πολλούς διαφορετικούς καρκίνους
ασθενών µε προχωρηµένο νόσο. Επιπρόσθετα, οι Green
& Hart Johnson (2010)  αναφέρουν στην έρευνα τους µη
σηµαντικές διαφορές στη σοβαρότητα του πόνου σε σχέ-
ση µε την ηλικία, συµφωνώντας µε τα αποτελέσµατα της
παρούσας µελέτης όσον αφορά στη σχετική οµοιόµορ-
φη διασπορά της έντασης του πόνου, ανεξάρτητα από το
είδος του καρκίνου και την ηλικία των ασθενών. 

Η χαµηλή βαθµολογία της έντασης του πόνου πιθανό-
τατα συσχετίζεται και µε την συντριπτικά µεγάλη ικανο-
ποίηση των ασθενών από τον τρόπο αντιµετώπισης του
πόνου τους από τους γιατρούς και τους νοσηλευτές στην
παρούσα µελέτη. Όπως τονίζει ο Green et al. (2003), τα
χαρακτηριστικά του ιατρικού προσωπικού και οι θερα-
πευτικοί στόχοι που επιλέγει καθώς και η κατάσταση και
τα πιστεύω του ασθενή (Νaveth et al. 2011) καθορίζουν
σε σηµαντικό βαθµό την ανακούφιση του από τον πόνο. 

∆υο ήταν οι βασικοί περιορισµοί στην παρούσα µελέ-
τη. Το δείγµα που επιλέχτηκε αποτελούνταν από ασθε-
νείς που πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στην έρευ-
να, χωρίς όµως να καταγραφεί το στάδιο της νόσου.
Μερικές φορές, όµως, οι ογκολογικοί ασθενείς µε προ-
χωρηµένη νόσο, εµφανίζουν σε µεγαλύτερη συχνότητα
επιβαρυµένη ποιότητα ζωής και πόνο, σε σχέση µε τους
νεοδιαγνωσθέντες. Επίσης, οι ασθενείς που συµµετεί-
χαν στη µελέτη έπασχαν από διαφορετικά είδη καρκίνου.Ο
σκοπός µας όµως ήταν να καταγράψουµε στο σύνολο των
ασθενών την επίδραση του ιατρονοσηλευτικού προσω-
πικού στη διαχείριση του πόνου, ανεξάρτητα από το είδος
του καρκίνου, το στάδιο της νόσου και την αναλγητική
αγωγή. Περαιτέρω έρευνα µε µεγαλύτερο δείγµα ασθε-
νών θα µπορούσε να µελετήσει την ένταση του πόνου σε
κάθε στάδιο ξεχωριστά και σε κάθε είδος καρκίνου, σε
συνδυασµό µε το είδος της φαρµακευτικής/αναλγητικής
αγωγής. 

Παρά τις αδυναµίες της παρούσας µελέτης είναι προ-
φανές ότι στη συγκεκριµένη κλινική λειτουργούν όλοι
εκείνοι οι µηχανισµοί  και γίνονται οι απαιτούµενες
παρεµβάσεις που οδηγούν σε αποτελεσµατική διαχεί-
ριση του πόνου κάθε ασθενή, ιδιαίτερα κατά την ολιγοή-
µερη παραµονή του στο νοσοκοµείο.  Υποστηρίζεται,
επίσης, η άποψη ότι ανεξάρτητα από την ηλικία των
ασθενών, το είδος του καρκίνου και την αιτία εισαγω-
γής στο νοσοκοµείο, µια ουσιαστική προσέγγιση στη
διαχείριση του πόνου από το ιατρονοσηλευτικό προσω-
πικό, ελαττώνει σηµαντικά την ένταση του και βελτιώ-
νει την ικανοποίηση του ασθενή. Είναι σηµαντικό, όµως,
να επισηµανθεί ότι ακόµη και στις περιπτώσεις που η
ένταση του πόνου έχει χαµηλή βαθµολογία, υπάρχουν
περιπτώσεις που ο πόνος συγκεκριµένων ασθενών επι-
δεινώνεται κατά τη νοσηλεία τους. Έτσι, είναι ουσιαστι-
κή η εξατοµικευµένη και συστηµατική εκτίµηση του
πόνου κάθε ασθενή ακόµη και µε τη χρήση απλών αριθ-
µητικών κλιµάκων που αναδεικνύουν τους ασθενείς
υψηλού κινδύνου. 
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ΠΕΡΊΛΗΨΗ 

ΕΕιισσααγγωωγγήή:: Το 2007 σηµειώθηκαν στην Ελλάδα, 15092 τροχαία ατυχήµατα µε 1578 νεκρούς και 18886 τραυ-
µατίες. Αυτό σηµαίνει ότι σε κάθε 24ωρο έχουµε 6 νεκρούς και 67 τραυµατίες από Τροχαία Ατυχήµατα. Τα
τροχαία ατυχήµατα επηρεάζουν τοµείς της καθηµερινότητας του τραυµατία, όπως  η σωµατική του λειτουρ-
γία και η ψυχική του υγεία, µε αποτέλεσµα να µεταβάλλεται και η ποιότητα της ζωής του. Σκοπός: Σκοπός
της παρούσης µελέτης ήταν να εκτιµηθεί η µεταβολή της ποιότητας ζωής των τραυµατιών από τροχαία ατυ-
χήµατα κατά τη διάρκεια δύο ετών µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο.
ΜΜεεθθοοδδοολλοογγίίαα:: Οι ασθενείς ή οι φροντιστές τους κλήθηκαν να απαντήσουν στο ερωτηµατολόγιο EQ-5D σε 6,
12 ,18 και 24 µήνες µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο, ώστε να αποτυπωθεί προοδευτικά η µεταβολή
της ποιότητας ζωής.
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα:: Η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, η συµβίωση µε άλλα άτοµα στο σπίτι, το µηνιαίο οικο-
γενειακό εισόδηµα και η Κρανιοεγκεφαλική Κάκωση, αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν την Ποιότη-
τα Ζωής των τραυµατιών, µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο. Το αυξηµένο µηνιαίο οικογενειακό εισό-
δηµα και η απουσία Κρανιοεγκεφαλικής Κάκωσης σχετίζονταν µε αύξηση του δείκτη EQ VAS. Η συχνότητα
των σοβαρών προβληµάτων κινητικότητας, αυτοεξυπηρέτησης, καθηµερινών δραστηριοτήτων, πόνου/δυσφο-
ρίας και άγχους/κατάθλιψης µειωνόταν µε το πέρασµα του χρόνου.
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα:: Με το πέρασµα του χρόνου, έως και 2 χρόνια µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο η Ποιότη-
τα Ζωής των τραυµατιών συνεχίζει να βελτιώνεται, χωρίς όµως να σταθεροποιείται  ή να πλησιάζει τα επί-
πεδα της Ποιότητας Ζωής πριν το ατύχηµα.
ΛΛέέξξεειιςς ΚΚλλεειιδδιιάά:: Ποιότητα Ζωής, τροχαία ατυχήµατα, τραυµατίας, ερωτηµατολόγιο EQ-5D.



Τόµος 5 - Τεύχος 1 [37]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

T
α τροχαία ατυχήµατα, αποτελούν για τη διεθνή κοι-
νότητα, και κατά µείζονα λόγο για τη χώρα µας, εθνι-
κό και κοινωνικό πρόβληµα που χρειάζεται άµεση

αντιµετώπιση. Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση
Υγείας, κάθε χρόνο σηµειώνονται στην Ευρωπαϊκή Ένω-
ση 3,5 εκατοµµύρια οδικά ατυχήµατα µε 42.000 νεκρούς
και 1,7 εκατοµµύρια τραυµατίες, εκ των οποίων το 10-
12% καταλήγουν σε µόνιµες αναπηρίες (www.who.int).
Στην Ελλάδα, κατά µέσο όρο, σηµειώνονται 22,000 οδικά
ατυχήµατα, µε 2,100 νεκρούς και 32,000 τραυµατίες, εκ
των οποίων 3,200 έως 3,500 άτοµα καταλήγουν σε µόνι-
µες αναπηρίες. Ειδικότερα, το 2007 σηµειώθηκαν στην
Ελλάδα 15,092 τροχαία ατυχήµατα µε 1578 νεκρούς και
18,886 τραυµατίες (www.statistics.gr). Αυτό σηµαίνει ότι
σε κάθε 24ωρο έχουµε 6 νεκρούς και 67 τραυµατίες από
τροχαία ατυχήµατα. Τα τροχαία ατυχήµατα επηρεάζουν
τοµείς της καθηµερινότητας του τραυµατία, όπως  η σωµα-
τική του λειτουργία και η ψυχική του υγεία, µε αποτέλε-
σµα να µεταβάλλεται και η ποιότητα της ζωής του. Σκο-
πός της παρούσης µελέτης ήταν να εκτιµηθεί η µεταβολή
της Ποιότητας Ζωής (ΠΖ) τραυµατιών από τροχαία ατυχή-
µατα µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο. 

ΥΛΙΚO ΚΑΙ ΜEΘΟ∆ΟΣ
Πρόκειται για µία προοπτική µελέτη παρατήρησης. Στη
µελέτη συµµετείχαν ασθενείς που νοσηλεύθηκαν στις
Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) του νοσοκοµεί-
ου ΚΑΤ και στην Πανεπιστηµιακή Μονάδα Εντατικής
Θεραπείας του τµήµατος Νοσηλευτικής του ΕΚΠΑ. Στη
µελέτη εντάχθηκαν όλοι οι ασθενείς ηλικίας άνω των
14 ετών, που είχαν νοσηλευτεί για τουλάχιστον 24 ώρες
στις τρεις ΜΕΘ κατά τη τριετία 2008-20010 και ο τραυ-
µατισµός τους οφειλόταν σε τροχαίο ατύχηµα. Η συλ-
λογή τον δεδοµένων ξεκίνησε τον Ιανουάριο του 2009
και τελείωσε τον Ιανουάριο του 2011.

Η αξιολόγηση της κατάστασης υγείας των ασθενών
έγινε µε το ερωτηµατολόγιο εκτίµησης της ποιότητας
ζωής EQ-5D, το οποίο αποτελεί ένα γενικό και αξιόπι-
στο εργαλείο µέτρησης της ΠΖ. Η αξιοπιστία και η εγκυ-
ρότητά του έχει επιβεβαιωθεί µε πλήθος µελετών, ενώ
έχει µεταφραστεί και εγκυροποιηθεί στην Ελληνική
γλώσσα (Yfantopoulos 2001). Το EQ-5D αποτελείται από
το περιγραφικό σύστηµα (descriptive system) και την
οπτική αναλογική κλίµακα (visual analogue scale, VAS)
(Szende et all 2007). Το περιγραφικό σύστηµα περιλαµ-
βάνει πέντε διαστάσεις της υγείας: (α) κινητικότητα, (β)
αυτοεξυπηρέτηση, (γ) καθηµερινές δραστηριότητες, (δ)
πόνος/δυσφορία και (ε) άγχος/κατάθλιψη. Κάθε µία από
αυτές διαιρείται σε τρία επίπεδα απαντήσεων: κανένα
πρόβληµα, µερικά προβλήµατα και σοβαρά προβλήµα-
τα. Οι διαφορετικές καταστάσεις υγείας µετατρέπονται
σ’ έναν συνοπτικό δείκτη, που ονοµάζεται δείκτης EQ-
5D (EQ-5D index). Για τον υπολογισµό του δείκτη EQ-
5D χρησιµοποιούνται «βάρη» (weights) από το γενικό

πληθυσµό. Επιλέχθηκε η χρήση των «βαρών» που βασί-
ζονται στο γενικό πληθυσµό των ΗΠΑ, καθώς αποτε-
λούν την ευρύτερα χρησιµοποιούµενη επιλογή. Επιπλέ-
ον, η επιλογή «βαρών» από διαφορετικούς πληθυσµούς
δεν διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στην εξαγωγή
συµπερασµάτων σε µελέτες όπως η παρούσα. Ο δεί-
κτης EQ-5D κυµαίνεται από -0.109 έως 1, µε υψηλότε-
ρες τιµές να δηλώνουν καλύτερη κατάσταση υγείας. Ο
δείκτης EQ VAS είναι µια οπτική αναλογική κλίµακα και
κυµαίνεται από 0 έως 100, µε υψηλότερες τιµές να δηλώ-
νουν καλύτερη κατάσταση υγείας.

Για τις ανάγκες της παρούσης µελέτης, οι ασθενείς ή οι
φροντιστές τους, όταν αδυνατούσαν οι ίδιοι οι ασθενείς, κλή-
θηκαν να απαντήσουν στο ερωτηµατολόγιο EQ-5D 6, 12, 18
και 24 µήνες µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο.

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚH ΑΝAΛΥΣΗ
Στην περίπτωση των ποσοτικών µεταβλητών υπολογίστη-
καν η µέση τιµή, η τυπική απόκλιση, η διάµεση τιµή και το
ενδοτεταρτηµοριακό εύρος, ενώ στην περίπτωση των κατη-
γορικών µεταβλητών υπολογίστηκαν η απόλυτη και η σχε-
τική συχνότητα. Ο έλεγχος κανονικότητας των ποσοτικών
µεταβλητών πραγµατοποιήθηκε µε τον έλεγχο Kolmogorov-
Smirnov. Σε όλες τις ποσοτικές µεταβλητές δεν απορρί-
φθηκε ότι ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή, εκτός από
τον δείκτη EQ-5D ακόµη και µετά τους µετασχηµατισµούς.

Για τη σύγκριση των µέσων τιµών µιας ποσοτικής µετα-
βλητής χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος t (t test), ενώ για τη
σύγκριση των µέσων τιµών µιας ποσοτικής µεταβλητής
σε περισσότερες από 2 κατηγορίες µιας κατηγορικής
µεταβλητής χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση διασποράς
(analysis of variance). 

Στην περίπτωση των επαναλαµβανόµενων µετρήσε-
ων, χρησιµοποιήθηκαν:

(α) µη παραµετρικοί έλεγχοι Friedman και Wilcoxon,
στην περίπτωση που η εξαρτηµένη µεταβλητή δεν ακο-
λουθούσε την κανονική κατανοµή ή ήταν διατάξιµη µετα-
βλητή.

(β) παραµετρικός έλεγχος της ανάλυσης διασποράς
για επαναλαµβανόµενες µετρήσεις (repeated measures
of analysis of variance), στην περίπτωση που η εξαρτη-
µένη µεταβλητή ακολουθούσε την κανονική κατανοµή.

Για τη διερεύνηση της ύπαρξης συσχέτισης µεταξύ δυο
ποσοτικών µεταβλητών που ακολουθούσαν κανονική κατα-
νοµή χρησιµοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του
Pearson. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης συσχέτισης µετα-
ξύ δυο ποσοτικών µεταβλητών που δεν ακολουθούσαν
κανονική κατανοµή ή µεταξύ διατάξιµων µεταβλητών χρη-
σιµοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. 

Στην περίπτωση που η εξαρτηµένη µεταβλητή ήταν
ποσοτική και προέκυπταν περισσότερες από 2 στατιστι-
κά σηµαντικές µεταβλητές κατά τη διµεταβλητή ανάλυ-
ση, χρησιµοποιήθηκε το υπόδειγµα της πολλαπλής γραµ-
µικής παλινδρόµησης (multiple linear regression).
Υπολογίστηκαν οι συντελεστές b της γραµµικής παλιν-
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δρόµησης µε τα αντίστοιχα 95% διαστήµατα εµπιστοσύ-
νης και τα επίπεδα στατιστικής σηµαντικότητας (τιµές
p), καθώς και οι συντελεστές προσδιορισµού (R2). Για
την εξουδετέρωση πιθανών συγχυτικών επιδράσεων χρη-
σιµοποιήθηκε το µοντέλο της πολλαπλής λογιστικής
παλινδρόµησης µε τη µέθοδο της διαδοχικής αφαίρε-
σης (backward elimination). Οι ανεξάρτητες µεταβλη-
τές που χρησιµοποιήθηκαν στο µοντέλο της πολλαπλής
γραµµικής παλινδρόµησης, επελέγησαν από τη διµετα-
βλητή ανάλυση µε βάση τη στατιστική τους σηµαντικό-
τητα στο επίπεδο του 0.20 (p<0.20).

