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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Οι νοσηλευτές έρχονται αντιμέτωποι σε καθημερινή βάση στο χώρο του 

νοσοκομείου με την αρρώστια, τον πόνο και το θάνατο. Έρευνες έχουν δείξει ότι η 

στάση απέναντι στο θάνατο επηρεάζει τη συμπεριφορά τους απέναντι στους ασθενείς 

που πεθαίνουν και τους συγγενείς που θρηνούν, καθώς επηρεάζεται ανάλογα και η 

ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχουν. 

Σκοπός: H παρούσα διατριβή αποσκοπεί να μελετήσει τις στάσεις του νοσηλευτικού 

προσωπικού έναντι των ασθενών τελικού σταδίου και έναντι του θανάτου 

γενικότερα.  

Υλικό- Μέθοδος: Πρόκειται για μια αναλυτική συγχρονική έρευνα (cross-sectional 

analytical study) που πραγματοποιήθηκε στο Πανεπιστημιακό ΓΝ Λάρισας και ΓΝ 

«Κουτλιμπάνειο» Λάρισας σε διάρκεια τετραμήνου το 2012. Για τη συλλογή των 

δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ανώνυμο αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο, το 

πρώτο μέρος του οποίου περιέχει ερωτήσεις καταγραφής κοινωνικο-δημογραφικών 

στοιχείων, ενώ το δεύτερο μέρος περιλάμβανε τα εξής ερωτηματολόγια:  

α) Επαγγελματική Εξουθένωση (Maslach Burnout Inventory-MBI) που 

περιέχει 21 ερωτήσεις.  

β) Στάση απέναντι στο Θάνατο (Death Attitude Profile-Revised DAP-R) που 

περιέχει 32 ερωτήσεις. 

γ) Ικανότητα Επαγγελματιών Υγείας (Novice to Expert Scale) που περιέχει 5 

ερωτήσεις  

Η ανάλυση των δεδομένων της μελέτης πραγματοποιήθηκε με στατιστικές μεθόδους 

της περιγραφικής και επαγωγικής στατιστικής. Για τη στατιστική επεξεργασία των 

δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το Στατιστικό Πακέτο SPSS (version 19). 

Αποτελέσματα: Από τους 107 ερωτηθέντες το 91,6% ήταν γυναίκες, ενώ η 

πλειοψηφία ήταν έγγαμοι (60,7%) με παιδιά (61,7%), στις ηλικιακές ομάδες 31-40 

και άνω των 40 ετών (40%). Η μέση τιμή της προϋπηρεσία τους ήταν τα 13,34 έτη με 

ποσοστό 76,6% του δείγματος να είναι κλινικοί νοσηλευτές, απόφοιτοι 

Τεχνολογικών Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων (69,2%). Οι νοσηλευτές μεγαλύτερης 

ηλικίας βρέθηκαν να έχουν εντονότερο φόβο θανάτου από αυτούς νεότερης ηλικίας, 

ενώ αυτοί με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και υψηλότερη θέση στο χώρο 

εργασίας (προϊστάμενοι) αποδέχονται περισσότερο το θάνατο. Οι νοσηλευτές που 

εργάζονταν σε ογκολογική κλινική παρουσίαζαν μεγαλύτερο «φόβο θανάτου» 

συγκριτικά με αυτούς που εργάζονταν στο ΤΕΠ, ενώ αυτοί που έρχονταν σε επαφή 
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με ασθενείς που πεθαίνουν συχνά, αποδέχονταν περισσότερο το θάνατο συγκριτικά 

με τους νοσηλευτές που δεν είχαν καμιά επαφή με ασθενείς που πεθαίνουν. Επίσης, 

οι νοσηλευτές που έρχονταν σε επαφή με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών που πεθαίνουν 

παρουσίαζαν μικρότερο «φόβο θανάτου» και τον αποδέχονταν σε μεγαλύτερο βαθμό. 

Οι νοσηλευτές που δεν έχουν λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από το θάνατο 

έχουν υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα «διαφυγή». Αναφορικά με την 

επαγγελματική εξουθένωση του δείγματος, κυμάνθηκε σε μέτρια επίπεδα. Η 

υποκλίμακα «φόβος θανάτου» βρέθηκε να σχετίζεται με μια ασθενή αρνητική 

γραμμική συσχέτιση με την υποκλίμακα "απρόσωπη φροντίδα" (r=-0.249, p=0.010), 

ενώ η υποκλίμακα «αποφυγή θανάτου» παρουσίασε μια ασθενή αρνητική συσχέτιση 

με τη συναισθηματική εξάντληση (r=-.268 p=0.005), αλλά και με την "απρόσωπη 

φροντίδα" (r=-0.317 p=0.001).  

