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H EΛΛHNIKH IATPIKH, στη νέα της εκδοτική πε-
ρίοδο, θα δηµοσιεύει εργασίες στα ελληνικά και στα αγγλικά
όλων των ειδικοτήτων όπως επίσης και αυτές που προέρχο-
νται από τις βασικές βιολογικές επιστήµες και την ιατρική
εκπαίδευση, µε κύριο σκοπό την καλλίτερη και πληρέστερη
ενηµέρωση του γιατρού.

Κάθε εργασία ακολουθεί µια αυστηρή δοµή και ανή-
κει σ’ ένα τύπο άρθρου. Μεικτές κατηγορίες εργασιών δε
γίνονται δεκτές.

Αναλυτικότερα το περιοδικό δηµοσιεύει:

Ανασκοπήσεις: Γράφονται από ένα συγγραφέα, κατ’
εξαίρεση από δύο όταν το θέµα απαιτεί συγγραφείς δύο
διαφορετικών ειδικοτήτων. O συγγραφέας πρέπει να είναι
ιδιαίτερα εξοικειωµένος µε το θέµα, ώστε η ενηµέρωση του
αναγνώστη να είναι πλήρης και ουσιαστική. Η ενηµέρωση
αυτή αφορά όλους τους σταθµούς που πέρασαν οι γνώσεις
στο θέµα µε κύρια έµφαση όµως στις σύγχρονες απόψεις,
τεκµηριωµένες από τη διεθνή βιβλιογραφία.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να είναι 15 έως 25 δα-
κτυλογραφηµένες σελίδες στις οποίες περιλαµβάνονται η
εικονογράφηση, η βιβλιογραφία και η περίληψη στην ελλη-
νική και αγγλική γλώσσα.

Επίκαιρα θέµατα - Ενηµερωτικά άρθρα: Το αντικεί-
µενο των άρθρων της κατηγορίας αυτής µπορεί να είναι δια-
γνωστικού ή θεραπευτικού περιεχοµένου ή και να αφορά
οποιοδήποτε τοµέα της ιατρικής επιστήµης. Γράφονται για
να κάνουν ευρύτερα γνωστό ένα πρόσφατο επίτευγµα στον
τοµέα που έχουν επιλέξει οι συγγραφείς. Τα άρθρα αυτά
υποβάλλονται στο περιοδικό κατόπιν συνεννοήσεως µε την
Επιτροπή Συντάξεως.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να περιορίζεται σε 5-10
περίπου δακτυλογραφηµένες σελίδες µε 8-10 βιβλιογραφι-
κές παραποµπές και τον τίτλο στην αγγλική. Τα ενηµερω-
τικά άρθρα πρέπει να συνοδεύονται από περίληψη στην
ελληνική και αγγλική γλώσσα.

Ερευνητικές εργασίες: Έχουν κλινικό-εργαστηριακό
περιεχόµενο. Το κείµενο περιλαµβάνει βραχεία εισαγωγή,
όπου αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, περιγραφή του
υλικού και των µεθόδων, έκθεση των αποτελεσµάτων, συ-
ζήτηση στην οποία περιλαµβάνονται και τα τελικά συµπε-
ράσµατα καθώς και περίληψη στα ελληνικά και αγγλικά και
τη βιβλιογραφία. Η περίληψη πρέπει να είναι αυτοτελής και
να περιέχει το σκοπό της εργασίας, τις βασικές µεθόδους
που χρησιµοποιήθηκαν, τα κύρια ευρήµατα και τα σηµαντι-
κότερα συµπεράσµατα.

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Σ’ αυτές παρουσιάζο-

νται σπάνιες περιπτώσεις µε κλινικές εκδηλώσεις που πε-
ριγράφονται για πρώτη φορά, στις οποίες χρησιµοποιήθη-
καν νέες διαγνωστικές ή θεραπευτικές µέθοδοι ή

διατυπώνονται νέες απόψεις για την παθογένειά τους.
Έχουν έκταση 2-4 δακτυλογραφηµένες σελίδες και

περιλαµβάνουν σύντοµη εισαγωγή, περιγραφή της περιπτώ-
σεως, πίνακες ή σχήµατα (έως 4), τα κύρια εργαστηριακά
ευρήµατα, βραχύ σχόλιο-συζήτηση, περιορισµένη βιβλιο-
γραφία (5-10 παραποµπές) και περίληψη στα ελληνικά και
αγγλικά.

Γενικά θέµατα: Εδώ υπάγονται ποικίλα θέµατα που
αφορούν την ιατρική εκπαίδευση και δεοντολογία, την ορ-
γάνωση και τον προγραµµατισµό της υγείας σ’ όλες τις βαθ-
µίδες της καθώς και ιατρικά θέµατα µε ευρύτερο κοινωνικό
ενδιαφέρον. Μπορούν να γραφούν κάτω από τον τίτλο "Ει-
δικό άρθρο", "Γενικά θέµατα", "Πρόοδοι στην Ιατρική"
κ.τ.λ.).

Το άρθρο της κατηγορίας αυτής δεν απαιτεί ειδική
δοµή κατά τη σύνταξή του.

Όλες οι εργασίες (µαζι µε τις φωτογραφίες τους) που
αποστέλλονται στο περιοδικό (ηλεκτρονικά µέσω της ιστο-
σελίδας http://www.helliniki-iatriki.gr) συνοδεύονται απα-
ραίτητα από µια επιστολή προς τη Συντακτική Επιτροπή,
όπου δηλώνεται ότι η εργασία δεν έχει δηµοσιευτεί σε άλλο
περιοδικό και επίσης ότι έχει την έγκριση για δηµοσίευση
όλων των συγγραφέων που συµ µετέχουν. Μετά τον έλεγχο
και εφόσον η εργασία εκπληρώνει τις οδηγίες για τους συγ-
γραφείς, στέλνεται για διπλή κρίση σε δύο αρµόδιους επι-
στηµονικούς συµβούλους του περιοδικού.

�Όταν επιστρέψει (ο χρόνος δεν µπορεί να προκαθο-
ριστεί) συµπληρώνεται από τους συγγραφείς (αν χρειαστεί)
σύµφωνα µε τις υποδείξεις των συµβούλων και τελικά παίρ-
νει σειρά δηµοσιεύσεως.

Όταν η εργασία σελιδοποιηθεί ηλεκτρονικά αποστέλ-
λεται στους συγγραφείς, για έλεγχο, δοκίµιο της α´ διορθώ-
σεως. Στο δοκίµιο αυτό δεν είναι δυνατή καµιά απολύτως
προσθήκη, αλλαγή, βελτίωση κ.λ.π., παρά µόνον η διόρθωση
λαθών του τυπογραφείου.

Oι εργασίες που δηµοσιεύονται στην ΕΛΛΗΝΙΚΗ

ΙΑΤΡΙΚΗ αποτελούν πνευµατική ιδιοκτησία του συγγραφέα
και του περιοδικού. Η αναδηµοσίευση µερική ή ολική επιτρέ-
πεται µόνο ύστερα από έγγραφη άδεια του περιοδικού.

Η τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη
προϋπόθεση για τη δηµοσίευση της εργασίας.

OΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤOΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Ανάτυπο µε τις αναλυτικές οδηγίες προς τους συγγραφείς µπορείτε να αναζητήσετε στην ιστοσελίδα
http://www.helliniki-iatriki.gr
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εισαγωγη

Το σύνδροµο εξουθένωσης «burnout» είναι ένα
σύνδροµο που παρατηρείται σε απαιτητικές θέσεις
εργασίας και σε άτοµα που ενδιαφέρονται για άλ-

λους, όπως οι κοινωνικοί λειτουργοί, οι εκπαιδευ-

τικοί και οι επαγγελµατίες του τοµέα της υγείας1.

Oι εργαζόµενοι στον τοµέα της υγειονοµικής περί-
θαλψης, ιδίως οι γιατροί, εκτίθενται σε υψηλά επί-
πεδα στρες κατά την εργασία. Η επίµονη ένταση

µπορεί να οδηγήσει σε εξάντληση, ψυχολογική
και/ή σωµατική δυσφορία. Επιπλέον, το σύνδροµο
εξουθένωσης µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ια-

τρικών σφαλµάτων και να µειώσει την ικανοποίη-

ση από την εργασία, γεγονός που υποκινεί την
πρόωρη συνταξιοδότηση2-4.

Σύµφωνα µε µια δηµοσίευση, το «burnout»

έχει τρεις αλληλένδετες διαστάσεις: τη συναισθη-

µατική εξάντληση, την αποπροσωποποίηση και χα-

µηλή προσωπική ικανοποίηση. Η παρατεταµένη
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Το σύνδροµο εξουθένωσης µεταξύ των γιατρών

Συµεών Ναούµ

Υγειονοµική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα Μάχης, Άραξος

Περίληψη. Το σύνδροµο εξουθένωσης (burnout) είναι
ένα κοινό σύνδροµο που παρατηρείται στους εργαζόµε-
νους στον τοµέα της υγείας, ιδίως στους γιατρούς που
εκτίθενται σε υψηλό επίπεδο άγχους. Περιλαµβάνει συ-
ναισθηµατική εξάντληση, αποπροσωποποίηση και χαµη-
λή προσωπική ικανοποίηση. Το σύνδροµο εξουθένωσης
µεταξύ των γιατρών έχει συγκεντρώσει σηµαντική προ-
σοχή, λόγω των αρνητικών επιπτώσεων στην περίθαλ-
ψη των ασθενών και στο ιατρικό προσωπικό. Οι γιατροί
µε υψηλά επίπεδα burnout ανέφεραν ότι έχουν διαπρά-
ξει περισσότερα ιατρικά λάθη. Τα προγράµµατα διαχεί-
ρισης άγχους που κυµαίνονται από τη χαλάρωση µέχρι
τη γνωστική συµπεριφορική θεραπεία έχουν βρεθεί ότι
έχουν εξαιρετική σηµασία όταν πρόκειται για την πρόλη-
ψη και τη θεραπεία του συνδρόµου. Ωστόσο, τα στοι-
χεία είναι ανεπαρκή για να υποστηρίξουν ότι τα προ-
γράµµατα διαχείρισης του στρες µπορούν να βοηθή-
σουν στη µείωση του άγχους που σχετίζεται µε την ερ-
γασία πέρα   από την περίοδο παρέµβασης και παροµοί-
ως οι παρεµβάσεις µείωσης της πίεσης που βασίζονται
στην ενσυνειδητότητα (mindfulness) µειώνουν αποτελε-

σµατικά την ψυχολογική ένταση, ενθαρρύνοντας την εν-
συναίσθηση και βελτιώνοντας σηµαντικά την ποιότητα
ζωής των ιατρών. Από την άλλη πλευρά, µερικές µελέ-
τες έχουν υποδείξει ότι οι συνεδρίες τύπου Balint έχουν
πολλά υποσχόµενα θετικά αποτελέσµατα στην πρόληψη
του burnout. Επιπλέον, η άσκηση µπορεί να µειώσει τα
επίπεδα άγχους και τα συµπτώµατα burnout, βελτιώνο-
ντας παράλληλα την ψυχική και σωµατική ευεξία των
εργαζοµένων του τοµέα της υγείας. Οι επαγγελµατικές
παρεµβάσεις στις ρυθµίσεις εργασίας µπορούν επίσης
να βοηθήσουν. Ο συνδυασµός τόσο ατοµικών όσο και
οργανωτικών παρεµβάσεων µπορεί να συντελέσει σηµα-
ντικά στη µείωση των επιπτώσεων του συνδρόµου µετα-
ξύ των ιατρών. Βέβαια, απαιτείται περισσότερη έρευνα
που να απευθύνεται σε φοιτητές ιατρικής, ειδικευόµε-
νους και ειδικευµένους ιατρούς, προκειµένου να βελτιω-
θεί η ψυχολογική ευεξία και σταδιοδροµία των ιατρών
καθώς και η ποιότητα της περίθαλψης που παρέχεται
στους ασθενείς τους.
Eλλην Iατρ 2019, 85: 6 - 12.
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έκθεση στο στρες είναι συνήθως η κύρια αιτία της

συναισθηµατικής εξάντλησης και εκδηλώνεται µέ-

σω της απώλειας του ενθουσιασµού για εργασία,

αίσθηµα απουσίας βοήθειας, αίσθηµα παγιδευµέ-

νου και ηττηµένου. Η αποπροσωποποίηση εµφανί-

ζεται όταν οι γιατροί θεραπεύουν τους ασθενείς

αδιάφορα, τους αντικειµενοποιούν και αναπτύσ-

σουν µια αρνητική στάση απέναντι στους συναδέλ-

φους και το επάγγελµά τους. Η αναποτελεσµατι-

κότητα ή η έλλειψη αίσθησης προσωπικής επιτυ-

χίας χαρακτηρίζεται από την αποχώρηση του ατό-

µου από ευθύνες και απόσπαση από την εργα-

σία5,6.

Το Maslach Burnout Inventory (MBI), το πιο

συχνά χρησιµοποιούµενο ερωτηµατολόγιο, περι-

λαµβάνει 22 στοιχεία που µετρούν και τις τρεις

διαστάσεις του συνδρόµου εξουθένωσης. Το MBI

θεωρείται ως το χρυσό πρότυπο «golden standard»

για τον εντοπισµό του burnout στην ιατρική βι-

βλιογραφία6.

Πολλαπλές µελέτες έχουν δείξει υψηλό επιπο-

λασµό burnout µεταξύ των ειδικευόµενων ιατρών

και έχουν δείξει ότι το ένα τρίτο των γιατρών έχει

βιώσει εξάντληση σε ορισµένα σηµεία καθ 'όλη τη

διάρκεια της σταδιοδροµίας τους7. Το Burnout αρ-

χίζει να εµφανίζεται του κατά τη διάρκεια των ηµε-

ρών της ιατρικής σχολής, συνεχίζει καθ 'όλη τη

διάρκεια της ειδικότητας του και τελικά ωριµάζει

στην καθηµερινή ζωή των ιατρών που ασκούν την

ιατρική. Μελέτες υποδηλώνουν ότι ο επιπολασµός

του συνδρόµου εξουθένωσης στους φοιτητές ιατρι-

κής κυµαίνεται µεταξύ 31 και 49,6%8. Μεταξύ των

ειδικευοµένων, επηρεάζονται το 50% των ειδικευ-

οµένων της χειρουργικής και το 76% της γενικής

παθολογίας αντίστοιχα9. Σε µια Καναδική µελέτη

διαπιστώθηκε ότι τουλάχιστον το ένα τρίτο των ει-

δικευοµένων ιατρών από διαφορετικές ειδικότητες

αντιµετωπίζουν αρκετό άγχος στη ζωή τους10. Αντί-

θετα, σε µια άλλη µελέτη αναφέρεται ότι το 12,5%

των ειδικευοµένων βαθµολογήθηκαν θετικά και

στις τρεις διαστάσεις συνολικά11. Ακόµη υψηλότε-

ρα ποσοστά καταγράφηκαν σε µια µελέτη που έγι-

νε µεταξύ ειδικευοµένων στο Λίβανο12.

Το ποσοστό συνδρόµου εξουθένωσης φαίνε-

ται να είναι ακόµη µεγαλύτερο στους ειδικευµέ-

νους γιατρούς. Σε µια πρόσφατη µελέτη από τις

Ηνωµένες Πολιτείες, το 45,8% των γιατρών ανέ-

φερε ότι είχε τουλάχιστον ένα σύµπτωµα εξουθέ-

νωσης7. Oµοίως, σύµφωνα µε εργασία της Oµάδας

Μελέτης για το Burnout του Ευρωπαϊκού Δικτύου

Γενικής Πρακτικής (European General Practice

Research Network Burnout Study Group), στην

οποία συµµετείχαν 1.400 οικογενειακοί γιατροί σε

12 ευρωπαϊκές χώρες, αποκαλύφθηκαν τα εξής:

Το 43% των ερωτηθέντων σηµείωσε υψηλό βαθµό

συναισθηµατικής εξάντλησης, 35% αποπροσωπο-

ποίηση και 32% χαµηλό προσωπικό επίτευγµα ενώ

το 12% των συµµετεχόντων υπέφερε από burnout

και στις τρεις διαστάσεις13. Μια άλλη µελέτη που

περιελάµβανε περισσότερους από 500 γιατρούς

στο Ηνωµένο Βασίλειο έδειξε ότι τουλάχιστον το

ένα τρίτο των ιατρών αποκάλυψε χαρακτηριστικά

burnout14. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι συγκρίσι-

µα µε εκείνα παρόµοιων µελετών που διεξήχθη-

σαν σε ορισµένες αραβικές χώρες όπως η Υεµένη,

το Κατάρ και η Σαουδική Αραβία15-17.

Από τα παραπάνω, διαφαίνεται ότι τα ποσο-

στά εµφάνισης «burnout» στους ιατρούς είναι πα-

ρόµοια και συγκρίσιµα ανάµεσα σε διάφορες χώ-

ρες µε διαφορετικό πολιτισµικό υπόβαθρο, κατα-

δεικνύοντας την «παγκοσµιότητα» του φαινοµέ-

νου. Τα διαφορετικά αποτελέσµατα των προανα-

φερθέντων µελετών δεν επηρεάστηκαν ούτε από

την ειδικότητα των ιατρών, παρά το γεγονός ότι τα

ποσοστά ήταν αισθητά υψηλότερα µεταξύ των οι-

κογενειακών γιατρών13,16,18 και των γενικών χει-

ρουργών3,14.

O Shanafelt κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η

εξουθένωση είναι πιθανότερο να συµβεί σε χει-

ρούργους τραύµατος, ουρολόγους, ωτορινολαρυγ-

γολόγους, αγγειοχειρουργούς και γενικούς χει-

ρουργούς και στους νεότερους επαγγελµατίες

υγείας που έχουν παιδιά, και σε εκείνους που δου-

λεύουν πάνω από 60 ώρες εβδοµαδιαίως, ή έχουν

πάνω από 2 εφηµερίες/βδοµάδα19.

ΜEθοδοι παρEΜβασησ
Πολλές µελέτες υποδεικνύουν ότι η δυσκολία που

αντιµετωπίζουν οι γιατροί µε την εξισορρόπηση

της προσωπικής και επαγγελµατικής ζωής τους συ-

ντελεί σε µεγάλο βαθµό στη δυσφορία. Για να µει-

ωθεί το άγχος στην εργασία, πρέπει να εξεταστούν

παρεµβάσεις σε δύο επίπεδα: το άτοµο και το πε-

ριβάλλον.

Μαθήµατα διαχείρισης άγχους

Η διαχείριση του άγχους κυµαίνεται από τη χαλά-
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ρωση έως τη συµπεριφορική θεραπεία και τη θε-

ραπεία που επικεντρώνεται στον ασθενή. Η τελευ-

ταία παρέµβαση αφορά οργανωτικά σχέδια και

σχέδια σχετιζόµενα µε την εργασία20. Τα στοιχεία

δείχνουν ότι οι πάροχοι υγειονοµικής περίθαλψης

που αναζητούν βοήθεια ή καταφεύγουν σε στρατη-

γικές αντιµετώπισης και παραγωγικότητας τείνουν

να βιώνουν χαµηλότερα επίπεδα συναισθηµατικής

εξάντλησης από όσους δεν το κάνουν21.

Τα προγράµµατα µείωσης του στρες, µε επί-

κεντρο τις γνωστικές συµπεριφορικές τεχνικές,

διαπιστώθηκε ότι έχουν εξαιρετική σηµασία όταν

πρόκειται για την πρόληψη και τη θεραπεία της

εξουθένωσης σε επαγγελµατίες του τοµέα της

υγείας. Μπορούν να χωριστούν σε προγράµµατα

που επικεντρώνονται στην πρωτοβάθµια, δευτερο-

βάθµια και τριτοβάθµια πρόληψη, όπου οι δευτε-

ροβάθµιες και τριτοβάθµιες παρεµβάσεις επικε-

ντρώνονται στις συγκεκριµένες ανάγκες για κάθε

οµάδα στόχο. Η µακροπρόθεσµη αποτελεσµατικό-

τητα αυτών των προγραµµάτων για την πρόληψη

της εξουθένωσης εξαρτάται από την παροχή συν-

δυασµού ψυχοεκπαίδευσης µε επακόλουθες ανα-

µνηστικές συνεδρίες και τη διάρκεια του προγράµ-

µατος, την εστίαση στο πρόβληµα και τη βιωσιµό-

τητα της προσφοράς22.

Τα αποτελέσµατα συστηµατικών ανασκοπή-

σεων που αξιολόγησαν τις στρατηγικές διαχείρι-

σης άγχους µεταξύ των γενικών ιατρών (GPs) ανέ-

φεραν ότι οι χαλαρωτικές και γνωστικές συµπερι-

φορικές δεξιότητες αποδείχθηκαν χρήσιµες. Επι-

πλέον, οι οµαδικές µέθοδοι είναι οικονοµικότερες

και πιο ευεργετικές από την ατοµική παροχή συµ-

βουλών23.

Σε µια µελέτη, οι ερευνητές αξιολόγησαν την

επίδραση 15 ωρών προγραµµάτων κατάρτισης δια-

χείρισης στρες σε 85 Αυστραλούς γενικούς για-

τρούς. Τα προγράµµατα επικεντρώθηκαν σε τοµείς

αντίδρασης στο στρες, ψυχοεκπαίδευσης, τεχνικών

χαλάρωσης και γνωστικών παρεµβάσεων. Τα εργα-

σιακά επίπεδα στρες των συµµετεχόντων µειώθη-

καν σηµαντικά, ενώ η γενική τους ευηµερία και η

ποιότητα ζωής βελτιώθηκαν σε διάστηµα 12 εβδο-

µάδων µετά το µάθηµα24. Σε δύο µη τυχαιοποιηµέ-

νες ελεγχόµενες µελέτες παρέµβασης (non-RCT)

δεν υπήρχαν σηµαντικές επιπτώσεις στην κατάθλι-

ψη, τον αλκοολισµό ή το επίπεδο στρες25,26. Ωστό-

σο, µία άλλη non-RCT έδειξε µια βελτίωση στη συ-

νολική διάθεση των φοιτητών ιατρικής που ανήκαν

στην οµάδα παρέµβασης27. O Skodova έδειξε ότι η

κοινωνικο-ψυχολογική εκπαίδευση θα µπορούσε

να µειώσει το επίπεδο της εξουθένωσης και να

επηρεάσει θετικά τους παράγοντες της προσωπι-

κότητας που είναι ευάλωτοι στο burnout µεταξύ

των φοιτητών ιατρικής28.

Με τους ειδικευόµενους, διαπιστώθηκε ότι

ένα πρόγραµµα παρέµβασης στην επαγγελµατική

ανάπτυξη βελτίωσε την αυτογνωσία και την προ-

θυµία των ειδικευόµενων ιατρών να εξερευνήσουν

τα συναισθήµατά τους. Το πρόγραµµα αυτό περιε-

λάµβανε 11 συνεδρίες ανοικτών συζητήσεων και

επίλυσης προβληµάτων (problem solving) στο

πλαίσιο ενός ευέλικτου, οµαδοποιηµένου συνόλου

θεµάτων της ηµερήσιας ατζέντας29. Αντίθετα, σε

µια άλλη µελέτη, οι ερευνητές κατέληξαν στο συ-

µπέρασµα ότι ένα ενιαίο, ολοήµερο εργαστήριο

διαχείρισης άγχους που δόθηκε σε ειδικευόµενους

γενικής παθολογίας και παιδιατρικής ανακούφιζε

τη συναισθηµατική εξάντλησή τους για ένα διά-

στηµα 6 εβδοµάδων µετά την παρέµβαση30.

Επιπλέον, µια µελέτη που διεξήχθη µεταξύ

των ειδικευοµένων οικογενειακής ιατρικής έδειξε

ότι η συναισθηµατική τους εξάντληση είχε βελτιω-

θεί ως αποτέλεσµα µεσολαβητικών και αναπνευ-

στικών ασκήσεων31.

Η ενσυνειδητότητα, «mindfulness», ορίζεται

ως µια αυτοκατευθυνόµενη πρακτική για τη χαλά-

ρωση του σώµατος και την ηρεµία του µυαλού, µε

επίκεντρο την επίγνωση της στιγµής. Η έµφαση

στην ενσυνειδητότητα µένει στη τωρινή στιγµή, µε

µια µη κριτική στάση αποδοχής. O στοχαστικός

διαλογισµός (mindfull meditation) αντιπροσωπεύ-

ει µια συµπληρωµατική θεραπεία που έχει δείξει

αρκετά υποσχόµενα αποτελέσµατα στη µείωση

του αρνητικού στρες και των εξωγενών παραγό-

ντων που οδηγούν στην εξουθένωση. Πολλές µελέ-

τες αξιολόγησαν αυτές τις τεχνικές παρέµβασης

που βασίζονται στην ενσυνειδητότητα και έδειξαν

ότι µπορούν να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο

στη µείωση του στρες και της εξουθένωσης.

Σε µια µελέτη, αξιολογήθηκαν τα αποτελέ-

σµατα ενός εντατικού εκπαιδευτικού προγράµµα-

τος που περιελάµβανε στοχαστικό διαλογισµό,

ασκήσεις αυτογνωσίας, αφηγήσεις σχετικά µε τις

κλινικές εµπειρίες, συνεντεύξεις, διδακτικό υλικό

και συζητήσεις για τους γιατρούς πρωτοβάθµιας

περίθαλψης. Oι συµµετέχοντες επέδειξαν βελτιώ-

σεις στη συνείδηση, οι οποίες συσχετίστηκαν µε τη
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βελτίωση της συνολικής διάθεσης, της ενσυναίσθη-

σης, της προσωπικής ολοκλήρωσης και της προσω-

πικότητας κατά τη διάρκεια του προγράµµατος, µε

συνεχείς επιδράσεις έως και 15 µήνες32.

Μια άλλη µελέτη, αξιολόγησε την εκπαίδευση

σε τέσσερις τύπους προσεγγίσεων της ενσυνειδη-

τότητας: σωµατικές εξετάσεις, προσεκτική κίνηση,

περπάτηµα και καθιστικός διαλογισµός, καθώς

και συζητήσεις που επικεντρώνονται στην εφαρ-

µογή της ενσυνειδητότητας στο χώρο εργασίας. Oι

βαθµολογίες στο MBI βελτιώθηκαν σηµαντικά µε-

τά την πορεία τόσο για τους γιατρούς όσο και για

τους άλλους παρόχους υγειονοµικής περίθαλψης

στους τοµείς της συναισθηµατικής εξάντλησης, της

αποπροσωποποίησης και της προσωπικής ολοκλή-

ρωσης. Η ψυχική ευηµερία ενισχύθηκε επίσης, αλ-

λά δεν σηµειώθηκαν σηµαντικές αλλαγές στις βαθ-

µολογίες της σωµατικής υγείας33.

Επιπλέον, µια οµάδα νοσηλευτών που δεν

µπόρεσαν να συµµετάσχουν προσωπικά στο πρό-

γραµµα παραδοσιακής ενσυνειδητότητας παρακο-

λούθησαν µια τηλεφωνική συνάντηση. Υπήρξε ση-

µαντική βελτίωση στην υγεία τους, ενώ τα επίπεδα

στρες και εξουθένωσης µειώθηκαν. Oι εξελίξεις

αυτές διατηρήθηκαν για 4 µήνες µετά την περίοδο

της µελέτης34. Παροµοίως, σε 2 άλλες µελέτες, οι

ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι παρεµβάσεις µείω-

σης του άγχους βασισµένες στην ενσυνειδητότητα

µειώνουν αποτελεσµατικά την ψυχολογική δυσφο-

ρία και τον αρνητισµό και ενθαρρύνουν την ενσυ-

ναίσθηση, βελτιώνοντας σηµαντικά την ποιότητα

ζωής των ιατρών35,36.

O Shanafelt κατέληξε στο συµπέρασµα ότι οι

εκπαιδευόµενοι στην πρακτική της ενσυνειδητότη-

τας γιατροί έχουν τη δυνατότητα να προάγουν την

υγεία των ιατρών µέσω της εργασίας9. Σε µια ακό-

µα δηµοσίευση, παρατηρήθηκε ότι ακόµη και οι

βραχυπρόθεσµες συµβουλευτικές συνεδρίες, είτε

σε ατοµική βάση για µία ηµέρα είτε σε οµάδα,

διάρκειας µίας εβδοµάδας, µειώνουν σηµαντικά

τη συναισθηµατική εξάντληση µεταξύ των Νορβη-

γών ιατρών37.

Η πρακτική του στοχαστικού διαλογισµού

µπορεί να είναι µια αποτελεσµατική από πλευράς

κόστους µέθοδος για τη βελτίωση της ευεξίας των

ιατρών και την ενίσχυση της προσέγγισής τους

στην περίθαλψη µε επίκεντρο τον ασθενή. Εκτός

από αυτό, µια ποιοτική ανάλυση έδειξε ότι η µου-

σικοθεραπεία βοηθά τους γιατρούς να χαλαρώ-

σουν, να ανανεωθούν και να επανεστιάσουν, επι-

τρέποντάς τους έτσι φέρουν εις πέρας τις εφηµε-

ρίες-βάρδιες τους. Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε κα-

µιά διαφορά στην αυτοαναφερόµενη εξάντληση,

την αίσθηση της συνοχής και την ικανοποίηση από

την εργασία38.

Ωστόσο, δύο αξιολογήσεις στη βάση δεδοµέ-

νων Cochrane κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι τα

αποδεικτικά στοιχεία είναι ανεπαρκή για να υπο-

στηρίξουν ότι τα προγράµµατα διαχείρισης του άγ-

χους µπορούν να βοηθήσουν στη µείωση του άγ-

χους που σχετίζεται µε την εργασία πέρα   από την

περίοδο παρέµβασης στους επαγγελµατίες υγείας

και υπάρχουν ελάχιστες ενδείξεις σε µακροχρό-

νιες παρεµβάσεις µε ενισχυτικά ή επαναληπτικά

µαθήµατα.