Το χρησιµοποιούµενο επίπεδο στατιστικής σηµαντι-
κότητας (a), σε όλες τις στατιστικές δοκιµασίες, ορίστη-
κε στο 0.05. Η επεξεργασία και η στατιστική ανάλυση
των εµπειρικών δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη
χρήση του λογισµικού πακέτου SPSS 19.0 (Statistical
Package for Social Sciences) για Windows. 

ΑΠΟΤΕΛEΣΜΑΤΑ
∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά 
Ο µελετώµενος πληθυσµός αποτελείτο από 85 ασθε-
νείς µε µέση ηλικία 38.8 έτη και τυπική απόκλιση 18.1.

Το 80% (n=68) ήταν άντρες, ενώ το 20% (n=17) γυναί-
κες. Το 85.9% (n=73) είχε τόπο διαµονής Αθήνα ή Πει-
ραιά, ενώ το 14.1% (n=12) έµενε στην επαρχία. Το 25.9%
(n=22) είχαν λάβει ανώτερη µόρφωση, ενώ το 87.1%
(n=74) συµβίωναν µε άλλους στο σπίτι. Στον πίνακα 1
παρουσιάζονται αναλυτικά τα δηµογραφικά χαρακτη-
ριστικά του µελετώµενου πληθυσµού.

Κλινικά Χαρακτηριστικά 
Πρόκειται για πολυτραυµατίες, µε µείζονες κακώσεις
από το θώρακα, την κοιλία, τη σπονδυλική στήλη, το ΚΝΣ
και τα άκρα, εκ των οποίων 63.5% (n=54) είχαν υποστεί
και κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ). Η µέση διάρκεια
νοσηλείας (LOS) στη ΜΕΘ ήταν 41.4±17 ηµέρες και η
µέση διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο ήταν 123.7±54
ηµέρες. Η µέση τιµή του APACHE II την ηµέρα εισαγω-
γής στη ΜΕΘ ήταν 23.8±6.2. Στον πίνακα 2 παρουσιάζο-
νται αναλυτικά τα κλινικά χαρακτηριστικά του µελετώµε-
νου πληθυσµού. 

Περιγραφικά χαρακτηριστικά 
Στον πίνακα 3 αποτυπώνεται η εξέλιξη του δείκτη EQ-5D

Πίνακας 1. 
∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά του µελετώµενου πληθυσµού.    

Μεταβλητές Ν (%)

Φύλο Άντρας 68 (80)
Γυναίκα 17 (20)

Ηλικία 38.8 (18.1)*
Τόπος διαµονής Αθήνα/Πειραιάς 73 (85.9)

Επαρχία 12 (14.1)
Οικογενειακή κατάσταση Άγαµος/χήρος 43 (50.6)

Έγγαµος/σε συµβίωση 42 (49.4)
Ύπαρξη παιδιών Ναι 42 (49.4)

Όχι 43 (50.6)
Αριθµός παιδιών 0.9 (0.9)*
Εκπαιδευτικό επίπεδο Αγράµµατος 14 (16.5)

Απόφοιτος δηµοτικού 6 (7.1)
Απόφοιτος γυµνασίου 12 (14.1)
Απόφοιτος λυκείου 31 (36.5)

Ανώτερη εκπαίδευση 22 (25.9)
Ύπαρξη ατόµων που συµβιώνουν στο σπίτι Ναι 74 (87.1)

Όχι 11 (12.9)
Μηνιαίο οικογενειακό εισόδηµα (ευρώ) 0-500 3 (3.5)

501-1000 29 (34.1)
1001-1500 25 (29.4)
1501-2000 9 (10.6)
2001-2500 10 (11.8)
2501-3000 7 (8.2)

>3000 2 (2.4)
* Μέση τιµή (τυπική απόκλιση)
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Πίνακας 2. 

Κλινικά χαρακτηριστικά του µελετώµενου πληθυσµού.    

Μεταβλητές Μέση τιµή Τυπική απόκλιση Ελάχιστη τιµή Μέγιστη τιµή

APACHE ΙΙ 23.8 6.2 11 32
LOSΜΕΘ 41.4 17 9 75
LOSνοσοκοµείο 123.7 53.9 29 256

Πίνακας 3. 
Μέτρα θέσης και διασποράς του δείκτη EQ-5D 6, 12, 18 και 24 µήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο.   

Μήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο Μέση τιµή Τυπική απόκλιση

6 0.2 0.325
12 0.44 0.32
18 0.56 0.31
24 0.6 0.32

Εικόνα 1. 
Ραβδόγραµµα σχετικών συχνοτήτων των 5 διαστάσεων EQ-5D, 

6 µήνες µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο.
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δύο χρόνια µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκο-
µείο. Στις εικόνες 1, 2, 3 και 4 φαίνονται τα ραβδογράµ-
µατα σχετικών συχνοτήτων των 5 διαστάσεων του EQ-5D,
6, 12, 18 και 24 µήνες αντίστοιχα µετά την έξοδο των τραυ-
µατιών από το νοσοκοµείο. Από τα προαναφερθέντα ραβδο-
γράµµατα µπορεί να συµπεράνει κανείς ότι η µεγαλύτε-
ρη βελτίωση της ΠΖ παρατηρείται στους 12 µήνες. Στους
18 και 24 µήνες η βελτίωση της ΠΖ συνεχίζεται, µε ποιο
αργούς όµως ρυθµούς. 

Το APACHE ΙΙ εισαγωγής, η διάρκεια νοσηλείας στη
ΜΕΘ και στο νοσοκοµείο και η ύπαρξη ΚΕΚ συσχετίζο-
νταν ισχυρά µεταξύ τους (βλέπε πίνακα 4). Για τον λόγο

αυτόν, επιλέχθηκε µια από τις τρείς αυτές µεταβλητές
ως ανεξάρτητη µεταβλητή και συµπεριλήφθηκε στην ανά-
λυση των δεδοµένων. Πιο συγκεκριµένα, επιλέχθηκε ως
ανεξάρτητη µεταβλητή η ύπαρξη ή όχι ΚΕΚ.

∆είκτης EQ VAS  
Ο δείκτης EQ VAS αυξάνονταν µε το πέρασµα του χρό-
νου, όπως φαίνεται και στο διάγραµµα 5, µε την αύξηση
αυτή να είναι στατιστικά σηµαντική σε όλες τις χρονικές
στιγµές (p<0.001). Στην εικόνα 5 παρουσιάζονται τα µέτρα
θέσης και διασποράς του δείκτη EQ VAS 6, 12, 18 και 24
µήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο.
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Εικόνα 2.
Ραβδόγραµµα σχετικών συχνοτήτων των 5 διαστάσεων EQ-5D,  

12 µήνες µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο.
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Εικόνα 3.. 
Ραβδόγραµµα σχετικών συχνοτήτων των 5 διαστάσεων EQ-5D, 

18 µήνες µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο.
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Εικόνα 4. 
Ραβδόγραµµα σχετικών συχνοτήτων των 5 διαστάσεων EQ-5D, 

24 µήνες µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο.
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Εικόνα 5. 
Μεταβολή του δείκτη EQ VAS µε το πέρασµα του χρόνου.
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Πίνακας 5. 
Μέτρα θέσης και διασποράς του δείκτη EQ VAS 

6, 12, 18 και 24 µήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο.

Μήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο Μέση τιµή Τυπική απόκλιση

6 36,1 20,3
12 49,6 22,7
18 58,0 24
24 65,3 25,2

Συζήτηση 
Η µελέτη αυτή εξέτασε τη µεταβολή της ΠΖ των τραυµα-
τιών από τροχαία ατυχήµατα δύο χρόνια µετά την έξοδό
τους από το νοσοκοµείο. Αρκετές µελέτες έχουν πραγµα-
τοποιηθεί για την εκτίµηση της ΠΖ των ασθενών µετά την
έξοδό τους από το νοσοκοµείο. Πολλές από αυτές περιο-
ρίζονται στους 6 µήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο
(Wehler et al 2001, Hurel at al 1997, Granja 2002), άλλες
εστιάζουν στους 12 (Eddleston et al 2000, Konopad et all
1995) ή στους 18 µήνες (Garcia et al 2003), ενώ κάποιες
άλλες µελετούν την ΠΖ µετά από 24 µήνες (Kvale et al 2003)
ή και σε µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα µετά την έξοδο
από το νοσοκοµείο (Kaarlola et al 2003, Flaatten et al 2003). 

Οι µελέτες που διερευνούν την ΠΖ διακρίνονται σε δύο
κατηγορίες: σε αυτές που εκτιµούν την ΠΖ σε µια συγκε-
κριµένη χρονική στιγµή, και σε αυτές που εκτιµούν την
ΠΖ σε διαφορετικές στιγµές µελετώντας την εξέλιξή της.
Η παρούσα µελέτη διαπραγµατεύεται την εξέλιξη της ΠΖ,
κάνοντας µετρήσεις σε 4 διαφορετικές χρονικές στιγµές,
αποτυπώνοντας την εξέλιξη της ΠΖ στη διάρκεια 2 ετών
µετά την έξοδο των τραυµατιών από το νοσοκοµείο. 

Κύριο εύρηµα της παρούσης µελέτης ήταν ότι η ΠΖ,
παρουσίαζε σηµαντική βελτίωση στους 6 µήνες µετά την
έξοδο των τραυµατιών από το νοσοκοµείο, παραµένο-
ντας, όµως, σε χαµηλά επίπεδα σε σχέση µε την ΠΖ πριν
το ατύχηµα, γεγονός µε το οποίο συµφωνούν και οι Alves
και συν. Η µεγαλύτερη βελτίωση αποτυπώθηκε στους 12

µήνες. Στους 18 και 24 µήνες η βελτίωση συνεχίστηκε,
µε ποιο αργούς ρυθµούς. Αρκετές µελέτες συµφωνούν
ότι η ΠΖ βελτιώνεται σταδιακά σε βάθος χρόνου. Σε αντί-
θεση µε τα ευρήµατα της παρούσης µελέτης, οι Wehler
και συν αναφέρουν ότι η ΠΖ των ασθενών σταθεροποιή-
θηκε 6 µήνες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο.

Οι µεταβλητές που προέκυψαν στατιστικά σηµαντι-
κές κατά τη διµεταβλητή ανάλυση ήταν η ηλικία, η οικο-
γενειακή κατάσταση, η συµβίωση µε άλλα άτοµα στο σπί-
τι, το µηνιαίο οικογενειακό εισόδηµα και η ΚΕΚ.
Εφαρµόζοντας πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση προ-
έκυψε ότι το αυξηµένο µηνιαίο οικογενειακό εισόδηµα
και η απουσία ΚΕΚ σχετίζονταν µε αύξηση του δείκτη
EQ VAS. Οι Fildissis και συν συµφωνούν ότι η ηλικία
επηρεάζει τη βελτίωση της ΠΖ, όµως, σε αντίθεση µε
την παρούσα µελέτη επισηµαίνουν ότι η ΠΖ επηρεάζε-
ται και από το φύλλο τονίζοντας ότι οι άνδρες παρουσία-
σαν µεγαλύτερη βελτίωση στην ΠΖ. Οµοίως, και οι Ulvik
και συν επισηµαίνουν ότι το φύλλο έχει επηρεάζει την
ΠΖ, λέγοντας ότι οι γυναίκες εµφανίζουν περισσότερα
προβλήµατα στη διάσταση θλίψης και ανησυχίας. Επι-
προσθέτως, αναφέρουν ότι οι τραυµατίες µε ΚΕΚ επη-
ρεάζει θετικά τη βελτίωση της ΠΖ, σε αντίθεση µε την
παρούσα µελέτη που επισηµαίνει ότι οι τραυµατίες µε
ΚΕΚ παρουσίασαν µικρότερη βελτίωση σε όλες τις δια-
στάσεις της ΠΖ τους.

Η παρούσα µελέτη επισηµαίνει ότι κατά τη διάρκεια

Πίνακας 4. 
Συσχετίσεις µεταξύ του APACHE εισαγωγής, 

της διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ και της διάρκειας νοσηλείας στο νοσοκοµείο.

∆ιάρκεια νοσηλείας ∆ιάρκεια νοσηλείας Κρανιοεγκεφαλική
στη ΜΕΘ στο νοσοκοµείο κάκωση

r p r p r p

APACHE εισαγωγής 0.85 <0.001 0.82 <0.001 0.82 <0.001
LOSΜΕΘ 0.86 <0.001 0.82 <0.001
LOSνοσοκοµείο 0.75 <0.001
LOS: διάρκεια νοσηλείας, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
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Changes in Quality of Life injured 
after hospitalization in ICU 
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ABSTRACT  

IInnttrroodduuccttiioonn:: During the year 2007, 15092 road accidents occurred in Greece, leading to 1578 deaths and
18886 trauma patients. This means that every 24 hours, there were 6 dead and 67 trauma patients in road
accidents. Road accidents affect areas of the trauma patient’s life every day, such as physical functioning
and mental health, thus changing his quality of life. 
PPuurrppoossee:: The purpose of this study was to assess the change in quality of life of the trauma patient from
road accidents up to two years after leaving the hospital.
Method: Patients or their caregivers were asked to respond to the questionnaire EQ-5D at 6, 12, 18 and
24 months after leaving the hospital, which reflected the gradual change in their quality of life.
RReessuullttss:: Age, marital status, living with other people at home, monthly household income and head
injuries, are factors that affect the lives of trauma patients, after leaving the hospital. The increased
monthly family income and the absence of brain injury were associated with increase in the EQ VAS. The
frequency of serious mobility problems, self-service, daily activities, pain/discomfort and anxiety/depression
decreased over time.
CCoonncclluussiioonn:: Quality of life of trauma patients continues to improve, even 2 years after discharge from the
hospital, but is not stabilized or approaching levels of the patient’s Quality of life before the accident.
KKeeyy WWoorrddss:: Quality of Life, road accidents, trauma patient, EQ-5D questionnaire.

των δύο ετών όλες οι διαστάσεις της ΠΖ των τραυµατιών
βελτιώθηκαν έστω και µε αργούς ρυθµούς. Οι TΩien και
συν, αντιθέτως, δεν παρατήρησαν αισθητή βελτίωση στον
τοµέα της κοινωνικότητας και των καθηµερινών δραστη-
ριοτήτων των ασθενών. 