Συμπεράσματα: Οι παράγοντες που φάνηκαν να διαμορφώνουν τη στάση του 

νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι στο θάνατο ήταν η ηλικία, η οικογενειακή 

κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης, η θέση και το τμήμα εργασίας, καθώς και η 

επαγγελματική εμπειρία. Εφόσον η στάση απέναντι στο θάνατο επηρεάζει τη 

σωματική και ψυχική υγεία των νοσηλευτών, αλλά και την ποιότητα της 

παρεχόμενης φροντίδας, μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να εστιαστούν στην 

περεταίρω διερεύνησή της. 
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ABSTRACT 

Introduction: Nurses in the hospital confront on a daily basis with sickness, pain and 

death. Research has shown that attitude towards death affects their behavior towards 

patients who are dying and their grieving relatives, influencing accordingly quality of 

services 

Aim: 

they provide.  

This thesis aims to examine nurses ’attitudes towards end-stage dying patients 

and towards death 

Material-method: This is a cross-sectional analytical study that took place in 

University General Hospital and in “Koutlimpanio” General Hospital of Larisa in 4 

months’ time in 2012.  

in general. 

An anonymous self-administered questionnaire was used to 

collect, the first part of which contained questions recording socio-demographic data, 

while the second part included the following questionnaires: a) Maslach Burnout 

Inventory-MBI that contains 21 items, b) Death Attitude Profile-Revised (DAP-R) 

that contains 32 items and c) Novice to Expert Scale that contains 5 items. Analysis 

of data was performed with statistical methods of descriptive and inferential statistics. 

For the statistical analysis the statistical package SPSS (version 19) was used. 

Results: 

  

Of the 107 respondents 91.6%, while the majority were married at a rate of 

60.7% with children 61.7%, in the age groups 31-40 and over 40 years at a rate of 

40%. The mean length of service was 13.34 years, 76.6% of the sample was clinical 

nurses and 69.2% were graduates of Technological Educational Institutions. The 

factors that appeared to shape the nurses attitudes towards death were age, marital 

status, education level, position in the workplace, department at work and 

professional experience. Older nurses were found to have lesser fear of death than 

younger ones while those with higher education and higher position in the workplace 

(heads) accepted death more. Nurses working in oncology clinic had greater death 

fear than those who worked in the ER, while nurses who came more often in contact 

with dying patients accepted death compared to nurses who had no contact with dying 

patients. Additionally, those who came in contact with a greater number of dying 

patients showed less fear of death and accepted death. Nurses that had no specific 

death training showed higher mean value in “escape acceptance” subscale. Burnout of 

the sample was found to be moderate. The subscale "fear of death" showed a weak 

negative linear correlation with the subscale "depersonalization" (r = -0.249, p = 

0.010), while the subscale "death avoidance" showed a weak negative correlation 
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with emotional exhaustion (r = - .268 p = 0.005), and the "

Conclusions: 

depersonalization" (r = -

0.317 p = 0.001). 

The factors that appeared to shape nurses attitudes towards death were 

age, marital status, education level, position in the workplace, department at work and 

professional experience. Since attitude toward death affects nurses’ physical and 

mental health and quality of care, future studies should focus on further 

 

investigation. 
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Εισαγωγή  

Οι επαγγελματίες υγείας έρχονται αντιμέτωποι με την αρρώστια, τον πόνο και 

το θάνατο. Έρευνες έχουν δείξει ότι η στάση έναντι στο θάνατο επηρεάζει τη 

συμπεριφορά των επαγγελματιών υγείας [1-3]. 

 Η ικανότητα των επαγγελματιών υγείας να συζητούν με ασθενείς που 

βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους μπορεί να επηρεάζεται από τις  

προσωπικές τους στάσεις και εμπειρίες. Συζητήσεις για τον ίδιο θάνατο και τη 

διαδικασία του θανάτου μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των ασθενών 

αναδύουν βαθιά ριζωμένες προσωπικές πεποιθήσεις [4-5] και προσωπικές εμπειρίες 

με την ασθένεια και το θάνατο [6]. Οι επαγγελματίες υγείας συζητώντας με τους 

ασθενείς για την πιθανότητα του θανάτου και ζητήματα γύρω από αυτόν μπορεί να 

ανακαλέσουν από τη μνήμη τους παλιότερα γεγονότα που σχετίζονται με τη 

διάγνωση ανίατης ασθένειας ή το θάνατο σημαντικών προσώπων γι’ αυτούς [7]. 