συνεδρίες Balint

Oι συνεδρίες Balint είναι οµαδικές συνεδρίες που

εκπαιδεύουν τους γιατρούς σχετικά µε τον τρόπο

εφαρµογής µιας προσέγγισης επικεντρωµένης

στον ασθενή, µε ιδιαίτερη έµφαση στη σχέση για-

τρού-ασθενούς. Είναι γνωστές ως µια κοινή θερα-

πευτική στρατηγική που µειώνει τα συµπτώµατα

στρες και εξουθένωσης. Παραδόξως όµως, οι πα-

ρεµβατικές µελέτες που αξιολογούν τη λειτουργία

των οµάδων Balint είναι σπάνιες. Δύο µικρές µε-

λέτες υποδηλώνουν ότι οι συνεδρίες Balint µπο-

ρούν να βοηθήσουν στην πρόληψη του στρες και

της εξάντλησης, ειδικά στους ειδικευόµενους40.

Μια µελέτη σχετικά µε τους γενικούς ιατρούς που

ασκούν το επάγγελµά τους από 3-15 έτη, έδειξε ότι

έχουν αυξηµένη ικανοποίηση από την εργασία

τους µετά τη συµµετοχή τους σε θεραπείες του

Balint41.

Μια µελέτη αξιολόγησε από τη µια πλευρά,

την επίδραση των βασισµένων στο πρόβληµα ανα-

θέσεων εργασίας, διαλέξεων και συζητήσεων και

του («διαδραστικού») προγράµµατος που συνίστα-

το σε διαλέξεις και συζητήσεις, εκτός από τις

ασκήσεις ρόλων, τις οµάδες Balint και τα τετ-α-τετ

παροχής συµβουλών από έναν διαµεσολαβητή από

την άλλη πλευρά. Η µελέτη αυτή, βρήκε µετρήσιµη

βελτίωση στην ασθενοκεντρική περίθαλψη και την

αυτοεκτίµηση µεταξύ των γενικών ιατρών και στις

δύο πιο πάνω περιπτώσεις, µε αυτό να είναι πιο

έντονο στις διαδραστικές τάξεις. Ωστόσο, και οι

δύο περιπτώσεις απέτυχαν να µειώσουν τα αποτε-

λέσµατα burnout42.
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Άσκηση

Μια άσκηση διατάσεων «stretching» 10 λεπτών

στο χώρο εργασίας έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τα

επίπεδα άγχους και τα συµπτώµατα εξάντλησης,

βελτιώνοντας ταυτόχρονα την ψυχική και σωµατι-

κή ευεξία των εργαζοµένων στον τοµέα της υγειο-

νοµικής περίθαλψης43.

Η αερόβια άσκηση συνδέεται αρνητικά µε την

κατάθλιψη
44. Βοηθά στη µείωση της αφόρητης

έντασης-πίεσης45
και βελτιώνει τους βιολογικούς

δείκτες που µπορεί να παρεµβαίνουν µεταξύ του

συνδρόµου εξουθένωσης και της καρδιαγγειακής

νόσου
46. Σε µια µελέτη σε 12 γιατρούς, 12 µονόω-

ρες αερόβιες συνεδρίες πραγµατοποιήθηκαν για 2

ή 3 ηµέρες εβδοµαδιαίως για να φτάσουν στο

απαιτούµενο επίπεδο εβδοµαδιαίας ενεργειακής

δαπάνης 17,5 kcal/kg που µετρήθηκε µε έναν µε-

τρητή θερµίδων. Αυτή η πρακτική διαπιστώθηκε

ότι µειώνει σηµαντικά τη συναισθηµατική εξά-

ντληση των συµµετεχόντων και το βαθµό αποπρο-

σωποποίησης τους σε µικρότερο βαθµό. Ωστόσο,

δεν παρατηρήθηκε καµία σηµαντική αλλαγή όσον

αφορά την αίσθηση προσωπικής επίτευξής τους47.

Αυτή η χαµηλού κόστους παρέµβαση είναι µια

υποσχόµενη υποψήφια µέθοδος για µελλοντικές

µελέτες σχετικά µε την επίδραση της άσκησης στην

ευηµερία των εργαζοµένων στον τοµέα της υγειο-

νοµικής περίθαλψης.

O Shanafelt µελέτησε επίσης τις προσωπικές

συνήθειες και πρακτικές ευεξίας µεταξύ γενικών

χειρούργων και διαπίστωσε ότι οι γιατροί που

συµµετείχαν σε ασκήσεις αερόβιας άσκησης και

µυϊκής ενίσχυσης σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες

οδηγίες του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης

Ασθενειών (Centers for Disease Control and

Prevention) είχαν υψηλή βαθµολογία ποιότητας

ζωής. Oι χειρουργοί που έδωσαν έµφαση στην

εξεύρεση νοήµατος στην εργασία, εστιάζοντας σε

αυτό που είναι σηµαντικό για τη ζωή, διατήρησαν

µια θετική προοπτική και ακολούθησαν µια ισορ-

ροπηµένη εργασία/ζωή ήταν λιγότερο πιθανό να

εµφανίσουν burnout3.

επαγγελµατικές παρεµβάσεις

Λίγες µόνο µελέτες επικεντρώθηκαν στις οργανωτι-

κές παρεµβάσεις σε αντίθεση µε τις µεµονωµένες

παρεµβάσεις. Μία µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε

ένα κέντρο πρωτοβάθµιας φροντίδας όπου οι διοι-

κητές του κέντρου έδωσαν προτεραιότητα στην ευε-

ξία των ιατρών όσο και στην ποιότητα της περίθαλ-

ψης. Oι γιατροί εντόπισαν παράγοντες που επηρέα-

σαν την ευεξία, ακολουθούµενη από σχέδια βελτίω-

σης µε υπευθυνότητα και µετρήθηκαν τακτικά η ευ-

ηµερία τους χρησιµοποιώντας επικυρωµένα όργα-

να-εργαλεία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντική

βελτίωση στη συναισθηµατική και εργασιακή εξά-

ντληση κατά την περίοδο της µελέτης48.

Μια άλλη µελέτη που διεξήχθη από µια ασφα-

λιστική εταιρεία µε στόχο τους εργαζόµενους ενός

νοσοκοµείου, επικεντρωµένη στον οργανωτικό

έλεγχο των παραγόντων που προκάλεσαν άγχος,

διαπίστωσε µείωση των ιατρικών λαθών κατά την

περίοδο της µελέτης. Επίσης, µια πρόσφατη ανα-

σκόπηση έδειξε ότι τα προγράµµατα ατοµικής πα-

ρέµβασης είναι επωφελή για τη µείωση του

burnout βραχυπρόθεσµα (6 µήνες ή λιγότερο), ενώ

ο συνδυασµός τόσο των προσωπικών όσο και των

οργανωτικών παρεµβάσεων έχει µακροχρόνιες

θετικές συνέπειες (12 µήνες και περισσότερο)49.

Μια ακόµη µελέτη υποστήριξε ότι η αντιµετώπιση

του συνδρόµου εξουθένωσης συνιστά µια δύσκολη

προσπάθεια
46. Η επιτυχία των πολλών παρεµβά-

σεων µπορεί να περιοριστεί από το γεγονός ότι τα

µεταγενέστερα στάδια της εξουθένωσης συνεπά-

γονται φυσιολογικές αλλαγές που δεν αντιστρέφο-

νται εύκολα50. Συνεπώς, απαιτούνται περισσότε-

ρες µακροπρόθεσµες µελέτες για την επισήµανση

των σχεδίων παρέµβασης, προκειµένου να διατη-

ρηθούν τα θετικά αποτελέσµατα που αναφέρθη-

καν παραπάνω και να προληφθεί ή να αντιµετωπι-

στεί το burnout.

συΜπερAσΜατα
Το σύνδροµο εξουθένωσης µεταξύ των ιατρών εί-

ναι µια κοινή και σοβαρή οντότητα µε καταστροφι-

κές συνέπειες σε προσωπικό και επαγγελµατικό

επίπεδο. Oι διεπιστηµονικές ενέργειες που περι-

λαµβάνουν αλλαγές στους περιβαλλοντικούς πα-

ράγοντες στην εργασία µαζί µε προγράµµατα δια-

χείρισης άγχους που διδάσκουν στους ανθρώπους

πώς να αντεπεξέλθουν καλύτερα στα αγχωτικά γε-

γονότα έδειξαν ελπιδοφόρες λύσεις για τη διαχεί-

ριση της εξουθένωσης. Ωστόσο, µετά το πέρας ορι-

σµένων προγραµµάτων αντιµετώπισης του προ-

βλήµατος, σε σχετικά σύντοµο χρονικό διάστηµα,

το σύνδροµο εξουθένωσης επανεµφανίζεται, γε-

γονός που πρέπει να ληφθεί υπόψη για τυχόν βελ-
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τίωσή τους. Επιπλέον, µέχρι σήµερα δεν έχουν
υπάρξει καλά σχεδιασµένες µελέτες που να το
αποδεικνύουν. Απαιτείται περισσότερη παρέµβα-
ση για τους φοιτητές ιατρικής, τους ειδικευόµενους
και τους ειδικευµένους ιατρούς προκειµένου να
βελτιωθεί η ψυχολογική ευεξία, η επαγγελµατική
απόλαυση της σταδιοδροµίας καθώς και η ποιότη-
τα της περίθαλψης που παρέχεται στους ασθενείς.

ABSTRACT
Naoum S. Burnout among medical doctors. Hell

Iatr 2019; 85: 6-12.

Burnout is a common syndrome seen in health-
care workers, especially to doctors exposed to high
levels of stress. Burnout syndrome includes emotional
exhaustion, depersonalization, and low personal ac-
complishment. Burnout among doctors has received
considerable attention due to the adverse effects on
patient care and medical staff. Doctors with high
burnout levels reported having committed more med-
ical errors. Stress management programs ranging
from relaxation to cognitive-behavioral and patient-
centered therapy have been found to be of great im-
portance when it comes to preventing and treating
burnout. However, evidence is inadequate to support
that stress management programs can help reduce
job-related stress beyond the intervention period, and
similarly mindfulness-based stress reduction interven-
tions effectively reduce psychological distress, encour-
aging empathy significantly improving the quality of
life of doctors. On the other hand, some studies have
indicated that Balint-type sessions can have promising
positive effects on burnout prevention. In addition, ex-
ercise can reduce anxiety levels and exhaustion symp-
toms while improving the mental and physical well-be-
ing of healthcare workers. Occupational interventions
in the work settings can also improve the emotional
and work-induced exhaustion. The combination of
both individual and organizational interventions can
make a significant contribution to reducing the impact
of the syndrome among doctors. Of course, more re-
search targeting medical students, residents, and prac-
ticing physicians is needed, in order to improve psy-
chological well-being, professional careers, as well as
the quality of care provided to patients.
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Εισαγωγη
Η προκαλσιτονίνη είναι πρόδροµο µόριο της καλ-
σιτονίνης και παράγεται φυσιολογικά από τα κύτ-
ταρα C του θυρεοειδούς αδένα. Σε συνθήκες όµως
λοίµωξης, οι προφλεγµονώδεις παράγοντες και οι
ενδοτοξίνες διεγείρουν την παραγωγή προκαλσι-
τονίνης και από άλλα παρεγχυµατικά κύτταρα1-4.
Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι η αύξηση των
επιπέδων προκαλσιτονίνης πέραν των φυσιολογι-
κών ορίων. Έτσι η προκαλσιτονίνη χρησιµοποιεί-
ται για την διάγνωση των βακτηριακών λοιµώξεων
και για την καθοδήγηση της έναρξης ή µη αντιβιο-
τικής αγωγής. Τα τελευταία χρόνια υπάρχουν
στοιχεία που υποστηρίζουν την χρήση της προκαλ-
σιτονίνης σε διάφορες παθήσεις του καρδιαγγεια-
κού συστήµατος όπως η αθηρωµάτωση, τα οξέα
στεφανιαία σύνδροµα, η οξεία καρδιακή ανεπάρ-
κεια και η ενδοκαρδίτιδα.

Προκαλσιτονινη και
καρδιακη ανΕΠαρκΕια

διαφορική διάγνωση µεταξύ λοίµωξης και
οξείας καρδιακής ανεπάρκειας

Μία από τις κυριότερες αιτίες προσέλευσης ασθε-
νών στα Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ)
των νοσοκοµείων αποτελεί η οξεία δύσπνοια. Αί-
τια αυτής, αποτελούν κυρίως παθήσεις του ανα-
πνευστικού (όπως οι λοιµώξεις αναπνευστικού και
οι εξάρσεις χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπά-
θειας) και του καρδιαγγειακού συστήµατος (όπως
η καρδιακή ανεπάρκεια)5. Η αντιµετώπιση των πε-
ριστατικών αυτών θα πρέπει να είναι γρήγορη
(καθώς µπορεί να απειλείται η ζωή του ασθενή),
συµπωµατική αρχικά και εν συνεχεία αιτιολογική.
Ωστόσο, η αιτιολογική αντιµετώπιση των περιστα-
τικών δύσπνοιας στο χώρο του τµήµατος επειγό-
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O ρόλος της προκαλσιτονίνης
στις καρδιαγγειακές παθήσεις

Μαρίνα Γερασίµου1, Σταύρος Μαντζούκης2

1 Μικροβιολογικό Τµήµα, Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», Ιωάννινα
2 Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», Ιωάννινα

Περίληψη. Η προκαλσιτονίνη αποτελεί ένα νεότερο
βιοδείκτη που χρησιµοποιείται για την διάγνωση σοβα-
ρών µικροβιακών λοιµώξεων και ταυτόχρονα ως οδη-
γός για την έγκαιρη έναρξη και τερµατισµό της αντιβιο-
τικής αγωγής όπου χρειάζεται. Τα τελευταία χρόνια ανα-
δύεται ο ρόλος της προκαλσιτονίνης στις καρδιαγγεια-
κές παθήσεις. Πιο συγκεκριµένα, η προκαλσιτονίνη χρη-
σιµοποιείται στην διαγνωστική προσπέλαση ασθενών µε
δύσπνοια προκειµένου να γίνει διαφορική διάγνωση µε-
ταξύ λοίµωξης και οξείας καρδιακής ανεπάρκειας. Επί-
σης αποτελεί σηµαντικό προγνωστικό παράγοντα στην

καρδιακή ανεπάρκεια. Παρέχει σηµαντική βοήθεια στην
διάγνωση της ενδοκαρδίτιδας και φαίνεται να αποτελεί
προγνωστικό παράγοντα σε ασθενείς µε αγγειακό εγκε-
φαλικό επεισόδιο ή έµφραγµα µυοκαρδίου. Κάποιες µε-
λέτες αναφέρουν ότι η προκαλσιτονίνη αποτελεί µέτρο
σοβαρότητας της αθηρωµατικής νόσου. Ωστόσο, µεγα-
λύτερες πολυκεντρικές µελέτες απαιτούνται προκειµένου
η προκαλσιτονίνη να χρησιµοποιηθεί εκτενέστερα στις
καρδιαγγειακές παθήσεις.
Eλλην Iατρ 2019, 85: 13 - 17.
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ντων περιστατικών είναι εξαιρετικά δύσκολη κα-

θώς συνήθως οι ασθενείς είναι µεγάλης ηλικίας,
συχνά µε άτυπη συµπτωµατολογία και µε πολλα-

πλές συννοσηρότητες5,6. Παρόλα αυτά η αιτιολογι-
κή διάγνωση και αντιµετώπιση θα πρέπει να απο-

τελεί στόχο κάθε ιατρού καθώς µία λανθασµένη
διάγνωση µπορεί να οδηγήσει σε λήψη λανθασµέ-

νων µέτρων αντιµετώπισης και τελικά σε επιβά-

ρυνση της κλινικής πορείας του ασθενή. Η προ-

καλσιτονίνη µπορεί να δώσει λύση στα παραπάνω
προβλήµατα καθώς επιτρέπει την διαφορική διά-

γνωση µεταξύ λοίµωξης αναπνευστικού και οξείας
καρδιακής ανεπάρκειας7. Ταυτόχρονα σε κάποιες
περιπτώσεις µπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση
µιας λοίµωξης ως αιτία απορρύθµισης της καρδια-

κής ανεπάρκειας. Η προκαλσιτονίνη αποτελεί ένα
δείκτη φλεγµονής που παρουσιάζει µεγαλύτερη
ευαισθησία και ειδικότητα (και συνολικά καλύτε-

ρη διαγνωστική ακρίβεια) σε σχέση µε δείκτες που
χρησιµοποιούνταν έως τώρα όπως η C – αντιδρώ-

σα πρωτεΐνη, ο αριθµός των λευκών αιµοσφαιρίων
και η ταχύτητα καθίζησης ερυθρών8-10. Έτσι τα
αυξηµένα επίπεδα προκαλσιτονίνης συνάδουν
υπέρ της ύπαρξης βακτηριακής λοίµωξης και οδη-

γούν στην έναρξη αντιβιοτικής αγωγής βελτιώνο-

ντας την πρόγνωση1,11. Μάλιστα, όσο περισσότερο
αυξηµένα είναι τα επίπεδα της προκαλσιτονίνης
συνήθως τόσο σοβαρότερη είναι και η λοίµωξη12-15.

Ασθενείς µε ενεργό λοίµωξη και αυξηµένα επίπε-

δα προκαλσιτονίνης που δεν έλαβαν αντιβίωση
παρουσίασαν χειρότερη πρόγνωση όπως επίσης
και ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια και χωρίς
ενεργό λοίµωξη που έλαβαν λανθασµένα αντιβιοτι-
κή αγωγή16-18. Στο σηµείο αυτό αξίζει να αναφερ-

θεί ότι τα επίπεδα προκαλσιτονίνης δεν αυξάνονται
τόσο πολύ σε ιογενείς λοιµώξεις καθώς η ιντερφε-

ρόνη-γ που παράγεται σε αυτές τις περιπτώσεις,
αναστέλλει την σύνθεση προκαλσιτονίνης19,20.

Η προκαλσιτονίνη έχει χρησιµοποιηθεί ως
οδηγός για την έναρξη αντιβιοτικής αγωγής µε βά-

ση διάφορα πρωτόκολλα. Επίσης χρησιµοποιείται
και για την διακοπή της αντιβιοτικής αγωγής όταν
τα επίπεδα της µειωθούν > 80% της µέγιστης τιµής
ή όταν η τιµή της προκαλσιτονίνης πέσει σε επίπε-

δα < 0,5 µg/L21. Η χρήση της προκαλσιτονίνης ως
οδηγός για την αντιβιοτική αγωγή έχει οδηγήσει
σε σηµαντική µείωση της χρήσης αντιβιοτικών22-28,

γεγονός που αποτελεί ιδιαίτερη σηµαντική συνει-
σφορά στην µείωση του παγκόσµιου προβλήµατος

της αυξηµένης µικροβιακής αντοχής. Ταυτόχρονα
υπάρχουν οικονοµικά οφέλη (λόγω µείωση της
φαρµακευτικής δαπάνης) και οφέλη από την µείω-

ση εµφάνισης ανεπιθύµητων ενεργειών των αντι-
βιοτικών29.

Προκαλσιτονίνη ως προγνωστικός παρά-
γων στην καρδιακή ανεπάρκεια

Αρκετές µελέτες έως τώρα έχουν καταδείξει την
σηµασία της προκαλσιτονίνης ως προγνωστικού
παράγοντα στην καρδιακή ανεπάρκεια30-34. Μάλι-
στα φαίνεται ότι ο προγνωστικός ρόλος της προ-

καλσιτονίνης δεν σχετίζεται πάντα µε συνυπάρχου-

σα λοίµωξη του αναπνευστικού συστήµατος35. Η
επικρατούσα υπόθεση είναι ότι στην καρδιακή
ανεπάρκεια δηµιουργείται φλεγµονή λόγω της
συµφόρησης του µεσεντερίου που έχει σαν αποτέ-

λεσµα την µεταπήδηση βακτηρίων από τον εντερι-
κό αυλό στο αίµα και ακολούθως την ενεργοποίηση
του ανοσολογικού συστήµατος για την υπερνίκηση
των βακτηριακών παραγόντων36. Φαίνεται λοιπό
ότι τα αυξηµένα επίπεδα προκαλσιτονίνης σχετίζο-

νται µε χειρότερη πρόγνωση (εκφρασµένη ως µε-

γαλύτερος κίνδυνος θανατηφόρου συµβάντος τόσο
βραχυπρόθεσµα όσο και µακροπρόθεσµα και ως
µεγαλύτερη συχνότητα νοσηλειών) των ασθενών µε
καρδιακή ανεπάρκεια35,37-41, αν και χρειάζονται
µεγαλύτερες µελέτες σε αυτό τον τοµέα.

Προκαλσιτονινη και
αγγΕιακο ΕγκΕφαλικο ΕΠΕισοδιο

Όπως και στους ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρ-

κεια έτσι και στους ασθενείς µε αγγειακό εγκεφα-

λικό επεισόδιο, η συνυπάρχουσα λοίµωξη ανα-

πνευστικού (όπως τεκµηριώνεται από τα αυξηµένα
επίπεδα προκαλσιτονίνης) φαίνεται να σχετίζεται
µε χειρότερη πρόγνωση42. Επίσης, η προκαλσιτο-

νίνη σε αρκετές µελέτες φαίνεται να αποτελεί δεί-
κτη πρόγνωσης εµφάνισης επιπλοκών µετά από
ισχαιµικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο καθώς
σχετίζεται µε χειρότερη µετέπειτα λειτουργική κα-

τάσταση και αυξηµένη θνητότητα43,44.

Προκαλσιτονινη και Ενδοκαρδιτιδα
Η διάγνωση της βακτηριακής ενδοκαρδίτιδας
αποτελεί πρόκληση για τον κλινικό ιατρό. Κατά
καιρούς έχουν προταθεί διάφορα κριτήρια που θα
πρέπει να ικανοποιούνται για να τεθεί η διάγνωση
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της ενδοκαρδίτιδας. Τελευταία χρησιµοποιούνται
τα κριτήρια των κατευθυντήριων οδηγιών της Ευ-
ρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας που δηµοσι-
εύτηκαν το 201545. �Τα κριτήρια αυτά περιλαµβά-
νουν κλινικά, µικροβιολογικά και απεικονιστικά
ευρήµατα. Η έγκαιρη έναρξη αντιβιοτικής αγωγής
µπορεί να αποβεί σωτήρια σε αρκετές περιπτώ-
σεις ενδοκαρδίτιδας και έτσι η εύρεση αυξηµένων
επιπέδων προκαλσιτονίνης σε ασθενείς µε υποψία
ενδοκαρδίτιδας και άτυπη κλινική εικόνα µπορεί
να οδηγήσει σε πιο έγκαιρη διάγνωση46. Δεν πρέ-
πει να λησµονείται το γεγονός ότι τα αυξηµένα
επίπεδα σχετίζονται άρρηκτα µε την βακτηριαιµία
που αποτελεί κύριο χαρακτηριστικό της ενδοκαρ-
δίτιδας.

Προκαλσιτονινη και αθηροσκληρυνση
Βασικό χαρακτηριστικό της αθηρωµάτωσης απο-
τελεί η φλεγµονή. Διάφοροι δείκτες φλεγµονής
και κυρίως η C – αντιδρώσα πρωτεΐνη, έχουν κατά
καιρούς συσχετιστεί µε την πρόγνωση ασθενών µε
έµφραγµα µυοκαρδίου. Η προκαλσιτονίνη φαίνε-
ται να είναι αυξηµένη σε ασθενείς µε οξύ έµφραγ-
µα του µυοκαρδίου και µάλιστα είναι προγνωστι-
κός παράγοντας επιπλοκών47,48. Επίσης φαίνεται
να σχετίζεται µε εκτεταµένη στεφανιαία νόσο αγ-
γειογραφικά49,50. Ωστόσο περισσότερες µελέτες
χρειάζονται για να µπορεί να προταθεί η ευρεία
χρήση της ως δείκτης πρόγνωσης µετά από οξύ
στεφανιαίο σύνδροµο και ως µέτρο της έκτασης
της αθηρωµατικής νόσου51.

συμΠΕρασματα
Η προκαλσιτονίνη είναι ένας νέος βιοδείκτης που
χρησιµοποιείται κυρίως στην διάγνωση σοβαρών
βακτηριακών λοιµώξεων και στην καθοδήγηση της
αντιβιοτικής αγωγής. υπάρχουν δεδοµένα που
δείχνουν την χρησιµότητα χρήσης του δείκτη αυ-
τού στις καρδιαγγειακές παθήσεις και κυρίως στην
καρδιακή ανεπάρκεια. Πιο συγκεκριµένα η προ-
καλσιτονίνη χρησιµεύει τόσο στην διαπίστωση συ-
νυπάρχουσας λοίµωξης σε ασθενείς µε καρδιακή
ανεπάρκεια όσο σαν προγνωστικός δείκτης σε
ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια. Ωστόσο, χρει-
άζονται µεγαλύτερες µελέτες που να διερευνούν
τον ρόλο της προκαλσιτονίνης και στις υπόλοιπες
εκφάνσεις της καρδιαγγειακής νοσολογίας.

ABSTRACT
Gerasimou M, Mantzoukis S. The role of pro -
calcitonin in cardiovascular diseases. Hell Iatr

2019; 85: 13-17.

Procalcitonin is a newer biomarker used to

diagnose serious bacterial infections and, at the

same time, as a guide to timely initiation and termi-

nation of antibiotic therapy where appropriate. In

recent years, the role of procalcitonin in cardiovas-

cular disease has emerged. In particular, procalci-

tonin is used in the diagnostic approach of patients

with dyspnea to make a differential diagnosis be-

tween infection and acute heart failure. It is also an

important prognostic factor in heart failure. It pro-

vides significant help in the diagnosis of endocardi-

tis and appears to be a prognostic factor in stroke or

myocardial infarction. Some studies report that pro-

calcitonin is a measure of the severity of atheroscle-

rotic disease. However, larger multicenter studies

are required to make procalcitonin more extensively

used in cardiovascular disease.
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EΙΣΑΓΩΓΗ

Η αιµατόµητρα δηλαδή η συλλογή αίµατος εντός
της κοιλότητας της µήτρας, οφείλεται σε αδυναµία
απορροής του αίµατος της αιµορραγικής φάσης
του ωοθηκικού κύκλου, λόγω αποφρακτικού τύπου
ανωµαλίας του γεννητικού σωλήνα.

Η απαρχή της δηµιουργίας του γεννητικού
σωλήνα γίνεται µε τη σύντηξη των πόρων του
Müller, την 9η εµβρυική εβδοµάδα1,2. Το ουραίο
άκρο αυτής της αρχέγονης µητροκολπικής καταβο-
λής εισέρχεται στο οπίσθιο τοίχωµα του ουρογεν-

νητικού κόλπου, σχηµατίζοντας το φύµα του
Müller το οποίο επάγει το σχηµατισµό των κολπο-
κολεϊκών βολβών, µε τη συνδροµή των µεσονεφρι-
κών πόρων. Στη συνέχεια, οι κολποκολεϊκοί βολ-
βοί συνενώνονται δηµιουργώντας την κολπική
πλάκα η οποία είναι συµπαγής και ακολούθως αυ-
λοποιείται, γύρω στην 20η εµβρυική εβδοµάδα,
σχηµατίζοντας την περιφερική µοίρα του κόλπου3.
O παρθενικός υµένας (ΠΥ) ο οποίος σχηµατίζεται
από την ουραία µοίρα των κολποκολεϊκών βολ-
βών, διαχωρίζοντας τον αυλό του κόλπου από τον
ουρογεννητικό κόλπο, ρήγνυται προς το τέλος της
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Αιµατόµητρα λόγω ατρησίας
του παρθενικού υµένα

Ι. Πατουλιάς1, Θ. Φειδάντσης1, Χ. Παντελή1,
Ο.-Ι. Σέµκογλου1, Δ. Πατουλιάς2

1 Α' Κλινική Χειρουργικής Παίδων ΑΠΘ, ΓΝ Γ. Γεννηµατάς, Θεσσαλονίκη
2 Α' Παθολογική Κλινική, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη

Περίληψη. H αιµατόµητρα, οφείλεται σε αδυναµία
απορροής του αίµατος κατά την αιµορραγική φάση του
ωοθηκικού κύκλου (ΑΦΩΚ). Συχνότερο αίτιo είναι η
ατρησία του παρθενικού υµένα (ΑΠΥ), µε επίπτωση
0,014-0,1% στα θήλεα. Η πρώιµη διάγνωση είναι εφικτή
είτε κατά τον προγεννητικό έλεγχο είτε µε την προληπτι-
κή παιδοχειρουργική εξέταση κάθε θήλεος νεογέννητου.
Εκδηλώνεται είτε στη νεογνική ηλικία ως υδρόκολπος,
υδροµητρόκολπος ή βλεννόκολπος είτε µετά την εµµη-
ναρχή. Το αίµα συλλέγεται στον κόλπο αρχικά (αιµατό-
κολπος), στη συνέχεια στη µήτρα (αιµατόµητρα), στις
σάλπιγγες (αιµατοσάλπιγγες) και σε παραµεληµένες κατα-
στάσεις στη περιτοναϊκή κοιλότητα (αιµατοπεριτόναιο).
Στην παρούσα µελέτη περιγράφονται 3 περιπτώσεις αι-
µατόµητρας σε κορίτσια ηλικίας 12,5, 13 και 14 ετών
που αντιµετωπίσθηκαν στην Κλινική µας, την τελευταία
πενταετία από την ίδια χειρουργική οµάδα. Το προεξάρ-
χον σύµπτωµα των δυο πρώτων ήταν η οξεία επίσχεση
ούρων, ενώ στην τρίτη περίπτωση ήταν η επιµένουσα

οσφυαλγία. Κατά τη φυσική εξέταση διαπιστώθηκε διό-
γκωση του υπογαστρίου και προπέτεια του ΑΠΥ δια της
αιδοιικής σχισµής. Με τη διαπρωκτική δακτυλική εξέτα-
ση ήταν εµφανής η προπέτεια του ΑΠΥ ενώ ψηλαφήθη-
κε αµφίχειρα η πυελική διόγκωση. Η διάγνωση τεκµη-
ριώθηκε υπερηχογραφικά. Υπό γενική αναισθησία έγινε
διατοµή του πεπαχυµένου ΑΠΥ και παροχέτευση του αί-
µατος, χωρίς άσκηση πίεσης του πυθµένα της µήτρας.
Συµπερaσµατικά: 1) Η εκδήλωση µετά την εµµηναρχή
ενέχει τον κίνδυνο επιπλοκών όπως ενδοµητρίωσης ή
συµφύσεων στον αυλό των σαλπίγγων, µε απώτερη επί-
πτωση την υπογονιµότητα. 2) Κατά την εξέταση κάθε κο-
ριτσιού που βρίσκεται στην προεφηβεία µε εµφανή δευ-
τερογενή χαρακτηριστικά, χωρίς εµµηναρχή και ενοχλή-
µατα από το ουροποιητικό σύστηµα, δυσκοιλιότητα, άλ-
γος υπογαστρίου, περινέου ή οσφύος δεν πρέπει να πα-
ραλείπεται η επισκόπηση του αιδοίου.
Eλλην Iατρ 2019, 85: 18 - 24.
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κύησης ή αµέσως µετά τη γέννηση1,2. Η ΑΠΥ
οφείλεται είτε σε αποτυχία καναλοποίησης, είτε
σε ατελή καναλοποίηση, µε συνέπεια την ανάπτυ-
ξη υµενικού διαφράγµατος ή παρθενικού υµένα
δίκην ιστού αράχνης (crib form hymen)1,2,4.