Συµπεράσµατα  
Η ΠΖ των τραυµατιών µετά από τροχαίο ατύχηµα επιδει-
νώνεται σηµαντικά σε σχέση µε την ΠΖ πριν το ατύχηµα.
Η µελέτη έδειξε ότι ακόµα και 2 χρόνια µετά την έξοδο
από το νοσοκοµείο η ΠΖ των τραυµατιών συνεχίζει να
βελτιώνεται, χωρίς όµως να σταθεροποιείται  ή να πλη-

σιάζει τα επίπεδα της ΠΖ πριν το ατύχηµα. Χρειάζεται,
εποµένως, να µελετηθεί η ΠΖ σε µεγαλύτερο χρονικό
διάστηµα πέρα των 2 ετών µετά την έξοδο από το νοσο-
κοµείο, καθώς αρκετοί συνεχίζουν την αποκατάσταση
ακόµα και µετά από αυτό το χρονικό διάστηµα.
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Ποιότητα Ζωής Ασθενών
Με Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 
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µα Νοσηλευτικής

ΠΕΡIΛΗΨΗ 

Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου II είναι ένα χρόνιο µεταβολικό σύνδροµο, το οποίο έχει σοβαρές επιπτώσεις
σε ατοµικό, οικογενειακό αλλά και κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. Παίρνει διαστάσεις επιδηµίας και προκα-
λεί σηµαντικές αλλαγές στην ζωή του ατόµου, καθώς είναι µία ασθένεια που σχετίζεται µε πολλές επιπλοκές. 
Σκοπός της εργασίας είναι να µελετηθεί η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών µε την
συγκεκριµένη ασθένεια, όπως συµβαίνει µε την πλειοψηφία των χρόνιων ασθενειών, στο παγκόσµιο επι-
στηµονικό στερέωµα. Η ποιότητα ζωής χρησιµοποιείται σήµερα εκτεταµένα ως δείκτης αξιολόγησης των
θεραπευτικών παρεµβάσεων.
Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε τυχαίο δείγµα, στην περιοχή της Θεσσαλίας σε 34 διαβητικούς ασθενείς. Η
διαδικασία συµµετοχής στην έρευνα περιελάµβανε την εθελοντική και ανώνυµη συµµετοχή στην αυτοσυ-
µπλήρωση ενός ερωτηµατολογίου το οποίο αποτελείτο, από ερωτήσεις καταγραφής πληροφοριών σχετικά
µε δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά στοιχεία, το ερωτηµατολόγιο γενικής εκτίµησης υγείας SF-36. Για τη
ανάλυση των δεδοµένων που προέκυψαν χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS.
Τα συµπεράσµατα της έρευνας αναδεικνύουν ως βασικούς προσδιοριστικούς παράγοντες της Σχετιζόµενης
µε την Υγεία Ποιότητα Ζωής το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση, την εκπαίδευση, τα συνυπάρχοντα νοσή-
µατα, την παχυσαρκία και τα έτη διαβήτη. 
Ο Σ∆ τύπου 2 είναι µια ασθένεια µε ιδιαίτερα σηµαντικές ιατρικές, κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις,
για αυτό κρίνεται απαραίτητη η δηµιουργία προγραµµάτων πρόληψης, αγωγής και προαγωγής της υγείας, τα
οποία θα µπορούσαν να παρέµβουν αποφασιστικά στην τροποποίηση των παραγόντων εκείνων που φαίνε-
ται να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών.

ΛΛέέξξεειιςς κκλλεειιδδιιάά:: Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου II, ΣΥΠΖ, SF-36.
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ

O
σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα χρόνιο µεταβο-
λικό σύνδροµο, το οποίο προκαλείται από απόλυ-
τη ή σχετική ανεπάρκεια στην έκκριση ινσουλί-

νης. Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου II έχει πάρει µορφή
επιδηµίας σε διάφορες περιοχές του κόσµου και είναι
µια από τις µεγαλύτερες αιτίες νοσηρότητας και θνησι-
µότητας στις περισσότερες χώρες (Καραµήτσος, 1987;
Καραµήτσος και ∆ιδάγγελος, 2005).

Ο όρος «Ποιότητα Ζωής Σχετιζόµενη µε την Υγεία»
(Health Related Quality of Life – HRQoL) περιλαµβάνει
τρεις βασικές παραµέτρους. 

• Την υποκειµενική αποτίµηση της λειτουργικής κατά-
στασης του ατόµου. 

• Την επίδραση της κατάστασης της υγείας στην λει-
τουργικότητα του ατόµου. 

• Τον περιορισµό της λειτουργικότητας στους τοµείς
εκείνους που είναι απαραίτητοι ώστε το άτοµο να
µπορεί να πραγµατοποιεί τους επιδιωκόµενους στό-
χους ζωής (Γκατζόλης, 2008).

Στην έννοια της σχετιζόµενης  µε την υγεία ποιότητα
ζωής, σύµφωνα µε γνωστούς συγγραφείς, περιλαµβάνε-
ται η πνευµατική, η σωµατική, η ψυχική και η κοινωνική
υγεία, δηλαδή οι θετικές και αρνητικές πλευρές της ζωής

Quality of life of patients 
with Diabetes mellitus 

ΜΜaalllliiaarroouu ΜΜ ,, AAggoorrii ΑΑ ,,  SSaarraaffiiss PP ,, KKoottrroottssiioouu ΕΕ ..

ABSTRACT 

Diabetes mellitus is a chronic metabolic syndrome, which has serious implications at ones individual, family
and socioeconomic status. Diabetes mellitus can take epidemic proportions and can cause significant
changes in one's life,  as it is a disease associated with many complications.
The purpose of this study is to investigate the quality of life of patients with this disease, like the majority
of chronic diseases, in the global science scene. The quality of life is now used extensively as a marker for
evaluating therapeutic interventions.
The survey was conducted on a random sample in the region of Thessaly on 34 diabetic patients. The process
of participation in the survey included the voluntary and anonymous participation in the self-complete of a
questionnaire which consisted, by questions of recording information on demographics k anthropocentric
elements, the generic Health Assessment Questionnaire SF-36 questionnaire. For the analysis of data
obtained, the statistical program SPSS was used.
The findings highlight as key determinants of health-related quality of life of sex, marital status, education,
coexisting diseases, obesity and diabetes years.
The type 2 diabetes is a disease with highly significant medical, social and economic impact thus it is
necessary to create educational, health promotion and prevention programs, which could intervene decisively
to change the factors that seem to affect the quality of life patients.

KKeeyywwoorrddss:: Diabetes mellitus type II, SYPZ, SF-36.
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και της ευεξίας του ατόµου.  Σηµειώνεται  ωστόσο ότι η
µεταβολή του επιπέδου υγείας, των σχέσεων, των εµπει-
ριών και των ρόλων του ατόµου µπορεί να µεταβάλουν
αυτή την πολυδύναµη έννοια της  ΣΥΠΖ (Παπαθανασίου
και συν, 2005; Θεοφίλου, 2010).

Η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής υπολογί-
ζεται µε τη χρήση ερωτηµατολογίων τα οποία εστιάζονται
στο γενικό επίπεδο υγείας του ατόµου ή στις επιπτώσεις
συγκεκριµένων ασθενειών στην ποιότητα ζωής του ασθε-
νούς (Ναάκου, 2001; Οικονοµάκης, 2006; Πήτα και συν,
2006; Μπακόλα, 2007; Υφαντόπουλος, 2007; Σαρρής και
συν, 2008)

Η σηµασία µελέτης της µέτρησης της ποιότητας ζωής
στον σακχαρώδη διαβήτη ή σε άλλα χρόνια νοσήµατα πηγά-
ζει από το ενδιαφέρον των ιδίων των ασθενών για την ποι-
ότητα της ζωής τους, από το ενδιαφέρον της ιατρικής κοι-
νότητας κατά πόσο οι διάφορες θεραπευτικές παρεµβάσεις
της επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά την ποιότητα ζωής των
ασθενών αλλά και το ενδιαφέρον της πολιτείας για την
αποτελεσµατικότητα µιας συγκεκριµένης θεραπευτικής
παρέµβασης και του κόστους αποτελεσµατικότητας αυτής
(Κατσάνος και Τσιάνος, 2001). 

Συνοπτικά, η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής
εκφράζει το µέγεθος κατά το οποίο επηρεάζεται η ζωή
ενός ατόµου σε όλους τους τοµείς της από τη διάγνωση
µιας χρόνιας ασθένειας και όλα τα επακόλουθα που αυτή
µπορεί να έχει.

Παράγοντες που επιδρούν στην ποιότητα 
ζωής των ατόµων µε σακχαρώδη διαβήτη 
Οι παράγοντες  που επιδρούν στο άτοµο, όταν αντιµε-
τωπίζει µια χρόνια ασθένεια είναι εκείνοι που σχετίζο-
νται µε την ασθένεια, οι προσωπικοί παράγοντες και οι
περιβαλλοντικοί παράγοντες (Σαπουντζή, 2004). Οι παρά-
γοντες αυτοί επιδρούν στη αξιολόγηση της κατάστασης
και στην υιοθέτηση και εφαρµογή των στρατηγικών της
διαχείρισης του στρες.

Ως προς τους παράγοντες που σχετίζονται µε την
ασθένεια, αυτοί αφορούν: (α) τη φύση της ασθένειας,
(β) τις επιπτώσεις της ασθένειας στον οργανισµό και τη
λειτουργικότητα του ατόµου και τέλος (γ) τις πλευρές
της θεραπείας (Πολυκανδριώτη και  Καλογιάννη, 2008).

Οι προσωπικοί παράγοντες σχετίζονται µε το φύλο,
την ηλικία, το κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο, τη
φιλοσοφία που διέπει το πνεύµα του ατόµου, τις θρη-
σκευτικές πεποιθήσεις, το βαθµό ωριµότητας, το βαθ-
µό πρότερης προσαρµογής, προϋπάρχοντα προβλήµα-
τα, δυσκολίες ψυχικής υγείας και πεποιθήσεις για την
υγεία και την ασθένεια κ.α.

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες αναφέρονται στα
πλαίσια του νοσοκοµείου, του στενού οικογενειακού,
κοινωνικού και ευρύτερου περιβάλλοντος  καθώς και
σε θέµατα  κοινωνικής υποστήριξης. 

Τοιουτοτρόπως, ο σακχαρώδης διαβήτης ως χρόνια

ασθένεια, επηρεάζει όλες τις διαστάσεις της ποιότη-
τας ζωής ενός ασθενούς, οι οποίες είναι: η ψυχολογι-
κή, η κοινωνική, η σωµατική και η επαγγελµατική (Μοσχο-
νάς, 2000; Γιαβασόπουλος και Γουρνή, 2008).

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνη-
ση της ποιότητας ζωής των ασθενών που πάσχουν από
Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου II και η αναζήτηση αλληλε-
πιδράσεων µεταξύ προσωπικών, ιατρικών, κοινωνικών
και δηµογραφικών παραµέτρων, διαµέσου της χρήσης
δύο σηµαντικών ερευνητικών εργαλείων: των ερωτη-
µατολογίων γενικής εκτίµησης υγείας SF-36.

ΜEΘΟ∆ΟΣ
Πρόκειται  για  µια  περιγραφική ποσοτική µελέτη. Η
διαδικασία συµµετοχής στην έρευνα περιλάµβανε την
εθελοντική και ανώνυµη συµµετοχή στην συµπλήρω-
ση ενός ερωτηµατολογίου µε την φυσική παρουσία του
ερευνητή. Στην έρευνα συµπεριλήφθησαν ενήλικα άτο-
µα µε Σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ διαγνωσµένα πριν
από 6 µήνες τουλάχιστον και η συλλογή των ερωτηµα-
τολογίων είχε διάρκεια  12 µηνών.

Για τη συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε ανώ-
νυµο αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο, το πρώτο
µέρος του οποίου περιέχει ερωτήσεις καταγραφής πλη-
ροφοριών σχετικά µε δηµογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλι-
κία, οικογενειακή κατάσταση, εκπαίδευση), ανθρωπο-
µετρικά  στοιχεία (ύψος,  βάρος,  από  τα  οποία υπολογίζεται
ο δείκτης µάζας σώµατος), επιπλοκές διαβήτη και συνυ-
πάρχοντα νοσήµατα ενώ το δεύτερο µέρος περιλαµβά-
νει τα  βασικά  εργαλεία  µέτρησης  της ποιότητας ζωής: 

ΤΤοο ΕΕρρωωττηηµµααττοολλόόγγιιοο ΓΓεεννιικκήήςς ΕΕκκττίίµµηησσηηςς ΥΥγγεείίααςς SSFF--3366..

Το ερωτηµατολόγιο γενικής Εκτίµησης Υγείας SF-36
δοµικά  αποτελείται  από 36  ερωτήσεις  µε  διαβαθµι-
σµένες απαντήσεις (Pappa et al, 2005).  Οι  ερωτήσεις
αυτές  οµαδοποιούνται  σε 8 υποσύνολα  αντιπροσω-
πεύοντας ισάριθµες κλίµακες αξιολόγησης, κάθε µία
από της οποίες εµπεριέχει από δύο έως δέκα από τις
αρχικές ερωτήσεις. Οι οκτώ κλίµακες αυτές οµαδοποι-
ούνται εκ νέου προκειµένου έτσι να δηµιουργηθούν δύο
τελικές συνοπτικές και γενικότερες κλίµακες αξιολό-
γησης. 

Οι οκτώ κλίµακες αξιολόγησης είναι οι εξής: 
• Σωµατική Λειτουργικότητα (Physical Functioning)

µε 10 ερωτήσεις. Προσδιορίζει  κατά  πόσο  το
επίπεδο  υγείας  περιορίζει  σωµατικές  δραστη-
ριότητες όπως το περπάτηµα, το ανέβασµα σκα-
λοπατιών κτλ.  

• Σωµατικός Ρόλος (Role - Physical) µε 4 ερωτή-
σεις. 

Προσδιορίζει  την θετική ή αρνητική  επιρροή  του
επιπέδου  της φυσικής υγείας στην εργασία και τις καθη-
µερινές δραστηριότητες. 
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• Σωµατικός Πόνος (Bodily Pain) µε 2 ερωτήσεις. 
Προσδιορίζει  την  ένταση  και  διάρκεια  του  πόνου

και  την  επίδρασή  του  στις δραστηριότητες µέσα και
έξω από το σπίτι. 

• Γενική Υγεία (General Health) µε 5 ερωτήσεις. 
Προσδιορίζει  την  προοπτική  διατήρησης  ης  υγεί-

ας  σε  υψηλό  επίπεδο  και  την δυνατότητα αντίστασης
στην ασθένεια. 

• Ζωτικότητα (Vitality) µε 4 ερωτήσεις.  
Προσδιορίζει  το αίσθηµα  της  ζωντάνιας,  της  δηµι-

ουργικότητας,  της  εξάντλησης και κούρασης. 
• Κοινωνική Λειτουργικότητα (Social Functioning)

µε 2 ερωτήσεις. Προσδιορίζει  το  βαθµό  κατά  τον
οποίον  η  φυσική  υγεία  και  τα  συναισθηµατικά
προβλήµατα επηρεάζουν τις κοινωνικές δραστη-
ριότητες. 

• Συναισθηµατικός Ρόλος (Role - Emotional) µε 3
ερωτήσεις. 

Προσδιορίζει  τον  βαθµό  επηρεασµού  της  εργα-
σίας  και  άλλων καθηµερινών δραστηριοτήτων από τα
συναισθηµατικά προβλήµατα. 

• Ψυχική Υγεία (Mental Health) µε 5 ερωτήσεις. 
Προσδιορίζει την γενική ψυχική υγεία και περιλαµ-

βάνει την κατάθλιψη, την ανησυχία και τον έλεγχο της
συµπεριφοράς των συναισθηµάτων. 

Αυτές οι οκτώ κλίµακες αξιολογούνται µε µια βαθ-
µολογία που κυµαίνεται από 0-100 η κάθε µία, όπου η
τιµή 0 αντιπροσωπεύει την ελάχιστη δυνατή τιµή και
ταυτόχρονα την χειρότερη υγεία, ενώ η µέγιστη δυνατή
βαθµολογία της κλίµακας, η τιµή 100 την άριστη υγεία.
Όταν προκύπτει αποτέλεσµα κάτω του 50 αυτό σηµαί-
νει ότι η υγεία του ασθενή είναι κάτω από το µέσο όρο.