Παράγοντες που επηρεάζουν τη στάση απέναντι στο θάνατο μπορεί να είναι 

το φύλο, η ηλικία, τα χρόνια προϋπηρεσίας και η εμπειρία του νοσηλευτή, το επίπεδο 

εκπαίδευσης, η προηγούμενη εμπειρία θανάτου, η προηγούμενη εκπαίδευση σχετική 

με το θάνατο, η εκπαίδευση γύρω από τη φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου. Η 

φροντίδα σε ξενώνες για ασθενείς τελικού σταδίου τονίζει την ανάγκη για ύπαρξη 

επαγγελματιών υγείας και κυρίως για νοσηλευτές που είναι σε θέση να φροντίσουν 

ασθενείς που πεθαίνουν και τις οικογένειες τους.   

Η βελτίωση των ικανοτήτων των επαγγελματιών υγείας να διαχειριστούν το 

θάνατο και τους ασθενείς που πεθαίνουν έχει αναγνωριστεί από το Ινστιτούτο Open 

Society και το Αμερικανικό ίδρυμα Soros ως αντικείμενο κλειδί σε μια προσπάθεια 

μετασχηματισμού της κουλτούρας θανάτου [8]. Αυτό απαιτεί διερεύνηση της σχέσης 

μεταξύ των συμπεριφορών των επαγγελματιών υγείας γύρω από το θάνατο και τις 

προσωπικές  τους στάσεις απέναντι σε αυτόν [9-12]. 

 Στο πλαίσιο της παρούσας Διπλωματικής Εργασίας επιχειρείται πρωτίστως η 

διερεύνηση της στάσης του νοσηλευτικού προσωπικού (για χάρη συντομίας συχνά θα 

γίνεται αναφορά με τη λέξη νοσηλευτές) απέναντι στη φροντίδα ετοιμοθάνατων 

ασθενών ειδικότερα, και στο θάνατο γενικότερα, καθώς και ο προσδιορισμός των 

παραγόντων που επηρεάζει τη στάση τους.  

Στο γενικό - θεωρητικό μέρος της παρούσας εργασίας, προσεγγίζεται η έννοια 

του θανάτου και πως την αντιλαμβάνονται και τη διαχειρίζονται οι νοσηλευτές που 

έρχονται συχνά σε επαφή μαζί του. Το πρώτο κεφάλαιο διαπραγματεύεται τη 
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φροντίδα χρόνιων ασθενών που πεθαίνουν, το δεύτερο κεφάλαιο διαπραγματεύεται 

το θέμα του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι στο θάνατο, το τρίτο κεφάλαιο την 

εκπαίδευση και δεξιότητες στη διαχείριση του θανάτου και τέλος το τέταρτο 

κεφάλαιο διαπραγματεύεται την επαγγελματική εξουθένωση και πως αυτή 

εμφανίζεται σε νοσηλευτές που φροντίζουν ασθενείς με νόσο τελικού σταδίου. 

Στο Ειδικό - Ερευνητικό μέρος παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των 

συσχετίσεων του ερωτηματολογίου DAP-R με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 

δείγματος, το επίπεδο κλινικής εμπειρίας, την επαφή με τον ασθενή και την 

εκπαίδευση γύρω από το θάνατο, τα αποτελέσματα της γραμμικής συσχέτισης των 

υποκλιμάκων DAP-R με τις κλίμακες της επαγγελματικής εξουθένωσης, τα 

αποτελέσματα της συσχέτισης της επαγγελματικής εξουθένωσης με τους ίδιους 

παράγοντες που αναφέρονται παραπάνω και οι οποίοι συσχετίστηκαν με το 

ερωτηματολόγιο DAP-R. Τέλος, στο κεφάλαιο της Συζήτησης πραγματοποιείται ένας 

κριτικός σχολιασμός των αποτελεσμάτων και διατυπώνονται προτάσεις τόσο για 

εφαρμογή στην κλινική πρακτική, όσο και για το σχεδιασμό μελλοντικών ερευνών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1.   Η ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ  ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΟΥΝ  