Η ατρησία του παρθενικού υµένα (ΑΠΥ) συ-
νιστά τη συχνότερη αιτία, µε επίπτωση από 1/1000
µέχρι 1/16000 θήλεα (0,014-0,1% των θήλεων3,4).
Σε ορισµένες δε περιπτώσεις διαπιστώνεται οικο-
γενής ή κληρονοµική επίπτωση (5). Χαρακτηριστι-
κό παράδειγµα αποτελεί το σύνδροµο McKusick–
Kaufman, το οποίο µεταβιβάζεται µε τον σωµατικό
υπολειπόµενο χαρακτήρα, µε κύριες εκδηλώσεις
την πολυδακτυλία, τον υδροµητρόκολπο και τη
συγγενή καρδιοπάθεια5.

Η ΑΠΥ µπορεί να εκδηλωθεί είτε κατά την νε-
ογνική ηλικία µε την ανάπτυξη υδρόκολπου ή
υδροµητρόκολπου ή βλεννόκολπου, είτε µετά την
εµµηναρχή, µε την ανάπτυξη αιµατόκολπου6. Εφό-
σον η ΑΠΥ διαλάθει της νεογνικής ηλικίας, η αµέ-
σως επόµενη χρονική φάση της ζωής που µπορεί να
προκληθούν θορυβώδεις εκδηλώσεις είναι η εµµη-
ναρχή. Το αίµα της αιµορραγικής φάσης των ωοθη-
κικών κύκλων συλλέγεται στον κόλπο αρχικά (αι-
µατόκολπος), αλλά στη συνέχεια στην κοιλότητα
της µήτρας (αιµατόµητρα), στις σάλπιγγες (αιµατο-
σάλπιγγες) και σε παραµεληµένες καταστάσεις
στην περιτοναϊκή κοιλότητα(αιµατοπεριτόναιο)7.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι αφενός
η βιβλιογραφική καταχώρηση των περιπτώσεών
µας, αφετέρου η κατάθεση µιας αλγοριθµικής προ-
σέγγισης, ώστε να διαγιγνώσκονται πρώιµα οι
συγγενείς παθήσεις που ευθύνονται για την από-
φραξη του γυναικείου γεννητικού σωλήνα πριν
επισυµβούν επιπλοκές.

ΠερΙΓρΑφΗ τΗΣ 1ης ΠερΙΠτΩΣΗΣ
Έφηβη, 13 ετών, µε ελεύθερο ατοµικό αναµνηστικό,
πλήρη ανάπτυξη των δευτερογενών χαρακτηριστικών
του φύλου και χωρίς εµµηναρχή, προσήλθε στα ΤΕΠ µε
οξεία επίσχεση ούρων. Είχε προηγηθεί ανάλογο επει-
σόδιο προ µηνός που υποχώρησε χωρίς ιατρική παρέµ-
βαση. Κατά το τελευταίο εξάµηνο ανέφερε επεισόδια
περιοδικού άλγους στο υπογάστριο –ανά µήνα- µε αντα-
νάκλαση στην οσφυϊκή χώρα. Κατά την αντικειµενική
εξέταση διαπιστώθηκε επώδυνη διόγκωση υπερηβικής
χώρας και προπέτεια του άτρητου παρθενικού υµένα
δια της αιδοιικής σχισµής. Επισκοπικά, ο παρθενικός
υµένας είχε ελαφρώς κυανίζουσα απόχρωση. Με τη διε-
νέργεια διαπρωκτικής δακτυλικής εξέτασης και πίεσης

προς τα εµπρός του γεννητικού σωλήνα έγινε σαφέστε-
ρη η προπέτεια του άτρητου παρθενικού υµένα, όπως
επίσης και η αµφίχειρη ψηλάφηση της πυελικής διόγκω-
σης. Στη συνέχεια, τοποθετήθηκε ουρηθρικός καθετή-
ρας 14 Fr που απέδωσε 480 ml ούρων.

Στα πλαίσια της διαγνωστικής προσπέλασης έγινε
υπερηχογραφικός έλεγχος, στον οποίο διαπιστώθηκε
ευµεγέθης ανάγγεια σωληνώδης χωροκατακτητική
εξεργασία 16΅6 εκατοστών και µετακινούµενο υπερη-
χοικό περιεχόµενο η οποία παραµόρφωνε το σχήµα της
ουροδόχου κύστης, λόγω της πίεσης από κάτω προς τα
επάνω και εµπρός (Εικ. 1).

Υπό γενική αναισθησία διενεργήθηκε κυκλοτερής
τοµή µε συναφαίρεση της κεντρικής µοίρας του παρθε-
νικού υµένα και ευχερής παροχέτευση 400 ml αίµατος
(Εικ. 2). 

Αποφύγαµε την άσκηση πίεσης στον πυθµένα της
µήτρας και για την ολοκλήρωση της παροχέτευσης του
αίµατος, έγινε τοποθέτηση ουρηθρικού καθετήρα στον
κόλπο δια της οπής του παρθενικού υµένα και έκπλυση
της κοιλότητας του µε φυσιολογικό ορό. Τέλος, έγινε
συρραφή των βλεννογονικών πετάλων του υµένα µε χω-
ριστές ραφές απορροφήσιµου ράµµατος.

Εικ. 1. Υπερηχογραφική απεικόνιση της αιµατόµητρας και
της υπερκείµενης παραµόρφωσης του σχήµατος της ου-
ροδόχου κύστης.

Εικ. 2. Ευχερής παροχέτευση του αίµατος, µετά τη διατοµή
του άτρητου παρθενικού υµένα.
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ΠερΙΓρΑφΗ τΗΣ 2ης ΠερΙΠτΩΣΗΣ
Έφηβη, 12,5 ετών, µε ελεύθερο ατοµικό αναµνηστικό
µε αδρεναρχή χωρίς εµµηναρχή, προσήλθε στα ΤΕΠ µε
οξεία επίσχεση ούρων. Κατά την αντικειµενική εξέταση
διαπιστώθηκε επώδυνη διόγκωση του υπογαστρίου
(Εικ. 3), χωρίς σηµειολογία οξείας χειρουργικής κοι-
λίας και προπέτεια του άτρητου παρθενικού υµένα δια
της αιδοιικής σχισµής (Εικ. 4).

Στη συνέχεια, τοποθετήθηκε ουρηθρικός καθετή-
ρας, 14 Fr που απέδωσε 430 ml ούρων. Aκολούθησε
υπερηχογραφικός έλεγχος της κάτω κοιλίας, στον οποίο
ανεδείχη ευµεγέθης και ανάγγεια χωροκατακτητική
εξεργασία, 17΅6,5 εκατοστών µε µετακινούµενο υπερη-
χοικό περιεχόµενο.

Ακολούθησε επείγουσα χειρουργική επέµβαση
υπό γενική αναισθησία. Διενεργήθηκε κυκλοτερής τοµή
µε συναφαίρεση της κεντρικής µοίρας του παρθενικού
υµένα και ευχερής παροχέτευση 340 ml αίµατος.

Αποφύγαµε την άσκηση πίεσης στον πυθµένα της
µήτρας, και για την ολοκλήρωση της παροχέτευσης του
αίµατος έγινε τοποθέτηση ουρηθρικού καθετήρα στον
κόλπο δια της οπής του παρθενικού υµένα και έκπλυση
της κοιλότητας του µε φυσιολογικό ορό. Τέλος, έγινε
συρραφή των βλεννογονικών πετάλων του παρθενικού
υµένα µε χωριστές ραφές απορροφήσιµου ράµµατος.

ΠερΙΓρΑφΗ τΗΣ 3ης ΠερΙΠτΩΣΗΣ
Έφηβη, 14 ετών, µε ελεύθερο ατοµικό αναµνηστικό, χω-
ρίς εµµηναρχή, προσήλθε στα ΤΕΠ παραπονούµενη για
αίσθηµα βάρους στο υπογάστριο και χρόνια οσφυαλγία.

Κατά την αντικειµενική εξέταση διαπιστώθηκε
επώδυνη διόγκωση του υπογαστρίου, που έφθανε µέχρι
το ύψος του οµφαλού, χωρίς σηµειολογία οξείας χει-
ρουργικής κοιλίας και προπέτεια του άτρητου παρθενι-
κού υµένα δια της αιδοιικής σχισµής, ο οποίος είχε παχύ
τοίχωµα και κυανή απόχρωση (Εικ. 5). Η οριοθέτηση
της διόγκωσης ήταν σαφέστερη µε τη διενέργεια αµφί-
χειρης εξέτασης.

Στα πλαίσια της διαγνωστικής προσπέλασης ακο-
λούθησε υπερηχογραφικός έλεγχος κάτω κοιλίας στον
οποίο ανεδείχθη ευµεγέθης και ανάγγεια χωροκατα-
κτητική εξεργασία διαστάσεων 21΅7,3 εκατοστών, µε
µετακινούµενο υπερηχοικό περιεχόµενο.

Ακολούθησε επείγουσα χειρουργική επέµβαση
υπό γενική αναισθησία.

Διενεργήθηκε κυκλοτερής τοµή µε συναφαίρεση
της κεντρικής µοίρας του παρθενικού υµένα και ευχε-
ρής παροχέτευση 1500 mL αίµατος (Εικ. 6).

Αποφύγαµε την άσκηση πίεσης στον πυθµένα της
µήτρας και για την ολοκλήρωση της παροχέτευσης του
αίµατος έγινε τοποθέτηση ουρηθρικού καθετήρα στον

Εικ. 3. Διακρίνεται σαφώς η διόγκωση του υπογαστρίου συ-
νέπεια της οξείας επίσχεσης ούρων, που προκλήθηκε
από την ανάπτυξη της αιµατόµητρας.

Εικ. 4. Προπέτεια του άτρητου παρθενικού υµένα στον
οποίο διακρίνεται η κυανόχρωη απόχρωση, δια της αι-
δοιικής σχισµής.

Εικ. 5. Προπέτεια του άτρητου παρθενικού υµένα στον
οποίο διακρίνεται η κυανόχρωη απόχρωση, δια της αι-
δοιικής σχισµής.

Εικ. 6. Ευχερής παροχέτευση του αίµατος, µετά τη διατοµή
του άτρητου παρθενικού υµένα.
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κόλπο δια της οπής του παρθενικού υµένα και έκπλυση
της κοιλότητας του µε φυσιολογικό ορό.

ΑΠOτεΛεΣΜΑτΑ
Η 1η ασθενής είχε ευχερή αφύπνιση µε το πέρας
της επέµβασης και ανεπίπλεκτη µετεγχειρητική
πορεία. O ουρηθρικός καθετήρας αφαιρέθηκε την
πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα και την επόµενη η
ασθενής πήρε εξιτήριο. Στα πλαίσια της µετεγχει-
ρητικής παρακολούθησης εξετάσθηκε στα τακτικά
εξωτερικά ιατρεία της κλινικής µας σε 15 και 60
ηµέρες. Η µικρή είχε αιµορραγική φάση 2 κύκλων
(30 και 31 ηµερών, αντίστοιχα), διάρκειας 5 ηµε-
ρών. Μετά από ένα µήνα διενεργήθηκε υπερηχο-
γράφηµα κάτω κοιλίας και οργάνων του ουροποι-
ητικού συστήµατος, χωρίς να αναδειχθεί συγκε-
κριµένη παθολογία ενώ η µήτρα και ο κόλπος εί-
χαν επανέλθει στις φυσιολογικές διαστάσεις (Ει-
κόνα 8). Τέλος, είναι απαραίτητος ο υπερηχογρα-
φικός έλεγχος του ουροποιητικού συστήµατος, στα
πλαίσια του αποκλεισµού συνυπαρχουσών ουρο-
λογικών παθήσεων µε αποφρακτικές ανωµαλίες
του γεννητικού σωλήνα.

Η 2η και η 3η ασθενής είχαν ανεπίπλεκτη µε-
τεγχειρητική πορεία και εξήλθαν από το νοσοκο-
µείο την 3η µετεγχειρητική ηµέρα. Στα πλαίσια της
µετεγχειρητικής παρακολούθησης εξετάσθηκε στα
τακτικά εξωτερικά ιατρεία της Κλινικής µας, µετά
την παρέλευση 40 και 43 ηµερών, αντίστοιχα. Από
τον απεικονιστικό έλεγχο του ουροποιητικού συ-
στήµατος δεν προέκυψαν παθολογικά ευρήµατα.
Στη µετεγχειρητική περίοδο είχαν ένα πλήρη κα-
ταµήνιο κύκλο, µε αιµορραγική φάση 5 και 6 ηµε-
ρών, αντίστοιχα.

ΣΥΖΗτΗΣΗ
Η έµµεση διάγνωση των συγγενών ανωµαλιών που
προκαλούν απόφραξη του γεννητικού σωλήνα των
θήλεων µπορεί να επιτευχθεί, γύρω στην 25η εµβρυι-
κή εβδοµάδα, στα πλαίσια του προγεννητικού υπε-
ρηχογραφικού ελέγχου, µε την απεικόνιση υδρόκολ-
που ή υδροµητρόκολπου ή βλεννόκολπου8,9,10.

Στις περιπτώσεις όµως ολιγάµνιου ή παχυ-
σαρκίας της εγκυµονούσας, η µαγνητική τοµογρα-
φία θεωρείται πιο αξιόπιστη, ιδιαίτερα στη συνε-
κτίµηση συγγενών ανωµαλιών, στα πλαίσια συν-
δροµικής διαταραχής, όπως τα σύνδροµα McKu-
sick Kaufman, Ellis van Creveld, Bardet-Bedl,
VACTERL, MURCS10.

Για την πρώιµη διάγνωση της ΑΠΥ πρέπει να
αξιολογούνται οι ανατοµικές δοµές της αιδοιικής
σχισµής. Κατά την νεογνική ηλικία ο παρθενικός
υµένας είναι πεπαχυµένος, λόγω της τοπικής δρά-
σης των µητρικών οιστρογόνων. λόγω του µικρού
µεγέθους των γεννητικών οργάνων, αλλά και της
πάχυνσης του παρθενικού υµένα, δεν είναι εύκολο
να διαπιστωθούν από έναν ανυποψίαστο εξετάζο-
ντα διάφορες ανατοµικές παραλλαγές όπως η πρό-
σθια εκτοπία, η παρουσία µικρών οπών στον παρ-
θενικό υµένα (micro perforated hymen), η παρου-
σία διαφράγµατος ή πτυχών11,12,13. λόγω της δρά-
σης των µητρικών οιστρογόνων ο παρθενικός υµέ-
νας µπορεί να είναι ελαστικός και από την επιφά-
νεια του να εκφύονται κροσσοί, µε συνέπεια να µην
είναι δυνατόν να αξιολογηθεί η ύπαρξη οπών11,12.
Σε αυτή την περίπτωση µπορεί να βοηθήσει η προ-
σπάθεια τοποθέτησης λεπτού καθετήρα σίτισης
στον κόλπο, σε µήκος 2-3 εκατοστών11,12,13.

Εφόσον έχει αναπτυχθεί υδροµητρόκολπος, ο
πεπαχυµένος παρθενικός υµένας συνήθως προβάλει
δια της αιδοιικής σχισµής, έχοντας χαρακτηριστική
κιτρινωπή απόχρωση. Στη διαγνωστική προσπέλαση
µπορεί να συµβάλει η διενέργεια διαπρωκτικής δα-
κτυλικής εξέτασης, µε άσκηση ήπιας πίεσης προς τα
εµπρός δια του κάτω κολπικού τοιχώµατος, ώστε να
προβάλει ο άτρητος παρθενικός υµένας.

O υδροµητρόκολπος εκδηλώνεται σαν µάζα
υπογαστρίου που µπορεί να προκαλέσει πιεστικά
φαινόµενα στο κατώτερο ουροποιητικό σύστηµα ή
στη τελική µοίρα του παχέος εντέρου (δυσκοιλιό-
τητα, τεινεσµός4,14. Σε ακραίες περιπτώσεις µπο-
ρεί να αναπτυχθεί αναπνευστική δυσχέρεια. O δε
εξεταστής έχει τη δυνατότητα να ψηλαφήσει αµφί-
χειρα την αναπτυχθείσα µάζα.

Στα πλαίσια της διαφορικής διάγνωσης πρέ-
πει να αποκλεισθούν οι παθήσεις που χαρακτηρί-
ζονται από:
• απόφραξη της περιφερικής µοίρας του γυναι-

κείου γεννητικού σωλήνα όπως η συγκόλληση
των µικρών χειλέων του αιδοίου, το υµενικό
διάφραγµα, η στενωτική εκβολή της εκφορητι-
κής µοίρας ουρογεννητικού κόλπου ή κλοάκης,
η αγενεσία ή ατρησία του κόλπου και η παρου-
σία κολπικού διαφράγµατος11,15,16,

• προπέπεια µορφώµατος δια της αιδοιικής σχι-
σµής όπως η προσπίπτουσα ουρητηροκήλη, η
πρόπτωση ουρήθρας, η βλεννώδης περιουρη-
θρική κύστη και το εµβρυονικό ραβδοµυοσάρ-
κωµα11,15,16 και τέλος
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• την ανάπτυξη πυελικής µάζας, όπως κύστη ωο-
θήκης, µεσεντερική κύστη, πρόσθια µηνιγγοκή-
λη, ιεροκοκκυγικό τεράτωµα µε κοιλιακή επέ-
κταση. Oι Sak και συν. µελέτησαν 14 προεφή-
βους µέσης ηλικίας 13,8 έτη µε αιµατόκολπο
συνέπεια ατρησίας παρθενικού υµένα και δια-
πίστωσαν την αύξηση των ογκογόνων δεικτών
CA 125 και CA19-9, χωρίς να συνυπάρχει κα-
κοήθεια της ελάσσονος πυέλου17.
Η πρώιµη διάγνωση της ΑΠΥ είναι εφικτή

κατά τη νεογνική περίοδο της ζωής, µε την ενδελε-
χή παιδοχειρουργική εξέταση. Διαφορετικά, η εκ-
δήλωση της νόσου κατά την εµµηναρχή έχει τον
κίνδυνο ανάπτυξης επιπλοκών –συνέπεια της πα-
λίνδροµης ροής του αίµατος του αιµατόκολπου-
όπως της ενδοµητρίωσης και των συµφύσεων στον
αυλό των σαλπίγγων, µε απώτερη δυσµενή εξέλιξη
την ανάπτυξη υπογονιµότητας.

Oι Kurodlou και συν. εκτιµούν ότι η ανάπτυξη
του αιµατόκολπου διαγιγνώσκεται 2,5-4 έτη µετά
την εµµηναρχή18. Oι Luiz και συν. αναφέρονται σε
έφηβη 19 ετών, µε αιµατόκολπο, συνέπεια ατρησίας
του παρθενικού υµένα, που εδηλώθηκε µε περιοδι-
κό πυελικό άλγος εδώ και µια επταετία19. O Coppo-
la αναφέρεται σε έφηβη µε ΑΠΥ και αιµατόκολπο
και δηµιουργία αυτόµατου συριγγίου του παρθενι-
κού υµένα µέσω του οποίου εξέρχονταν αιµορραγι-
κό υλικό, χωρίς όµως αποσυµφόρηση του γεννητι-
κού σωλήνα20. Oι Ho Wen και συν. αναφέρονται σε
έφηβη 14 ετών µε ΑΠΥ, ο οποίος ερρήχθη αυτόµα-
τα και αναπτύχθηκε πυοσάλπιγγα και περιωοθηκι-
κό απόστηµα, και, τελικώς, σηπτική καταπληξία21.

Η «αµηνόρροια» ή κρυπτοµηνόρροια µπορεί
να είναι λοιπόν πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής. Η
δευτεροπθής µπορεί να οφείλεται σε σύγκλειση ή
στένωση των µικρών οπών ενός παρθενικού υµένα
που µπορεί να συµβεί, είτε αυθόρµητα, είτε ιατρο-
γενώς, ή µετά από σεξουαλική κάκωση22. Σπανιό-
τερα µπορεί να συµβεί µετά από την αποτυχηµένη
διατοµή ενός άτρητου παρθενικού υµένα, συνέ-
πεια συγκόλλησης των τραυµατικών χειλέων23.

Η προπέτεια του παρθενικού υµένα δια της
αιδοιικής σχισµής και η κυανόχρωη απόχρωση του
η οποία ανευρίσκεται στο 60% των περιπτώσεων
συνιστούν παθογνωµονικά κλινκά ευρήµατα για
την διάγνωση της ΑΠΥ, καθώς δεν ανευρίσκονται
σε υψηλή ατρησία ή σε αγενεσία του κόλπου ή σε
παρουσία κολπικού διαφράγµατος11,24. Oι Oakes
και συν. αναφέρονται σε κορίτσι 13 ετών στο οποίο
συνυπήρχε υψηλό κολπικό διάφραγµα και ΑΠΥ25.

Η διάγνωση των τριών περιστατικών τεκµη-
ριώθηκε µε τη διενέργεια υπερηχογραφήµατος το
οποίο συνέβαλε στην ανάδειξη της σύστασης της
πυελικής µάζας αλλά και της µεταβολής της θέσης
του περιεχοµένου της. O υπερηχογραφικός έλεγ-
χος µπορεί να γίνει δια του κοιλιακού τοιχώµατος,
όπως στα περιστατικά µας, είτε διαπερινεικά ή
διαορθικά. Με το διαοθρικό υπερηχογράφηµα
υπάρχει η δυνατότητα µέτρησης του πάχους του
παρθενικού υµένα26. Η απεικονιστική µελέτη πρέ-
πει να περιλαµβάνει και τον έλεγχο των οργάνων
του ουροποιητικού συστήµατος στα πλαίσια απο-
κλεισµού συνυπαρχουσών ουρολογικών παθήσεων,
όπως άλλωστε διενεργήσαµε στα παριστατικά µας.
Oι Shaw και συν. διαπίστωσαν ότι στο 25-90% των
περιπτώσεων ΑΠΥ συνυπάχουν ουρολογικές ανω-
µαλίες µε συχνότερες την οµόπλευρη αγενεσία νε-
φρού και το διπλό καλυκοπυελικό σύστηµα27.

Ανωµαλίες διπλασιασµού του γεννητικού σω-
λήνα µε υποπλασία ή απόφραξη µιας εκ των δυο κα-
ταβολών αποκλείσθηκαν από το ιστορικό των ασθε-
νών, διότι θα συνυπήρχαν αιµατόµητρα οµόπλευρα
της απόφραξης και έµµηνος ρύση από το ετερόπλευ-
ρο κέρας. Oι Al Ghafri και συν. αναφέρονται στο
σύνδροµο OHVIRA που χαρακτηρίζεται από την
συνύπαρξη απόφραξης του ενός από τα δυο κέρατα
και οµόπλευρη νεφρική ανωµαλία (Obstructed
Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly)28.

Επειδή λόγω µικρού µήκους, ευθείας πορείας
και µεγάλου εύρους της ουρήθρας, η οξεία επίσχε-
ση ούρων είναι σπανιότατη στα θήλεα, πρέπει να
αποκλείεται η πυελική µάζα όπως κύστη ωοθήκης,
µεσεντερική κύστη, πρόσθια µηνιγγοκήλη, ιερο-
κοκκυγικό τεράτωµα µε κοιλιακή επέκταση ή λέµ-
φωµα5,6,11,12,29.

Στις δυο πρώτες ασθενείς η αιµατόµητρα είχε
συµπεριφορά πυελικής µάζας που προκάλεσε είτε
τέντωµα (stretching), είτε απευθείας άµεση από-
φραξη της ουρήθρας, είτε γωνίωσή της µε συνέπεια
την έµµεση απόφραξη της23,30. λόγω ερεθισµού του
ιερού πλέγµατος µπορεί να αναπτυχθεί µειωµένη
εξωθητική ικανότητα του εξωστήρα µυός ή αυξηµέ-
νη συσπαστικότητα του ουρηθρικού σφιγκτήρα31.

Στην 3η περίπτωση το προεξάρχον σύµπτωµα
ήταν το επιµένον άλγος της οσφυικής χώρας. Απο-
τελεί σχετικά συχνή εκδήλωση, καθώς παρατηρεί-
ται στο 38-40% των περιπτώσεων και οφείλεται
στον ερεθισµό των νευρικών κλάδων του ιερού
πλέγµατος, συνέπεια της υπερδιάτασης του γεννη-
τικού σωλήνα14,25,32,33.
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Oι συνηθέστερα εφαρµοζόµενες κλασικές
χειρουργικές τεχνικές είναι η κυκλοτερής τοµή στη
συνήθη θέση του υµενικού δακτυλίου, η σταυροει-
δής τοµή κατά τις διαγώνιες διαµέτρους του παρ-
θενικού υµένα µε αφαίρεση των τριγωνικών κρη-
µνών και η κατακόρυφη διατοµή του παρθενικού
υµένα. Για την αποφυγή της ανάπτυξης συµφύσε-
ων δεν πρέπει να αφήνονται απογυµνωµένες επι-
φάνειες στα χείλη των τοµών7,11. Περιγράφεται
διατοµή του άτρητου παρθενικού υµένα µε τη χρή-
ση carbon dioxide laser. Oι Temime και συν. ανα-
φέρονται σε ανάπτυξη υποτροπής, λόγω επανα-
στένωσης του διατµηθέντος άτρητου παρθενικού
υµένα σε 1/13 περιπτώσεις που αντιµετώπισαν35.

Στα πλαίσια της παροχέτευσης του αίµατος
από την κοιλότητα του κόλπου πρέπει να αποφεύ-
γεται η άσκηση πίεσης στον πυθµένα της µήτρας.
Με αυτό τον χειρισµό το συλλεχθέν αίµα µπορεί
να µετακινηθεί ανάστροφα µε συνέπεια την ανά-
πτυξη ενδοµητρίωσης ή συµφύσεων στον αυλό των
σαλπίγγων7. Oι Temime και συν. αναφέρονται
στην κένωση του γεννητικού σωλήνα από το συλλε-
χθέν αίµα χορηγώντας ενδοφλέβια οξυτοκίνη35.

Αναδιφώντας διεξοδικά την σχετική βιβλιογρα-
φία διαπισώσαµε την ύπαρξη µόνο µιας ανασκοπι-
κής µελέτης στην οποία εκτιµάται η πρόγνωση των
κοριτσιών µε αιµατόκολπο, συνέπεια ΑΠΥ. Oι Liang
και συν. διαπίστωσαν ότι το 60% αυτών των κορι-
τσιών έχει διαταραχές του ωοθηκικού κύκλου, ενώ
το 40% υποφέρει από δυσµηνόρροια36. Η δε αναπα-
ραγωγική ικανότητα παραµένει ανεπηρέαστη37.

ΣΥΜΠερΑΣΜΑ
Κατά την φυσική εξέταση κοριτσιών προεφηβικής
ηλικίας µε αναπτυγµένα τα δευτερογενή χαρακτη-
ριστικά του φύλου χωρίς εµµηναρχή, τα οποία
αναφέρουν είτε ενοχλήµατα από το ουροποιητικό
σύστηµα, είτε δυσκοιλιότητα, είτε άλγος υπογα-
στρίου, περινέου ή οσφύος δεν πρέπει να παραλεί-
πεται η επισκόπηση των έξω γεννητικών οργάνων.
Στην πλειονότητα δε των των περιπτώσεων η διά-
γνωση µπορεί να τεκµηριωθεί µε βάση τα ευρήµα-
τα της κλινικής εξέτασης.

ABSTRACT
Patoulias I, Feidantsis T, Panteli C, Semkoglou O-I,
Patoulias D. Hematometra due to hymenal atresia.
Hell Iatr 2019; 85: 18-24.