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚH ΑΝAΛΥΣΗ
Η ανάλυση των δεδοµένων της µελέτης πραγµατοποι-
ήθηκε µε στατιστικές µεθόδους της περιγραφικής και
επαγωγικής στατιστικής. Για τη στατιστική επεξεργασία
των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέ-
το SPSS for Windows (version 17). 

ΑΠΟΤΕΛEΣΜΑΤΑ
Εκ των 34 συνολικά ερωτηθέντων, η επεξεργασία των
δηµογραφικών δεδοµένων κατέδειξε ότι το 52,9% ήτα-
νε γυναίκες και το 47,1% ήτανε άνδρες.

Η ηλικία των ατόµων που εξετάστηκαν κυµάνθηκε
από 18 έως άνω των 70 ετών. Το 41,2% δήλωσε πως ανή-
κει στην ηλικία 51-60, το 26,5% στην ηλικία άνω των 70
ετών, το 14,7% στην ηλικία 41-50, το 11,8% στην ηλικία
61-70 και τέλος το 5,9% στην ηλικία των 18 µε 30 ετών.

Η κατανοµή των ερωτηθέντων αναλόγως του επαγ-
γέλµατος τους, ήταν στην πλειοψηφία συνταξιούχοι σε
ποσοστό 35,3%, η αµέσως επόµενη κατηγορία µε ποσο-
στό 26,5% ήταν τα οικιακά, ενώ το 17,6% εργαζόταν ως
ελεύθεροι επαγγελµατίες. Επίσης, δηµόσιοι και ιδιω-

τικοί υπάλληλοι συγκεντρώνουν από ποσοστό 8,8% η
κάθε κατηγορία. Τέλος, το 2,9% ήταν άνεργοι. 

Το 44,1% των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευ-
να απάντησαν πως ήταν κάτοικοι σε αστική περιοχή, το
38,2% σε αγροτική περιοχή, ενώ τέλος το 17, 6% σε
ηµιαστική περιοχή. Από απόψεως οικογενειακής κατά-
στασης το 67,6% των ερωτηθέντων ήταν έγγαµοι, το
23,5% διαζευγµένοι ή χήροι και το 8,8% άγαµοι.

Το χρονικό διάστηµα κατά το οποίο ήταν γνωστή η
ασθένεια του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη κυµάνθηκε από τα 2
µέχρι τα 30 έτη. Τα µεγαλύτερα ποσοστά επί τοις  εκατό
συγκεντρώνονται ωστόσο µεταξύ των 5 και 10 ετών. Στην
ερώτηση αν τα ερωτηθέντα άτοµα ακλουθούν τις ιατρι-
κές οδηγίες που τους δίνονται σχετικά µε την λήψη φαρ-
µάκων το 97,1% απάντησε ναι, ενώ µόνο το 2,9% απά-
ντησε όχι. Οι ερωτηθέντες στην ερώτηση αν είναι καπνιστές
απάντησαν σε ποσοστό 70,6% όχι και σε ποσοστό 29,4%
ναι. Τα 10 από τα 34 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευ-
να δήλωσαν ότι ήταν καπνιστές (29,4%).  Το 70,6% των
ερωτηθέντων απάντησε θετικά στην ερώτηση σχετικά µε
την τήρηση των οδηγιών της δίαιτας του. Αντίθετα το 29,4%
απάντησε ότι δεν τηρεί τις οδηγίες που του δίνονται.

Το 91,2% των ερωτηθέντων απάντησε ότι η στάση της
οικογένειας του ήταν υποστηρικτική σε σχέση µε το πρόβλη-
µα υγείας και µόνο το 8,8%  απάντησε πως ήταν αδιάφορη.

Στην ερώτηση αν το πρόβληµα υγείας επιβαρύνει τον
οικογενειακό προγραµµατισµό το 91,2% του δείγµατος
των ατόµων που ρωτήθηκαν απάντησε µέτρια έως λίγο
ενώ το 5,9% πολύ καθώς και το 2,9% καθόλου. Σχετικά
µε την ερώτηση που τέθηκε στους ερωτηθέντες για την
παρακολούθηση του βάρους τους, το 67,6% απάντησε ότι
το παρακολουθεί, ενώ αντίθετα το 32,9% απάντησε ότι
δεν το παρακολουθεί. Το 64,7%  όπως προκύπτει από τον
παραπάνω πίνακα απάντησε ότι γνωρίζει τι είναι η γλυ-
κοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη ενώ αντίθετα το 35,3% δεν
γνωρίζει περί τίνος πρόκειται. Η καταγραφή των νοσο-
λογικών δεδοµένων του δείγµατος ανέδειξε ότι το 14,7%
των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα δεν έπασχε
από  κάποιο άλλο νόσηµα. Παρόλα αυτά όµως, ο παρα-
πάνω πίνακας µας υποδεικνύει ως τα κυριότερα συνυ-
πάρχοντα νοσήµατα σύµφωνα µε την σειρά αναφοράς την
υπέρταση, την στεφανιαία νόσο κα την δυσλιπιδαιµία. Σε
µικρότερη ωστόσο συχνότητα παρουσιάζεται η αρθρίτι-
δα, η κατάθλιψη, η οσφυαλγία ή κάποιο άλλο νόσηµα.

Το 94,1% δήλωσε ότι διαθέτει συσκευή αυτοµετρή-
σεως ενώ µόνο το 5,9% δεν διαθέτει.

Το 52,9% των ατόµων που εξετάστηκαν δεν είχε
παρουσιάσει κάποια επιπλοκή εξαιτίας του Σακχαρώ-
δη ∆ιαβήτη. Αντίθετα, το 20,6% είχε παρουσιάσει αγγει-
οπάθεια και το 11,8% αµφιβληστροειδοπάθεια. Επίσης,
παρουσίασε κατά φθίνουσα σειρά ανάλογα µε τα ποσο-
στά νευροπάθεια, νεφροπάθεια, έλκος ποδιού και ευπά-
θεια στις λοιµώξεις. (πίνακας 1)

Το 64,7% των ατόµων που ερωτήθηκαν αν το σάκ-
χαρό τους ρυθµίζεται σωστά απάντησαν αρνητικά, ενώ
θετικά απάντησε το 35,3%.
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Εκ των ερωτηθέντων το 97,1% απάντησε θετικά στην
ερώτηση αν έχει λάβει εκπαίδευση σχετικά µε τον τρό-
πο µέτρησης και ρύθµισης του Σακχαρώδη διαβήτη ενώ
µόνο το 2,9% απάντησε αρνητικά.

Στην ερώτηση ποιος επαγγελµατίας υγείας ανέλαβε
την εκπαίδευση σχετικά µε τον τρόπο µέτρησης και ρύθ-
µισης του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη των ερωτηθέντων ατό-
µων, το 14,7% απάντησε  ειδικός γιατρός κατά την διάρ-
κεια της νοσηλείας, το 8,8%  ειδικευόµενος γιατρός κατά
την διάρκεια νοσηλείας, το 11,8% γιατρός σε κέντρο υγεί-
ας, το 2,9% γιατρός στα εξωτερικά ιατρεία τριτοβάθµι-
ου νοσοκοµείου, το 14,7% νοσηλευτής κατά την διάρ-
κεια της νοσηλείας, το 8,8% νοσηλευτής σε κέντρο υγείας,
το 2,9% νοσηλευτής στα εξωτερικά ιατρεία τριτοβάθµι-
ου νοσοκοµείου , το 8,8% ο φαρµακοποιός και τέλος το
26,5% ο ιδιώτης γιατρός που τους παρακολουθεί.

Το 64,7% των ερωτηθέντων απάντησε πως δεν έχει
ψάξει πληροφορίες σχετικά µε τον Σακχαρώδη ∆ιαβή-
τη µέσω του διαδικτύου σε αντίθεση µε το 35,3% που
έχει συλλέξει. (πίνακας 2)

Το 79,4%  του δείγµατος χαρακτηρίζει την υγεία του
µέτρια, ενώ  µόνο το 17,6 % καλή και το 2,9% κακή.
(πίνακας 3)

Το 61,8% των ερωτηθέντων, σε σύγκριση µε ένα χρό-
νο πριν, αξιολογεί την τωρινή υγεία του περίπου ίδια .Το
20,6% τη θεωρεί κάπως χειρότερη, το 8,8% την βρίσκει
κάπως καλύτερη και τέλος άλλο ένα 8,8%  την αξιολο-
γεί ως πολύ χειρότερη από ότι ένα χρόνο πριν.

Παρακάτω παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των κλι-
µάκων. 

Κλίµακα Σωµατική Λειτουργικότητα
(Physical Functioning, ΣΛ)  
Η κλίµακα προσδιορίζει κατά πόσο το επίπεδο υγείας
περιορίζει σωµατικές δραστηριότητες όπως το περπά-
τηµα, το ανέβασµα σκαλοπατιών κτλ. Το χαµηλό αποτέ-
λεσµα δείχνει περιορισµό στην εκτέλεση δραστηριοτή-
των και το υψηλό την δυνατότητα εκτέλεσης όλων των
φυσικών δραστηριοτήτων ακόµη και των πιο έντονων.
Η κατανοµή των επιµέρους τιµών εµφανίζεται στον πίνα-
κα και το διάγραµµα που παρατίθεται:  (πίνακας 4)

Κλίµακα Ρόλος Σωµατικός (Role Physical, ΡΣ)   
Προσδιορίζει την θετική ή αρνητική επιρροή του επι-
πέδου της φυσικής υγείας στην εργασία και τις καθη-
µερινές δραστηριότητες. Η κατανοµή των επί µέρους
τιµών εµφανίζεται στον πίνακα και το διάγραµµα που
ακολουθεί: (πίνακας 5)

Κλίµακα  Σωµατικός Πόνος (Bodily Pain, ΣΠ)  
Προσδιορίζει την ένταση και διάρκεια του πόνου και την
επίδρασή του στις δραστηριότητες µέσα και έξω από το
σπίτι. Το χαµηλό αποτέλεσµα δείχνει υψηλό πόνο Βε
αντίστοιχους περιορισµούς ενώ το αντίθετο αποτέλε-
σµα αντικατοπτρίζει την έλλειψη περιορισµών. Η  κατα-

Πίνακας 1:
Επιπλοκές εξαιτίας του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ %

18 52,9
Αγγειοπάθεια 7 20,6
Αµφιβληστροειδοπάθεια 4 11,8
Έλκος ποδιού 1 2,9
Ευπάθεια στις λοιµώξεις 1 2,9
Νευροπάθεια 2 5,9
Νεφροπάθεια 1 2,9
ΣΥΝΟΛΟ 34 100,0

Πίνακας 2: 
Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι:

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Καλή 6 17,6 17,6 17,6
Μέτρια 27 79,4 79,4 97,1
Κακή 1 2,9 2,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Πίνακας 3: 
Σε σύγκριση µε ένα χρόνο πριν, πώς θα αξιολογούσατε την υγεία σας τώρα;

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Κάπως καλύτερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν 3 8,8 8,8 8,8
Περίπου η ίδια όπως ένα χρόνο πριν 21 61,8 61,8 70,6
Κάπως χειρότερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν 7 20,6 20,6 91,2
Πολύ χειρότερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν 3 8,8 8,8 100,0
Total 34 100,0 100,0



[50] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Πίνακας 4: 
κλίµακα ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid 15,000 1 2,9 2,9 2,9
20,000 1 2,9 2,9 5,9
25,000 2 5,9 5,9 11,8
30,000 4 11,8 11,8 23,5
35,000 1 2,9 2,9 26,5
40,000 4 11,8 11,8 38,2
45,000 2 5,9 5,9 44,1
50,000 2 5,9 5,9 50,0
55,000 3 8,8 8,8 58,8
60,000 2 5,9 5,9 64,7
65,000 2 5,9 5,9 70,6
70,000 1 2,9 2,9 73,5
80,000 1 2,9 2,9 76,5
85,000 4 11,8 11,8 88,2
90,000 2 5,9 5,9 94,1
100,000 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Πίνακας 5:  
κλίµακα ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

,000 17 50,0 50,0 50,0
25,000 1 2,9 2,9 52,9
50,000 3 8,8 8,8 61,8
75,000 3 8,8 8,8 70,6
100,000 10 29,4 29,4 100,0

Total 34 100,0 100,0

Πίνακας 6 
Κλίµακα ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ   

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

12,000 4 11,8 11,8 11,8
31,000 3 8,8 8,8 20,6
32,000 1 2,9 2,9 23,5
41,000 5 14,7 14,7 38,2
42,000 1 2,9 2,9 41,2
51,000 1 2,9 2,9 44,1
52,000 6 17,6 17,6 61,8
62,000 4 11,8 11,8 73,5
74,000 7 20,6 20,6 94,1
100,000 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0
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νοµή  των  επί  µέρους τιµών εµφανίζεται στον πίνακα
και το διάγραµµα που ακολουθεί: (πίνακας 6)

Κλίµακα Γενική Υγεία (General Health, ΓΥ)   
Προσδιορίζει την προοπτική διατήρησης της υγείας σε
υψηλό επίπεδο και  την δυνατότητα  αντίστασης στην
ασθένεια. Το χαµηλό αποτέλεσµα δείχνει ότι το άτοµο
θεωρεί το επίπεδο υγείας του χαµηλό και πιθανολογεί
ότι  θα επιδεινωθεί το αµέσως επόµενο διάστηµα. Το
υψηλό αποτέλεσµα από την άλλη δείχνει ότι ο ερωτώ-
µενος αντιλαµβάνεται την υγεία του ως άριστη. Η κατα-
νοµή των επί µέρους τιµών εµφανίζεται στον πίνακα και
το διάγραµµα που παρατίθεται: (πίνακας 7)

Κλίµακα Ζωτικότητα (Vitality, ΖΤ)  
Προσδιορίζει το αίσθηµα της ζωντάνιας, της δηµιουρ-
γικότητας, της εξάντλησης και κούρασης. Το χαµηλό
αποτέλεσµα παρουσιάζει υψηλό  αίσθηµα κούρασης
ενώ το υψηλό αίσθηµα ενεργητικότητας. Η κατανοµή
των επί µέρους τιµών εµφανίζεται στον πίνακα και το
διάγραµµα που ακολουθεί. (πίνακας 8)

Κλίµακα  Κοινωνικός Ρόλος (Social Functioning, ΚΛ)  
Προσδιορίζει το βαθµό κατά τον οποίο η φυσική υγεία
και τα συναισθηµατικά προβλήµατα παρεµβαίνουν στις
κοινωνικές δραστηριότητες. Το χαµηλό αποτέλεσµα δεί-
χνει ακραία και συχνή παρέµβαση ενώ το υψηλό καµία.