Η φροντίδα των ασθενών που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους 

περιλαμβάνει τη διαχείριση τόσο των σωματικών συμπτωμάτων και κυρίως του 

πόνου, αλλά και των ψυχολογικών καθώς και των πνευματικών τους ανησυχιών. Στο 

παρόν κεφάλαιο θα παρουσιαστούν καταρχήν κάποιες διαχρονικές απόψεις για το 

θάνατο και κάποιες βασικές έννοιες για την ανακουφιστική/παρηγορητική φροντίδα, 

τις αρχές και τη φιλοσοφία αυτής καθώς και δομές και δίκτυα στα οποία παρέχεται η 

ανακουφιστική/παρηγορητική φροντίδα σε ασθενείς που πεθαίνουν.  

 

1.1 Διαχρονικές απόψεις για το θάνατο 

Ο θάνατος.

Με το θάνατο έχουν ασχοληθεί τόσο φιλόσοφοι όσο και ψυχίατροι – 

ψυχοθεραπευτές προσπαθώντας όλοι από την πλευρά τους άλλοτε να τον 

κατανοήσουν και άλλοτε να προσφέρουν τρόπους διαχείρισης του. Ο Γιάλομ 

αναφέρει ότι το άγχος θανάτου περνά φάσεις εξάρσεων και υφέσεων σε όλη τη 

διάρκεια του κύκλου της ζωής με αποτέλεσμα άλλοτε να υποβαθμίζεται, να 

μετατίθεται στο μέλλον και άλλοτε να ξεσπά με ένταση ενώ προς το τέλος της ζωής 

συρρικνώνεται με τη βοήθεια μεθόδων ή και θρησκευτικών τελετουργιών όπου το 

άτομο προσπαθεί να αντιμετωπίσει το πεπερασμένο της ύπαρξης του [13]. Την 

ανάγκη υποβάθμισης του θανάτου υποστήριξε ο Freud ο οποίος  επεσήμανε ότι 

«κανείς δε θα μπορούσε να συμπεράνει από τη συμπεριφορά του ατόμου ότι 

αναγνωρίζει το θάνατο ως αναγκαιότητα και ότι έχει τη βέβαιη πεποίθηση πως 

καθένας είναι χρεωμένος στη φύση με το θάνατό του. Αντιθέτως, 

 είναι ένα θέμα που απασχολεί τον άνθρωπο από τη στιγμή της 

συνειδητοποίησης της ύπαρξής του. Η θνητότητα στοιχειώνει το ανθρώπινο είδος 

από το ξεκίνημα της Ιστορίας [13]. Ο Ίρβιν Γιάλομ στο βιβλίο του «Στον κήπο του 

Επίκουρου» παραθέτει την αντίδραση ενός Βαβυλώνιου ήρωα του Γκιλγκαμές ο 

οποίος στοχαζόταν πάνω στο θάνατο του φίλου του με τα λόγια: «Σκοτείνιασες και 

δεν μπο ρείς να μ’ ακούσεις.  Όταν πεθάνω δεν θα είμαι άραγε κι εγώ σαν τον 

Ενκίντου; Θλίψη ανατέλλει στην καρδιά μου. Με φοβίζει ο Θάνατος» [13]. Έτσι 

όπως φοβόταν ο Γκιλγκαμές το θάνατο, το ίδιο συμβαίνει σε όλους.  

κάθε φορά έχει μια 

εξήγηση που υποβαθμίζει αυτή την αναγκαιότητα σε σύμπτωση»[14]

Ο κάθε άνθρωπος φοβάται το θάνατο με το δικό του τρόπο. Ο θάνατος και ο 

ύπνος στην αρχαία ελληνική μυθολογία ήταν αδέλφια. Ο Τσέχος συγγραφέας Μίλαν 

Κούντερα υποστηρίζει «η  διαδικασία της λήθης είναι μια μορφή θανάτου» [13]. Σε 

.  
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πολλούς ανθρώπους το άγχος θανάτου είναι έκδηλο και εύκολα αναγνωρίσιμο και σε 

άλλους συγκαλυμμένο πίσω από άλλα συμπτώματα. Ο θάνατος μπορεί να εμφανιστεί 

συχνά μέσα στα όνειρα με συμβολική μορφή, ενώ μερικές καταστάσεις στη ζωή 

μπορεί να ξυπνήσουν το άγχος θανάτου και τέτοιες μπορεί να είναι μια σοβαρή 

ασθένεια, ο θάνατος ενός κοντινού προσώπου, η συχνή επαφή με το θάνατο[13]. 