Hematometra is a condition involving retention

of menstrual blood and occurs in 0.014-0.1% of fe-
males. It is most commonly caused by an imperfo-
rate hymen. Presentation of hematometra at the
neonatal period includes hydrocolpos, hydrometro-
colpos or mucocolpos, while post menarche blood is
gradually accumulated in the vagina (hematocol-
pos), in the uterus (hematometra), in the fallopian
tubes (hematosalpinx) or even in the peritoneal cavi-
ty (hemoperitoneum). Early diagnosis is feasible ei-
ther by prenatal testing or by clinical examination of
female neonates by pediatric surgeons. This study
presents the cases of hematometra in three girls of 12,
13 and 14 years, who were managed by a single sur-
gical team, at our department, in the last five years.
The first two girls presented with acute urinary reten-
tion, while the third had long lasting back pain. On
abdominal examination, fullness at hypogastrium and
on vaginal inspection a bulging imperforate hymen
were noted. A pelvic mass was felt on bimanual pal-
pation. Diagnosis was confirmed by ultrasound. Un-
der general anesthesia, a hymenotomy and drainage
of vaginal canal were performed. To conclude, post
menarche diagnosis poses the risk of complications,
such as endometriosis or pelvic adhesions, that may
cause infertility. Vaginal inspection should be a part of
clinical examination in all prepubertal girls with sec-
ondary sex characteristics, but without menarche, who
experience urinary symptoms, constipation or back,
pelvic or perineal pain.
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εισαγωγη

Η κατανόηση της θεµελιώδους-για την ψυχολογία-
έννοιας της συµπεριφοράς των ατόµων, η ανάγκη
τροποποίησης ενός ήδη εγκαταστηµένου προτύ-
που συµπεριφοράς-µε την υιοθέτηση ενός νέου-
καθώς και η διαµόρφωση νέων στάσεων απέναντι
στην ασθένεια, αποτελούν προϋποθέσεις για την
προαγωγή/προάσπιση της υγείας1. Τα µοντέλα
που προσπαθούν να εξηγήσουν πώς οι γνωστικοί
παράγοντες (π.χ. η γνώση για ένα ζήτηµα υγείας, η

προσωπική αίσθηση κινδύνου, η προσωπική αί-
σθηση κοινωνικών κανόνων, κλπ) οδηγούν σε κοι-
νωνικές συµπεριφορές, αναφέρονται ως «κοινωνι-
κο-γνωστικά µοντέλα». Η σηµαντικότερη συµβολή
των µοντέλων αυτών, συνίσταται στον καθορισµό
των παραγόντων που επηρεάζουν τη συµπεριφορά
ενός ατόµου. Με άλλα λόγια, τα µοντέλα αυτά (θε-
ωρίες), συντελούν στην πρόβλεψη της συµπεριφο-
ράς των ανθρώπων σε ζητήµατα υγείας-ασθένειας.
Στη συνέχεια, η χρησιµοποίηση ορισµένων τεχνι-
κών, µπορεί να οδηγήσει στη µεταβολή αυτών των
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Θεωρία απόδοσης ελέγχου υγείας:
Εργαλεία-τρόποι µέτρησης και αποτίµηση
της θεωρίας ως µέσο υλοποίησης προληπτικών
προγραµµάτων

Συµεών Ναούµ

Υγειονοµική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα Μάχης, Άραξος

Περίληψη. Η θεωρία για την Απόδοση-εστίαση του
Ελέγχου της Υγείας (Θ.Α.Ε.Υ), αποτελεί ένα από τα γνω-
στότερα κοινωνικο-γνωστικά µοντέλα, που αφορά στη διε-
ρεύνηση-αξιολόγηση των πεποιθήσεων των ατόµων για
την πρόβλεψη συµπεριφορών, σχετικά µε την υγεία τους.
Επιπρόσθετα, η επιθυµία σχεδιασµού-υλοποίησης προ-
γραµµάτων παρέµβασης-αλλαγής διάφορων ανθυγιεινών
συµπεριφορών-µε στόχο τη βελτίωση της υγείας των ατό-
µων και των πληθυσµών-καθιστά αναγκαία τόσο την εφαρ-
µογή της εν λόγω θεωρίας, όσο και άλλων, παρόµοιων µο-
ντέλων. Κατά τη Θ.Α.Ε.Υ, το άτοµο µπορεί να πιστεύει ότι
η υγεία του είναι αποτέλεσµα είτε δικών του πράξεων (εσω-
τερικός έλεγχος), είτε της «τύχης», είτε «ισχυρών άλλων»
παραγόντων (ιατροί, νοσηλευτές, οικογένεια, κλπ), οι οποί-
οι ελάχιστα ελέγχονται από το ίδιο. Για τη µέτρηση αυτών
των πεποιθήσεων, χρησιµοποιείται η τύπου Likert Πολυδιά-
στατη Κλίµακα Απόδοσης-εστίασης του Ελέγχου για την

Υγεία (Π.Κ.Α.Ε.Υ), ενώ για τη βελτίωση της προβλεπτικότη-
τας της θεωρίας, λαµβάνονται υπόψη, τόσο η αξία που τα
άτοµα αποδίδουν στην υγεία τους, όσο και στοιχεία από
άλλες ανάλογες θεωρίες, µε κύρια αυτή της «αυτό-αποτελε-
σµατικότητας». Η εφαρµογή της Π.Κ.Α.Ε.Υ έχει αµφιλεγό-
µενα αποτελέσµατα, καθώς σε πολλές περιπτώσεις έδειξε
κάποιου βαθµού συσχέτιση µε τις διάφορες µορφές συµπε-
ριφορών υγείας, ενώ σε άλλες όχι, παραµένοντας, ωστό-
σο, ένα χρήσιµο εργαλείο που έχει χρησιµοποιηθεί σε αρκε-
τές έρευνες-µελέτες. Τέλος, η Θ.Α.Ε.Υ-Π.Κ.Α.Ε.Υ, συγκρι-
νόµενη µε παρόµοια µοντέλα (αυτό-αποτελεσµατικότητα,
κλπ), θα πρέπει να αναπτυχθεί περαιτέρω, τόσο σε θεωρη-
τικό όσο και εµπειρικό επίπεδο, ενώ ο σχεδιασµός προλη-
πτικών παρεµβάσεων βελτίωσης της Α.Ε.Υ σε διάφορους
πληθυσµούς, καθιστά επίσης αναγκαία τη διεξαγωγή πε-
ραιτέρω σχετικών µελετών.
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παραγόντων, µε στόχο την αλλαγή συµπεριφοράς.
Συνεπώς, τα µοντέλα αυτά παρέχουν αναγκαίες
γνώσεις για την επιτυχή εφαρµογή οποιουδήποτε
προγράµµατος πρόληψης1.

Στα πλαίσια της ψυχολογίας της υγείας, έχουν
αναπτυχθεί διάφορες θεωρίες (κοινωνικο-γνω-
στικά µοντέλα) για την πρόβλεψη των ανθρώπινων
συµπεριφορών σχετικά µε την υγεία1. Η ανάγκη
κατανόησης της εµπλοκής ορισµένων ανθρώπων σε
συµπεριφορές µε στόχο την προαγωγή ή/και την
προάσπιση της υγείας τους, καθώς και της µη
εµπλοκής άλλων, οδήγησε στη µελέτη των πεποιθή-
σεων των ατόµων, που αφορούν στην απόδοση-
εστίαση του ελέγχου της πορείας της υγείας τους,
δεδοµένου ότι οι πεποιθήσεις τους αποτελούν ση-
µαντικούς παράγοντες για τη δηµιουργία αυτών
των συµπεριφορών, αλλά και για το εάν θα παρα-
µείνουν υγιείς ή όχι2. Συνέπεια των παραπάνω,
αποτελεί η ανάπτυξη της Θεωρίας για την Από-
δοση-εστίαση του Ελέγχου της Υγείας-Θ.Α.Ε.Υ
(Health Locus of Control-HLC), συνιστώντας ένα
από τα γνωστότερα κοινωνικο-γνωστικά µοντέλα
και αφορά στο πώς τα άτοµα αντιλαµβάνονται τους
παράγοντες ρύθµισης της υγείας τους1.

Στην παρούσα εργασία, παρουσιάζονται τα
βασικότερα σηµεία της Θ.Α.Ε.Υ και της µέτρησης
των στοιχείων της, καθώς και ερευνητικά ευρήµατα
για την εφαρµογή της, όσον αφορά συµπεριφορές
υγείας σχετικές µε την άθληση, φροντίδα στοµατι-
κής υγείας, αυξηµένο σωµατικού βάρος, πιστή τή-
ρηση φαρµακευτικής αγωγής και επικοινωνία
γιατρού-ασθενούς. Τέλος, επισηµαίνονται οι αδυ-
ναµίες-διαφοροποιήσεις, περιορισµοί-προκλήσεις
και πιθανές προσθήκες της Θ.Α.Ε.Υ, µε τελικό
σκοπό, η εν λόγω θεωρία να αποτιµηθεί ως ένας
τρόπος-µέσο σχεδιασµού παρεµβάσεων πρόληψης
σε θέµατα υγείας.

Θεωρια για την απΟδΟση-εστιαση ελεγχΟυ
τησ υγειασ

Η Θεωρία για την Απόδοση-εστίαση Ελέγχου της
Υγείας-Θ.Α.Ε.Υ, βασίστηκε στη θεωρία της κοινω-
νικής µάθησης του Rotter, κατά την οποία «η πιθα-
νότητα να εκδηλωθεί µια συµπεριφορά σε µια
δεδοµένη συνθήκη, εξαρτάται από: 1) την προσδο-
κία του ατόµου ότι µια συγκεκριµένη συµπεριφορά
θα οδηγήσει σε ένα συγκεκριµένο αποτέλεσµα-ενί-
σχυση (reinforcement) και 2) την αξία που δίνει το
άτοµο σ’ αυτό το αποτέλεσµα»3. Σηµειώνεται, ότι ο

όρος «συµπεριφορά» σχετικά µε την υγεία και την
αρρώστια, αφορά στην «ατοµική συµπεριφορά»
κάθε ανθρώπου, που απορρέει από µια σειρά διερ-
γασιών, µοναδικών για το κάθε άτοµο1. Κατά τον
Rotter, ένα άτοµο µπορεί να έχει «ειδικές» προσ-
δοκίες για κάποιες καταστάσεις, καθώς και «γενι-
κές», που ισχύουν σε όλες τις καταστάσεις,
αποτελώντας εγγενές χαρακτηριστικό της προσω-
πικότητάς του3. Αυτή η προσέγγιση αµφισβητή-
θηκε, ενώ υποστηρίχθηκε ότι οι πεποιθήσεις ενός
ατόµου δεν είναι γνώρισµα της προσωπικότητάς
του, αλλά προδιάθεση για µια συγκεκριµένη συµπε-
ριφορά σε συγκεκριµένες συνθήκες, ικανή να µε-
ταβληθεί µε την αλλαγή των συνθηκών ή την
απόκτηση νέων εµπειριών4. Κατά τη θεωρία, αυτά
τα άτοµα µπορεί να πιστεύουν ότι η υγεία τους είναι
αποτέλεσµα των δικών τους πράξεων (εσωτερική
πεποίθηση) ή ότι είναι θέµα της τύχης ή της µοίρας
(εξωτερική πεποίθηση). Όσον αφορά στη µέτρηση
των πεποιθήσεων σχετικά µε το εάν η Απόδοση-
Εστίαση (Locus) του Ελέγχου της Υγείας (Α.Ε.Υ)
είναι εσωτερική ή εξωτερική, κατασκευάστηκε µία
κλίµακα δύο διαστάσεων (εσωτερική-εξωτερική),
που ενώ αρχικά ήταν γενική, αργότερα κατασκευ-
άστηκε αντίστοιχη κλίµακα, ειδικά για την υγεία4.
Εξαιτίας διάφορων κριτικών, οι εξωτερικές πεποι-
θήσεις διαχωρίστηκαν σ’ αυτές που αφορούν στο
ρόλο της «τύχης» και σ’ εκείνες που αφορούν στο
ρόλο των «ισχυρών άλλων», δηλαδή παραγόντων
ελάχιστα ελεγχοµένων από το άτοµο, όπως ιατροί,
νοσηλευτές, οικογένεια, κλπ5. Oι τρείς τύποι πεποι-
θήσεων-διαστάσεων, αποτυπώνονται και αξιολο-
γούνται µέσω της Πολυδιάστατης Κλίµακας Α.Ε.Υ
(Π.Κ.Α.ΕΥ). Η Π.Κ.Α.ΕΥ είναι µια κλίµακα-τύπου
Likert-εκτίµησης απόψεων-συµπεριφορών, αποτε-
λούµενη από δηλώσεις-προτάσεις, εκφράζοντας
στάσεις (θετικές ή αρνητικές) και αφορώντας σε
καθεµία από τις τρεις διαστάσεις6, όπου το άτοµο
καλείται να δείξει το βαθµό συµφωνίας/διαφωνίας
του, χρησιµοποιώντας επιλογές από το «συµφωνώ
απόλυτα»-(υψηλότερη βαθµολογία), έως το «δια-
φωνώ απόλυτα»-(χαµηλότερη βαθµολογία). Η βαθ-
µολογία στις προτάσεις για κάθε διάσταση
αθροίζεται, µε τη µεγαλύτερη βαθµολογία-σε κά-
ποια από τις διαστάσεις-να αντιπροσωπεύει ισχυ-
ρότερες πεποιθήσεις του ατόµου για τον έλεγχο της
υγείας του, αναφορικά µε την διάσταση αυτή. Η
αξία που αποδίδεται στην υγεία, αποτελεί σηµα-
ντικό προγνωστικό παράγοντα των προθέσεων και
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των συµπεριφορών ενός ατόµου7, εντούτοις, µολο-
νότι θεωρείται αδιαµφισβήτητο ότι οι άνθρωποι
αποδίδουν µεγάλη αξία στην υγεία τους, αυτό κά-
ποια στιγµή παύει να ισχύει, καθώς όταν οι άνθρω-
ποι είναι-αισθάνονται υγιείς, τείνουν να µειώνουν
τη σηµασία της, χωρίς όµως να ισχύει το ίδιο όταν
αντιµετωπίζουν σοβαρές ασθένειες. Επίσης, η αξία
της υγείας παρουσιάζει σηµαντικές διακυµάνσεις
ανάλογα µε τη κουλτούρα και το κοινωνικο-οικο-
νοµικό επίπεδο8. Για τη µέτρηση της αξίας που δί-
νουν τα άτοµα στη υγεία τους, αναπτύχθηκαν δύο
προσεγγίσεις: I) η µέτρηση της αξίας της υγείας ως
απόλυτης τιµής, µε χρήση κλίµακας τύπου Likert,
όπου το άτοµο καλείται να προσδιορίσει το βαθµό
συµφωνίας/διαφωνίας του σε κατάλληλα διατυπω-
µένες δηλώσεις-προτάσεις, χρησιµοποιώντας επι-
λογές από το «συµφωνώ απόλυτα»-(υψηλότερη
βαθµολογία), έως το «διαφωνώ απόλυτα»-(χαµηλό-
τερη βαθµολογία). Η µέση επίδοση προκύπτει από
την διαίρεση του αθροίσµατος της βαθµολογίας σε
όλες τις προτάσεις-δηλώσεις, δια συνολικού αριθ-
µού των προτάσεων9 και II) η µέτρηση της σχετικής
αξίας της υγείας, όπου τα άτοµα αξιολογούν την
υγεία τους συγκριτικά µε άλλες αξίες όπως ισότητα,
ειρήνη, κ.ά10.

Επισηµαίνεται, ότι η αξία που δίνουν τα άτοµα
στην υγεία πρέπει να µετράται, καθώς λειτουργεί
ως διαµεσολαβητικός παράγοντας, αφενός ανά-
µεσα στις πεποιθήσεις για εσωτερική απόδοση του
Ε.Υ και αφετέρου, στην άσκηση συµπεριφορών µε
στόχο την υγεία. Ειδικότερα, θα πρέπει η σχέση µε-
ταξύ των πεποιθήσεων για Α.Ε.Υ και της άσκησης
συµπεριφορών να διερευνάται ξεχωριστά για τα
άτοµα που δίνουν µεγάλη αξία στην υγεία τους και
ξεχωριστά για τα άτοµα που δίνουν µικρή αξία2.

Στο πλαίσιο της Θ.Ε.Α.Υ, έχει διατυπωθεί η
άποψη ότι τα άτοµα µε ισχυρές πεποιθήσεις για το
ρόλο της τύχης, έχουν πολύ λίγες πιθανότητες να
εµπλακούν σε συµπεριφορές αποσκοπώντας στην
προαγωγή/προάσπιση της υγείας τους, ενώ βασική
πρόβλεψη της Θ.Α.Ε.Υ ήταν ότι τα άτοµα µε υψηλή
εσωτερική Α.Ε.Υ έχουν περισσότερες πιθανότητες
να εµπλακούν σε συµπεριφορές πρόληψης/προα-
γωγής της υγείας τους1. Όµως, για να ισχύσει η πα-
ραπάνω πρόβλεψη θα πρέπει τα άτοµα να δίνουν
µεγάλη αξία στην υγεία τους11. Τέλος, η υψηλή
εσωτερική Α.Ε.Υ αποτελεί αναγκαίο αλλά όχι
ικανό παράγοντα προαγωγής περισσότερων υγιει-
νών συµπεριφορών12.

εφαρμΟγεσ τησ Θ.α.ε.υ-π.Κ.α.ε.υ σε τυπΟυσ
συμπεριφΟρων υγειασ

Η Θ.Α.Ε.Υ-Π.Κ.Α.Ε.Υ έχει εφαρµοστεί σε πλη-
θώρα ερευνών που µελετούν την επίδρασή της σε
διάφορες συµπεριφορές υγείας. Παρακάτω, ανα-
φέρονται τα βασικότερα ερευνητικά ευρήµατα
εφαρµογής της Θ.Α.Ε.Υ-Π.Κ.Α.Ε.Υ σε σχέση µε:
α) την άθληση-φροντίδα στοµατικής υγείας, β) αυ-
ξηµένο σωµατικό βάρος, γ) τήρηση-προσκόλληση
στη φαρµακευτική αγωγή, και δ) επικοινωνία για-
τρού-ασθενούς.

α) Άθληση-φροντίδα στοµατικής υγείας

Σε µια µελέτη αντιπροσωπευτικού δείγµατος του
γερµανικού ενήλικου πληθυσµού13, χρησιµοποιή-
θηκε µια εκδοχή της Π.Κ.Α.Ε.Υ, η οποία αποτελού-
ταν από τρεις δηλώσεις-προτάσεις για καθεµιά από
τις τρεις διαστάσεις της Α.Ε.Υ («εσωτερική Α.Ε.Υ»,
«ισχυρά άλλα» και «τύχη»), βαθµολογούµενες σε µια
5βαθµη κλίµακα τύπου Likert, (1=«διαφωνώ πλή-
ρως», 5=«συµφωνώ πλήρως»). Σκοπός της µελέτης,
ήταν να διερευνηθεί η συσχέτιση µεταξύ, αφ’ ενός
κοινωνικο-δηµογραφικών µεταβλητών (ηλικία, συµ-
βίωση, µεταναστευτικό υπόβαθρο, κοινωνικο-οικο-
νοµική κατάσταση), χαρακτηριστικών υγείας (γενική
κατάσταση υγείας, περιορισµοί στις καθηµερινές
δραστηριότητες λόγω ασθενειών, χρόνιες ασθέ-
νειες), αξιολόγησης της αξία της υγείας, µε βάση το
ερώτηµα: «Πόσο φροντίζετε γενικά για την υγεία
σας;» (καθόλου, λίγο, µέτρια, πολύ) και αφ’ ετέρου,
των τριών διαστάσεων Α.Ε.Υ. Επιπρόσθετα, εξετά-
ζεται η συσχέτιση µεταξύ της Α.Ε.Υ και της συµπε-
ριφοράς για την υγεία, αξιολογούµενη από τις
µεταβλητές: 1) αθλητική δραστηριότητα στους τελευ-
ταίους τρεις µήνες, 2) άλλες δραστηριότητες που
εκτελούνται για λόγους υγείας, 3) αλκοόλ, 4) κάπνι-
σµα, 5) προσπάθεια διακοπής καπνίσµατος τους τε-
λευταίους 12 µήνες, 6) διατροφή, 7) οδοντιατρικός
έλεγχος τους τελευταίους 12 µήνες, 8) προληπτικοί
ιατρικοί έλεγχοι, 9) λήψη µαθηµάτων υγείας (δια-
τροφής, διακοπής καπνίσµατος, κλπ), 10) αναζήτηση
ιατρικών πληροφοριών.

Τα σχετικά µε την άθληση και φροντίδα στο-
µατικής υγείας ευρήµατα, συνοψίζονται ως εξής
(Πίν. 1):
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Πίνακας 1. Ερευνητικά ευρήµατα σχετικά µε: Άθληση &
φροντίδα στοµατικής υγείας.

Ευρήµατα

Άτοµα µε υψηλή βαθµολογία στη διάσταση Α.Ε.Υ «τύχη»
είχαν λιγότερες αθλητικές δραστηριότητες, λιγότερους
οδοντιατρικούς ελέγχους, ενώ τα ευρήµατα σχετικά µε τις
διαστάσεις «εσωτερική απόδοση», «ισχυρά άλλα», ήταν
ουσιαστικά χωρίς σηµασία.

Άτοµα µε υψηλή βαθµολογία στην «εσωτερική» διάσταση
Α.Ε.Υ έκαναν περισσότερες δραστηριότητες για λόγους
υγείας.

Σηµείωση: O Πίνακας προέκυψε από τα ερευνητικά ευρήµατα
της παραπάνω µελέτης.

Β) αυξηµένο σωµατικό βάρος

Έχουν διενεργηθεί έρευνες, µε σκοπό να εξεταστεί
η σχέση µεταξύ της Α.Ε.Υ στην ηλικία των 10 ετών
και αυτό-αναφερόµενων χαρακτηριστικών υγείας
(αυξηµένο σωµατικό βάρος, παχυσαρκία, άγχος,
γενική κατάσταση υγείας, υπέρταση) καθώς και συ-
µπεριφορών υγείας (κάπνισµα, φυσική δραστηριό-
τητα-άσκηση) στην ηλικία των 30, ελέγχοντας το
φύλο, το IQ στη παιδική ηλικία, το µορφωτικό επί-
πεδο και την κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση14-17.
Μια µελέτη εξ’ αυτών, στηρίχθηκε σ’ ένα µεγάλο-
αντιπροσωπευτικό δείγµα του βρετανικού πληθυ-

σµού, που γεννήθηκε το ίδιο έτος, στην ηλικία των
10 (11.563 παιδιά) αλλά και στην ηλικία των 30
(7.551 άνδρες-γυναίκες)18.

Τα σχετικά µε το αυξηµένο σωµατικό βάρος
ευρήµατα της παραπάνω µελέτης, συνοψίζονται ως
εξής (Πίν. 2):

γ) πιστή τήρηση της φαρµακευτικής αγωγής 

Μια µελέτη, βασιζόµενη σε βιβλιογραφική επισκό-
πηση µελετών19, εξέτασε τη σχέση µεταξύ της αυ-
τονόµησης (empowerment) των ασθενών και της
πιστής τήρησης της χορηγηθείσας φαρµακευτικής
αγωγής (π.τ.φ.α), µε έµφαση στα δύο βασικά στοι-
χεία της αυτονόµησης, την Α.Ε.Υ-(HLOC) και την
αυτό-αποτελεσµατικότητα, δηλαδή την πεποίθηση
των ατόµων σχετικά µε τις ικανότητές τους να εκτε-
λέσουν µια συγκεκριµένη συµπεριφορά, ώστε να
επιτευχθεί ένα επιθυµητό αποτέλεσµα1,20.

Τα ευρήµατα της µελέτης παρουσιάζονται στον
παρακάτω πίνακα 3.

δ) επικοινωνία γιατρού-ασθενούς

Σε µια µελέτη, ερευνήθηκαν οι προτιµήσεις των
ασθενών στα διάφορα στυλ επικοινωνίας ιατρών
κατά την ανακοίνωση «κακών νέων», τους τρόπους

Ευρήµατα Σχόλια

Άνδρες και γυναίκες µε µεγαλύτερη «εσωτερική» Α.Ε.Υ -κατά την παιδική ηλικία-έχουν
µειωµένο κίνδυνο για αύξηση σωµατικού βάρους, παχυσαρκία και άγχος.

Άτοµα µε υψηλότερο IQ στη παιδική ηλικία τείνουν να έχουν υγιεινότερο τρόπο ζωής
στην ενήλικη ζωή τους, όσον αφορά την άσκηση, την διατροφή, αλλά και το κάπνισµα,
µε συνέπεια να είναι λιγότερο πιθανό να γίνουν υπέρβαρα, παχύσαρκα, ή να αποκτή-
σουν υψηλή πίεση. Αυτό δικαιολογείται από το ότι τα άτοµα µε µεγαλύτερη νοηµοσύνη
µπορεί να είναι περισσότερο ενηµερωµένα σε θέµατα υγείας ή/και να κατανοούν καλύ-
τερα τις πληροφορίες σχετικά µε τους κινδύνους υγείας ή να έχουν µεγαλύτερη ικανό-
τητα κατανόησης και επίλυσης προβληµάτων σε σχέση µε τον έλεγχο της υγείας τους,
δηλαδή µεγαλύτερη «εσωτερική» Α.Ε.Υ.

Το µορφωτικό επίπεδο, η κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση έχουν µικρή επίδραση στη
συσχέτιση µεταξύ Α.Ε.Υ στη παιδική ηλικία και σε µετέπειτα κίνδυνο για αυξηµένο βά-
ρος και παχυσαρκία.

Τα παιδιά µε µεγαλύτερη «εσωτερική» Α.Ε.Υ έχουν µειωµένο κίνδυνο για παχυσαρκία,
αυξηµένο σωµατικό βάρος, άγχος και φτωχότερη αυτό-αξιολόγηση υγείας στην ηλικία
των 30.

Αυτό υποδηλώνει ότι ο µεγαλύτε-
ρος έλεγχος της ζωής, κατά τη
παιδική ηλικία, αποτελεί σηµαντικό
προστατευτικό παράγοντα για ορι-
σµένες πτυχές της υγείας στην
ενηλικίωση.

Σηµείωση: O Πίνακας προέκυψε από τα ερευνητικά ευρήµατα της παραπάνω µελέτης.

Πίνακας 2. Ερευνητικά ευρήµατα σχετικά µε: Αυξηµένο σωµατικό Βάρος.
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ανακοίνωσής των σε σχέση µε τα προτιµώµενα στυλ
ιατρών και η συσχέτισή τους µε την Α.Ε.Υ των
ασθενών21,22. Στη εν λόγω µελέτη εφαρµόστηκε
Π.Κ.Α.Ε.Υ, (αποτελούµενη από 14 προτάσεις-δη-

λώσεις: 8 για την «εσωτερική» Α.Ε.Υ και 6 για την
Α.Ε.Υ «ισχυρά άλλα», βαθµολογούµενες σε
7βάθµη κλίµακα Likert) και εξήχθησαν τα συµπε-
ράσµατα, που συνοψίζονται ως εξής (Πίν. 4):

Ευρήµατα Σχόλια

Τα υψηλά επίπεδα αυτο-αποτελεσµατικότητας και η υψηλή βαθµολόγηση της «εσω-
τερικής» Α.Ε.Υ προάγουν σταθερά την π.τ.φ.α.

Oι εξωτερικές διαστάσεις «τύχη», «ισχυρά άλλα» έχουν-αντίστοιχα-αρνητική ή ασα-
φή συσχέτιση µε την π.τ.φ.α. µε εξαίρεση την Α.Ε.Υ στον ιατρό (doctor HOL) που
έχει θετική, καταδεικνύοντας ότι–στο πλαίσιο της φαρµακευτικής διαχείρισης-δεν
είναι θετικές µόνο οι πεποιθήσεις του ατόµου για την ικανότητά και τον αυτοέλεγχό
του, αλλά και η αναγνώριση της ιατρικής εµπειρίας και της επιρροής του ιατρού.

Η αυτο-αποτελεσµατικότητα παρουσιάζει ισχυρή θετική συσχέτιση µε την π.τ.φ.α
και αποτελεί ισχυρό προγνωστικό παράγοντα.

Σε γενικές γραµµές, η ισχυρή «εσω-
τερική απόδοση» Ε.Υ καθώς και το
υψηλό επίπεδο αυτό-αποτελεσµατι-
κότητας των ασθενών στη διαχείριση
της φαρµακευτικής τους αγωγής, σε
συνδυασµό µε τη κατάλληλη σχέση
«ιατρού- ασθενή» και την αναγνώρι-
ση του ρόλου του ιατρού στη διαχεί-
ριση της ασθένειας τους, έχει σαν
συνέπεια την ενίσχυση της π.τ.φ.α.

Πίνακας 3. Ερευνητικά ευρήµατα σχετικά µε: Πιστή τήρηση φαρµακευτικής αγωγής (π.τ.φ.α).

Σηµείωση: O Πίνακας προέκυψε από τα ερευνητικά ευρήµατα της παραπάνω µελέτης.

Ευρήµατα Σχόλια

Α-Προτιµήσεις
ασθενών σε
σχέση µε το στυλ
επικοινωνίας ια-
τρών.

Τρόποι ανακοί-
νωσης «κακών
νέων» σε σχέση
µε τα προτιµώ-
µενα στυλ επικοι-
νωνίας ιατρών.

Όλοι οι συµµετάσχοντες έδειξαν δυσαρέσκεια για τον τύπο-στυλ ιατρού ««από-
τοµος και άµεσος», ενώ:77,8% του δείγµατος προτίµησε το στυλ-τύπο του «εν-
συναισθηµατικού-εµβιωτικού», 12,5% τον «αποστασιοποιηµένο» και 9,7% τον
«συναισθηµατικά φορτισµένο».

Oι νεότεροι ασθενείς και οι πλέον µορφωµένοι προτίµησαν τον ««ενσυναισθη-
µατικό-εµβιωτικό», ενώ οι µεγαλύτεροι και οι λιγότερο µορφωµένοι τον «συναι-
σθηµατικά φορτισµένο».