Πίνακας 7: 
Κλίµακα ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

,000 1 2,9 2,9 2,9
15,000 1 2,9 2,9 5,9
20,000 3 8,8 8,8 14,7
25,000 6 17,6 17,6 32,4
30,000 5 14,7 14,7 47,1
32,000 1 2,9 2,9 50,0
35,000 5 14,7 14,7 64,7
37,000 1 2,9 2,9 67,6
40,000 5 14,7 14,7 82,4
45,000 1 2,9 2,9 85,3
47,000 2 5,9 5,9 91,2
50,000 1 2,9 2,9 94,1
57,000 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Πίνακας 8 
Κλίµακα ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

,000 1 2,9 2,9 2,9
10,000 2 5,9 5,9 8,8
15,000 1 2,9 2,9 11,8
20,000 2 5,9 5,9 17,6
25,000 2 5,9 5,9 23,5
30,000 3 8,8 8,8 32,4
35,000 2 5,9 5,9 38,2
40,000 2 5,9 5,9 44,1
45,000 5 14,7 14,7 58,8
50,000 4 11,8 11,8 70,6
55,000 4 11,8 11,8 82,4
60,000 4 11,8 11,8 94,1
65,000 2 5,9 5,9 100,0
Total 34 100,0 100,0
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Η κατανοµή των επί µέρους τιµών εµφανίζεται στον
παρακάτω πίνακα και διάγραµµα: (πίνακας 9)

Κλίµακα Ρόλος Συναισθηµατικός (Role Emotional, ΡΣΘ)  
Προσδιορίζει τον βαθµό επηρεασµού της εργασίας και
άλλων καθηµερινών δραστηριοτήτων από τα συναισθη-
µατικά προβλήµατα. Το χαµηλό αποτέλεσµα δείχνει ότι
τα συναισθηµατικά προβλήµατα παρεµβαίνουν στις καθη-
µερινές δραστηριότητες Βε αντίκτυπο στην µείωση του
χρόνου που αφιερώνουν σε  αυτές. Αντίθετα το υψηλό

αποτέλεσµα δείχνει την απουσία επηρεασµού στις καθη-
µερινές δραστηριότητες. Η κατανοµή των επί µέρους
τιµών εµφανίζεται στον πίνακα: (πίνακας 10)

Κλίµακα  Ψυχική Υγεία (Mental Health, ΨΥ)  
Προσδιορίζει την γενική  ψυχική, διανοητική υγεία συΒ-
περιλαµβάνοντας την κατάθλιψη, την ανησυχία και τον
έλεγχο της συµπεριφοράς των συναισθηµάτων. Το χαµη-
λό αποτέλεσµα εκφράζει το συναίσθηµα της νευρικό-
τητας και της κατάθλιψης όλο το διάστηµα που λαµβά-

Πίνακας 9: 
Κλίµακα ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ   

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

,000 1 2,9 2,9 2,9
12,500 2 5,9 5,9 8,8
25,000 3 8,8 8,8 17,6
37,500 4 11,8 11,8 29,4
50,000 14 41,2 41,2 70,6
62,500 5 14,7 14,7 85,3
75,000 3 8,8 8,8 94,1
87,500 1 2,9 2,9 97,1
100,000 1 2,9 2,9 100,0
Total 34 100,0 100,0

Πίνακας 10: 
Κλίµακα ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ  

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

,000 4 11,8 11,8 11,8
33,333 6 17,6 17,6 29,4
66,667 7 20,6 20,6 50,0
100,000 17 50,0 50,0 100,0
Total 34 100,0 100,0

Πίνακας 11: 

Κλίµακα ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ   

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

20,000 1 2,9 2,9 2,9
24,000 2 5,9 5,9 8,8
32,000 2 5,9 5,9 14,7
36,000 2 5,9 5,9 20,6
40,000 1 2,9 2,9 23,5
44,000 3 8,8 8,8 32,4
48,000 2 5,9 5,9 38,2
52,000 6 17,6 17,6 55,9
56,000 1 2,9 2,9 58,8
60,000 9 26,5 26,5 85,3
64,000 2 5,9 5,9 91,2
68,000 3 8,8 8,8 100,0
Total 34 100,0 100,0
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νει χώρα η έρευνα ενώ το υψηλό αποτέλεσµα αναδει-
κνύει συναισθήµατα ηρεµίας, έλλειψης νεύρων. Η κατα-
νοµή των επί µέρους τιµών εµφανίζεται στον πίνακα και
το διάγραµµα που βρίσκεται παρακάτω: (πίνακας 11)

Λαµβάνοντας υπόψη ότι οι τέσσερις πρώτες κλίµακες
της επισκόπησης υγείας SF-36 αναφέρονται σε διαστά-
σεις της σωµατικής υγείας και οι τέσσερις επόµενες σε
διαστάσεις της ψυχοκοινωνικής υγείας και συγκρίνο-
ντας τα αποτελέσµατα της βαθµολογίας των κλιµάκων,
διαπιστώνεται ότι οι διαβητικοί εκφράζουν γενικά µέτρια
σωµατική και ψυχοκοινωνική υγεία. 

Η κλίµακα της γενικής υγείας δείχνει ότι οι διαβη-
τικοί εκτιµούν  πως η προσωπική τους υγεία είναι µέτρια
και ότι βρίσκεται περίπου στην ίδια κατάσταση µε ότι
ένα χρόνο πριν.

Η κλίµακα της κοινωνικής λειτουργικότητας εκφρά-
ζει την άποψη ότι οι διαβητικοί εκτελούν τις συνηθι-
σµένες κοινωνικές τους δραστηριότητες µε µέτρια επιρ-
ροή από σωµατικά ή ψυχοσυναισθηµατικά προβλήµατα.

Η κλίµακα του σωµατικού πόνου δείχνει τους δια-
βητικούς να εκτιµούν ότι κατά τον τελευταίο µήνα νιώ-
σανε ήπιο σωµατικό πόνο, ο οποίος επηρέασε λίγο τις
συνηθισµένες τους δραστηριότητες εντός και εκτός
κατοικίας. 

Επίσης, οι ερωτηθέντες διαβητικοί εξέφρασαν ότι
µερικές φορές αισθάνθηκαν κούραση, εξάντληση, εκνευ-
ρισµό, απελπισία καθώς και µελαγχολία. Παράλληλα
όµως νιώσανε αρκετές φορές συναισθήµατα ζωντάνιας,
ηρεµίας, γαλήνης και έντονης ενεργητικότητας. Ενώ, η
πλειοψηφία αυτών δήλωσε ότι για σηµαντικό διάστηµα
ήταν ευτυχισµένοι.

Στην κλίµακα της σωµατικής λειτουργικότητας συνά-
γεται ότι οι διαβητικοί δηλώνουν ότι περιορίζονται από
λίγο µέχρι πολύ κατά την άσκηση σωµατικών δραστη-
ριοτήτων, ανάλογα βέβαια µε το επίπεδο δυσκολίας.

Στις κλίµακες των ρόλων (ρόλος σωµατικός και ρόλος
συναισθηµατικός), παρατηρούνται διαφοροποιήσεις
µεταξύ του σωµατικού και του συναισθηµατικού ρόλου.
∆ιαφαίνεται ότι ο συναισθηµατικός ρόλος είναι  βελτιω-
µένος  έναντι του σωµατικού ρόλου.

Συζήτηση- συµπεράσµατα 
Με την βοήθεια του ερωτηµατολογίου SF-36 µετρήθη-
κε στους ασθενείς µε Σ∆ τύπου 2 που έλαβαν µέρος
στην συγκεκριµένη µελέτη, η Σχετιζόµενη µε την Υγεία
Ποιότητα Ζωής, η οποία  βρέθηκε χαµηλότερη από αυτή
του γενικού πληθυσµού. 

Τα συµπεράσµατα της έρευνας, προερχόµενα από
την ανάλυση των δεδοµένων από τα δύο κύρια ερευνη-
τικά εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν, αναδεικνύουν ως
βασικούς προσδιοριστικούς παράγοντες της Σχετιζό-
µενης µε την Υγεία Ποιότητα Ζωής το φύλο, την οικο-
γενειακή κατάσταση, την εκπαίδευση, τα συνυπάρχοντα

νοσήµατα, την παχυσαρκία και τα έτη διαβήτη. 
Στο βαθµό που αφορά τα δεδοµένα που προέρχονται

από το ερωτηµατολόγιο SF-36 µεµονωµένα, εκτός από
τους παραπάνω παράγοντες, διαπιστώνεται ότι η ηλικία
αλλά και η άσκηση διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη
διαµόρφωση της ΣΥΠΖ των ασθενών µε Σ∆ τύπου 2, µε
την αύξηση της ηλικίας από την µία και την έλλειψη
άσκησης από την άλλη να την επηρεάζουν αρνητικά. 

Ο Σ∆ τύπου 2 είναι µια ασθένεια µε ιδιαίτερα σηµα-
ντικές ιατρικές, κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώ-
σεις. Η διαχείριση της ασθένειας αυτής µε γνώµονα την
αξιολόγηση των ολοένα και αυξανόµενων δεδοµένων
σχετικά µε την ποιότητα ζωής των σακχαροδιαβητικών
ασθενών κρίνεται απαραίτητη, στα πλαίσια χάραξης ενός
σύγχρονου µοντέλου Πολιτικής Υγείας. Υπό αυτό το πρί-
σµα, προγράµµατα πρόληψης, αγωγής και προαγωγής
της υγείας θα µπορούσαν να παρέµβουν αποφασιστικά
στην τροποποίηση των παραγόντων εκείνων που φαίνε-
ται να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών. Μια
τέτοια προσπάθεια, όµως, οφείλει να έχει ως αρωγό την
τεκµηριωµένη επιστηµονική γνώση. Για τον λόγο αυτό
η εκπόνηση παρόµοιων εργασιών µε τη συγκεκριµένη,
αλλά µε ευρύτερο και αντιπροσωπευτικότερο πληθυ-
σµιακό δείγµα, κρίνεται απαραίτητη.
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Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης
(ΕΠΝΕ) είναι το επίσηµο περιοδικό της ΕΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗ-
ΛΕΥΤΩΝ ΕΛΛΑ∆ΟΣ. Είναι ένα διεπιστηµονικό περιο-
δικό µε σύστηµα κριτών, µε σκοπό την προώθηση της
Νοσηλευτικής επιστήµης στην Ελλάδα.
Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης
παρέχει την δυνατότητα για τη δηµοσίευση ακαδηµαϊ-
κών άρθρων που εκθέτουν ερευνητικά συµπεράσµα-
τα, ανασκοπήσεις βασισµένες στην έρευνα, άρθρα
συζήτησης και σχόλια που ενδιαφέρουν το διεθνές
αναγνωστικό κοινό των επαγγελµατιών, των εκπαιδευ-
τικών, των διοικητών και των ερευνητών σε όλους τους
τοµείς της νοσηλευτικής, και των επιστηµών φροντί-
δας υγείας. 

ΤΥΠΟΙ ΑΡΘΡΩΝ 
Το ΕΠΝΕ δηµοσιεύει τα άρθρα κάτω από τρεις κύριες
κατηγορίες: 
- Άρθρα σύνταξης 
- Τα άρθρα σύνταξης που είναι σχετικά σύντοµα (µέγι-

στο 200 λέξεων).
- Πρωτότυπα άρθρα - ερευνητικές εργασίες 

• Τα πλήρη άρθρα που αναφέρονται σε πρωτογενή
έρευνα µπορούν να είναι µέχρι 5.000 λέξεις.

• Τα πρωτόκολλα των κλινικών δοκιµών πρέπει να
είναι µέχρι 2.500 λέξεις. Οι συγγραφείς πρέπει να
δηλώσουν τον αριθµό µητρώου της δοκιµής (εάν
υπάρχει), καθώς επίσης και πότε θα παρουσιαστούν
τα συµπεράσµατα. 

Ανασκοπήσεις και σύντοµες παρουσιάσεις (µέχρι 2000
λέξεις) 

• Ανασκοπήσεις, που περιλαµβάνουν: 
- συστηµατικές ανασκοπήσεις, µετα-ανάλυση,
- βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις, 
- πολιτικές ανασκοπήσεις.
- άλλου είδους (π.χ κοινωνικο-οικονοµικές)

• Άρθρα κριτικής βιβλίων: Να είναι µέχρι 1000 λέξεις.

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΡΘΡΩΝ 
Οι συγγραφείς πρέπει να υποβάλλουν τα χειρόγραφα
στο περιοδικό ηλεκτρονικά µέσω του ηλεκτρονικού

ταχυδροµείου του περιοδικού: journal@enne.gr. Όλη
η αλληλογραφία, συµπεριλαµβανοµένης της ανακοί-
νωσης της απόφασης του υπεύθυνου σύνταξης και των
αιτηµάτων για επανεξέταση, θα γίνονται µε το ηλε-
κτρονικό ταχυδροµείο. Η υποβολή ενός άρθρου, προ-
ϋποθέτει ότι δεν έχει δηµοσιευθεί προηγουµένως, ότι
δεν είναι υπό εξέταση για δηµοσίευση αλλού και ότι
εάν γίνει αποδεκτό δεν θα δηµοσιευθεί αλλού, στα
αγγλικά ή σε οποιαδήποτε άλλη γλώσσα, χωρίς τη γρα-
πτή συγκατάθεση του εκδότη. 

∆ιαδικασία αξιολόγησης
Αρχικά όλα τα άρθρα αξιολογούνται από την συντακτι-
κή επιτροπή και κατανέµονται ανά θεµατικό τοµέα
στους κριτές. Ακολούθως γίνονται αποδεκτά για δηµο-
σίευση µετά από µια διπλή µυστική αξιολόγηση από
τουλάχιστον δύο κριτές. 
Οι κριτές αποφαίνονται εάν το άρθρο είναι: 
(α) Αποδεκτό για δηµοσίευση χωρίς τροποποιήσεις. 
(β) Αποδεκτό για δηµοσίευση µε µικρές τροποποιή-

σεις.
(γ) Αποδεκτό για δηµοσίευση κατόπιν σηµαντικών τρο-

ποποιήσεων. 
(δ) Μη αποδεκτό για δηµοσίευση στην παρούσα µορ-

φή.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ
ΓΓεεννιικκέέςς οοδδηηγγίίεεςς:: Οι υποβληθείσες εργασίες πρέπει
να είναι κατάλληλες για διεθνές ακροατήριο και οι
συγγραφείς δεν πρέπει να περιορίζονται µόνο στις
εθνικές και πολιτικές πρακτικές και την εγχώρια νοµο-
θεσία. Κάθε άρθρο πρέπει να συνοδεύεται από επι-
στολή του συγγραφέα, υπόδειγµα της οποίας υπάρχει
στην σελίδα του περιοδικού που φιλοξενείται στην
ηλεκτρονική διεύθυνση της ΕΝΕ: www.enne.gr 
Στην επιστολή θα αναφέρονται τα ακόλουθα:
• Βεβαίωση ότι η εργασία δεν έχει δηµοσιευτεί ολό-

κληρη ή τµήµα αυτής σε άλλο περιοδικό.
• ∆ήλωση ότι το τελικό κείµενο της εργασίας αναγνώ-

στηκε και εγκρίθηκε από όλους τους συγγραφείς.
• Γραπτή βεβαίωση άδειας (Αρ. πρωτοκόλλου έγκρι-

σης) διεξαγωγής της µελέτης από την Επιτροπή Ηθι-
κής και ∆εοντολογίας του φορέα στον οποίο διεξή-
χθη η εν λόγω µελέτη.

• Το ονοµατεπώνυµο, την ταχυδροµική και την ηλε-
κτρονική διεύθυνση καθώς και το τηλέφωνο του συγ-
γραφέα που είναι υπεύθυνος για την αλληλογραφία.

Αναλυτικές πληροφορίες σχετικά µε τη διαδικασία

Ε λ λ η ν ι κ ό
π ε ρ ι ο δ ι κ ό  τ η ς
Νοσηλευτικής
Ε π ι σ τ ή µ η ς
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ηλεκτρονικής υποβολής του άρθρου δηµοσιεύονται
στην ιστοσελίδα µας.

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ
Οργανώστε το χειρόγραφο στην ακόλουθη σειρά: τίτ-
λος του άρθρου, σελίδα τίτλου, ευχαριστίες, περίλη-
ψη και λέξεις κλειδιά, κείµενο, βιβλιογραφικές ανα-
φορές, πίνακες, αριθµοί, παράρτηµα (γραµµατοσειρά:
TIMES NEW ROMAN µέγεθος 12, 1.5 διάστηµα γραµ-
µών). Παρακαλούµε αριθµήστε τις σελίδες του χειρο-
γράφου σας.