Ο Έλληνας Φιλόσοφος Επίκουρος, ο οποίος είχε ως στόχο να ανακουφίσει 

την ανθρώπινη δυστυχία πίστευε ότι η ρίζα της εντοπίζεται στον αδιάλειπτο φόβο του 

ανθρώπου για το θάνατο[13]. Στην προσπάθεια τους οι ανθρώπινες κοινωνίες και ο 

ανθρώπινος πολιτισμός να υπερβούν και να μετριάσουν το φόβο ο οποίος προκύπτει 

από τη νομοτέλεια του θανάτου, διαμορφώνουν μια σειρά από φιλοσοφικά 

συστήματα τα οποία ερμηνεύουν το καθένα με διαφορετικό τρόπο το φαινόμενο του 

θανάτου, προσδίδοντάς του, άλλο λιγότερο και άλλο περισσότερο, οντολογική 

υπόσταση[15]. 

Ο θάνατος αποτελεί ένα φαινόμενο το οποίο δεν έχει μια διαχρονική 

αντιμετώπιση, αλλά αντιθέτως αποκτά την ιδιαίτερη εννοιολόγησή του σύμφωνα με 

την κοινωνία, αλλά και τη χρονική περίοδο στην οποία μελετάται. Οι θρησκείες καθ̓ 

όλη τη διάρκεια της ανθρώπινης ιστορίας και του πολιτισμού από την αρχαιότητα 

έχουν αναλωθεί προκειμένου να προσδιορίσουν τις διαστάσεις του θανάτου ως 

πνευματική έννοια, αξία ή κίνητρο για δράση. Στο πλαίσιο των δυτικών κοινωνιών, ο 

θάνατος γνώρισε διαφορετικές μορφές πρόσληψης σύμφωνα με τα ευρύτερα 

συστήματα ιδεών και τις εκάστοτε κοσμοθεωρίες. Η τομή στην εξέλιξη επήλθε με 

την ανάπτυξη της ανατομίας όπου για πρώτη φορά ο θάνατος αντιμετωπίσθηκε ως 

ένα «αντικειμενικό» βιολογικό φαινόμενο το οποίο, στο πλαίσιο του μηχανιστικού 

μοντέλου, λειτουργεί βάσει συγκεκριμένων νομοτελειών. Ο προσδιορισμός αυτός 

του θανάτου οδηγεί στον εγκλεισμό του αρρώστου στο νοσοκομείο, την απόκρυψή 

του από την κοινωνία και στην αποκλειστική διαχείρισή του από τους γιατρούς που 

οδηγεί εντέλει στη λογική ότι ο ασθενής αποτελεί  αντικείμενο προς διαχείριση 

σύμφωνα με τη γνώμη των «ειδικών» [15]. 

Στις σύγχρονες κοινωνίες επικράτησε ορθολογισμός και η εκκοσμίκευση 

πράγμα που οδήγησε στην τροποποίηση των στάσεων απέναντι στο θάνατο και τη 

διαχείρισή του. Ενώ σε προηγούμενους αιώνες ο θάνατος αποτελούσε ένα δημόσιο 

κοινωνικό γεγονός κάτω από το μανδύα του θρησκευτικού δόγματος, πλέον η ιατρική 

αναλαμβάνει τη μονοπωλιακή διαχείρισή του [16-18]. 
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Ο ιατρικός λόγος αποτελεί το μόνο αρμόδιο λόγο για το θάνατο και δίνει 

πλέον και τον επίσημο ορισμό του. Ο θάνατος ορίζεται ως η μη αναστρέψιμη παύση 

της κυκλοφορικής και αναπνευστικής λειτουργίας ή η μη αναστρέψιμη παύση όλων 

των λειτουργιών ολόκληρου του εγκεφάλου, συμπεριλαμβανομένου του εγκεφαλικού 

στελέχους [19].  