*O «ενσυναισθηµατικός-εµβιωτικός» τύπος προτιµήθηκε σε σηµαντικό βαθµό
από ογκολογικούς ασθενείς, ενώ οι περισσότεροι µη ογκολογικοί ασθενείς προ-
τίµησαν τον «αποστασιοποιηµένο».

Ασθενείς µε υψηλή «εσωτερική» Α.Ε.Υ, αλλά και αυτοί µε σηµαντικά χαµηλή βαθ-
µολογία στα «ισχυρά άλλα» προτίµησαν τον «ενσυναισθηµατικό-εµβιωτικό» τύπο,
σε σχέση µε τους ασθενείς, που προτίµησαν τα δύο άλλα στυλ («αποστασιοποι-
ηµένος», «συναισθηµατικά φορτισµένος»), από τα 3 που συνολικά εξετάσθηκαν.

Σε σχέση µε τους παρακάτω πέντε τρόπους ανακοίνωσης «κακών νέων», οι προ-
τιµήσεις των ασθενών ήταν: 59,7% «νοιάξιµο», 41,7% «επαγγελµατισµός», 25%
«διατύπωση», 22,2% «χωρίς βιασύνη», 15,3% «µε ελπίδα».

Νεότεροι και περισσότερο µορφωµένοι ασθενείς υπέδειξαν ως προτιµότερο
τρόπο ανακοίνωσης τον «χωρίς βιασύνη».

Δεν υπήρξαν διαφοροποιήσεις σχετικά τους προτιµώµενους τρόπους ανακοί-
νωσης µεταξύ ογκολογικών και µη ασθενών.

Oι ασθενείς που προτιµούν το «αποστασιοποιηµένο» στυλ ιατρού προτίµησαν
τον «επαγγελµατισµό», οι ασθενείς µε προτίµηση στο «συναισθηµατικά φορτι-
σµένο» στυλ ιατρού προτίµησαν το «νοιάξιµο» και οι προτιµούντες το «ενσυναι-
σθηµατικό-εµβιωτικό» στυλ ιατρού έδειξαν προτίµηση σχεδόν για όλους τους
τύπους ανακοίνωσης, µε ελαφρά προτίµηση στο «νοιάξιµο».

Ασθενείς µε υψηλή «εσωτερική» Α.Ε.Υ προτίµησαν περισσότερο τους τύπους
ανακοίνωσης «διατύπωση» και «χωρίς βιασύνη».

Ασθενείς µε υψηλό «ισχυρά άλλα» προτίµησαν τον τρόπο «µε ελπίδα», ενώ αυτοί
µε χαµηλό «ισχυρά άλλα» προτίµησαν τον τρόπο «χωρίς βιασύνη».

Συµπεραίνεται ότι η
Α.Ε.Υ είναι ένας ση-
µαντικός παράγο-
ντας που µπορεί να
βοηθήσει τους για-
τρούς να γνωρίσουν
καλύτερα τους ασθε-
νείς τους, καθόσον
γνωρίζοντας κατά
πόσο οι ασθενείς
αποδίδουν την υγεία
τους στη συµπερι-
φορά τους, στην
τύχη ή σε «ισχυρούς
άλλους» παράγο-
ντες, µπορεί να βοη-
θηθούν στην
προσαρµογή της
ανακοίνωσης «κακών
νέων-ειδήσεων» στις
ιδιαίτερες προτιµή-
σεις των.

Πίνακας 4. Ερευνητικά ευρήµατα σχετικά µε την: Επικοινωνία γιατρού-ασθενούς.

Σηµείωση: O Πίνακας προέκυψε από τα ερευνητικά ευρήµατα της παραπάνω µελέτης.
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ΚριτιΚη Θεωρηση-απΟτιμηση τησ Θ.α.ε.υ-
π.Κ.α.ε.υ: αδυναμιεσ, περιΟρισμΟι Και

αναγΚαιεσ πρΟσΘηΚεσ
Σχετικά µε τη Θ.Α.Ε.Υ-Π.Κ.Α.Ε.Υ, έχει επισηµαν-
θεί ότι η χρησιµοποίησή της για την έρευνα της σχέ-
σης ανάµεσα στις πεποιθήσεις για την Α.Ε.Υ και
στις συµπεριφορές πρόληψης, σε γενικό επίπεδο ή
σε συγκεκριµένες ασθένειες12, ή της σχέσης µεταξύ
των πεποιθήσεων για την Α.Ε.Υ και συγκεκριµένων
συµπεριφορών, όπως άσκηση, χρήση αλκοόλ, ναρ-
κωτικών, κάπνισµα, διακοπή καπνίσµατος, πρόληψη
AIDS, εξέταση µαστού, έλεγχος σωµατικού βάρους,
έδειξε ότι τα ερευνητικά αποτελέσµατα κινούνταν-
παρουσιάζοντας συσχέτιση-προς τη βασική κατεύ-
θυνση της Θ.Α.Ε.Υ. Ωστόσο, σε άλλες περιπτώσεις,
η συσχέτιση αποδείχθηκε αδύνατη ή δεν φάνηκε κα-
θόλου2. Επιπρόσθετα, η Π.Κ.Α.Ε.Υ δεν παρείχε
πρόβλεψη σε περιπτώσεις όπως σε χρόνιο άλγος23,
στη ρύθµιση του σακχαρώδη διαβήτη µε µέτρηση της
γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης (HbA1c)24, στο πο-
σοστό επιβίωσης ογκολογικών ασθενών25, ενώ πα-
ρουσίασε χαµηλή προβλεπτική ισχύ σε προβλήµατα
υγείας µετα-χειρουργηµένων, χρόνιων ή τελικού
σταδίου ασθενών12. Επιπλέον, η εγκυρότητα της
Π.Κ.Α.Ε.Υ (η οποία αφορά στο βαθµό που το ερω-
τηµατολόγιο µετρά την έννοια-µεταβλητή, που πρέ-
πει να αποτυπωθεί-ποσοτικοποιηθεί), σε γενικές
γραµµές φαίνεται να είναι µέτρια, η οποία όµως να
εξαρτάται από το είδος της διενεργούµενης στατι-
κής ανάλυσης26,27. Τέλος, σηµειώθηκαν περιπτώσεις
όπου η δισδιάστατη Κ.Α.Ε.Υ (µε ενοποιηµένες τις
διαστάσεις «τύχη», «ισχυρά άλλα») υπερτερεί της
τρισδιάστατης28.

Όσον αφορά στους περιορισµούς-προκλήσεις
της θεωρίας, ο σχεδιασµός κατάλληλου δείγµατος
και ερωτηµατολογίων που δεν δηµιουργούν σύγ-
χυση στους ερωτώµενους και διασφαλίζουν εγκυ-
ρότητα, αποτελούν προκλήσεις καθώς ο ατυχής
σχεδιασµός τους, έχει οδηγήσει σε αµφισβητήσεις
αποτελεσµάτων12. Η Θ.Α.Ε.Υ-ακόµα και σε συν-
δυασµό µε την αξία που τα άτοµα δίνουν στην υγεία
τους-θεωρείται αδύναµος παράγοντας πρόβλεψης
της συµπεριφοράς τους για την υγεία τους2. Συνε-
πώς, θεωρήθηκε επιβεβληµένη η προσθήκη στοι-
χείων και από άλλα κοινωνικο-γνωστικά µοντέλα,
αποσκοπώντας στην κάλυψη πρόσθετων πτυχών της
ανθρώπινης συµπεριφοράς. Κατόπιν τούτου, προ-
τάθηκε µια συνδυασµένη εκδοχή της Θ.Α.Ε.Υ µε
στοιχεία από την θεωρία της αυτό-αποτελεσµατικό-

τητας11, κατά την οποία «για να εκδηλωθεί µια συ-
µπεριφορά για την υγεία, θα πρέπει το άτοµο να
δίνει µεγάλη αξία στην υγεία του, να πιστεύει ότι
αυτή εξαρτάται από τις δικές του ενέργειες («εσω-
τερική διάσταση» Α.Ε.Υ) και ταυτόχρονα να πι-
στεύει ότι είναι ικανό να πραγµατοποιήσει τη
συγκεκριµένη συµπεριφορά» (αυτό-αποτελεσµατι-
κότητα)1. Η αυτό-αποτελεσµατικότητα και οι δια-
στάσεις της Π.Κ.Α.Ε.Υ συσχετίζονται ασθενώς12,
ενώ η αναζήτηση προγνωστικών για την ποιότητα
ζωής και την ψυχοκοινωνική προσαρµογή επιληπτι-
κών ασθενών, έδειξε ότι οι συσχετισµοί µεταξύ της
αυτό-αποτελεσµατικότητας και των αποτελεσµάτων
της υγείας, ήταν ισχυρότεροι από τους συσχετι-
σµούς µεταξύ της Π.Κ.Α.Ε.Υ και των αποτελεσµά-
των της υγείας29.

Συµπερασµατικά, ως κριτική αποτίµηση, η διε-
ρεύνηση των πεποιθήσεων Α.Ε.Υ, παρέχει τη δυ-
νατότητα σχεδιασµού προληπτικών παρεµβάσεων
σε θέµατα υγείας και η συνεισφορά της Θ.Α.Ε.Υ
κρίνεται θετική στην κατεύθυνση αυτή. Για παρά-
δειγµα, επισηµάνθηκε ότι, σχετικά µε την άθληση,
την οδοντιατρική φροντίδα, κ.ά, η υψηλή βαθµολο-
γία στη διάσταση της Α.Ε.Υ «τύχη», µπορεί να θε-
ωρηθεί παράγοντας κινδύνου για την κατάλληλη
συµπεριφορά στην υγεία, ενώ οι συσχετισµοί της µε
τη χαµηλή κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση και
του µεταναστευτικού υπόβαθρου, τονίζουν την ανά-
γκη παρεµβάσεων και προγραµµάτων πρόληψης,
έτσι ώστε οι µειονεκτικοί, κοινωνικά, πληθυσµοί να
αλλάξουν τις ισχυρές πεποιθήσεις τους για το ρόλο
της «τύχης» στην υγεία13. Δεδοµένου, όµως, ότι για
την αλλαγή των πεποιθήσεων Α.Ε.Υ έχουν γίνει
λίγες παρεµβάσεις, είναι αναγκαία η διεξαγωγή
περαιτέρω µελετών για το σχεδιασµό προληπτικών
παρεµβάσεων, στοχεύοντας στη βελτίωση της
Α.Ε.Υ σε διάφορους πληθυσµούς.

συμπερασματα
Η Θ.Α.Ε.Υ-Π.Κ.Α.Ε.Υ έχει δεχτεί πληθώρα κριτι-
κών, εντούτοις φαίνεται ότι υποστηρίζεται από τις
περισσότερες µελέτες της διεθνούς βιβλιογραφίας,
καθώς έχει βοηθήσει στην καλύτερη κατανόηση
των λόγων που τα άτοµα αναπτύσσουν διάφορες
συµπεριφορές σχετικά µε την υγεία τους, αλλά και
του ρόλου των πεποιθήσεών τους για τη διαµόρ-
φωση συµπεριφορών, αποτελεσµάτων και φροντί-
δας υγείας. Σύµφωνα µε τα ερευνητικά ευρήµατα
που παρατέθηκαν-παρουσιάστηκαν παραπάνω, η
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διάσταση «εσωτερική απόδοση» στη Θ.Α.Ε.Υ, συ-
σχετίζεται µε καλύτερη προσκόλληση σε συµπερι-
φορές-αποτελέσµατα υγείας-σε συνδυασµό µε το
µοντέλο της αυτό-αποτελεσµατικότητας-συγκριτικά
µε τη διάσταση «τύχη» και «ισχυροί άλλοι».

Επιπρόσθετα, η επιθυµία σχεδιασµού παρεµ-
βατικών προγραµµάτων για την τροποποίηση-αλ-
λαγή ανθυγιεινών συµπεριφορών, αποσκοπώντας
στη βελτίωση της υγείας ατόµων-πληθυσµών, καθι-
στά την εφαρµογή της Θ.Ε.Α.Υ-Π.Κ.Α.Ε.Υ, αλλά
και των άλλων ανάλογων θεωριών, ζωτικής σηµα-
σίας. Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί, πως η Θ.Α.Ε.Υ-
Π.Κ.Α.Ε.Υ, συγκρινόµενη µε παρόµοια µοντέλα
(αυτό-αποτελεσµατικότητα, κλπ) πρέπει να αναπτυ-
χθεί περαιτέρω τόσο σε θεωρητικό όσο και σε
εµπειρικό επίπεδο, διαµέσου εκπόνησης-διενέρ-
γειας περαιτέρω µελετών, για την εξαγωγή ασφα-
λέστερων συµπερασµάτων.

ABSTRACT
Naoum S. Health Locus of Control Theory: Tools-
methods of theory measurement and evaluation as
means of preventative programs implementation.
Hell Iatr 2019; 85: 25-32.

The Health Locus of Control (HLC) theory is one
of the most well-known socio-cognitive models that
refers to the exploration-evaluation of people's be-
liefs about behavioral prediction, for their health.
Additionally, the desire of planning and implement-
ing intervention programs in order to change vari-
ous unhealthy behaviors and improve individuals
and group of people’s health - requires both the ap-
plication of this theory and other similar models. Ac-
cording to the HLC, the individual may believe that
his or her health is the result of his or her own ac-
tions (internal control), or because of "fortune" or "
powerful others" factors (doctors, nurses, family,
etc.), who are scarcely controlled by itself. To meas-
ure these beliefs, the Likert Multidimensional Per-
formance-Focusing Scale of Health Control is being
used, while for improving the predictability of the
theory, both the value that people attribute to their
health, as well as the data from other similar theo-
ries, mainly from "self-efficacy" theory, are taken in-
to account. The application of Likert Scale has con-
troversial results, since in many cases it has shown
some degree of correlation with various forms of
health behaviors, while in others not, being though
an useful tool that has been used in several studies.
Finally, the HLC theory, compared to similar models

(“self-efficacy theory”, etc.), should be further devel-
oped, both theoretically and empirically, while the
design of preventive interventions in aim to improve
the HLC theory in various populations, makes it also
necessary to carry out further relevant studies.
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εΙΣΑΓΩΓΗ

Η σύνθετη φύση της χρόνιας ασθένειας (Χ.Α) οδή-

γησε στο να της αποδοθούν κατά καιρούς διάφο-

ροι ορισµοί. Κατά έναν ορισµό, ως Χ.Α µπορεί να
ορισθεί «η κατάσταση υγείας µε συµπτώµατα που
επιµένουν για περισσότερο από τρεις µήνες, µε
περιόδους λανθάνουσας κατάστασης αλλά παρα-

τεταµένης κλινικής πορείας, η οποία εµφανίζει
σταδιακές αλλαγές µε την πάροδο του χρόνου.

Μια Χ.Α είναι συνήθως πολυπαραγοντικής αιτιο-

λογίας και καθώς δεν υπάρχει οριστική θεραπεία,

απαιτεί συνεχή διαχείριση για χρονική περίοδο
ετών-δεκαετιών»1. Στην Ελλάδα, «το 49,7% των
ανθρώπων ηλικίας άνω των 15 ετών, το 54,1% των
γυναικών και το 44,8% των ανδρών, δηλώνουν ότι
πάσχουν από µία Χ.Α, µε το 61,8% των χρόνιων
ασθενών να είναι ηλικίας 55 ετών και άνω. Επι-
πρόσθετα, συγκριτικά µε το 2009, οι χρόνιοι ασθε-

νείς έχουν αυξηθεί κατά 25,2%»2.

Μετά την ανακοίνωση της διάγνωσης, ο ασθε-

νής διέρχεται διαδοχικά από τα παρακάτω στάδια3:

1) Αρχικό Σοκ: O ασθενής νιώθει «κεραυνοβο-

ληµένος», αποστασιοποιείται από την κατάσταση

Ελληνική Ιατρική 2019, 85, 1-2: 33 - 40

Απώλειες και επιπτώσεις χρόνιων ασθενειών:
Προσαρµογή χρόνιων ασθενών και παρουσίαση
προγράµµατος εκπαίδευσης των οικογενειών τους

Συµεών Ναούµ

Υγειονοµική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα µάχης, Άραξος

Περίληψη. Κατά την εξέλιξη µιας χρόνιας ασθένειας
(Χ.Α), ο ασθενής µπορεί να βιώσει σωµατικές-λειτουργι-
κές, ψυχολογικές, κοινωνικές απώλειες, οι οποίες είναι
αλληλένδετες και αλληλεπιδρώσες µεταξύ τους. Ως εκ
τούτου, η προσαρµογή στη Χ.Α καθίσταται σηµαντική
αλλά και πολύπλευρη, αφορώντας σε διαπροσωπικούς,
γνωστικούς, συναισθηµατικούς και συµπεριφορικούς το-

µείς. Όλοι οι ασθενείς µπορούν να βοηθηθούν, έτσι
ώστε να προσαρµοστούν στη Χ.Α τους, σωµατικά και
ψυχολογικά. Στο πλαίσιο της «θετικής ψυχολογίας»,

αναπτύχθηκε το αισιόδοξο/απαισιόδοξο ερµηνευτικό
στυλ για την αντιµετώπιση ψυχοπιεστικών γεγονότων
που προκύπτουν από τη Χ.Α. Το απαισιόδοξο ερµηνευτι-
κό στυλ βρέθηκε ότι συσχετίζεται µε κατάθλιψη και σω-

µατική ασθένεια, ενώ το αισιόδοξο, µε καλύτερη υγεία
και µειωµένη θνησιµότητα. Όσον αφορά στις επιπτώ-

σεις µιας Χ.Α στην οικογένεια του ασθενούς-και ειδικό-

τερα της Σκλήρυνσης κατά Πλάκας-αυτές είναι ψυχολο-

γικές-συναισθηµατικές, κοινωνικές και οικονοµικές. Κα-

θώς η Χ.Α εξελίσσεται, ο ρόλος του φροντιστή συχνά
γίνεται δυσκολότερος, ενώ οι επιβαρύνσεις του από τη
φροντίδα των ασθενών (άγχος, κατάθλιψη, µείωση της
ποιότητας ζωής και σωµατικής ευεξίας), αυξάνονται σε
σχέση µε τα άλλα µέλη της οικογένειας. Oι φροντιστές
χρόνιων ασθενών έχουν ανάγκη εκπαίδευσης-ενηµέρω-

σης και συνεχούς υποστήριξης µέσω επιµορφωτικών
προγραµµάτων παρέµβασης. Τα ψυχοεκπαιδευτικά προ-

γράµµατα που αναφέρονται-προτείνονται, αποτελούν
συνήθη και σύνθετη παρέµβαση σε φροντιστές χρόνιων
ασθενών, εξειδικεύονται ανάλογα µε τη Χ.Α και αφο-

ρούν σε θεραπείες που εστιάζουν στην οικογένεια
(ασθενή και φροντιστή), αλλά και στη συγκρότηση οµά-

δων ψυχοεκπαίδευσης φροντιστών, στοχεύοντας στην
καλύτερη εκπαίδευσή τους αλλά και βελτίωση της ποιό-

τητας της παρεχόµενης φροντίδας.
Eλλην Iατρ 2019, 85: 33 - 40.
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και συµπεριφέρεται αυτοµατοποιηµένα. Το σοκ

µπορεί να διαρκέσει µερικές ηµέρες-ή/και εβδοµά-

δες-και συνήθως είναι πιο έντονο, όταν η κατάστα-

ση αναπτύσσεται απροειδοποίητα4.

2) Αντιπαράθεση: Το στάδιο αυτό χαρακτηρί-

ζεται από αποδιοργάνωση της σκέψης του ασθε-

νούς και από αισθήµατα απώλειας, πένθους και

απελπισίας.

3) Υποχώρηση: O ασθενής αρχικά «κλείνε-

ται» στον εαυτό του, αρνούµενος το πρόβληµα και

τις επιπτώσεις του. Σταδιακά, όµως, αρχίζει να

αντιλαµβάνεται τι συµβαίνει, αποδέχεται την κα-

τάσταση, τη διαχειρίζεται και προσαρµόζεται.

Μολονότι όλοι οι ασθενείς δεν αντιδρούν σύµ-

φωνα µε τα παραπάνω στάδια, φαίνεται ότι τα βιώ-

νουν οι περισσότεροι5. Είναι, συνεπώς, σηµαντικό

οι επαγγελµατίες υγείας να αποκτήσουν γνώση για

τα συναισθήµατα και τις δυσκολίες της ζωής των

χρόνιων ασθενών, ώστε να τους παρέχουν καταλλη-

λότερη περίθαλψη-φροντίδα, ενώ εξίσου σηµαντική

είναι και η υποστήριξη-εκπαίδευση των φροντιστών

ατόµων µε Χ.Α, καθώς υφίστανται ποικίλες επιβα-

ρύνσεις, οι οποίες έχουν αντίκτυπο στην τελική ποι-

ότητα της παρεχόµενης φροντίδας αλλά και στην

ίδια τους τη ζωή-καθηµερινότητα.

Στην παρούσα εργασία περιγράφονται οι βα-

σικές απώλειες που ενδέχεται να βιώσει ένας χρό-

νιος ασθενής και αναφέρεται η έννοια της προσαρ-

µογής στη Χ.Α, παρουσιάζοντας παράλληλα το αι-

σιόδοξο και απαισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ κατά

την αντιµετώπιση των ψυχοπιεστικών γεγονότων

µιας Χ.Α. Επίσης, αναφέρονται οι πιθανές επιπτώ-

σεις καθώς και η επιβάρυνση της σκλήρυνσης κατά

πλάκας στην οικογένεια του ασθενούς και, τελι-

κώς, παρουσιάζεται ένα πρόγραµµα παρέµβασης

για την εκπαίδευση-υποστήριξη των µελών των οι-

κογενειών των χρόνιων ασθενών, αποσκοπώντας

στην µείωση των επιβαρύνσεων των αλλά και στην

αποτελεσµατική υποστήριξη του χρόνιου ασθενή

για τη διαχείριση της ασθένειάς του.

ΒΑΣΙκεΣ ΑπΩλεΙεΣ χρονΙου ΑΣθενΗ
Ως απώλεια περιγράφεται «η µερική ή ολική εξα-

σθένιση των φυσικών ή/και ψυχικών λειτουργιών

και της δύναµης, καθώς και αλλαγές στην εµφάνι-

ση και τη στάση του σώµατος»6. Ένας χρόνιος

ασθενής µπορεί να βιώσει σωµατικές-λειτουργι-

κές, ψυχολογικές και κοινωνικές απώλειες. Oι

απώλειες είναι αλληλένδετες και αλληλεπιδρώσες

µεταξύ τους, όπως για παράδειγµα το άγχος, που

ενώ ανήκει στον συναισθηµατικό-ψυχολογικό το-

µέα, µπορεί να επηρεάσει την ικανότητα κοινωνι-

κοποίησης στον κοινωνικό τοµέα ή την αρτηριακή

πίεση, στον σωµατικό τοµέα7,8. Τέλος, το βίωµα

της απώλειας είναι προσωπικό-µοναδικό για κάθε

ασθενή, καθώς µια απώλεια που είναι σηµαντική

για ένα άτοµο, µπορεί να µην είναι για ένα άλλο9.

Τέτοιες απώλειες, είναι:

1) Σωµατικές-λειτουργικές: Η απώλεια της

ευεξίας και της καλής σωµατικής υγείας είναι

απόρροια των Χ.Α και επιφέρει συνέπειες όπως,

διαταραχές διατροφής-ύπνου, αίσθηση κόπωσης-

πόνου, σωµατικές αλλαγές (µαστεκτοµή, παρα-

µόρφωση των άκρων, κλπ), παρενέργειες φαρµά-

κων, κ.ά.10 Oι συνέπειες αυτές, οδηγούν σε απώ-

λεια-περιορισµό της ανεξαρτησίας του χρόνιου

ασθενή, επηρεάζοντας την κινητικότητα-λειτουρ-

γικότητά του, ενώ η αδυναµία εκτέλεσης σωµατι-

κών και ψυχικών αναγκών, µπορεί να επιφέρει

απώλειες ψυχολογικές (λ.χ. απώλεια της αξιοπρέ-

πειας, της ταυτότητάς του ως υγιές άτοµο, κλπ) κα-

θώς και κοινωνικές όπως διακοπή εργασίας και

µείωση εισοδηµάτων, διατάραξη της οικογενεια-

κής ισορροπίας (των ρόλων), αποµάκρυνση από το

φιλικό περιβάλλον, κλπ.11-13

2) Ψυχολογικές απώλειες: 

α) Χρόνια θλίψη: Προκύπτει ως αποτέλεσµα

άλλων απωλειών που εµφανίζονται σε Χ.Α και εί-

ναι κυκλική-εναλλασσόµενη µε περιόδους ευτυ-

χίας και ικανοποίησης14,15.

β) Αίσθηµα θυµού, µε: i) το σύστηµα υγείας, λό-

γω κατακερµατισµού των υπηρεσιών υγείας, τις κα-

θυστερήσεις στη διάγνωση, την έναρξη θεραπείας,

κλπ, ii) την κοινωνία, λόγω ρατσιστικής αντιµετώπι-

σης χρόνιων ασθενών, κλπ, iii) τον εαυτό τους, επειδή

δεν ζήτησαν θεραπεία νωρίτερα, κλπ.

γ) Άγχος-φοβίες, που συνήθως δηµιουργεί η

αβεβαιότητα για την εξέλιξη της ασθένειας, ή για

το πώς η κατάσταση θα επηρεάσει τους ίδιους και

τις οικογένειές τους.

δ) Ένοχή, για την επιβάρυνση που οι χρόνιοι

ασθενείς θεωρούν ότι προκαλούν στο συγγενικό-

φιλικό ή/και κοινωνικό τους περιβάλλον.

ε) Απώλεια ταυτότητας: Oι χρόνιοι ασθενείς

θεωρούν ότι το πρόσωπο που ήταν κάποτε, δεν

υπάρχει πλέον, µε συνέπεια την απώλεια τη αυτο-

πεποίθησής τους και τη δηµιουργία αισθηµάτων

θλίψης ή/και επιθετικότητας.
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στ) Διαταραχή της εικόνας εαυτού και χαµηλή

αυτοεκτίµηση-αυτοπεποίθηση: Η απώλεια της

ανεξαρτησίας των χρόνιων ασθενών µπορεί να

οδηγήσει σε απώλεια ή αλλαγή της αυτο-εικόνας,

ενώ και η αντιµετώπισή τους σαν να είναι ανίκανοι

να παίρνουν τις δικές τους αποφάσεις, οδηγεί στην

υπονόµευση της αυτοπεποίθησής και αυτοεκτίµη-

σής τους16.

ζ) Απώλεια σεξουαλικών σχέσεων, εξαιτίας

του φόβου απώλειας του ερωτικού συντρόφου και

άγχους, λόγω π.χ. της σωµατικής αλλαγής.

3) Κοινωνικές: Επηρεάζονται κατά πολύ από

το είδος της ασθένειας. «Θανατηφόρες ασθένειες

µπορεί να δηµιουργήσουν άγχος και αποξένωση

από το φιλικό περιβάλλον, ενώ νοσήµατα που δηµι-

ουργούν κοινωνικό στίγµα µπορεί να οδηγήσουν

στην περιθωριοποίηση»17. Σε κοινωνικό επίπεδο, οι

χρόνιοι ασθενείς αντιµετωπίζουν απώλειες, όπως:

α) Oικονοµικές: Πολλοί χρόνιοι ασθενείς συ-

νταξιοδοτούνται αναγκαστικά ή έχουν δυσκολία

να εργαστούν, γεγονός που οδηγεί σε µείωση ει-

σοδηµάτων, σε έλλειψη αυτοεκτίµησης ή ανάπτυ-

ξης ενοχών, καθώς δεν µπορούν να συµµετέχουν

στα έξοδα του σπιτιού.

β) Κλονισµό της οικογενειακής ισορροπίας

(των ρόλων), λόγω αδυναµίας ανάληψης της επι-

θυµητής ευθύνης για την οικογένεια. Παράδειγµα

ανταλλαγής ρόλων αποτελεί το γεγονός όπου µια

ηλικιωµένη µητέρα βοηθούσε την ηλικιωµένη-χρό-

νια ασθενή-κόρη της16.

γ) Απώλεια των σχέσεων: Αρκετοί χρόνιοι

ασθενείς θεωρούν την ασθένεια ως παράγοντα που

συνέβαλε στο διαζύγιο τους. Επίσης, φιλίες που

συνδέονταν µέσω δραστηριοτήτων αναψυχής, ατό-

νησαν όταν αυτές δεν µπορούσαν πλέον να εκτελε-

στούν, ενώ ο φόβος-ανασφάλεια των φίλων για την

ασθένεια και η έλλειψη ενέργειας των ατόµων µε

αναπηρία για τη διατήρηση επαφών, συνετέλεσαν

στη µείωση του κοινωνικού τους δικτύου16.

προΣΑρμοΓΗ ΣτΗ χ.Α
Η προσαρµογή στη Χ.Α ορίζεται ως «η ανταπόκρι-

ση σε µια αλλαγή στο περιβάλλον που επιτρέπει σε

έναν οργανισµό να προσαρµοστεί καταλληλότερα

σε αυτή την αλλαγή»18. O βαθµός επίτευξής της,

αποτιµάται βάσει λειτουργικών χαρακτηριστικών

του ασθενούς, όπως: καλή ποιότητα ζωής, ευεξία,

ζωτικότητα, θετική επίδραση, ικανοποίηση από τη

ζωή και συνολικό αυτοέλεγχο19. Μία περιγραφή

της προσαρµογής αποτελεί «η απουσία διαγνω-

σµένης ψυχολογικής διαταραχής, ψυχολογικών

συµπτωµάτων ή αρνητικής διάθεσης»8. Αντίστρο-

φα, ως διαταραχή της προσαρµογής ορίζεται «η

ανάπτυξη κλινικά σηµαντικών συναισθηµατικών

και συµπεριφορικών συµπτωµάτων, ως απόκριση

σε ένα στρες»19.