ΤΤίίττλλοοςς:: Ο τίτλος ενός άρθρου πρέπει να περιγράφει το
θέµα του και όπου είναι σχετικό τον πληθυσµό, το κλι-
νικό πρόβληµα και την µέθοδο της έρευνάς του. 

ΣΣεελλίίδδαα ττίίττλλοουυ:: Η σελίδα τίτλου περιλαµβάνει:
• Το πλήρες όνοµα, τον πλήρη τίτλο του άρθρου (µέχρι

90 χαρακτήρες), τα ακαδηµαϊκά και επαγγελµατικά
προσόντα και το ινστιτούτο για κάθε συγγραφέα. 

• Την διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδροµείου για τον
κάθε συγγραφέα. 

• Την ηµεροµηνία υποβολής του άρθρου.

ΕΕυυχχααρριισσττίίεεςς:: Γράφονται ευχαριστίες στους βασικούς
συνεισφέροντες. 

ΠΠεερρίίλληηψψηη:: Οι περιλήψεις πρέπει να είναι µέχρι 250
λέξεις, και δεν πρέπει να περιλάβουν βιβλιογραφικές
αναφορές ή τις συντµήσεις.
Οι περιλήψεις των ερευνητικών εργασιών πρέπει να
υιοθετήσουν τους ακόλουθους τίτλους, όπου είναι
δυνατόν: (α) Εισαγωγή, (β) Υλικό και µέθοδος, (γ)
Αποτελέσµατα, (δ) Συζήτηση, (ε) Περιορισµοί µελέ-
της και (στ) Συµπεράσµατα, τα οποία πρέπει να αφο-
ρούν τους στόχους και τις υποθέσεις µελέτης. Kαι
προτάσεις για εφαρµογή των αποτελεσµάτων στην
κλινική πράξη. 
Οι περιλήψεις για τις ανασκοπήσεις πρέπει να παρέ-
χουν µια περίληψη υπό τους ακόλουθους τίτλους,
όπου είναι δυνατόν: Εισαγωγή, σκοπός, επί µέρους
στόχοι, ανασκόπηση βιβλιογραφίας: πηγές δεδοµέ-
νων, µέθοδοι ανασκόπησης, αποτελέσµατα, συµπε-
ράσµατα. 
Οι περιλήψεις για τα άρθρα κριτικής βιβλίων πρέπει
να παρέχουν µια συνοπτική περίληψη της γραµµής
επιχειρήµατος που ακολουθείται και συµπερασµάτων.

ΛΛέέξξεειιςς--κκλλεειιδδιιάά:: Ο αριθµός αυτών να είναι µέχρι έξι
λέξεις-κλειδιά κατά αλφαβητική σειρά, οι οποίες
προσδιορίζουν ακριβώς το θέµα του άρθρου, σκοπό
και µέθοδο. Χρησιµοποιήστε τον ιατρικό θησαυρό τίτ-
λων (MeSH®) και (CINAHL) όπου είναι δυνατόν.

ΚΚεείίµµεεννοο:: Στην εισαγωγή του κειµένου απαιτείται για

όλα τα άρθρα να έχουν µια αναφορά σε αυτό που είναι
ήδη γνωστό για το θέµα και τι είναι αυτό που το άρθρο
προσθέτει στην νοσηλευτική επιστήµη. Αναλόγως της
κατηγορίας του άρθρου ακολουθείται η ακόλουθη µορ-
φή:
Οι ανασκοπήσεις πρέπει απαραίτητα να περιλαµβά-
νουν (α) Εισαγωγή, (β) Σκοπό, (γ) Υλικό και µέθοδο,
(δ) Αποτελέσµατα, (ε) Συζήτηση, (στ) Συµπεράσµατα
και να ακολουθούν την ανάπτυξη της περίληψης αλλά
σε µεγαλύτερη έκταση.
Οι ερευνητικές εργασίες πρέπει να ακολουθούν συγκε-
κριµένη δοµή: (α) Εισαγωγή, (β) Υλικό και µέθοδος,
(πρέπει απαραίτητα να αναφέρεται η χρονική περίο-
δος συγκέντρωσης των δεδοµένων, η πηγή των δεδο-
µένων, το µέγεθος και η µέθοδος επιλογής του δείγ-
µατος, λεπτοµέρειες για το πώς επιλέχθηκαν, κριτήρια
επιλογής και αποκλεισµού, αριθµοί αυτών που εισά-
γονται και που αφήνουν τη µελέτη, τα σχετικά κλινι-
κά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά, η µεθοδολογία
συλλογής των δεδοµένων, το εργαλείο για τη συλλο-
γή των δεδοµένων, η άδεια χρήσης αυτού, η διαδικα-
σία στάθµισης αυτού, το ποσοστό ανταπόκρισης, το
είδος της στατιστικής ανάλυσης που χρησιµοποιήθη-
κε), (γ) Αποτελέσµατα που πρέπει να συνοδεύουν ακρι-
βείς τιµές στατιστικής σηµαντικότητας (δ) Συζήτηση,
(ε) Περιορισµοί µελέτης και (στ) Συµπεράσµατα, τα
οποία πρέπει να αφορούν τους στόχους και τις υπο-
θέσεις µελέτης. και προτάσεις για εφαρµογή των απο-
τελεσµάτων στην κλινική πράξη. 
Οι ενδιαφέρουσες περιπτώσεις διακρίνονται στα τµή-
µατα: (α) Εισαγωγή, (β) Περιγραφή περίπτωσης, (γ)
Σχόλιο.
Οι βραχείες δηµοσιεύσεις διακρίνονται στα τµήµατα:
(α) Εισαγωγή, (β) Υλικό και µέθοδος, (γ) Αποτελέσµα-
τα, (δ) Συζήτηση.

ΠΠίίνναακκεεςς//ααρριιθθµµοοίί:: Οι πίνακες και οι αριθµοί είναι τυπω-
µένοι µόνο όταν εκφράζουν κάτι περισσότερο από αυτό
που µπορεί να γίνει από τις λέξεις. Οι πίνακες πρέ-
πει να αριθµηθούν µε συνέπεια και να τους δοθεί ένας
κατάλληλος τίτλος και κάθε πίνακας να δακτυλογρα-
φείται σε ξεχωριστή σελίδα.

ΜΜοοννάάδδεεςς µµέέττρρηησσηηςς:: Μετρήσεις µήκους, ύψους, βάρους
και όγκου πρέπει να αναφέρονται σε µετρικές µονά-
δες σύµφωνα µε τα διεθνώς αναγνωρισµένα σύµβο-
λα. 

ΣΣυυννττµµήήσσεειιςς:: Αποφύγετε τις συντµήσεις οπουδήποτε
είναι δυνατόν. Οποιεσδήποτε συντµήσεις που οι συγ-
γραφείς σκοπεύουν να χρησιµοποιήσουν, πρέπει να
καταγραφούν πλήρως και να ακολουθηθούν από γράµ-
µατα εντός παρενθέσεως την πρώτη φορά που εµφα-
νίζονται. 
Οι συντµήσεις των τίτλων των περιοδικών πρέπει να
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γράφονται σύµφωνα µε το Index Medicus, που δηµο-
σιεύονται κάθε χρόνο, τον Ιανουάριο, σε χωριστό τεύ-
χος (List of Journals Indexed in Index Medicus). Για
τις συντµήσεις των ελληνικών περιοδικών υπάρχει o
σχετικός κατάλογος του ΙΑΤΡOΤΕΚ.

ΣΣττααττιισσττιικκήή:: Πρέπει να χρησιµοποιηθούν πρότυποι και
διεθνώς αναγνωρισµένοι µέθοδοι παρουσίασης στα-
τιστικού υλικού. 

ΣΣυυγγκκααττάάθθεεσσηη ΕΕννηηµµέέρρωωσσηηςς:: Οι συγγραφείς θα πρέπει
να επιβεβαιώσουν ότι τήρησαν τις αρχές δεοντολο-
γίας για την έρευνα, όπως αυτές διατυπώνονται σαφώς
από τη ∆ιεθνή Επιτροπή Εκδοτών Ιατρικών Επιστηµο-
νικών Περιοδικών (International Committee of Medical
Journal Editors, www. icmje.org) και τη ∆ιακήρυξη
του Ελσίνκι (World Medical Association Declaration
of Helsinki, 2000). ∆ηλαδή όπου είναι απαραίτητο οι
συγγραφείς πρέπει να επιβεβαιώσουν ότι τα αποτε-
λέσµατα των µελετών τους προέκυψαν από ερευνητι-
κές εργασίες, που η συγκατάθεση ενηµέρωσης λήφθη-
κε από τους συµµετέχοντες ανθρώπους και τις αρµόδιες
αρχές ηθικής και δεοντολογίας.

ΆΆδδεειιεεςς:: Η άδεια να αναπαραχθεί το προηγουµένως
δηµοσιευµένο υλικό πρέπει να ληφθεί εγγράφως από
τον κάτοχο πνευµατικών δικαιωµάτων. 

ΕΕρρωωττηηµµααττοολλόόγγιιαα:: Ερωτηµατολόγια και προγράµµατα
αξιολόγησης που χρησιµοποιούνται στις ερευνητικές
µελέτες που δεν είναι καθιερωµένα και γνωστά πρέ-
πει να περιληφθούν ως παράρτηµα. 

ΒΒιιββλλιιοογγρρααφφιικκέέςς ΑΑννααφφοορρέέςς:: Όλες οι δηµοσιεύσεις που
αναφέρονται στο κείµενο πρέπει να παρουσιαστούν
σε έναν κατάλογο βιβλιογραφικών αναφορών. Οι ανα-
φορές πρέπει να δοθούν µε το σύστηµα «Harvard»
Revised for 2009 version 3.0 editions of: The Coventry
University (CU) Harvard Reference Style Guide
v3.0,Quickstart Guide v3.0,Glossary v3.0. 

Παράδειγµα:
1. Για βιβλίο µε ένα συγγραφέα: Biggs, G. (2000) Gender and Scientific

Discovery. 2nd edn. London: Routledge 
2. Για βιβλίο µε πολλαπλούς συγγραφείς: Ong, E., Chan, W. and Peters,

J. (2004) Advances in Engineering. 2nd edn. London: Routledge
3. Για ένα κεφάλαιο ή δοκίµιο συγκεκριµένου συγγραφέα σε ένα

βιβλίο: Aggarwal, B. (2004) “Has the British Bird Population
Declined?” In a Guide to Contemporary Ornithology. ed by Adams,
G. London: Palgrave, 66-99

4. Για ένα τυπωµένο άρθρο σε περιοδικό: Padda, J. (2003) “Creative
Writing in Coventry”. Journal of Writing Studies 3 (2) 44-59

5. Για µια ιστοσελίδα: Centre of Academic Writing The List of References
Illustrated [online] available from http://home.ched.coventry.
ac.uk/caw/harvard/index.htm [Sept 2009]

6. Για ένα άρθρο σε ηλεκτρονικό περιοδικό: Dhillon, B. (2004) “Should
Doctors Wear Ties?” Medical Monthly [online] 3 (1) 55-88. available
from http://hospitals/infections/latest-advice [20 April 2005]

ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΣΗΜΕΙΩΣΗ
Εάν υποβάλλετε ένα άρθρο που έχει ήδη αξιολογηθεί
από την συντακτική επιτροπή του ΕΠΝΕ, παρακαλώ
να συνυποβάλλετε ηλεκτρονικό µήνυµα που παρέχει
τις τυχόν παρατηρήσεις σας στα σχόλια του εκδότη και
των κριτών. 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΡΟΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ 
Οι Αποδείξεις της διακίνησης των άρθρων γίνονται
ΜΟΝΟ ηλεκτρονικά.

Ανάτυπα 
Τρία ανάτυπα θα δοθούν δωρεάν στον υπεύθυνο επι-
κοινωνίας του άρθρου. 

Πνευµατικά δικαιώµατα 
Τα Πνευµατικά δικαιώµατα των δηµοσιευθέντων άρθρων
ανήκουν στους συγγραφείς. Το Περιοδικό διατηρεί το
δικαίωµα της αναπαραγωγής ή της αναδηµοσίευσης
του άρθρου µε σκοπό την προαγωγή της Νοσηλευτι-
κής Επιστήµης.
Η ΕΝΕ θα προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες
για την εγγύηση της προστασίας των πνευµατικών
δικαιωµάτων των συγγραφέων.
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H e l l e n i c
j o u r n a l  o f
N u r s i n g
S c i e n c e

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS 

The Hellenic Journal of Nursing Science (HJNS) is
the official journal of the Hellenic Regulatory Body
of Nurses HRBoN. It is a peer-reviewed, cross-
disciplinary journal with the purpose of promoting
nursing science in Greece. 
The Hellenic Journal of Nursing Science provides
opportunity for the publication of academic articles
presenting research conclusions, research based
reviews, discussion articles and commentaries of
interest to an international readership of professionals,
educators, administrators and researchers in all the
fields of nursing, and health care professionals. 

TYPE OF ARTICLES
HJNS publishes articles which fall into three main
categories:
- Editorial articles
- Editorial articles which are relatively brief (200

words maximum)
- Original articles – research work 

• Full articles relating to primary research can have
up to 5000 words. 

• Clinical trials protocols should not exceed 2.500
words. Authors must state the trial registration
number (where available), as well as the timing of
the presentation of the conclusions.

Reviews and brief presentations (2000 words maximum)

• Reviews that contain:
- systematic reviews, meta-analysis 
- book reviews 
- political reviews 
- other type (e.g. socio-economic) 

• Book reviews: Should not exceed 1000 words. 

ARTICLE SUBMISSION
Authors must submit manuscripts via the journal
email address: journal@enne.gr. All correspondence,
including the editorial decision statement and re-
review requests, will be carried out online. An article
is submitted on the condition that it has not been
previously published, that it is not under consideration

for publication elsewhere and that if accepted it will
not be published elsewhere, either in English or in
any other language, without the written consent of
the publisher. 

REVIEW PROCESS
All articles are initially evaluated by the editorial
team and are thematically assigned to the reviewers.
Subsequently they are admitted for publication
following a double-blind review by at least two
anonymous reviewers. Reviewers decide whether
the article is:
(a) Accepted for publication without alterations.
(b) Accepted for publication after minor modifications.
(c) Accepted for publication after extensive revision.
(d) Rejected for publication in its present form

PREPARATION OF MANUSCRIPT
General Guidelines: All submitted work should be
suitable for an international audience and authors
should not limit their work to national and political
practices and to legislation specific to their country.
Each article must be accompanied by a cover letter,
an example of which can be found on the journal
website: www.enne.gr  
The cover letter must provide the following:
• Statement that the work has not been published

in whole or in part in another journal.
• Statement that the final version has been acknowledged

and approved by all the authors.
• Written permission (registration number of approval)

for the research from the ethics committee of the
institution where the work was carried out.

• Full name, postal address, email address and
telephone number of the author responsible for
correspondence. 

Detailed information about online submission of
manuscripts can be found on our website.  

ORGANIZATION OF MANUSCRIPT
Organize your manuscript in the following order: article
title, title page, acknowledgements, abstract and
keywords, text, references, tables, figures, supplements
(Font: TIMES NEW ROMAN size12, 1.5 line spacing).
Please number the pages of your manuscript.

TTiittllee:: The title must describe the topic of the article,
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participants where relevant, clinical problem and
research method used.  

TTiittllee ppaaggee:: The title page contains: 
• Full name, full article title (maximum 90 characters),

academic and professional qualifications and institute
for every author. 

• Email address of every author.
• Submission date of article.

AAcckknnoowwlleeddggeemmeennttss:: Basic contributors to the work
are thanked in the acknowledgements.

AAbbssttrraacctt:: Abstracts should be no more than 250 words
and should not include any references or abbreviations.
Abstracts of research work should be structured
under the following headings, where possible: (a)
Introduction, (b) Materials and Methods, (c) Results,
(d) Discussion, (e) Research limitations and (f)
Conclusions, which must have a bearing on the
objectives and the context of the study, and provide
recommendations for clinical implementation of the
results. 
Abstracts of reviews should come under the following
headings, where possible: Introduction, purpose,
secondary aims, references: data bases, review
methods, results, conclusions.
Abstracts of book reviews should provide a brief
summary of the rationale and conclusions.

KKeeyywwoorrddss:: Up to six keywords in alphabetical order
should be included, stating clearly the context of the
article, objective and method used.
Use the medical title thesaurus (MeSH®) and (CINAHL)
where possible. 

TTeexxtt:: The text introduction must refer to what is
already known on the topic and what this article has
to add to nursing science. Depending on the type of
article, it should be set out as follows: 
Reviews should carry: (a) Introduction, (b) Purpose,
(c) Materials and Methods, (d) Results, (e) Discussion,
(f) Conclusions, and must expand in detail on the
summary.
Research works must follow a specific structure: (a)
Introduction, (b) Materials and Methods, (it is necessary
to state the time period for the collection of data,
data source, sample sizes and sample selection
methods, details of how they were chosen, selection
and exclusion criteria, number of new participants
or dropouts,  relevant clinical and demographic
characteristics, data collection methods, data collection
device and permission and approval process for its
use,  response rates, statistical methods used for
analysis (c) Results along with accurate rates of

statistical importance (d) Discussion, (e) Research
limitations and (f) Conclusion, which must have a
bearing on the objective and the context of the review,
and provide recommendations for clinical implementation
of the results.
Interesting cases are divided into: (a) Introduction,
(b) Case reports, (c) Comments.
Prolonged publications are separated into: (a)
Introduction, (b) Materials and Methods, (c) Results,
(d) Discussion.

TTaabblleess//ffiigguurreess:: Tables and figures are printed only
when presenting further supporting data not provided
by text. Tables should be numbered consecutively,
given a concise title and must each be typed on a
separate page.  

UUnniittss ooff MMeeaassuurreemmeenntt:: Length, height, weight and
volume must be expressed in metric units in accordance
with internationally recognized symbols. 

AAbbbbrreevviiaattiioonnss:: Avoid using abbreviations wherever
possible. All abbreviations to be used by the authors
must be written in their expanded form along with
their abbreviated form in parenthesis at first use. 
Titles of journals should be abbreviated according
to the list of Index Medicus, which is published in
January every year in a separate issue (List of Journals
Indexed in Index Medicus). There is a relevant list
(IATROTEK) with abbreviations of Greek journals. 

SSttaattiissttiiccss:: Standardized and internationally approved
methods must be used to present statistical material. 

SSttaatteemmeenntt ooff IInnffoorrmmeedd CCoonnsseenntt:: Authors must ensure
that research has been conducted in accordance with
the ethical principles clearly laid down in the International
Committee of Medical Journal Editors (www. icmje.org)
and the World Medical Association Declaration of
Helsinki, 2000. In other words it is imperative that
authors assure that the results of their studies arise
from research work which has obtained informed
consent from the participants and approval from the
formal ethics committee.  

PPeerrmmiissssiioonnss:: Permission to reprint previously published
material must be obtained in written form from the
copyright holder.

QQuueessttiioonnnnaaiirreess:: Non-standard and unfamiliar
questionnaires and evaluation programmes used in
research work should be applied to supplements.

RReeffeerreenncceess:: All publications referring to the text
must be cited in a reference list. References should
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be presented according to the style used in «Harvard»
Revised for 2009 version 3.0 editions of: The Coventry
University (CU) Harvard Reference Style Guide
v3.0,Quickstart Guide v3.0,Glossary v3.0. 

Examples
1. Book with one author: Biggs, G. (2000) Gender and Scientific

Discovery. 2nd edn. London: Routledge 
2. Book with many authors: Ong, E., Chan, W. and Peters, J. (2004)

Advances in Engineering. 2nd edn. London: Routledge
3. Chapter or dissertation of specific author in a book: Aggarwal,

B. (2004) “Has the British Bird Population Declined?” In a Guide
to Contemporary Ornithology. ed by Adams, G. London: Palgrave,
66-99

4. Journal article: Padda, J. (2003) “Creative Writing in Coventry”.
Journal of Writing Studies 3 (2) 44-59

5. Website: Centre of Academic Writing The List of References
Illustrated [online] available from http://home.ched.coventry.
ac.uk/caw/harvard/index.htm [Sept 2009]

6. Article in electronic journal: Για ένα άρθρο σε ηλεκτρονικό περιο-
δικό: Dhillon, B. (2004) “Should Doctors Wear Ties?” Medical
Monthly [online] 3 (1) 55-88. available from http://hospitals/infections/
latest-advice [20 April 2005]

IMPORTANT NOTE
If submitting an article that has already been reviewed
by the editorial team of EPNE, please attach the email
message with your response to the comments of the
editor and reviewers. 

AUTHOR SERVICES
Article progress can be checked ONLY online.

RReepprriinnttss
Three reprints will be given free of charge to the
corresponding author of the article. 

CCooppyyrriigghhtt
Copyright of published articles belongs to the authors. 
The journal retains the right to reproduce or republish
an article for the purposes of promoting Nursing
Science.
EPNE will take all necessary measures to protect
authors’ rights.
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ΓΕΝΙΚΑ

Επιτοµή χρήσιµων πληροφοριών

Σύσταση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ συστήθηκε δια του Νόµου 3252/2004 υπό την
µορφή Νοµικού Προσώπου ∆ηµοσίου ∆ικαίου και λει-
τουργεί ως επίσηµος επαγγελµατικός σύλλογος των
Νοσηλευτών. Η εγγραφή σε αυτήν όλων των Νοσηλευ-
τών, είναι υποχρεωτική, όπως συµβαίνει σε κάθε αντί-
στοιχο επιµελητήριο άλλων επαγγελµατιών που λειτουρ-
γεί ως ρυθµιστικός φορέας και επίσηµος σύµβουλος
της Πολιτείας (Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, ∆ικη-
γορικός Σύλλογος Αθηνών, Τεχνικό Επιµελητήριο Ελλά-
δος, κ.τ.λ).

Κυριότεροι σκοποί της ΕΝΕ
Για να γίνουν κατανοητοί οι λόγοι που πρέπει όλοι οι
νοσηλευτές να είναι εγγεγραµµένοι, παραθέτουµε τους
βασικότερους στόχους που περιγράφει ο Νόµος 3252/2004
και που καλείται να επιτελέσει η Ε.Ν.Ε:

• την προαγωγή και ανάπτυξη της Νοσηλευτικής ως
ανεξάρτητης και αυτόνοµης επιστήµης και τέχνης 

• την έρευνα, ανάλυση και µελέτη των νοσηλευτικών
θεµάτων και τη σύνταξη και υποβολή επιστηµονικά
τεκµηριωµένων µελετών για τα διάφορα νοσηλευτικά
προβλήµατα της χώρας

• τη διατύπωση εισηγήσεων για νοσηλευτικά θέµατα
• τη διαρκή εκπαίδευση, µετεκπαίδευση και επιµόρ-

φωση των Νοσηλευτών και την υλοποίηση και αξιο-
ποίηση εκπαιδευτικών προγραµµάτων

• τη συµµετοχή στην υλοποίηση προγραµµάτων που επι-
χορηγούνται από την Ευρωπαϊκή Ένωση ή άλλους διε-
θνείς οργανισµούς

• την έκδοση πιστοποιητικών, απαραίτητων για την άδεια
άσκησης επαγγέλµατος των Νοσηλευτών

• τον περιορισµό της αντιποίησης του νοσηλευτικού
επαγγέλµατος

• την αξιολόγηση της παρεχόµενης νοσηλευτικής φρο-
ντίδας

• την εκπροσώπηση της χώρας σε διεθνείς οργανισµούς
του νοσηλευτικού κλάδου

• την έκδοση περιοδικού, ενηµερωτικού δελτίου, συγ-
γραµµάτων και φυλλαδίων για την ενηµέρωση των
µελών της αλλά και του κοινωνικού συνόλου

• τη µελέτη υγειονοµικών θεµάτων και την οργάνωση
επιστηµονικών συνεδρίων αυτόνοµα ή σε συνεργασία
µε άλλους φορείς

• τη δηµιουργία επιτροπής δεοντολογίας και ηθικής του

επαγγέλµατος του νοσηλευτή 
• τον καθορισµό και κοστολόγηση των νοσηλευτικών

πράξεων και
• την προστασία και προαγωγή της υγείας του Ελληνι-

κού Λαού. 

Μέλη της ΕΝΕ
Μέλη της Ε.Ν.Ε είναι υποχρεωτικώς όλοι οι νοσηλευτές
που είναι απόφοιτοι: α) Τµηµάτων Νοσηλευτικών A.E.I.,
β) Νοσηλευτικών Τµηµάτων T.E.I., γ) Πρώην Ανώτερων
Σχολών Αδελφών Νοσοκόµων, Επισκεπτριών Αδελφών
Νοσοκόµων, αρµοδιότητας Υπουργείου Υγείας, Πρόνοι-
ας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, δ) Πρώην Νοσηλευτι-
κών Σχολών ΚΑΤΕΕ, ε) Νοσηλευτικών Σχολών ή Τµηµά-
των της αλλοδαπής, των οποίων τα διπλώµατα έχουν
αναγνωριστεί ως ισότιµα µε τα πτυχία των νοσηλευτικών
σχολών της ηµεδαπής από τις αρµόδιες υπηρεσίες και
στ) Στρατιωτικών Ανωτάτων Νοσηλευτικών Σχολών.

∆ιάρθρωση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ διαρθρώνεται σε Κεντρική ∆ιοίκηση, που εδρεύ-
ει στην Αθήνα και σε επτά Περιφερειακά Τµήµατα, που
λειτουργούν σε κάθε Υγειονοµική Περιφέρεια της χώρας.

Κεντρική ∆ιοίκηση
Η Κεντρική ∆ιοίκηση αποτελείται από 15µελές ∆.Σ και
έχει έδρα την Αθήνα. Η διεύθυνση των γραφείων είναι:
Λεωφόρος Βασιλίσσης Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210
3648044, 048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Η
ιστοσελίδα της Ε.Ν.Ε είναι www.enne.gr και το e-mail:
info@enne.gr. 

Περιφερειακά Τµήµατα
Τα δεκατρία Περιφερειακά Τµήµατα (Π.Τ) της Ε.Ν.Ε,
ακολουθούν τον αριθµό των Υγειονοµικών Περιφερει-
ών (Υ.Π.Ε) και είναι τα ακόλουθα:
1. Πρώτο Περιφερειακό Τµήµα Ανατολικής Μακεδονίας

και Θράκης: Β. ΠΑΥΛΟΥ 10Α ΚΟΜΟΤΗΝΗ ΤΗΛ.
6944152505-6948625299 FAX. 2531080126. Περι-
λαµβάνει τους Νοµούς ∆ράµας, Έβρου, Καβάλας,
Ξάνθης και Ροδόπης. Έδρα του 1ου ΠΤ Ανατολικής
Μακεδονίας και Θράκης είναι η Κοµοτηνή

2. ∆εύτερο Περιφερειακό Τµήµα Κεντρικής Μακεδο-
νίας: ΜΑΒΙΛΗ 11, ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, Τ.Κ.54630, τηλ.
2310522822 και fax. 2310522219. Περιλαµβάνει τους
Νοµούς Ηµαθίας, Θεσσαλονίκης, Κιλκίς, Πιερίας,
Πέλλας, Σερρών και Χαλκιδικής. Έδρα του 2ου ΠΤ
Κεντρικής Μακεδονίας είναι η Θεσσαλονίκη.

Ε λ λ η ν ι κ ό
π ε ρ ι ο δ ι κ ό  τ η ς
Νοσηλευτικής
Ε π ι σ τ ή µ η ς
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3. Τρίτο Περιφερειακό Τµήµα ∆υτικής Μακεδονίας:
ΑΕΤΟΡΑΧΗΣ & ΓΡΑΜΜΟΥ 5, ΚOZANH ΤΗΛ.24610
49591 FAX:2461067817. Περιλαµβάνει τους Νοµούς
Γρεβενών, Καστοριάς, Κοζάνης και Φλώρινας. Έδρα
του 3ου ΠΤ ∆υτικής Μακεδονίας είναι η Κοζάνη

4. Τέταρτο Περιφερειακό Τµήµα Ηπείρου: ΥΠΑΤΗΣ 1
&Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΗΛ. 2610423830
FAX. 2610426215. Περιλαµβάνει τους Νοµούς Άρτας,
Θεσπρωτίας, Ιωαννίνων, και Πρεβέζης. Έδρα του 4ου
ΠΤ Ηπείρου είναι τα Ιωάννινα.

5. Πέµπτο Περιφερειακό Τµήµα Θεσσαλίας: ΝΑΥΑΡΙ-
ΝΟΥ 2, ΛΑΡΙΣΑ ΤΚ 41223 ΤΗΛ 2410284866 FAX.
2410284871. Περιλαµβάνει τους Νοµούς Καρδίτσας,
Λάρισας, Μαγνησίας και Τρικάλων. Έδρα του 5ου ΠΤ
Θεσσαλίας είναι η Λάρισα.

6. Εκτο Περιφερειακό Τµήµα Ιονίων Νήσων: ΥΠΑΤΗΣ 1
&Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΚ 26441 ΤΗΛ.
2610423830 FAX. 2610426215. Περιλαµβάνει τους
Νοµούς Ζακύνθου, Κέρκυρας, Κεφαλληνίας και Λευ-
κάδας καθώς και το δήµο Ιθάκης που αποτελεί αυτο-
τελή περιφερειακή ενότητα.

7. Έβδοµο Περιφερειακό Τµήµα ∆υτικής Ελλάδας: ΥΠΑ-
ΤΗΣ 1 &Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ, ΤΚ 26441
ΤΗΛ. 2610423830 FAX. 2610426215. Περιλαµβάνει
τους Νοµούς Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας και Ηλείας.
Έδρα του 7ου ΠΤ ∆υτικής Ελλάδας είναι η Πάτρα.

8. Όγδοο Περιφερειακό Τµήµα Στερεάς Ελλάδας: ΝΑΥ-
ΑΡΙΝΟΥ 2 ΤΚ. 41223 ΤΗΛ.2410284866 FAX. 2410284871.
Περιλαµβάνει τους Νοµούς Βοιωτίας, Ευβοίας, Ευρυ-
τανίας, Φθιώτιδος και Φωκίδος. Έδρα του 8ου ΠΤ
Στερεάς Ελλάδας είναι η Λαµία.

9. Ένατο Περιφερειακό Τµήµα Αττικής: ΛΕΩΦOΡΟΣ
ΒΑΣΙΛIΣΣΗΣ ΣΟΦIΑΣ 47,Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044,
048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Περιλαµ-
βάνει το Νοµό Αττικής.

10. ∆έκατο Περιφερειακό Τµήµα Πελοποννήσου: ΥΠΑ-
ΤΗΣ 1 & Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΚ 441
ΤΗΛ. 2610423830 ΦΑΞ. 2610426215. Περιλαµβάνει
τους Νοµούς Αργολίδος, Αρκαδίας, Κορινθίας, Λακω-
νίας και Μεσσηνίας. Έδρα του 10ου ΠΤ Πελοποννή-
σου είναι η Τρίπολη.