Η προσαρµογή στη Χ.Α είναι πολύπλευρη και

αφορά σε διαπροσωπικούς, γνωστικούς, συναι-

σθηµατικούς και συµπεριφορικούς τοµείς. Η γνω-

στική προσαρµογή µπορεί να συµπεριλαµβάνει

την αυτοαξιολόγηση-αυτορρύθµιση. Η προσαρµο-

γή συµπεριφοράς περιλαµβάνει την επιστροφή

στην εργασία ή την επιστροφή στα οικογενειακά

καθήκοντα. Η συναισθηµατική προσαρµογή εµπε-

ριέχει την απουσία θλίψης, ενώ η διαπροσωπική

προσαρµογή την προθυµία του ασθενούς να είναι

και πάλι «κοινωνικός». Oι παραπάνω τοµείς αλλη-

λοσυνδέονται, έτσι ώστε µια αλλαγή σε έναν τοµέα

να επηρεάζει την προσαρµογή σε έναν άλλο. O

κάθε ασθενής προσαρµόζεται διαφορετικά στη

χρόνια κατάσταση, καθώς η προσαρµογή σχετίζε-

ται µε παράγοντες όπως ηλικία, φύλο, µορφωτικό

επίπεδο, πεποιθήσεις του ατόµου για την ασθένειά

του, χαρακτηριστικά προσωπικότητας (π.χ. αντο-

χή, αυτό-έλεγχος, αυτό-εκτίµηση, αισιοδοξία/

απαισιοδοξία, εχθρικότατα, αρνητικά συναισθή-

µατα, κλπ), υποστήριξη της οικογένειας και επι-

πτώσεις της Χ.Α (π.χ. πόνος)8,20.

Μετά το σοκ της διάγνωση µιας Χ.Α, κάποιοι

ασθενείς θα προσαρµοστούν µε επιτυχία, άλλοι

ίσως ποτέ, όλοι όµως µπορούν να βοηθηθούν σω-

µατικά και ψυχολογικά. Στο πλαίσιο της «θετικής

ψυχολογίας», διερευνώνται οι θετικές ή προσαρ-

µοστικές πτυχές της ανθρώπινης προσωπικότητας

και συµπεριφοράς και η σχέση τους µε τη ψυχική

και σωµατική υγεία. Για το σκοπό αυτό, έχουν

αναπτυχθεί δύο µοντέλα: 1) το µοντέλο της αισιό-

δοξης διάθεσης (dispositional optimism)21, όπου ο

αισιόδοξος αναµένει ότι γενικώς θα εµφανισθούν

τα «καλά» αποτέλεσµα, σε αντίθεση µε τα «κακά»,

απέναντι στα προβλήµατα22, και 2) το αισιόδοξο/

απαισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ (explanatory style)23.

Το αισιόδοξο/απαισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ για

την αντιµετώπιση των ψυχοπιεστικών γεγονότων, εί-

ναι ένα ψυχολογικό χαρακτηριστικό οριζόµενο ως

«ο τρόπος µε τον οποίο συνήθως ένα άτοµο εξηγεί

στον εαυτό του γιατί συµβαίνουν τα γεγονότα (θετι-

κά ή αρνητικά»24. Για την αξιολόγηση του αισιόδο-



36 Σ. ΝΑOΥΜ

ξου/απαισιόδοξου ερµηνευτικού στυλ, έχουν ανα-

πτυχθεί διάφορες µέθοδοι όπως ένα ερωτηµατολό-

γιο αυτό-αναφοράς (Attri butional Style Question -

naire-ASQ) και η µέθοδος κωδικοποίησης-ανάλυ-

σης των συνεντεύξεων (Content Analysis of Verbal

Explanations technique-CAVE)25. To αισιόδοξο ερ-

µηνευτικό στυλ διαφέρει από την αισιόδοξη διάθε-

ση, που θεωρεί την αισιοδοξία ως ένα στοιχείο της

προσωπικότητας, χαρακτηριζόµενο από µια συνολι-

κή προσδοκία ότι θα συµβούν περισσότερα «καλά»

πράγµατα παρά «κακά»21.

Άτοµα µε αισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ, τεί-

νουν να θεωρούν τις αποτυχίες ως προσωρινά, µε-

µονωµένα γεγονότα, ενώ τα άτοµα µε απαισιόδο-

ξο ερµηνευτικό στυλ τείνουν να τις θεωρούν ως

προσωπικές, µόνιµες και διαδεδοµένες καταστά-

σεις. Το ερµηνευτικό στυλ των περισσοτέρων ατό-

µων βρίσκεται κάπου στη µέση των δύο παραπάνω

µοντέλων, παρουσιάζοντας διαφορετικές απαντή-

σεις σε διαφορετικούς τύπους γεγονότων26.

Ένα απαισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ µπορεί

να συσχετιστεί µε την κατάθλιψη27 και τη σωµατι-

κή ασθένεια28. Αντίθετα, άτοµα µε ένα πιο αισιό-

δοξο ερµηνευτικό στυλ έχουν καλύτερη υγεία

όπως, λιγότερες ασθένειες και επισκέψεις σε για-

τρούς29,30, καλύτερη ανοσοποιητική λειτουργία31,

καλύτερη υγεία στη διάρκεια της ζωής32 και µειω-

µένη θνησιµότητα33. Ωστόσο, έρευνα σε ηλικιωµέ-

νους, διαπίστωσε ότι ένα αισιόδοξο ερµηνευτικό

στυλ, προέβλεπε αυξηµένη κατάθλιψη ως αντίδρα-

ση σε αρνητικά γεγονότα, σε αντίθεση µε τους νέ-

ους ενήλικες34. Συνεπώς, το αισιόδοξο ερµηνευτι-

κό στυλ ενδέχεται να µη λειτουργήσει θετικά υπό

ορισµένες συνθήκες (π.χ. όταν πλησιάζει το τέλος

της ζωής)25.

επΙπτΩΣεΙΣ κΑΙ επΙΒΑρυνΣΗ
τΗΣ ΣκλΗρυνΣΗΣ κΑτά πλΑκΑΣ
ΣτΗν οΙκοΓενεΙΑ του ΑΣθενουΣ

Η σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣκΠ), είναι µια αυτο-

άνοση Χ.Α του κεντρικού νευρικού συστήµατος.

Συνήθως «εµφανίζεται στις ηλικίες 20-40 και έχει

2-3 φορές µεγαλύτερη εµφάνιση στις γυναίκες απ'

ό,τι στους άνδρες, ενώ έχει διαγνωσθεί και σε παι-

διά 6 χρόνων»35. Σηµειώνεται, ότι «από το 2008, 2

έως 2,5 εκατοµµύρια άτοµα έχουν νοσήσει παγκο-

σµίως, µε τα ποσοστά να κυµαίνονται ευρέως στις

διαφορετικές περιοχές του κόσµου και µεταξύ των

διαφορετικών πληθυσµών»36. Η ΣκΠ χαρακτηρί-

ζεται από µη προβλεψιµότητα της προόδου-συ-

µπτωµάτων της, που µπορεί να µεταβάλλονται σχε-

δόν καθηµερινά. Όσον αφορά στις επιπτώσεις της

ΣκΠ στην οικογένεια του ασθενούς, αυτές µπορεί

να είναι ψυχολογικές-συναισθηµατικές, κοινωνι-

κές και οικονοµικές. Μετά τη γνωστοποίηση της

διάγνωσης, η οικογένεια συνήθως νιώθει ότι ο

«κόσµος γύρω της γκρεµίζεται», αβεβαιότητα για

το µέλλον, αίσθηµα απώλειας-θλίψης. Καθώς η

ασθένεια εξελίσσεται, ο ασθενής εµφανίζει διά-

φορα συµπτώµατα, λ.χ. νοητική δυσλειτουργία,

κατάθλιψη, συναισθηµατική αστάθεια, σπαστικό-

τητα, τρόµο, µεγάλη κόπωση (που µπορεί να συµ-

βαίνει καθηµερινά ακόµα και το πρωί παρά τον

καλό ύπνο της προηγούµενης νύχτας), βλάβες αι-

σθητηρίων οργάνων (απώλεια όρασης), ενώ περί-

που οι µισοί από τους ενήλικες ασθενείς µε ΣκΠ

θα έχουν σηµαντικές δυσκολίες στη βάδισή τους

και θα χρειαστούν βοήθεια µέσα σε 15 χρόνια από

τη διάγνωση37.

Συνεπώς, η ασθένεια µπορεί να επηρεάσει το

φυσιολογικό πρόγραµµα της οικογένειας και να

αναγκάσει όλα τα µέλη της να υποστούν προσαρ-

µογές για να την αντιµετωπίσουν, να χρειαστεί να

αποκτήσουν καινούριες δεξιότητες για να φροντί-

ζουν σωµατικά τον ασθενή, αλλά και να προσαρ-

µόσουν τη νοοτροπία, τα συναισθήµατα, τον τρόπο

ζωής και τις συνήθειές τους. Η ασθένεια ή οι πα-

ρενέργειες της θεραπευτικής αγωγής, µπορούν να

καταστήσουν δύσκολες-ή αδύνατες-τις κοινωνικές

επαφές, οδηγώντας σε αποµόνωση και µοναξιά

ολόκληρη την οικογένεια, µε πιθανά τα ξεσπάσµα-

τα θυµού του ασθενή στα µέλη της οικογένειας να

είναι πιθανά, ενώ και τα µέλη της οικογένειας να

νιώθουν θυµωµένα για διάφορους λόγους (µε το

σύστηµα υγείας, µε τον εαυτό τους επειδή µεταβί-

βασαν στο παιδί τους ένα γενετικό νόσηµα, κλπ).

Όλα τα παραπάνω, µπορεί να καταστήσουν την οι-

κογενειακή ζωή αγχωτική38. Συνήθεις είναι και οι

επώδυνες οικονοµικές επιπτώσεις στους ασθενείς

µε ΣκΠ και στις οικογένειές τους, λόγω των αυξη-

µένων ιατροφαρµακευτικών εξόδων και της προ-

µήθειας υλικών-εξοπλισµού για την φροντίδα, ενώ

τα έσοδα µειώνονται εξαιτίας της ανεργίας ή πε-

ριορισµένης εργασίας των ασθενών ή/και των µε-

λών της οικογένειας, που τους φροντίζουν39.

Oι σύντροφοι, γονείς, παιδιά[40] ή άλλα µέλη

της οικογενείας των ατόµων µε ΣκΠ συχνά γίνο-

νται οι φροντιστές τους, παρέχοντάς τους φροντί-
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δα στις καθηµερινές δραστηριότητες. Καθώς η

αναπηρία του ασθενούς εξελίσσεται, ο ρόλος του

φροντιστή συχνά γίνεται πιο επαχθής, ενώ οι επι-

βαρύνσεις τους από τη φροντίδα των ασθενών εί-

ναι περισσότερο αυξηµένες σε σχέση µε τα άλλα

µέλη της οικογένειες. Τέτοιες επιβαρύνσεις, είναι:

• Αυξηµένο άγχος, που αυξάνει το ποσοστό θνη-

σιµότητας των φροντιστών κατά 63% σε σύ-

γκριση µε µη φροντιστές συνοµηλίκους τους41

και τον κίνδυνο ανάπτυξης Χ.Α, όπως κατάθλι-

ψη ή καρδιακή ασθένεια42.

• Κατάθλιψη, που εµφανίζει το 61% των φροντι-

στών, οι οποίοι παρέχουν τουλάχιστον 21 ώρες

φροντίδας την εβδοµάδα43.

• Μείωση της ποιότητας ζωής, που σχετίζεται µε

το χαµηλό οικογενειακό εισόδηµα, τη διάρ-

κεια-καθηµερινή συχνότητα φροντίδας, την αυ-

ξηµένη σοβαρότητα των συµπτωµάτων και την

ασταθή πορεία της ασθένειας44,45.

• Μείωση σωµατικής ευεξίας, µε την αρθρίτιδα

να αποτελεί τη συχνότερα αναφερόµενη επιβά-

ρυνση στην υγεία των φροντιστών ατόµων µε

ΣκΠ46,47.

• Αρνητικές επιπτώσεις στην κοινωνική ζωή. Η

παροχή φροντίδας σε ένα άτοµο µε ΣκΠ, συχνά

οδηγεί τους φροντιστές σε διακοπή των κοινωνι-

κών δραστηριοτήτων τους, µε αρνητικές επιπτώ-

σεις-επιβαρύνσεις στην κοινωνική ζωή τους,

ανεξάρτητα από την κατάσταση του ασθενούς48.

Από τα παραπάνω, συνάγεται ότι δεν είναι τυ-

χαίο το γεγονός ότι οι φροντιστές συχνά αναφέρο-

νται ως «κρυµµένοι ασθενείς», εξαιτίας των προα-

ναφερθέντων σωµατικών, συναισθηµατικών, ψυ-

χολογικών, κοινωνικών και οικονοµικών επιβα-

ρύνσεων37.

προΓρΑμμΑ πΑρεμΒΑΣΗΣ ΓΙΑ
τΗν εκπΑΙδευΣΗ-επΙμορφΩΣΗ

τΩν οΙκοΓενεΙΩν τΩν χρονΙΑ ΑΣθενΩν
Oι φροντιστές χρόνιων ασθενών χρήζουν ενηµέ-

ρωσης-υποστήριξης, καθώς συχνά νιώθουν υποτι-

µηµένοι και αποµονωµένοι49. Επιπρόσθετα, έχει

βρεθεί, ότι η υποστήριξη και η εκπαίδευσή τους,

µειώνει τόσο την επιβάρυνση που αισθάνονται λό-

γω της παρεχόµενης φροντίδας50, όσο και τις εισα-

γωγές των ασθενών στο νοσοκοµείο51. Από τις

διάφορες παρεµβάσεις που αναφέρονται στη βι-

βλιογραφία [υποστηρικτικές οµάδες, εκπαίδευση,

ψυχοεκπαίδευση, συµβουλευτική, διακεκοµµένη

φροντίδα (respite care), κλπ], τα ψυχοεκπαιδευτι-

κά προγράµµατα παρουσιάζουν σταθερά και βρα-

χυπρόθεσµα αποτελέσµατα στη µείωση της επιβά-

ρυνσης των φροντιστών, ενώ παράλληλα, βελτιώ-

νουν την ποιότητα ζωής τους, αυξάνουν τις δεξιό-

τητες-γνώσεις τους και βελτιώνουν τις συνθήκες

των ασθενών52. Τα ψυχοεκπαιδευτικά προγράµ-

µατα αποτελούν συνήθη και σύνθετη παρέµβαση

εκπαίδευσης, αποτελούµενα από:

1) Θεραπεία που εστιάζει στην οικογένεια:

Στους χρόνιους ασθενείς µαζί µε τους φροντιστές

τους, παρέχεται εµπεριστατωµένη πληροφόρηση

για την ασθένεια, τη θεραπεία-εξέλιξή της, τους

τρόπους διαχείρισης-τεχνικές επίλυσης προβληµά-

των, εκπαίδευση σε δεξιότητες φροντίδας καθώς

και βελτίωση της επικοινωνίας στην οικογένεια.

2) Oµάδα ψυχοεκπαίδευσης φροντιστών:

Προτείνεται η συγκρότηση-υποστήριξη οµάδων

φροντιστών ατόµων µε τον ίδιο τύπο Χ.Α, όπου οι

φροντιστές έχουν τη δυνατότητα να πληροφορη-

θούν περισσότερα για την ασθένεια, τη θεραπεία

της και τρόπους µε τους οποίους µπορούν να βοη-

θήσουν στη φροντίδα, να αντιµετωπίσουν το οικο-

γενειακό στρες, να φροντίσουν τους εαυτούς τους,

να θέσουν προσωπικούς στόχους αυτό-φροντίδας

και να µειώσουν τα συναφή προβλήµατα υγείας

τους. Έτσι, δηµιουργούνται προϋποθέσεις αλλη-

λοϋποστήριξης µεταξύ των µελών της οµάδας, ενί-

σχυσης των διαπροσωπικών σχέσεων και της µετα-

ξύ των επικοινωνίας53. Επίσης, διαπιστώθηκε, ότι

οι φροντιστές που συµµετείχαν σε οµάδα ψυχοεκ-

παίδευσης είχαν λιγότερο-σχετιζόµενο µε την

ασθένεια-άγχος, σε σχέση µε άλλους φροντιστές

που δεν συµµετείχαν54.

Σηµειώνεται, ότι η ανάγκη δηµιουργίας ενός

ανατροφοδοτούµενου εντύπου που παρέχει ενηµέ-

ρωση για την ασθένεια και συγκεντρωµένες απα-

ντήσεις σε ερωτήµατα, τα οποία τέθηκαν στις συ-

νεδρίες από ασθενείς ή τους φροντιστές τους, επι-

τρέπει στα µέλη της οικογένειας να προσέρχονται

στις συνεδρίες ενηµερωµένοι55. Επιπρόσθετα, στο

πλαίσιο των εκπαιδευτικών προγραµµάτων, τα µέ-

λη της οικογένειας πρέπει µαθαίνουν να επιλέ-

γουν συγκεκριµένους ρόλους υποστήριξης και να

θέτουν συγκεκριµένους στόχους, θεσπίζοντας νέες

υποστηρικτικές συµπεριφορές για την αύξηση της

υποστήριξης ασθενών56.

Τα ψυχοεκπαιδευτικά προγράµµατα θα πρέ-

πει να εξειδικεύονται ανάλογα µε τον τύπο της
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Χ.Α, ώστε να παρέχονται εξειδικευµένες γνώσεις-

πληροφορίες και τεχνικές διαχείρισης ανάλογα µε

είδος της, βελτιώνοντας κατά συνέπεια και την

ποιότητα φροντίδας. Σηµαντικό ρόλο στο παραπά-

νω, µπορεί να διαδραµατίσουν οι διάφοροι σύλλο-

γοι χρόνιων ασθενών, πραγµατοποιώντας δράσεις

για την υποστήριξη ασθενών-φροντιστών. Ενδει-

κτικά, τέτοιες δράσεις πραγµατοποιούνται από:

α) Την Ελληνική Εταιρεία Νόσου Alzheimer

και Συναφών Διαταραχών, που-µεταξύ άλλων-

προσφέρει εκπαίδευση και διαθέτει έντυπη ενηµέ-

ρωση µε τίτλο «Βοήθεια για τους περιθάλποντες

ατόµων µε άνοια»57.

β) Το Σύλλογο Oικογενειών & Φίλων για την

Ψυχική Υγεία (ΣOΦΨΥ) Ηµαθίας, που προσφέ-

ρει, µεταξύ άλλων, ψυχολογική-εκπαιδευτική υπο-

στήριξη των ληπτών και των οικογενειών τους58.

γ) Το Σύλλογο Ατόµων µε ΣκΠ, που µεταξύ

άλλων προσφέρει συµπαράσταση και βοήθεια

προς τα Άτοµα µε ΣκΠ και τις οικογένειες τους59.

ΣυμπερΑΣμΑτΑ
Η διάγνωση Χ.Α αποτελεί ένα ισχυρό σοκ για τον

ασθενή και κατά την εξέλιξή της, µπορεί να επιφέ-

ρει σηµαντικές σωµατικές-λειτουργικές, ψυχολο-

γικές και κοινωνικές απώλειες, που είναι αλληλέν-

δετες και αλληλεπιδρώσες. Για την αντιµετώπιση

των ψυχοπιεστικών γεγονότων που δηµιουργεί µια

Χ.Α, στο πλαίσιο της «θετικής ψυχολογίας», ανα-

πτύχθηκε το αισιόδοξο/απαισιόδοξο ερµηνευτικό

στυλ. Το απαισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ συνήθως

συσχετίζεται µε την κατάθλιψη και τη σωµατική

ασθένεια, ενώ το αισιόδοξο ερµηνευτικό στυλ, µε

καλύτερη υγεία και µειωµένη θνησιµότητα. Ειδικά

για την ΣκΠ, οι επιπτώσεις της στην οικογένεια

του ασθενούς είναι ψυχολογικές-συναισθηµατι-

κές, κοινωνικές και οικονοµικές. Κατά την εξέλιξη

της ΣκΠ, ο ρόλος του φροντιστή γίνεται πιο επα-

χθής, ενώ οι επιβαρύνσεις του (άγχος, κατάθλιψη,

µείωση της ποιότητας ζωής και σωµατικής ευε-

ξίας), εξαιτίας της φροντίδας των ασθενών, να εί-

ναι περισσότερο αυξηµένες σε σχέση µε τα άλλα

µέλη της οικογένειες, καθιστώντας πολλές φορές

τους φροντιστές ως «κρυµµένους ασθενείς».

Τέλος, είναι σηµαντικό οι φροντιστές-µέλη

της οικογένειας χρόνιων ασθενών να έχουν την

κατάλληλη ενηµέρωση-εκπαίδευση και συνεχή

υποστήριξη, ώστε να βελτιώνουν την ποιότητα του

έργου τους. Ως πρόγραµµα παρέµβασης για την

εκπαίδευση των φροντιστών-οικογενειών χρόνιων

ασθενών προτείνονται τα ψυχοεκπαιδευτικά προ-

γράµµατα, τα οποία αποτελούν µια συνήθη παρέµ-

βαση, εξειδικεύονται ανάλογα µε τη Χ.Α και αφο-

ρούν στη θεραπεία που εστιάζει στην οικογένεια

(ασθενή και φροντιστή), αλλά και στη συγκρότηση

οµάδων ψυχοεκπαίδευσης φροντιστών. Τέλος, ση-

µαντικό ρόλο µπορούν να έχουν και οι σύλλογοι

χρόνιων ασθενών, συµβάλλοντας µέσω των διαφό-

ρων δράσεών τους στην υποστήριξη των ασθενών

και των φροντιστών τους.

ABSTRACT
Naoum S. Types of loss and impacts of chronic dis-
eases: Chronic patient’s adjustment and a presen-
tation of a family education program. Hell Iatr

2019; 85: 33-40.

As a chronic illness evolves, patients may experi-
ence physical, functional, psychological, and social
types of loss that are interrelated and that interact with
each other. Therefore, the adjustment to chronic illness
becomes important but also multifaceted, addressing
to interpersonal, cognitive, emotional and behavioral
areas. All patients can be helped to adapt to their
chronic illness physically and psychologically. In the
framework of "positive psychology", the optimistic and
pessimistic interpretation style have been developed in
order to address the stressfull events that arise from the
chronic illness. The pessimistic interpretation style was
found to be associated with depression and physical ill-
ness, whereas the optimistic, was associated with bet-
ter health and reduced mortality. Regarding the impact
of a chronic illness on the patient's family - and in par-
ticular on Multiple Sclerosis - these are psychological,
emotional, social and economic repercussions. As the
chronic illness evolves, the role of the caregiver is often
made more difficult, while his burden from the patient’s
care (stress, depression, decreased quality of life and
physical well-being) increases in relation to other fami-
ly members. Chronic patients’ caregivers need educa-
tion-information and ongoing support through training
intervention programs. The psycho-educational pro-
grams mentioned, are a common and complex inter-
vention for chronic patients’ caregivers, specialized ac-
cording to the chronic illness and related not only to
treatments that focus on patient’s and caregiver’s fami-
ly but also to the establishment of psycho-educative
caregivers’ groups, aiming at better education and im-
provement of the quality of care.
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ΕισαγωγH

Η πολιτική υγείας όπως διαµορφώνεται
στον 21ο αιώνα

Σύµφωνα µε την Παγκόσµιο Oργανισµό Υγείας η

Πολιτική υγείας ορίζεται σαν «…το σύνολο των

αποφάσεων των σχεδίων και των ενεργειών για την
υλοποίηση συγκεκριµένων στόχων σε µια κοινω-
νία…»1. Η Πολιτική Υγείας αποτελεί µέρος της
κοινωνικής πολιτικής κάθε κράτους κάτι σαν υπο -
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Η έννοια της ποιότητας στις υπηρεσίες
της πρωτοβάθµιας περίθαλψης και
υγείας στην Ελλάδα

Ε. Μπροτζάκη1, Δ. Κουτσούρης2, Γ.I. Λάµπρου3

1 Μεταπτυχιακό πρόγραµµα «Πολιτική Υγείας & Σχεδιασµός Υπηρεσιών Υγείας», Ανοιχτό
Πανεπιστήµιο Κύπρου, Σχολή Oικονοµικών Επιστηµών & Διοίκησης

2 Σχολή Ηλεκτρολόγων Μηχανικών και Μηχανικών Υπολογιστών, Εργαστήριο Βιοϊατρικής
Τεχνολογίας, Εθνικό Μετσόβιο Πολυτεχνείο

3 Α' Παιδιατρική Κλινική, Πανεπιστήµιο Αθηνών, Χωρέµειο Ερευνητικό Εργαστήριο

Περίληψη. Με δεδοµένη την πίεση που υφίσταται το
σύστηµα υγείας της χώρας, ιδιαίτερα µε την συνεχιζόµε-
νη οικονοµική κρίση των τελευταίων ετών, η ανάγκη για
οργανωτικές και δοµικές µεταρρυθµίσεις καθίσταται πέ-
ραν του δέοντος απαραίτητη. Για το σκοπό αυτό πολιτι-
κές υγείας που σχετίζονται µε την ποιότητα στην Πρω-
τοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) χρειάζεται να επανε-
ξεταστούν και να επαναπροσδιοριστούν. Oι διαρθρωτι-
κές αλλαγές που χρειάζεται να υλοποιηθούν άµεσα χρει-
άζεται να αναδείξουν την αναγκαιότητα της πρωτοβάθ-
µιας φροντίδας και της δηµόσιας υγείας. Σκοπός της πα-
ρούσας εργασίας είναι η ανασκόπηση της έννοιας της
ποιότητας στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας της χώ-
ρας και των συναφών πολιτικών υγείας. Η αναζήτηση
της βιβλιογραφίας έγινε µε τη χρήση κατάλληλων λέξε-
ων ευρετηριασµού στις βάσεις δεδοµένων του Π.O.Υ.,
του O.O.Σ.Α. καθώς και στη βιβλιογραφική βάση
PubMed. Η ικανοποίηση των χρηστών από τις υπηρε-
σίες της Πρωτοβάθµιας υγείας εµφάνισε ιδιαίτερα πτω-
τική τάση. Το ποσοστό πριν την έναρξη της κρίσης κυ-

µαινόταν από 94,7% µέχρι και 92,6% (2008) παρου-
σιάζοντας σταθερά πτώση τα χρόνια της κρίσης και πέ-
φτοντας µόλις στο 88,8% (2014). Βασικά στοιχεία της
ποιότητας στην περίθαλψη φάνηκε ότι αποτελούν η δη-
µιουργία ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου και η εγκαθί-
δρυση της λογικής της εξ’ αποστάσεως παροχής υπηρε-
σιών υγείας (eHealth). Συµπερασµατικά η οικονοµική
κρίση στην οποία περιήλθε η χώρα δηµιούργησε πολλά
προβλήµατα στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας σε
σχέση µε την προσβασιµότητα και την ικανοποίηση των
πολιτών από τις παρεχόµενες υπηρεσίες αν και ο εµβο-
λιασµός παρέµεινα σε πολύ υψηλά ποσοστά. Η Πρωτο-
βάθµια Φροντίδα Υγείας χρειάζεται στρατηγικό σχεδια-
σµό από την πλευρά της πολιτείας που θα έχει ως στόχο
την βελτίωση των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας λαµ-
βάνοντας υπόψη τις ιδιαιτέρες οικονοµικές και κοινωνι-
κές συνθήκες όπου βρίσκεται την τελευταία οκταετία.
Eλλην Iατρ 2019, 85: 41 - 52.

1 http://www.who.int/topics/health_policy/en/
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σύνολο της ουσιαστικά, συµβάλλοντας κυριολε -
κτικά στην βελτίωση της κατάστασης υγείας του
εκάστοτε πληθυσµού λαµβάνοντας υπόψη την
σωστή και ορθή κατανοµή των οικονοµικών πόρων
που µπορεί ενίοτε να διαθέσει το κάθε κράτος
ξεχωριστά1.

Αναθέτοντας στο κάθε κράτος τη διαχείριση
των οικονοµικών πόρων που προέρχονται είτε από
κρατικά κονδύλια, είτε από τα ασφαλιστικά τα-
µεία, είτε από τον ιδιωτικό τοµέα διαχειρίζεται την
παραγωγή, την διανοµή όλων των παραγόµενων
υπηρεσιών υγείας προς τους εκάστοτε χρήστες µε
στόχο ένα καλύτερο επίπεδο υγείας για όλο τον
πληθυσµό. Στην Ελλάδα, η Πολιτική Υγείας ανα-
πτύχθηκε µε πολύ αργούς ρυθµούς σε σχέση µε τα
ανεπτυγµένα κράτη της Ευρώπης, συγκεκριµένα
τα θεµέλια µπήκαν κυρίως από το 1950 και στο
εξής. Το µέλλον, αν και δυσοίωνο θα λέγαµε για
την χώρα εξαιτίας της κοινωνικής και οικονοµικής
κρίσης στην οποία έχει µπει τα τελευταία χρόνια
µε την υπογραφή των Μνηµονίων, δεν παύει να
αποτελεί µια πρόκληση για τον επανασχεδιασµό
µιας διαφορετικής κατεύθυνσης στον τοµέα της
Υγείας. Με ανακατανοµή των πόρων, εξορθολογι-
σµό των δαπανών, καλύτερη διαχείριση και επέν-
δυση στο ανθρώπινο δυναµικό, τα αποτελέσµατα
µπορεί να εµφανιστούν γρηγορότερα και οι δεί-
κτες να βελτιωθούν σε όλα τα επίπεδα. Η Ελλάδα
βρίσκεται στο σταυροδρόµι µιας πρόκλησης για
την Πολιτική Υγείας, που αν επικεντρωθούν όλοι
οι φορείς, θα επέλθουν εξαιρετικά αποτελέσµατα
σε πολύ γρήγορο χρονικό διάστηµα2.

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ)

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αποτελεί τον πυ-
λώνα των Συστηµάτων Υγείας στις ανεπτυγµένες
κυρίως χώρες τόσο στην Ευρώπη όσο και σε Διε-
θνές επίπεδο. Η στρατηγική της Παγκόσµιας
Oργάνωσης Υγείας Π.O.Υ. για την Πρωτοβάθµια
Φροντίδα Υγείας, σύµφωνα µε την διακήρυξη της
Alma-Ata το 1978, έχει ως κύριο στόχο την στροφή
προς την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, η οποία
αποτελεί αναπόσπαστο µέρος του υγειονοµικού
συστήµατος µιας χώρας3.

Σκοπός

Σκοπός της παρούσας µελέτης, είναι η ανασκόπη-
ση της έννοιας της ποιότητας στην πρωτοβάθµια
φροντίδα υγείας.

ΠOιOΤΗΤα Και ΥΠΗΡΕσιΕσ ΥγΕιασ

Προσδιορισµός της έννοιας «Ποιότητα»,
εξέλιξη και µέλλον της σε βάθος χρόνου

Η έννοια της ποιότητας έκανε την εµφάνιση της
την δεκαετία του '70, εξαιτίας της σύγκρισης των
προϊόντων των δυτικών χωρών και των αντίστοι-
χων Ιαπωνικών. Oι Ιάπωνες κατάφεραν µέσω της
ευρηµατικότητας και της καινοτοµίας των προϊό-
ντων τους να παρέχουν στους πελάτες τους, ότι
ακριβώς ζητούσαν σε πολύ µικρό κόστος και µε
πολύ καλή ποιότητα ικανοποιώντας έτσι πλήρως
τους πελάτες τους ανά τον κόσµο.

Η ποιότητα όµως άρχισε να παίζει πρωτεύο-
ντα ρόλο µε την εµφάνιση και χρήση των εργαλεί-
ων που έχει µέχρι και σήµερα των λεγόµενων con-
trol charts διαγραµµάτων στατιστικού ελέγχου
ποιότητας4. Τα διαγράµµατα αυτά µας υποδεικνύ-
ουν την σταθερότητα των διαδικασιών που ελέγ-
χουµε, αλλά και την πρόβλεψη της µελλοντικής
απόδοσης της διαδικασίας5,6. Ένας από τους στό-
χους που τέθηκαν και περατώθηκαν µε το πέρα-
σµα των χρόνων αποτελεί η συνεχής βελτίωση της
ποιότητας µέσω: (α) της εστίασης στον πελάτη και
της ικανοποίησης του (ασθενούς, καταναλωτή,
προµηθευτή), αλλά και (β) µέσω της συνεχιζόµε-
νης εκπαίδευσης του εκάστοτε προσωπικού, ώστε
να επιτευχθούν τα βέλτιστα αποτελέσµατα.

O ακριβής ορισµός της ποιότητας, ακόµα και
σήµερα, δεν έχει αποσαφηνιστεί ακριβώς, διότι
µεταβάλλεται συνεχώς ανάλογα µε τις εκάστοτε
αλλαγές στην οργάνωση και διοίκηση των οργανι-
σµών. Η ποιότητα ορίστηκε σαν την «συµµόρφωση
του προϊόντος στις απαιτήσεις»7 ενώ ο αργότερα
δόθηκε ο ορισµός κατά τον οποίον ποιότητα είναι
η «…ικανοποίηση των αναγκών του πελάτη…»8. Η
Αµερικανική Ένωση για την Ποιότητα απέδωσε
ως προς τα τεχνικά χαρακτηριστικά τον εξής ορι-
σµό: «Τα χαρακτηριστικά ενός προϊόντος ή µιας
υπηρεσίας που έχει την ικανότητα να ικανοποιεί
ανάγκες που εκφράζονται άµεσα η έµµεσα από
τους πελάτες».

Η διασφάλιση της ποιότητας (Quality Assur-
ance, QA): αποτελεί σήµερα µια συνεχή διαδικα-
σία δίνοντας έµφαση στην τήρηση συγκεκριµένων
διαδικασιών µέσω ενός στρατηγικού σχεδιασµού
που αποβλέπει, όχι µόνο στον έλεγχό της, αλλά και
στην πρόληψή της9, όµως προκειµένου να επιτευ-
χθεί και να µπορέσει να µετεξελιχθεί η βελτίωση
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και διασφάλιση της ποιότητας κρίθηκε απαραίτητη
η συµµετοχή και βοήθεια που θα παρείχε η διοίκη-
ση µέσω ενός διαφορετικού «οράµατος» και φιλο-
σοφίας της λεγόµενης Διοίκησης Oλικής Ποιότη-
τας (Total Quality Management (TQM).

Η Διοίκηση Oλικής Ποιότητας αποτελεί κατά
τον Coates (1993) «…µια προληπτική στρατηγική
που αντικαθιστά την επανάληψη της δουλειάς µε
σχεδιασµό, συντονισµό και έλεγχο…»10. Τα οφέλη
και τα πλεονεκτήµατα που ανακύπτουν από την
Διοίκηση Oλικής Ποιότητας αποτελούν πλέον
αναπόσπαστο κοµµάτι σε όλους σε όλους τους ορ-
γανισµούς που στηρίζονται σε αυτήν την φιλοσο-
φία. Σήµερα, η Διοίκηση Oλικής Ποιότητας αποτε-
λεί µια διαδικασία συνεχούς προγραµµατισµού,
βελτίωσης και αξιολόγησης των δραστηριοτήτων,
των διαδικασιών και των αξιολογήσεων σε επίπε-
δο ατοµικό και συλλογικό. Αναπόδραστα, αποτε-
λεί κοµµάτι του στρατηγικού σχεδιασµού σε κάθε
οργανισµό που επιθυµεί να παράγει αξιόπιστα και
σωστά αποτελέσµατα, το απαιτούν οι συνθήκες
και οι απαιτήσεις της εποχής. Στις Η.Π.Α καθιε-
ρώθηκε για αυτό το σκοπό το βραβείο Baldrige, το
οποίο αναγνωρίζει ετησίως τις αµερικανικές επι-
χειρήσεις, τα εκπαιδευτικά ιδρύµατα, τις οργανώ-
σεις υγειονοµικής περίθαλψης και τις κυβερνητι-
κές ή µη κερδοσκοπικές οργανώσεις, που αποτε-
λούν πρότυπα για την αριστεία των οργανωτικών
επιδόσεων. Oι οργανισµοί αξιολογούνται βάσει
κριτηρίων από επτά κατηγορίες2: α) Ηγεσία, β)
Στρατηγική, γ) Πελάτες, δ) Μέτρηση, ανάλυση και
διαχείριση γνώσης, ε) Εργατικό δυναµικό, στ)
Λειτουργίες, και, ζ) Αποτελέσµατα.

Η ποιότητα στην Υγεία

Η υγεία αποτελεί το ύψιστο αγαθό τόσο σε επίπε-
δο λαών όσο και σε ατοµικό επίπεδο διότι επιδρά
στο οικονοµικό, κοινωνικό και στο πολιτισµικό
επίπεδο µιας χώρας µε ποικίλους τρόπους. Στην
βελτίωση της υγείας προσπάθησαν να συµβάλουν
εκάστοτε τα Συστήµατα Υγείας των χωρών µέσω
διαδικασιών και στρατηγικών σχεδιασµών για την
επίτευξη καλύτερων παροχών στους «πελάτες» δη-
λαδή στους ασθενείς. Για την επίτευξη όλων των
παραπάνω, κρίνεται απαραίτητη η χρήση των ανα-

γκαίων εργαλείων για την µέτρηση της υγείας των
δεικτών που δίνουν σαφή και ευδιάκριτα αποτελέ-
σµατα για την αποτελεσµατικότητα του συστήµα-
τος υγείας.

Oι εννοιολογικοί ορισµοί που δόθηκαν ενίοτε
ήταν περίπου ίδιοι όσο αναφορά στη σηµασία
τους. Κατά τους Carter & Blomqvist (1997) υγεία
θεωρήθηκε η «απουσία της νόσου», ορισµός όµως
που σύντοµα εγκαταλείφτηκε εξαιτίας της συνε-
χούς και ταχύτατης αλλαγής σε όλα τα επίπεδα της
επιστήµης11. Επικράτησε, τελικά, ένας πιο εµπερι-
στατωµένος ορισµός της Παγκόσµιας Oργάνωσης
Υγείας (ΠOΥ), που υιοθετήθηκε από τη Διεθνή
Διάσκεψη για την Υγεία (νέα Υόρκη, 19-22 Ιουνί-
ου 1946), υπεγράφη από αντιπροσώπους 61 κρα-
τών στις 22 Ιουλίου 194612, «Υγεία είναι µια κατά-
σταση πλήρους σωµατικής, νοητικής και κοινωνι-
κής ευεξίας, και, όχι απλώς η απουσία νόσου ή
αναπηρίας»3. Καινοτόµος και ιδιαίτερα ευρηµατι-
κός σε θέµατα ορισµού και βελτίωση της ποιότη-
τας της υγείας υπήρξε ο Donabedian, παρατηρώ-
ντας και καταγράφοντας τις τρεις επιµέρους δια-
στάσεις στην παροχή φροντίδας13,14: α) το τεχνικό
µέρος (technical), β) το διαπροσωπικό µέρος και
(interpersonal) και γ) την ξενοδοχειακή υποδοµή
(amenities). Σε άλλο άρθρο του ο Donabedian
(1990), περιέγραψε τα 7 χαρακτηριστικά γνωρί-
σµατα της υγειονοµικής φροντίδας που βλέπουµε
στον ακόλουθο πίνακα (Πίν. 1)13.

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά της Υγειονοµικής φροντίδας.

1) Κλινική αποτελε- Βέλτιστη δυνατότητα µε σκοπό
σµατικότητα την βελτίωση της ποιότητας

2) Αποτελεσµατικότητα Βαθµός υλοποίησης υγειονοµι-
κών βελτιώσεων

3) Αποδοτικότητα Επίτευξη µέγιστων υγειονοµικών
βελτιώσεων µε το µικρότερο
κόστος

4) Βελτιστότητα Ισοζύγιο κόστος- όφελος µε
τα καλύτερα αποτελέσµατα

5) Αποδεκτικότητα Προσαρµογή στις ανάγκες των 
ασθενών σχετικά µε την προ-
σπελασιµότητα

6) Νοµιµότητα Είναι συναφή µε τα παραπάνω
7) Δίκαιη κατανοµή Δίκαιος καταµερισµός παροχής 

ωφελειών φροντίδας

2 https://www.nist.gov/
3 Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity.
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Διεθνής εµπειρία ανάπτυξης της ποιότητας

Η ανάπτυξη και η βελτίωση της ποιότητας στον ευ-
παθή τοµέα της υγείας σε όλα τα επίπεδα προήλθε
κυρίως από τις ανεπτυγµένες χώρες οι οποίες διέ-
θεταν τα απαραίτητα κονδύλια προκειµένου να
ανταποκριθούν σε αυτό και ανέπτυξαν µια ιδιαίτε-
ρη τεχνογνωσία σε όλα τα επίπεδα. Χώρες όπως η
Η.Π.Α., ο Καναδάς, η Αυστραλία, το Ηνωµένο Βα-
σίλειο, η Γερµανία και τα κράτη της Σκανδιναβίας
(Σουηδία, Φιλανδία, νορβηγία) αποτέλεσαν τους
πρωτεργάτες σε θέµατα πιστοποίησης και βελτίω-
σης της ποιότητας. Στις περισσότερες από αυτές
τις χώρες δόθηκε έµφαση στην ανάπτυξη της ΠΦΥ
εφόσον θεωρήθηκε ο πυλώνας όλου του Συστήµα-
τος Υγείας και, εποµένως, βασίστηκαν πολύ στην
ανάπτυξη αυτού του τοµέα.

Στην Ευρώπη δηµιουργήθηκαν αρκετοί δια-
κυβερνητικοί οργανισµοί που είχαν ως στόχο την
µεγιστοποίηση της ποιότητας και την βελτίωση των
παρεχόµενων υπηρεσιών για παράδειγµα το Συµ-
βούλιο της Ευρώπης (Council of Europe), το οποίο
σχηµάτισε µια επιτροπή ειδικών της ποιότητας το
1995 δίνοντας την δυνατότητα στις κυβερνήσεις
των Κρατών-µελών να καθιερώσουν συστήµατα
βελτίωσης της ποιότητας εφαρµόζοντας πολιτικές-
δοµές που έχουν ως στόχο την ανάπτυξη και εφαρ-
µογή των συστηµάτων βελτίωσης ποιότητας στις
υπηρεσίες υγείας σε όλα τα επίπεδα.

Σε παγκόσµιο επίπεδο, ο ΠOΥ, το 1997, εισή-
γαγε τους παγκόσµιους στόχους της υγείας από το
έτος 2000 και µετά, υιοθετώντας ουσιαστικά την
διακήρυξη για την ΠΦΥ της Alma-Ata (Ρωσία,
1978). Στην παράγραφο 16 ο στόχος είναι καθαρά
η ποιότητα, η οποία επιτυγχάνεται µέσω συστηµα-
τικών µετρήσεων των αποτελεσµάτων υγείας µε
την χρήση συγκεκριµένων διεθνών δεικτών ποιό-
τητας που βρίσκονται στις βάσεις δεδοµένων των
κρατών µελών της ΕΕ και µπορούν να συγκριθούν
ανά πάσα χρονική στιγµή15.

Το 2000, σύµφωνα µε την Παγκόσµια Έκθεση
Υγείας του ΠOΥ στη Γενεύη, καθορίστηκαν οι
στόχοι για την καλύτερη επίδοση των συστηµάτων
υγείας µέσα από πέντε βασικές λειτουργίες την
παροχή υπηρεσιών, την επένδυση και την εκπαί-
δευση, την χρηµατοδότηση και τη διαχείριση16. Η
χώρα µας, σε σύνολο 191 χωρών, κατέλαβε, σύµ-

φωνα µε τα αποτελέσµατα του ΠOΥ, την 14η θέση
ως προς την επίδοση του συστήµατος φροντίδας
υγείας, και την 11η σχετικά µε το επίπεδο υγείας
του πληθυσµού16.

Εθνική πολιτική ποιότητας. Η Ελληνική
πραγµατικότητα

Στην Ελλάδα, υπήρχαν πάντοτε προβλήµατα σχε-
τικά µε τον προγραµµατισµό και το στρατηγικό
σχεδιασµό των υπηρεσιών υγείας λόγο των πολ-
λών ιδιαιτεροτήτων που καθιστούσαν δύσκολη και
ανέφικτη την κάθε µεταρρυθµιστική προσπά-
θεια17. Η απουσία ενός καθολικού συστήµατος
αξιολόγησης εξαιτίας της έλλειψης πολιτικής βού-
λησης αλλά και της αδυναµίας κατανόησης της έν-
νοιας της «ποιότητας» σε βάθος οδήγησαν σε αυ-
τήν την κατάσταση. Εντούτοις, υπήρξαν και κατα-
βάλλονται προσπάθειες προκειµένου να οδηγηθεί
η χώρα µας βελτίωση των υπηρεσιών υγείας προς
τους πολίτες µε βάση ένα ανθρωποκεντρικό µοντέ-
λο. Υπήρξαν αρκετές νοµοθετικές πράξεις και
αναθεωρήσεις αυτών µε στόχο την ανάπτυξη και
τον εκσυγχρονισµό του Συστήµατος υγείας. Συγκε-
κριµένα, ο νόµος 2519/19974 θεσµοθετεί στο άρ-
θρο 9 τον ποιοτικό έλεγχο των προσφερόµενων
υπηρεσιών όπου συνίσταται αυτοτελής οργανική
µονάδα µε την επωνυµία Ινστιτούτο Έρευνας και
Ελέγχου Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας (ΙΕΕ-
ΠΥΥ), µε εξής σκοπούς: α) Την αξιολόγηση των
υπηρεσιών υγείας, β) Τη στατιστική ανάλυση και η
οικονοµική αξιολόγηση των ιατρικών πράξεων και
υπηρεσιών υγείας, γ) Τον έλεγχο διασφάλισης των
υπηρεσιών υγείας κ.τ.λ., δ) Την χορήγηση πιστο-
ποιητικών και βεβαιώσεων διασφάλισης της ποιό-
τητας για τα νοσοκοµεία, τα κέντρα υγείας, τους
ιδιωτικούς φορείς παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθ-
µιας φροντίδας υγείας, ε) Τη συνεργασία µε διε-
θνείς οργανισµούς και άλλα ερευνητικά κέντρα
στον τοµέα των επιστηµών υγείας, κ.τ.λ.

Βέβαια, παρόλο που τέθηκαν οι βάσεις προς
αυτήν την κατεύθυνση, ωστόσο δεν επιτεύχθηκαν
τα ανάλογα αποτελέσµατα που οριοθετήθηκαν,
καθώς το ινστιτούτο δεν τέθηκε σε πλήρη λειτουρ-
γία, όπως αρχικά σχεδιάστηκε.

Εκ νέου, µε τον νόµο του 2889/20015 θεσµοθε-
τούνται τρία νέα τµήµατα: α) Το Τµήµα Περιφε-

4 ΦΕΚ 165Α�, 21/08/1997
5 ΦΕΚ 37Α�, 02/03/2001
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ρειακού Χάρτη Υγείας (µε κύριο σκοπό την κατα-
γραφή και ανάλυση όλων των επιδηµιολογικών,
κοινωνικών και περιβαλλοντολογικών στοιχείων
για την χάραξη πολιτικής υγείας στην περιφέ-
ρεια), β) Το Τµήµα βελτίωσης του ελέγχου ποιότη-
τας (το οποίο καθιερώνει και γνωστοποιεί κριτή-
ρια αξιολόγησης και βελτίωσης των παρεχοµένων
υπηρεσιών υγείας από τις µονάδες του ΠεΣΥ) και,
γ) Το Τµήµα Έρευνας και Ανάπτυξης (Research
and Development), το οποίο έχει ως κύριο µέληµα
τη διαχείριση κονδυλίων ερευνητικών, αναπτυξια-
κών και εκπαιδευτικών προγραµµάτων, προερχό-
µενα από την χρηµατοδότηση αντίστοιχων επιστη-
µονικών προτάσεων εργαζοµένων στο ΕΣΥ. Η
προσπάθεια για τη δηµιουργία φορέων και ενός
ενιαίου χάρτη Υγείας συνεχίζεται µέχρι σήµερα,
αλλά απαιτούνται επιπλέον νοµοθετικές ρυθµί-
σεις, ώστε να επιτευχθούν οι ανάλογοι στόχοι.

νέα µεταρρυθµιστική προσπάθεια υπήρξε µε
τον νόµο 3172/20036, που έχει ως στόχο την βελ-
τίωση της ποιότητας των υπηρεσιών Δηµόσιας
Υγείας. Συγκεκριµένα, το άρθρο 6 για τη «Φύση
και τις αρµοδιότητες του ΕΣΥΔΥ» λειτουργεί σαν
ένα γνωµοδοτικό, συµβουλευτικό και επιστηµονι-
κό όργανο που γνωµοδοτεί σε πολλά ζητήµατα,
όπως: α) Σε θέµατα αξιολόγησης κινδύνων της Δη-
µόσιας Υγείας και σε περιπτώσεις κρίσεων, β) Υπο-
βάλλει προτάσεις για τη διαµόρφωση της εθνικής
στρατηγικής για τη Δηµόσια Υγεία, γ) Γνωµοδοτεί
σε ειδικότερα θέµατα στρατηγικής για τη Δηµόσια
Υγεία, δ) Γνωµοδοτεί για το σχέδιο αξιολόγησης
της ποιότητας, της αποτελεσµατικότητας, και της
αποδοτικότητας των υπηρεσιών Δηµόσιας Υγείας,
ε) Γνωµοδοτεί για τις ερευνητικές προτεραιότητες
για τη Δηµόσια Υγεία.

O νόµος αυτός ήρθε να καλύψει τους υπόλοι-
πους και σε συνδυασµό µε τον αµέσως επόµενο
που κατατέθηκε ένα χρόνο αργότερα, το 2004
(ν. 3235/2004 «Γενικές Διατάξεις για την Πρωτο-
βάθµια Φροντίδα Υγείας»)7, έγινε µια πληρέστερη
προσπάθεια για τη βελτίωση της ποιότητας της
υγείας στην χώρα µας. Με αυτό το νόµο καθιερώ-
θηκε ο θεσµός του Oικογενειακού Ιατρού και θα
έρχεται πρώτος σε επαφή µε τον ασθενή και θα
τον κατευθύνει ανάλογα. Υπάρχει επιπλέον η Σύ-
σταση Φορέα Πιστοποίησης Κέντρων Υγείας, που

θα ελέγχει τους φορείς παροχής ΠΦΥ, υποβάλλο-
ντας ετήσιες εκθέσεις και αξιολογήσεις στα αρµό-
δια υπουργεία. Η πιστοποίηση των Κέντρων Υγεί-
ας θα γίνεται βάση των εξής κριτηρίων: α) Ιατρική
υποδοµή και εξοπλισµός, β) Ξενοδοχειακή υποδο-
µή και εξοπλισµός, γ) Υποδοµή µηχανογράφησης,
δ) Στελέχωση για τον αριθµό του προσωπικού αλ-
λά και τα απαιτούµενα προσόντα και την εξειδί-
κευση του, ε) Τήρηση των υγειονοµικών διατάξε-
ων και των µέτρων προστασίας των εργαζοµένων
και των ασθενών, στ) Διαδικασίες πρόσβασης,
ζ) Ποιότητα έργου και εξυπηρέτηση κοινού, η) Δια-
σύνδεση των φορέων ΠΦΥ τόσο µεταξύ τους όσο
και µε φορείς παροχής νοσοκοµειακής περίθαλ-
ψης, θ) Ποιότητα τήρησης διαδικασιών.

Η παραγωγή ποιοτικών υπηρεσιών υγείας σε
κάθε χώρα, όπως και στην Ελλάδα, αποτελεί µια
πρόκληση που όµως για να επιτευχθεί σε έναν ικα-
νοποιητικό βαθµό απαιτείται όχι µόνο πολιτική
βούληση και ένα στρατηγικό µακροπρόθεσµο πλά-
νο αλλά και διαρκής ποιοτικός έλεγχος. Επιπρό-
σθετα, κρίνεται αναγκαία η διασύνδεση όλων των
φορέων και οργανισµών, µέσω Oλοκληρωµένων
Πληροφοριακών Συστηµάτων και, ιδιαίτερα για
την ΠΦΥ, µε την χρήση του Ηλεκτρονικού Ιατρι-
κού Φακέλου σε καθηµερινή βάση, την πλήρη µη-
χανοργάνωση του συστήµατος υγείας, την αξιολό-
γηση όλων των δεδοµένων που θα συγκεντρωθούν
από τους φορείς και τους διάφορους οργανισµούς
ώστε να παρέχονται ποιοτικές και αξιόπιστες υπη-
ρεσίες υγείας.

Η ΔιασΤασΗ ΤΗσ ΠOιOΤΗΤασ
σΤΗΝ ΠΡωΤOΒαΘΜια ΦΡOΝΤιΔα ΥγΕιασ

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας ως θεµέ-
λιος λίθος του Εθνικού συστήµατος Υγείας
(ΕσΥ)

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αναδύθηκε περί
τα τέλη της δεκαετίας του 1970 σαν µια απάντηση
στο ιατροκεντρικό και νοσοκοκεντρικό σύστηµα
υγείας που επικρατούσε σε όλες τις χώρες, είτε
αναπτυγµένες, είτε αναπτυσσόµενες. Ήταν µια
εντελώς διαφορετική προσέγγιση σε σχέση µε ότι
υπήρχε στο παρελθόν, διότι πλέον στηριζόταν σε
ένα νέο µοντέλο ανθρωποκεντρικό που έθετε ως

6 ΦΕΚ 197Α�, 06/08/2003
7 ΦΕΚ 53Α�, 18/02/2004
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πυρήνα πλέον τον άνθρωπο. Oι ανεπτυγµένες χώ-
ρες µε αργούς βέβαια ρυθµούς, λόγω των κοινωνι-
κών των οικονοµικών και των πολιτισµικών διαφο-
ρών που είχαν, ενσωµάτωναν την νέα αυτή θεώρη-
ση για την φροντίδα υγείας, κάτι που δεν υφίστατο
για την χώρα µας. Oι προσπάθειες για την ένταξη
της πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στην Ελλάδα
ξεκίνησαν την δεκαετία του 1980 µε στόχο να απο-
τελέσει τον κορµό του συστήµατος υγείας στην χώ-
ρα µας. Παρόλο που µέχρι και σήµερα υπάρχουν
πολλές αστοχίες στις κατά καιρούς προσπάθειες
από τους αρµόδιους φορείς για την οικοδόµηση
ενός σύγχρονου συστήµατος πρωτοβάθµιας φρο-
ντίδα υγείας, εντούτοις εκπονούνται σχέδια δρά-
σης µε στόχο τη βελτίωση της υπάρχουσας κατά-
στασης και την ανάδειξη της ΠΦΥ σαν το θεµέλιο
λίθο του συστήµατος υγείας στην χώρα µας.

Το σύστηµα υγείας αρκετών κρατών βασίζεται
στην χρήση της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας,
ώστε να παρέχουν στους πολίτες τους ποιοτικότερη
και αναβαθµισµένη φροντίδα υγείας. Στην χώρα
µας, η ΠΦΥ αποτελεί µέρος του Εθνικού Συστήµα-
τος Υγείας ουσιαστικά. νοµοθετικά, η πρώτη ου-
σιαστική προσπάθεια για το νοµικό πλαίσιο µπήκε
µε το νόµο 1397/19838 (ίδρυση Εθνικού Συστήµα-
τος Υγείας, ΕΣΥ). Στη δηµιουργία του ΕΣΥ συµπε-
ριλήφθηκε η δηµιουργία των αστικών και µη αστι-
κών Κέντρων Υγείας (ΚΥ) και Περιφερειακών Ια-
τρείων (ΠΙ) µε παροχές εξωνοσοκοµειακής περί-
θαλψης (πρωτοβάθµιας). Στη συνέχεια, ο νόµος
2071/19929 έδωσε τη δυνατότητα επέκτασης της
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στον ιδιωτικό το-
µέα και στα ΤΕΠ (Τµήµατα Επειγόντων Περιστα-
τικών νοσοκοµείων του ΕΣΥ). O νόµος 2519/199710

ενίσχυσε την έννοια της «Δηµόσιας Υγείας» µε τη
διασαφήνιση ποικίλων δράσεων που σχετίζονται
µε την ΠΦΥ. Επιπλέον, το νέο νοµοθετικό πλαίσιο
για την οργάνωση και τον εκσυγχρονισµό των υπη-
ρεσιών Δηµόσιας Υγείας (ν. 3172/2003)11 αποτέ-
λεσε άλλη µια καλή προσπάθεια για τη βελτίωση
των παροχών από την πρωτοβάθµια περίθαλψη.

Συνέχεια του προηγούµενου νόµου ήταν ο νόµος
3235/200412, όπου εντάχθηκε η εισαγωγή του θε-
σµού του «οικογενειακού ιατρού», η πιστοποίηση
των ΚΥ, καθώς και ο ενιαίος έλεγχος των µονάδων
της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας.

Τελευταία προσπάθεια έγινε µε το νόµο
4238/201413 που εκτός από την πλήρη καθιέρωση
του οικογενειακού γιατρού, τις υπηρεσίες της
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας σε δηµόσιο επί-
πεδο που παρέχονται µέσα από ένα καθολικό, ενι-
αίο και αποκεντρωµένο Πρωτοβάθµιο Εθνικό Δί-
κτυο Υγείας (ΠΕΔΥ), το οποίο λειτουργεί στις Δι-
οικήσεις Υγειονοµικών Περιφερειών της χώρας
(ΔΥΠε) υπάρχει και η ανάθεση στον οικογενεια-
κό ιατρό η της κατάρτισης ατοµικού ηλεκτρονικού
φακέλου υγείας, ο οποίος καθιερώθηκε για όλους
τους Έλληνες πολίτες (άρθρο 51) που αποτελεί
µια νέα βάση στον τοµέα της πρωτοβάθµιας φρο-
ντίδας υγείας. Ιδιαίτερα σηµαντική είναι και η
Υπουργική Απόφαση Γ3α/οικ. 359714, που προ-
βλέπει την επιστηµονική, νοσηλευτική και εκπαι-
δευτική διασύνδεση όλων των δηµόσιων δοµών
παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας
υγείας που αποτελούν το ΠΕΔΥ µε τα νοσοκοµεία
της ΔΥΠε. Η συγκεκριµένη απόφαση προβλέπει
την χρήση πλέον των ψηφιακών υπηρεσιών υγείας
τόσο στην πρωτοβάθµια όσο και στην δευτεροβάθ-
µια φροντίδα υγείας και την άµεση διασύνδεση
τους. Αυτό ακριβώς είναι και το µέλλον στην χώρα
µας που βρίσκεται σε ένα κρίσιµο µονοπάτι για
την βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών προς
τους πολίτες της. νοµοθετικά οι βάσεις έχουν τε-
θεί εδώ και αρκετά χρόνια αν και εξαιτίας πολλών
και ποικίλων παραγόντων δεν έχουν φτάσει στο
αντίστοιχο αποτέλεσµα εντούτοις γίνεται ιδίως τα
τελευταία χρόνια πιο συντονισµένη προσπάθεια.
Όµως, απαιτείται µια σειρά δράσεων που θα στο-
χεύει στην ενηµέρωση καταρχήν των πολιτών και
των επαγγελµατιών υγείας από τους κρατικούς φο-
ρείς για την βελτίωση και αναγκαιότητα της πρω-
τοβάθµιας περίθαλψης.