11. Ενδέκατο Περιφερειακό Τµήµα Βορείου Αιγαίου:
ΑΛΚΑΙΟΥ 8, ΜΥΤΙΛΗΝΗ ΤΚ 81100 ΤΗΛ. 22510-46272
ΦΑΞ. 22510-46272. Περιλαµβάνει τους Νοµούς
Λέσβου, Σάµου και Χίου. 

12. ∆ωδέκατο Περιφερειακό Τµήµα Νοτίου Αιγαίου:
ΛΕΩΦOΡΟΣ ΒΑΣΙΛIΣΣΗΣ ΣΟΦIΑΣ 47,Τ.Κ. 10676, τηλ.
210 3648044, 048 και fax. 210 3617859 και 210
3648049. Περιλαµβάνει τους Νοµούς Κυκλάδων και
∆ωδεκανήσου.

13. ∆έκατο Τρίτο Περιφερειακό Τµήµα Κρήτης: ΣΠΙΝΑ-
ΛΟΓΚΑΣ 6, ΗΡΑΚΛΕΙΟ  ΤΚ 71201 τηλ. 2810310366,
2810311684 και fax.2810310014. Περιλαµβάνει τους
Νοµούς Ηρακλείου, Λασιθίου, Ρεθύµνου και Χανίων.
Έδρα του 13ου ΠΤ Κρήτης είναι το Ηράκλειο.

Εγγραφή και συνδροµή των µελών
Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να υποβάλλει αίτηση εγγρα-
φής στο οικείο Περιφερειακό Τµήµα. Η αίτηση συνοδεύ-
εται υποχρεωτικά από επικυρωµένα αντίγραφα πτυχίου
και αστυνοµικής ταυτότητας, δυο έγχρωµες φωτογραφίες,
το αποδεικτικό της τραπεζικής κατάθεσης των 65 e, απλό
φωτοαντίγραφο της άδειας άσκησης επαγγέλµατος και
προαιρετικά από τους τίτλους που τυχόν κατέχει το υπο-
ψήφιο µέλος (µεταπτυχιακοί τίτλοι, πιστοποιητικά γνώ-
σης ξένης γλώσσας, κοινωνικές δραστηριότητες κ.τ.λ).
Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να ανανεώνει την εγγρα-
φή του ετησίως, αυτοπροσώπως ή ταχυδροµικώς (όχι µε
fax) µέχρι το τέλος Φεβρουαρίου, υποβάλλοντας σχετική
δήλωση στο Περιφερειακό Τµήµα όπου ανήκει. Η δήλω-
ση υποβάλλεται ταυτόχρονα µε την καταβολή της ετήσιας
συνδροµής, που έχει οριστεί δια του Νόµου 3252/2004
στο ποσό των σαράντα πέντε (45) ευρώ. Σε κάθε Νοση-
λευτή που εγγράφεται ή ανανεώνει την εγγραφή του στην
ΕΝΕ χορηγείται ∆ελτίο Ταυτότητας Νοσηλευτή.

Άδεια άσκησης επαγγέλµατος
Για την έκδοση από τις κατά τόπους Νοµαρχίες της άδει-
ας άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλµατος, οι νοση-
λευτές οφείλουν να συµπεριλάβουν, µεταξύ των δικαιο-
λογητικών, και βεβαίωση εγγραφής στο οικείο Περιφερειακό
Τµήµα της Ε.Ν.Ε. Με την παραλαβή της άδειας άσκησης
επαγγέλµατος, υποχρεούνται να καταθέσουν άµεσα αντί-
γραφο αυτής, στο Περιφερειακό Τµήµα όπου ανήκουν.
Βάσει του Νόµου 3252/2004, όποιος ασκεί τη νοσηλευτι-
κή χωρίς να έχει άδεια άσκησης επαγγέλµατος διώκεται
ποινικά σύµφωνα µε το άρθρο 458 του Ποινικού Κώδικα. 
Καταγγελία για παράνοµη άσκηση του νοσηλευτικού
επαγγέλµατος µπορεί να κάνει οποιοσδήποτε ιδιώτης
στα Περιφερειακά Συµβούλια ή στο ∆.Σ. της Ε.Ν.Ε., το
οποίο στη συνέχεια υποχρεούται να γνωστοποιήσει το
γεγονός στις αρµόδιες δικαστικές αρχές.
Στις περιπτώσεις που επιβάλλεται πειθαρχική ποινή

προσωρινής ή οριστικής διαγραφής από την Ε.Ν.Ε., ανα-
στέλλεται αυτοδίκαια η άδεια άσκησης επαγγέλµατος.

Όργανα διοίκησης
Η Ε.Ν.Ε διοικείται από την Συνέλευση των Αντιπροσώ-
πων και το ∆ιοικητικό Συµβούλιο. Τα Περιφερειακά Τµή-
µατα διοικούνται από την Γενική Συνέλευση και το Περι-
φερειακό Συµβούλιο. 

∆ιεθνής εκπροσώπηση της Ε.Ν.Ε
Η Ε.Ν.Ε είναι µέλος της Ευρωπαϊκής Οµοσπονδίας Νοµι-
κών Προσώπων ∆ηµοσίου ∆ικαίου Νοσηλευτών (F.E.P.I),
κατέχοντας µια από τις επτά θέσεις του ∆ιοικητικού της
Συµβουλίου. Στην εν λόγω Ευρωπαϊκή Οµοσπονδία συµ-
µετέχουν ακόµα η Αγγλία, η Ιταλία, η Ισπανία, η Ιρλαν-
δία, η Πολωνία, η Κροατία, η Ρουµανία, η Πορτογαλία
και υπό ένταξη είναι η Γαλλία, η Κύπρος και το Βέλγιο.
Για περισσότερες πληροφορίες, συνδεθείτε µε την ιστο-
σελίδα www.fepi.org. 
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Ανάδειξη και θητεία των αιρετών οργάνων διοίκησης
Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο της Ε.Ν.Ε, εκλέγεται από την
Συνέλευση των Αντιπροσώπων. Οι Αντιπρόσωποι εκλέ-
γονται χωριστά για κάθε Περιφερειακό Τµήµα από τα
µέλη της Γενικής Συνέλευσης του Τµήµατος. Τα Περι-
φερειακά Συµβούλια εκλέγονται οµοίως από τα µέλη της
Γενικής Συνέλευσης του Περιφερειακού Τµήµατος. Οι
εκλογές διεξάγονται κάθε τρία (3) χρόνια, ενώ συµµετέ-
χουν σ’αυτές όσοι Νοσηλευτές είναι οικονοµικώς τακτο-
ποιηµένοι. 

Πειθαρχικός έλεγχος
Ο πειθαρχικός έλεγχος των µελών της Ε.Ν.Ε ασκείται
σε πρώτο βαθµό από τα Περιφερειακά Συµβούλια, που
λειτουργούν και ως Πειθαρχικά Συµβούλια. 
Ο δευτεροβάθµιος πειθαρχικός έλεγχος, καθώς και ο
πειθαρχικός έλεγχος των µελών του ∆ιοικητικού Συµ-
βουλίου και των Περιφερειακών Συµβουλίων ασκείται
από το Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο, στο οποίο προ-
εδρεύει Εφέτης των Πολιτικών ∆ικαστηρίων. 

Επιστηµονικό Περιοδικό
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δηµιούργησε το 2008 το
«Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης» που
αποτελεί και το επίσηµο περιοδικό της. Είναι ένα περιο-
δικό πολυδιάστατο µε κριτική επιτροπή που στοχεύει στην
προώθηση της Νοσηλευτικής Επιστήµης στην Ελλάδα.
Το «Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης»
αποτελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριµηνιαίο επιστη-
µονικό περιοδικό που εκδίδεται στην Ελληνική και την
Αγγλική γλώσσα και είναι διαθέσιµο σε ηλεκτρονική και
έντυπη µορφή µε συµβολική αµοιβή σε όλους τους ενδια-
φερόµενους ερευνητές, πανεπιστηµιακούς δασκάλους,
φοιτητές, σε όλη τη νοσηλευτική κοινότητα γενικότερα
αλλά και στα ανώτατα εκπαιδευτικά ιδρύµατα (ΑΤΕΙ και
ΑΕΙ) της ηµεδαπής και της αλλοδαπής. 
Παράλληλα παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστήµο-
νες να έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην πρό-
οδο της νοσηλευτικής ενώ αποτελεί το επιστηµονικό βήµα
για τους νοσηλευτές που απασχολούνται στην εκπαίδευ-
ση και στην κλινική νοσηλευτική να δηµοσιεύσουν το έργο
τους και να δεχθούν εποικοδοµητικές κριτικές. Στο περιο-
δικό δηµοσιεύονται ερευνητικές µελέτες, ανασκοπήσεις,
πρωτότυπες πραγµατείες και βιβλιοκριτικές. Οι εργα-
σίες που δηµοσιεύονται, µοριοδοτούνται µε τρόπο θεσµι-
κά προβλεπόµενο και επικυρωµένο από την ελληνική
νοµοθεσία και σύµφωνα πάντα µε τη διεθνή πρακτική. 

Ενηµερωτικό περιοδικό
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δηµιούργησε το 2008
το µηνιαίο ενηµερωτικό περιοδικό «Ο Ρυθµός της Υγεί-
ας», µε σκοπό την ανάδειξη του νοσηλευτή ως ενιαίας
ψυχοσωµατικής, και επαγγελµατικής οντότητας, µε
ενδιαφέροντα που κινούνται πέρα από τα τετριµµένα,
αγκαλιάζοντας όλα τα επίπεδα της πολύπλευρης κοι-
νωνικής του υπόστασης.

Ο Έλληνας νοσηλευτής, εκτός από την ανάγκη για την
επίλυση πρωταρχικών ζητηµάτων που τον απασχολούν
ως επαγγελµατία, έχει ανάγκη να εκφραστεί, να επικοι-
νωνήσει, να διασκεδάσει και να προβάλλει πολύπλευ-
ρα τον κοινωνικό του προορισµό.
Έτσι, «Ο Ρυθµός της Υγείας», σκοπεύει να ενώσει τη
φωνή όλων των νοσηλευτών της χώρας και να αποτελέ-
σει ένα άµεσο και έγκυρο κανάλι επικοινωνίας, δίνο-
ντας βήµα σε όλες ανεξαιρέτως της φωνές της επαγ-
γελµατικής –και όχι µόνο- κοινότητας.

Μελλοντικοί Στόχοι
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας, µε τη συνεργασία όλων
των µελών της, στοχεύει να υλοποιήσει και να ολοκλη-
ρώσει κάποια σηµαντικά έργα που αποτελούν πάγια αιτή-
µατα της νοσηλευτικής κοινότητας, ορισµένα από τα
οποία ήδη άρχισαν να εκπονούνται: 
• Καθορισµός και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πρά-

ξεων 
• ∆ηµιουργία ανοιχτής γραµµής επικοινωνίας µε σκο-

πό την καταγραφή και επίλυση των προβληµάτων των
νοσηλευτών

• Ενίσχυση των διεθνών σχέσεων των ελλήνων νοση-
λευτών µε οργανισµούς, fora και ινστιτούτα του εξω-
τερικού

• ∆ηµιουργία ηλεκτρονικής ψηφιακής βιβλιοθήκης η
χρήση της οποίας θα είναι δωρεάν για τα µέλη της
ΕΝΕ και προσβάσιµη από όλη την επικράτεια

• Προσφορά ειδικών εκπαιδευτικών και µετεκπαιδευ-
τικών προγραµµάτων 

• ∆ιοργάνωση επιστηµονικών συνεδρίων και ηµερίδων
µε µοριοδότηση των συνέδρων νοµικά ισχύουσα και
κατοχυρωµένη 

• ∆ηµιουργία Ειδικών Επιτροπών Έργου, όπως Εκπαί-
δευσης, Τεκµηρίωσης, ∆ιεθνών Σχέσεων και Ενηµέ-
ρωσης

• Οργάνωση δικτύου εµπειρογνωµόνων για νοσηλευτι-
κά θέµατα και παροχή νοµοτεχνικών συµβουλών

• Οργάνωση και λειτουργία προγραµµάτων εξειδίκευ-
σης

• Πιστοποίηση Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων και Νοση-
λευτικής επάρκειας

Επικοινωνία
Οι νοσηλευτές µπορούν να απευθύνονται στα τηλέφω-
να: 210 3648044, 3648048 (08:00- 15:00), στα fax:210
3648049, 3617859 και στο e- mail: info@enne.gr 

• για επαγγελµατικά θέµατα
• για θέµατα εκπαίδευσης
• για νοµικά θέµατα
• για την εγγραφή τους ή την ανανέωση αυτής
• για γενική ενηµέρωση (συνέδρια, δράσεις, εκδηλώ-

σεις κλπ)
• για τις προκηρύξεις µέσω ΑΣΕΠ
• για θέσεις εργασίας στον ευρύτερο τοµέα της υγείας
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Σελίδες 1.094
Λιανική τιμή: 90 f

Το βιβλίο αυτό, απεικονίζοντας το χρονικό της μεταμόρφωσης των νοσοκομείων από οίκους ελέους σε δομές εγκλεισμού ασθενών, από χώρους αποκατάστασης σε χώρους
κλινικής διδασκαλίας και έρευνας και από δωμάτια τοκετών και θανάτων σε ιδρύματα επιστήμης και τεχνολογίας, μας προσφέρει μια ιστορική οπτική στην κατανόηση των

νοσοκομείων της εποχής μας. Η ιστορία ξετυλίγεται σε δώδεκα επεισόδια τα οποία απεικονίζουν τα νοσοκομεία σε συγκεκριμένα μέρη και χρονικές περιόδους, καλύπτοντας
σημαντικά θέματα και εξελίξεις στην ιστορία της ιατρικής και της θεραπευτικής, από την αρχαία Ελλάδα ως την εποχή του AIDS. Το βιβλίο αυτό προσφέρει μια μοναδική και
εκ των έσω ματιά στον κόσμο των νοημάτων και των συναισθημάτων που συσχετίζονται με τη ζωή στα νοσοκομεία και την περίθαλψη των ασθενών, περιλαμβάνοντας αφηγήσεις
τόσο των ασθενών, όσο και των θεραπευτών τους. Εάν θεωρήσουμε τα νοσοκομεία οίκους «αποκατάστασης της τάξης», ικανούς να δαμάσουν το χάος που συσχετίζεται με τα
δεινά, τις ασθένειες και το θάνατο των ανθρώπων, μπορούμε να καταλάβουμε καλύτερα και τη σημασία των τελετουργικών τους ρουτινών και κανόνων. Από τις απαρχές τους,
τα νοσοκομεία αποτέλεσαν μέρη πνευματικής και σωματικής ανάρρωσης. Θα πρέπει να συνεχίσουν να ανταποκρίνονται σε κάθε ανθρώπινη ανάγκη. Ως παραδοσιακοί μάρτυρες
της ανθρώπινης συμπόνιας και φιλανθρωπίας, τα νοσοκομεία πρέπει να συνεχίσουν να αποτελούν χώρους ίασης. 

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος, στοχεύοντας στη συνεχή επιμόρφωση των Νοσηλευτών
θα διαθέσει ΔΩΡΕΑΝ το βιβλίο «Η Ιστορία των Νοσοκομείων» 

σε όλους τους επί πτυχίω φοιτητές της Νοσηλευτικής.

Όλοι οι υπόλοιποι Νοσηλευτές μπορούν να προμηθευτούν το βιβλίο στην ειδική τιμή των 45 h. 

ΜΙΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Ε.Ν.Ε.
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