8 ΦΕΚ 143Α�, 07/10/1983
9 ΦΕΚ 123Α�, 1992

10 ΦΕΚ 165Α�, 1997
11 ΦΕΚ 197Α�, 2003
12 ΦΕΚ 53Α�, 18/02/2004
13 ΦΕΚ 38Α�, 17/02/2014
14 ΦΕΚ 93Β�, 20/01/2015
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Διασφάλιση της ποιότητας στην Πρωτο-
βάθµια Φροντίδα Υγείας

Η διασφάλιση της ποιότητας στην Πρωτοβάθµια
Φροντίδα Υγείας αποτελεί την κύρια προτεραιό-
τητα για στα συστήµατα υγείας, τόσο των ανεπτυγ-
µένων όσο και των αναπτυσσόµενων χωρών, στα
πλαίσια παροχής υψηλού επιπέδου ποιότητας προ-
σφερόµενων παροχών προς τους πελάτες τους.
Στο χώρο της Υγείας σε διεθνές επίπεδο παρατη-
ρείται η στροφή προς την διασφάλιση της ποιότη-
τας η οποία αποτελεί και το αρχικό στάδιο προς
την Oλική Ποιότητα18. Η διασφάλιση της ποιότη-
τας λοιπόν επιτυγχάνεται µέσω συνεχών αξιολογή-
σεων σε όλα τα επίπεδα της ΠΦΥ από την είσοδο
του ασθενούς µέχρι και την έξοδο ή παραποµπή
του σε αλλά επίπεδα υγείας Δευτεροβάθµια ή
ακόµα και Τριτοβάθµια φροντίδα υγείας.

Η διασφάλιση της ποιότητας ακολουθεί ένα
συγκεκριµένο µοντέλο σε όλα τα επίπεδα υγείας
σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία19. Αρχικά,
καθορίζονται τα πρότυπα ποιότητας (standards)
πάνω στα οποία θα οικοδοµηθεί όλο το σύστηµα
ποιότητας. Στη συνέχεια, σε τακτά χρονικά δια-
στήµατα αξιολογούνται οι παρεχόµενες υπηρεσίες
προς τους «πελάτες» διαµέσου συγκεκριµένων
προτύπων απόδοσης. Διεξάγεται ενδελεχής µελέ-
τη των αιτιών που ενίοτε προκαλούν χαµηλότερο
από το αναµενόµενο ποιοτικό επίπεδο παροχής
υπηρεσιών και λαµβάνονται αποφάσεις σχετικά
µε τις αλλαγές που χρειάζεται το σύστηµα για την
βελτίωση αυτών των καλών αποτελεσµάτων. Σε
όλο αυτό το διάστηµα γίνεται συνεχής ανατροφο-
δότηση µε δεδοµένα στο σύστηµα ώστε να γίνει
κατανοητή η ανάγκη των απαιτούµενων αλλαγών
για την βελτίωση του συστήµατος. Τα Συστήµατα
Διασφάλισης Ποιότητας έχουν υψηλές απαιτήσεις
ώστε να παρέχουν την προσδοκώµενη βέλτιστη
ποιότητα φροντίδας στους «πελάτες». Σε αυτήν
την βάση απαιτείται συνεχής εκπαίδευση του προ-
σωπικού, συντήρηση και έλεγχος σε ετήσια βάση
του εξοπλισµού των δοµών της Πρωτοβάθµιας
Φροντίδας Υγείας, αποτελεσµατική συνεργασία
µε εξωτερικούς φορείς και οργανισµούς αλλά και
το πιο σηµαντικό την πρόληψη δυνητικών κινδύ-
νων σε µελλοντικό χρόνο.

Στην Ελλάδα εκπονήθηκε ένα στρατηγικό

σχέδιο δράσης µε τον τίτλο «Ανάπτυξη της Πρωτο-
βάθµιας Φροντίδας Υγείας» που αποτελεί µια συ-
ντονισµένη προσπάθεια για τη βελτίωση των παρε-
χόµενων υπηρεσιών υγείας, αλλά την διασφάλιση
της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας20. Σύµφωνα
µε αυτό καθορίζονται µέτρα και διαδικασίες ελέγ-
χου της ποιότητας των υπηρεσιών µε τη συµµετοχή
των ασθενών. Επιπλέον, οι δείκτες αξιολόγησης
της ποιότητας των υπηρεσιών όλων των δοµών του
συστήµατος της ΠΦΥ θα καθορίζονται από οµάδα
πιστοποιηµένων αξιολογητών µε συντονισµό της
Υγειονοµικής Περιφέρεια Αττικής (ΥΠΕ). Η
αξιολόγηση όλων των παραπάνω θα γίνεται σε τα-
κτά χρονικά διαστήµατα από τους ίδιους τους λει-
τουργούς υγείας (medical audit), όσο και από τους
ίδιους τους ασθενείς, επί τη βάση προτυποποιηµέ-
νων ερωτηµατολογίων. Η κύρια επιδίωξη είναι και
η συµµετοχή των ασθενών στο σχεδιασµό και την
αξιολόγηση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας
αλλά και ο σχεδιασµός ερευνητικών προγραµµά-
των σε βάθος χρόνου για τις υπηρεσίες της ΠΦΥ.
Για κάθε δοµή υπάρχει ξεχωριστά ένας εσωτερι-
κός κανονισµός λειτουργίας, όπου περιγράφεται
διεξοδικά η λειτουργική συγκρότηση της οµάδας
υγείας, η ηµερήσια λειτουργία της, καθώς και ο
σαφής καθορισµός των καθηκόντων όλων των ερ-
γαζοµένων.

Η διασφάλιση της ποιότητας στον τοµέα της
υγείας δεν έχει σαν στόχο µόνο την βελτίωση των
υπηρεσιών που παρέχει στους «πελάτες», αλλά και
τη δηµιουργία σχέσεων αλληλεγγύης, αλληλοσε-
βασµού και αλληλοκατανόησης ανάµεσα στους
επαγγελµατίες υγείας. Είναι γνωστό άλλωστε, ιδι-
αίτερα στον Ελλαδικό χώρο, που τα τελευταία
χρόνια έχουµε τεράστιες ελλείψεις σε προσωπικό
στον πολύπαθο τοµέα της Υγείας και ιδιαίτερα λό-
γω των Μνηµονιακών υποχρεώσεων. Το Μνηµό-
νιο επέβαλε στον κρατικό µηχανισµό συνολική
µείωση της δαπάνης για την Δηµόσια Υγεία κατά
2,122 δισεκατοµµύρια µέχρι το τέλος του 2015, το
οποίο µεταφράστηκε σε πρόσληψη ενός µόνο ατό-
µου για κάθε δέκα θέσεις 1:10 δηλαδή για τα επό-
µενα χρόνια, µε συνέπεια την υποβάθµιση του κοι-
νωνικού κράτους και την εµφάνιση του συνδρόµου
της επαγγελµατικής εξουθένωσης το γνωστό Burn-
out syndrome15.

Η επίτευξη λοιπόν ενός Συστήµατος Διασφά-

15 http://www.iatropedia.gr/eidiseis/apistefto-20-giatri-gia-1000-asthenis/30603/
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λισης Ποιότητας στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα
Υγείας είναι σαφής στόχος, τόσο σε παγκόσµιο
επίπεδο, όσο και στον ελλαδικό χώρο, προς αυτήν
την κατεύθυνση συµβάλουν οι δράσεις των αρµό-
διων φορέων µε στόχο την επίτευξη της βέλτιστης
παροχής υπηρεσιών, στηριζόµενες στο εξειδικευ-
µένο ανθρώπινο δυναµικό που στελεχώνει τις διά-
φορες δοµές της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγεί-
ας. Προσωπικό που παρά τις αντίξοες οικονοµικές
και κοινωνικές συνθήκες µέσω της σωστής συνερ-
γασίας κρατά υψηλό το επίπεδο των υπηρεσιών
που παρέχεται σε καθηµερινή βάση στον πολίτη.

Δείκτες ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας

Η αξιολόγηση της ποιότητας περίθαλψης καθίστα-
ται άκρως απαραίτητη και πολύ σηµαντική για τους
παρόχους τους ρυθµιστές και τους αγοραστές – πε-
λάτες των συστηµάτων υγείας σε όλο τον κόσµο. Για
να αξιολογηθεί σε βάθος και να µετρηθεί η ποιότη-
τα της περίθαλψης δηµιουργήθηκαν κάποιοι δεί-
κτες που καταγράφουν µε αριθµητικά δεδοµένα τις
επιδόσεις σε διάφορους εξεταζόµενους τοµείς και
αξιολογούνται στο τέλος βάσει συγκεκριµένων
προκαθορισµένων προτύπων. Αυτοί είναι οι λεγό-
µενοι δείκτες ποιότητας που µε την χρήση τους εξά-
γουµε χρήσιµα συµπεράσµατα για την υφιστάµενη
κατάσταση και τα προβλήµατα που χρειάζονται
άµεση αντιµετώπιση, όσο και για τον ανασχεδιασµό
των διαδικασιών σε µελλοντικό χρόνο.

Oι δείκτες ποιότητας (quality indicators) στις
υπηρεσίες υγείας είναι τα εργαλεία µέτρησης
ώστε να εκτιµηθεί η εγκυρότητα και η αξιοπιστία
όλων των παρακολουθούµενων διαστάσεων που
σχετίζονται µε την ποιότητα της φροντίδας υγείας21.
Η χρησιµότητα αυτών έγκειται στο γεγονός ότι σε
βάθος χρόνου µέσω της συγκριτικής αξιολόγησης
του ευρέως γνωστού benchmarking δίνεται η δυνα-
τότητα για την βελτίωση των παραγόµενων υπηρε-
σιών φροντίδας αλλά και την αύξηση της ποιότη-
τας σε όλα τα επίπεδα στον τοµέα της υγείας. Δεν
µετρούν την ποιότητα άµεσα δίνοντας µας αποτε-
λέσµατα, αλλά αποτελούν τον κινητήριο µοχλό
εξέτασης και βελτίωσης της απόδοσης στους οργα-
νισµούς22. Κατά τον Donabenian (1980, 1990) οι
µετρήσεις της ποιότητας είναι συνδυασµός τριών
στοιχείων: α) των υποδοµών (structures), β) των
διαδικασιών (processes) και γ) των αποτελεσµά-
των (outcomes)13,14. Oι δείκτες αποτελούν τα απα-
ραίτητα εργαλεία που δίνουν τη δυνατότητα ελέγ-

χου των εκάστοτε οργανισµών ποσοτικοποιώντας
τα δεδοµένα που λαµβάνονται από αυτούς και µέ-
σω σωστού σχεδιασµού παρέχουν την δυνατότητα
συνεχιζόµενης βελτίωσης τους συγκρίνοντας την
υπάρχουσα κατάσταση µε άλλους οργανισµούς.
Σύµφωνα µε το υπόδειγµα του Donabenian διακρί-
νονται σε τρεις µεγάλες κατηγορίες:
1) Δείκτες δοµής
Oι δοµές σχετίζονται µε χαρακτηριστικά των φο-
ρέων και των οργανισµών που παρέχουν πλήρη
κάλυψη των απαιτούµενων αναγκών των πελατών.
Συγκεκριµένα, οι δείκτες δοµής µετρούν ότι σχετί-
ζεται µε υλικοτεχνική υποδοµή και ανθρώπινο δυ-
ναµικό (επαγγελµατίες υγείας, διοικητικά στελέ-
χη), δηλαδή τους πόρους όπως τις κτιριακές εγκα-
ταστάσεις, τον εξοπλισµό, και τα πληροφοριακά
συστήµατα.
2) Δείκτες διαδικασίας
Oι διαδικασίες είναι όλες εκείνες οι δραστηριότη-
τες που σχετίζονται µε την ικανοποίηση των πελα-
τών δηλαδή των ασθενών και την βελτίωση των συ-
νολικών οργανωσιακών αποτελεσµάτων. Στους
δείκτες αυτούς περιλαµβάνεται κυρίως ότι σχετί-
ζεται µε τους ασθενείς όπως χρόνος αναµονής,
προληπτική φροντίδα, διάγνωση, θεραπεία, απο-
κατάσταση ενηµέρωση, εκπαίδευση.
3) Δείκτες αποτελέσµατος
Τέλος, υπάρχουν οι δείκτες αποτελέσµατος µέσω
των οποίων ορίζεται η έκβαση των διαδικασιών από
την παροχή υψηλής ποιότητας φροντίδας στους
ασθενείς. Μετρούνται και καταγράφονται δηλαδή η
κατάσταση υγείας των ασθενών, τα αποτελέσµατα
της παροχής φροντίδας, η ικανοποίηση των ασθε-
νών, η αποδοτικότητα της χρήσης συνολικά των πό-
ρων23. Oι δείκτες αποτελέσµατος επηρεάζονται
από ποικίλους παράγοντες, όπως την ηλικία των
ασθενών, την νοσηρότητα, την οικονοµική κατάστα-
ση στην οποία βρίσκεται, κ.τ.λ. Oυσιαστικά, η έκβα-
ση είναι ένα πολυπαραγοντικό φαινόµενο και ιδιαί-
τερα πολύπλοκο εξαιτίας της ιδιαιτερότητας των
στοιχείων που την απαρτίζουν.

Στον παρακάτω πίνακα (Πίν. 2) παρατίθενται
δείκτες δοµής, διαδικασίας και αποτελέσµατος.

Σε παγκόσµιο επίπεδο ο OOΣΑ (Oργανισµός
Oικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης) προτεί-
νει τη σταδιοποίηση των δεικτών ποιότητας για την
παροχή ακριβής και βέλτιστης παροχής φροντίδας
υγείας. Στην Ελλάδα τρέχει ήδη ένα πρόγραµµα
από το ΕΣΠΑ από το 2014 ως το 2020 Εθνικής
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Στρατηγικής Υγείας και δράσεις στον τοµέα της
Υγείας, µε στόχους τη βελτίωση της ποιότητας των
παρεχοµένων υπηρεσιών στους ασθενείς.

Ως στόχοι προσδιορίζονται πολλοί και ποικί-
λοι σε σχέση µε την ποιότητα, σύµφωνα µε τα στοι-
χεία που δόθηκαν στην δράση υπ’ αριθµόν 1. Πρό-
κειται για την σύσταση Επιτροπής που θα χαρτο-
γραφήσει τα εµπόδια στην πρόσβαση και θα ανι-
χνεύσει τους υπο-εξυπηρετούµενους πληθυσµούς,
ανά κατηγορία και ανά περιοχή ώστε να µειωθούν
τα εµπόδια της προσβασιµότητας σε όλα τα επίπε-
δα παροχής φροντίδας υγείας. Σύµφωνα µε την
δράση υπ’ αριθµόν 16 γίνεται καθορισµός προτύ-
πων για το εύρος των ειδικοτήτων, του εξοπλισµού
και της περίθαλψης ώστε να ακολουθούν µια κοινή
συνισταµένη µε τα Διεθνή Πρότυπα. Στη δράση
υπ’ αριθµόν 17, καθορίζεται το πλαίσιο αναφοράς
για την εξωνοσοκοµειακή εξειδικευµένη περίθαλ-
ψη στα ΠΕΔΥ και στα εξωτερικά ιατρεία των νο-
σοκοµείων ενώ στη δράση υπ’ αριθµόν 18 γίνεται ο
προσδιορισµός της υποχρεωτικής συνεχιζόµενης
εκπαίδευσης για τα στελέχη της ΠΦΥ. Τέλος, πολύ
σηµαντική είναι και η δράση που σχετίζεται µε την
δηµιουργία του Ηλεκτρονικού Ιατρικού Φακέλου,
δράση υπ’ αριθµόν 11 που αποσκοπεί στην δηµι-
ουργία ενός ενιαίου ηλεκτρονικού ιατρικού φακέ-
λου, που θα ενσωµατώνει την ηλεκτρονική συντα-
γογράφηση και θα καλύπτει την πρωτοβάθµια, την
ειδική εξωνοσοκοµειακή φροντίδα και τη νοσοκο-
µειακή περίθαλψη, ώστε να υπάρχει συλλογή δε-

δοµένων από όλα τα Κέντρα Υγείας και όλες τις
δοµές ΠΦΥ. Με τον τρόπο αυτό σε βάθος χρόνου
αυτή η συλλογή θα συνδράµει ουσιαστικά στη βελ-
τίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών
προς τους πολίτες16. Η οικονοµική κατάσταση
ιδίως µετά την υπογραφή των Μνηµονίων αποτε-
λεί µια ευκαιρία για την χώρα. Το συγκεκριµένο
µεταρρυθµιστικό πλαίσιο συνεπικουρούµενο και
από άλλες δράσεις για την βελτίωση της ποιότητας
των παρεχόµενων υπηρεσιών θα επενδύει πλέον
στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αντικαθιστώ-
ντας το ιατροκεντρικό σύστηµα από ένα ανθρωπο-
κεντρικό πλέον σύστηµα µε έµφαση στον άνθρωπο
και τις ανάγκες του.

Βελτίωση της ποιότητας υπηρεσιών στην
Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µε την
χρήση της ηλεκτρονικής τεχνολογίας
(Ηλεκτρονικός ιατρικός Φάκελος)

Στην εποχή µας, υπάρχουν ολοένα και περισσότε-
ρο µεγαλύτερες ανάγκες για καλύτερες, πιο γρή-
γορες, υπηρεσίες Υγείας, και, ιδιαίτερα, πρωτο-
βάθµιας φροντίδας υγείας, προς αυτήν την κατεύ-
θυνση διευρύνονται οι λύσεις που στηρίζονται στην
χρήση της επικοινωνίας και της πληροφορίας γενι-
κότερα. Η διεθνής κοινότητα έχει καταδείξει την
αναγκαιότητα χρήσης της τεχνολογίας σε όλα τα
επίπεδα µε πολλά οφέλη από την οικονοµική διά-
σταση ως και την κοινωνική από την αυξανόµενη
χρήση νέων καινοτόµων τεχνολογιών στον τοµέα
της υγείας. Η χρήση του Ηλεκτρονικού Ιατρικού
Φακέλου και η διασύνδεση αυτού µέσω µέσα στις
δοµές πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας αποτελεί
σήµερα την µεγαλύτερη πρόκληση για τα συστήµα-
τα υγείας ανά τον κόσµο και ιδιαίτερα για την χώ-
ρα µας που βρίσκεται ακόµα σε αρχικό στάδιο
εφαρµογής του Ηλεκτρονικού Ιατρικού Φακέλου.

Η χρήση αυτού του υπολογιστικού συστήµα-
τος σε ευρεία κλίµακα στην καθηµερινή πράξη σε
χώρες µε ανεπτυγµένα συστήµατα υγείας απέδει-
ξε την ποιοτική και ποσοτική αναβάθµιση στις
υπηρεσίες που παρέχει η πρωτοβάθµια φροντίδα
υγείας αλλά και την µείωση του κόστους των παρε-
χοµένων υπηρεσιών στους πολίτες25. Η βελτίωση
της ποιότητας επιτυγχάνεται µε την συνεχή κατα-
γραφή των πολιτών που έρχονται σε επαφή µε την

Πίνακας 2. Δείκτες δοµής, διαδικασίας, αποτελέσµατος24.

Διαστάσεις ποιότητας Δείκτες µέτρησης

Δοµές 1) Ποσοστό κλινικών προς άλ-
λους ιατρούς

2) Επάρκεια κλινών
3) Ρυθµός ανανέωσης αναλώσι-

µών υλικών χειρουργείων
Διαδικασίες 1) Ποσοστό κάλυψης κλινών

2) Μέσος χρόνος αναµονής
ασθενών

3) Μέσος χρόνος ολοκλήρωσης
εξετάσεων

Αποτελέσµατα 1) Δείκτης νοσηρότητας
2) Δείκτης θνησιµότητας
3) Βαθµός ικανοποίησης ασθε-

νών από την ποιότητα ζωής
µετά την ιατρική επέµβαση

16 www.moh.gov.gr
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Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας την κατάρτιση
αναφορών και διαγραµµάτων δηλαδή στατιστικών
δεδοµένων, ώστε να γίνει ακριβής διάγνωση, κα-
λύτερη διαχείριση των κινδύνων του ασθενούς, και
καλύτερη πρόγνωση σε µελλοντικό χρόνο της πά-
θησής του26.

Επίσης, παρατηρείται µείωση του κόστους
των παρεχοµένων υπηρεσιών λόγω της άµεσης
προσβασιµότητας σε όλους τους φορείς ιατροφαρ-
µακευτικής περίθαλψης από όλους τους οργανι-
σµούς µε αποτέλεσµα να µην χρειάζεται περαιτέ-
ρω διαγνωστικοί έλεγχοι26.

Συν τοις άλλοις, έχουµε την δηµιουργία κοινού
κώδικα επικοινωνίας µέσω των προτύπων που είναι
πλέον κοινά παγκοσµίως για τους επαγγελµατίες
υγείας στην ΠΦΥ, καταγραφή και συνεχής παρακο-
λούθηση δεικτών ποιότητας µε αποτέλεσµα µια
πλήρη εικόνα της παροχής υπηρεσιών προς τους πο-
λίτες και δυνατότητα βελτιστοποίησης της στο µέλ-
λον µε τροποποιήσεις στο υπάρχον σύστηµα26.

Συµβολή στην ποιότητα αποτελεί και η δυνα-
τότητα επιτάχυνσης της έρευνας και της ανάπτυξης
(Research and Development), γιατί η βάση δεδο-
µένων είναι πολύ µεγάλη δίνοντας την δυνατότητα
παρακολούθησης των ασθενειών, της προληπτικής
αγωγής µέσω των εµβολιασµών στην Πρωτοβάθ-
µια Φροντίδα Υγείας αλλά και την δυνατότητα
πρόληψης µε την ανακάλυψη νέων φαρµακευτι-
κών σκευασµάτων.

Τέλος, πρέπει να υπερτονιστεί η µεγαλύτερη
ασφάλεια των προσωπικών ιατρικών δεδοµένων
των ασθενών µέσω της εξουσιοδότησης της πρόσβα-
σης σε αυτά τα στοιχεία συγκεκριµένων και ελαχί-
στων ατόµων επιστηµονικού κυρίως προσωπικού.

Η χρήση του Ηλεκτρονικού Ιατρικού Φακέλου
εξακριβωµένα πλέον συνεισφέρει στη βελτίωση
των παρεχόµενων υπηρεσιών στους πολίτες που
έρχονται σε επαφή µε την Πρωτοβάθµια Φροντίδα
Υγείας. Η ποιότητα στις Υπηρεσίες Υγείας αποτε-
λεί σήµερα την επιδίωξη όλων των λαών παγκο-
σµίως σε όλα τα µήκη και πλάτη της γης, µε στόχο
την βελτίωση του βιοτικού επιπέδου των χωρών και
την εξάλειψη της ανισότητας στην παροχή υπηρε-
σιών υγείας. Η σωστή χρήση των ψηφιακών υπηρε-
σιών υγείας µε συνέπεια και συνέχεια θα συνδρά-
µει στην βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων
υπηρεσιών στους πολίτες σε όλη τον κόσµο.

Oι διεθνείς συγκρίσεις των δεδοµένων ικανο-
ποίησης των ασθενών µπορούν να διαδραµατίσουν

σηµαντικό ρόλο στη βελτίωση της ποιότητας των
Συστηµάτων Υγείας, συνολικά. Ωστόσο, σηµειώνε-
ται εξαρχής ότι υπάρχουν πολλοί τοµείς των συστη-
µάτων υγείας στους οποίους δεν υπάρχουν διαθέ-
σιµα στοιχεία σχετικά µε την ποιότητα ή τα διαθέ-
σιµα στοιχεία των χωρών δεν είναι συγκρίσιµα µε-
ταξύ λόγω διαφορών στην µεθοδολογία που ακο-
λουθείται. Για το λόγο αυτό σηµειώνεται ότι οποια-
δήποτε αποτελέσµατα από τις συγκρίσεις που θα
ακολουθήσουν πρέπει να θεωρηθούν ως αφετηρία
για περαιτέρω συζητήσεις και αναζητήσεις, και όχι
ως οριστικά και τελικά συµπεράσµατα.

σΥΜΠΕΡασΜαΤα
Η ποιότητα αποτελεί ένα σηµαντικό πυλώνα, στην
ΠΦΥ. Στοιχεία της ποιότητας στην ΠΦΥ αποτε-
λούν, η χρήση ψηφιακών µέσων, όπως η ηλεκτρο-
νικός φάκελος ασθενούς, οι διαδικασίες πιστοποί-
ησης και διαπίστευσης και, κυρίως, οι ορθές πολι-
τικές ποιότητας στην ΠΦΥ.

Το βασικό πρόβληµα στην εφαρµογή και υλο-
ποίηση κανόνων ποιότητας στην υγεία, είναι ακρι-
βώς η απόσταση που προκύπτει µεταξύ θεωρίας
και πράξης. Ειδικά στην Ελληνική πραγµατικότη-
τα, ενώ υπάρχει ένα σχετικά ικανοποιητικό θεσµι-
κό πλαίσιο για την εφαρµογή και την υλοποίηση
κανόνων ποιότητας στην υγεία, το σύστηµα πάσχει
από την εφαρµογή των πλαισίων αυτών. Ένα από
τα βασικά προβλήµατα και εµπόδια στην υλοποίη-
ση προγραµµάτων ποιότητας είναι η έλλειψη πλη-
ροφοριακών εργαλείων, όπως ο ηλεκτρονικός φά-
κελος ασθενούς, ή ψηφιακά στατιστικά στοιχεία
για τη χρήση των υπηρεσιών υγείας (π.χ. επισκεψι-
µότητα Μονάδων Υγείας όλων των βαθµίδων, χρή-
ση των υπηρεσιών, επιδηµιολογικά στοιχεία του
πληθυσµού, κ.ά.). Ένας από τους λόγους αποτυ-
χίας εφαρµογής της διασφάλισης ποιότητας είναι
οι προσπάθειες που γίνονται για καθολική εφαρ-
µογή των µέτρων, γεγονός µάλιστα που είναι άµε-
σα συνδεδεµένο µε την υλοποίηση ψηφιακών υπη-
ρεσιών υγείας. Η προσέγγιση αυτή έχει αρκετά
µειονεκτήµατα, ένα εκ των οποίων είναι η αποτυ-
χία στη συµµόρφωση των χρηστών και ως επακό-
λουθο την ελλιπή υλοποίηση των προγραµµάτων
διασφάλισης ποιότητας. Η λύση σε αυτό το πρό-
βληµα θα ήταν η σταδιακή εφαρµογή µέτρων ποιό-
τητας, κάνοντας «µικρά βήµατα» προς τη σωστή
κατεύθυνση µε µακροπρόθεσµο στόχο την καθολι-
κή εφαρµογή των προγραµµάτων διασφάλισης
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ποιότητας. Απόδειξη της ορθότητας αυτού του
ισχυρισµού, αποτελεί το γεγονός ότι από το 1980
µέχρι σήµερα έχουν σχεδιασθεί και θεσµοθετηθεί
απειράριθµα προγράµµατα διασφάλισης ποιότη-
τας συµπεριλαµβανοµένων και των προγραµµάτων
ψηφιοποίησης των Υπηρεσιών Υγείας. Το αποτέ-
λεσµα ήταν ότι είτε κανένα δεν πέτυχε και όσα πέ-
τυχαν έγιναν υπό την ασφυκτική πίεση των δηµο-
σιονοµικών µέτρων των µνηµονίων, όπως π.χ. τα
τελευταία χρόνια.

Τέλος, τόσο διεθνείς αλλά και εθνικές αναφο-
ρές έχουν κάνει λόγο για την αναγκαιότητα υλο-
ποίησης και εφαρµογής προγραµµάτων και δια-
σφάλισης ποιότητας στην υγεία, γεγονός που τα
καθιστά άκρως απαραίτητο κοµµάτι στο σχεδια-
σµό πολιτικών Υγείας. Το βέβαιο είναι ότι ένα Σύ-
στηµα Υγείας χωρίς διασφάλιση ποιότητας, και µε
δεδοµένο ότι οι δηµόσιοι πόροι συνεχώς συρρι-
κνώνονται, δεν θα µπορέσει να επιβιώσει και ως
εκ τούτου δεν θα µπορεί να παράσχει την υγείας
ως αγαθό.

ABSTRACT
Brotzaki E, Koutsouris D, Lambrou GI. The aspect
of quality in primary healthcare in Greece. Hell
Iatr 2019; 85: 41-52.

Public health services have been under constant
pressure, due to the constant fiscal crisis. Therefore,
the need for organizational and restructuring reforms
is imperative. Towards that purpose, health policies
concerning the primary health care must be reexam-
ined and, thus, reorganized. Structural changes are
imperative in order to unravel the necessity for effec-
tive public primary health care. The aim of the present
work was to review the concept of quality in Primary
Health Care in Greece and the respective policies.
Literature search was performed using appropriate
indexing words in the World Health Organization
(WHO), OECD databases, as well as relevant articles
were drawn from the PubMed database. Satisfaction
of patients from the primary health services showed
a particularly downward trend. The pre-crisis rate
ranged from 94.7% to 92.6% (2008), declining
steadily over the crisis and dropping to just 88.8%
(2014). Elementary concepts of quality in primaty
healthcare include the establishment of electronic
medical records as well as eHealth policies. In con-
clusion the Greek fiscal crisis has created many prob-
lems in primary health care in relation to the accessi-
bility and satisfaction of citizens by the services pro-

vided. Primary care requires public strategic plan-
ning that aims to the improvement of the provided
health services, taking into account the specifics of
the socioeconomic conditions.
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