Στο νοσοκομείο, οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), αποτελούν τους 

θεσμικά αρμόδιους χώρους οι οποίοι είναι επιφορτισμένοι με την εκλογίκευση στη 

διαχείριση του θανάτου. Ο θάνατος στη ΜΕΘ είναι δύσκολος και αφύσικος κατά τη 

διαχείριση του από τους νοσηλευτές, γιατί είναι μια επίπονη και στρεσσογόνα 

διαδικασία [20]. Η τεχνολογία αποτελεί φραγμό για ένα αξιοπρεπή θάνατο και 

γίνεται εμπόδιο στη νοσηλευτική φροντίδα που περιλαμβάνει την εκπλήρωση των 

ψυχικών και πνευματικών αναγκών του ασθενή. Οι νοσηλευτές πρέπει να βρίσκουν 

τρόπο έτσι ώστε να είναι ο θάνατος του ασθενή να είναι ειρηνικός και αυτό αποτελεί 

υποχρέωση κάθε νοσηλευτή που παρέχει παρηγορητική φροντίδα [21]. 

 

Οι στάσεις απέναντι στο θάνατο αλλάζουν και τα άτομα στις σύγχρονες 

κοινωνίες τοποθετούν το θάνατο στο κοινωνικό περιθώριο κρύβοντας τους νεκρούς 

και τους ασθενείς σε ειδικά διαμορφωμένα γι’ αυτό το σκοπό ιδρύματα. Η απόρριψη 

και η άρνηση του θανάτου στις δυτικές κοινωνίες αποτελεί έναν τρόπο 

αντιμετώπισης του τέλους της ύπαρξης από κοινωνίες οι οποίες έχουν καταρρίψει τα 

είδωλα της θρησκείας και της μεταφυσικής [20].  

1.2 Η Ανακουφιστική/παρηγορητική φροντίδα 

Στην Ευρώπη, με την έννοια Ανακουφιστική φροντίδα χρησιμοποιούνται 

εναλλακτικά διάφοροι όροι όπως «ξενώνας» (hospice), «φροντίδα ξενώνα» (hospice 

care), «συνεχιζόμενη φροντίδα» (continuing care), «φροντίδα τελικού σταδίου» (end 

of life care), «θανατολογία» (thanatology), «ανακουφιστική φροντίδα» (comfort 

care), «παρηγορητική ιατρική» (palliative medicine) και «υποστηρικτική φροντίδα» 

(supportive care) [22-23]. Στην Ελλάδα ο όρος «Ανακουφιστική Φροντίδα» 

χρησιμοποιείται όταν η παρεχόμενη φροντίδα αφορά στους χρόνιους ασθενείς που 

βρίσκονται στο τελικό στάδιο της αρρώστιας τους, ως μετάφραση του όρου 

«palliative care».  Στη συνέχεια θα γίνει αναφορά σε κάποιους βασικούς ορισμούς 

της Ανακουφιστικής Φροντίδας και στις αρχές και τη φιλοσοφία της, όπως και στις 

δομές στις οποίες  παρέχεται ανάλογη φροντίδα.  
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1.2.1 Βασικές έννοιες και ορισμοί 

Η φροντίδα που παρέχει το νοσηλευτικό προσωπικό στον ασθενή που 

πεθαίνει εντάσσεται στο πλαίσιο της παρηγορητικής φροντίδας. Σύμφωνα με τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας παρηγορητική φροντίδα (palliative care) «είναι μια 

προσέγγιση που βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών και της οικογένειάς τους 

που υποφέρουν από νοσήματα πτωχής πρόγνωσης ή προοδευτικά επιδεινούμενα, 

μέσω της πρόληψης, εκτίμησης και αντιμετώπισης του πόνου και των λοιπών 

συνοδών συμπτωμάτων, καθώς και των ψυχολογικών, κοινωνικών και πνευματικών 

αναγκών τους» [24].  

Άλλος ορισμός για την ανακουφιστική φροντίδα (ΑΦ) την ορίζει ως "η 

μελέτη και η αντιμετώπιση των ασθενών με οξεία, προοδευτική και πολύ 

προχωρημένη νόσο με δυσμενή πρόγνωση, κατά την οποία η παροχή της φροντίδας 

επικεντρώνεται στην ποιότητα της ζωής [25].  

Ο όρος hospice αναφέρεται σε μια φιλοσοφία που διέπει τη φροντίδα 

ασθενών στο τελικό στάδιο της ζωής του σε ξενώνα που εξασφαλίζει ένα αξιοπρεπές, 

ειρηνικό περιβάλλον φροντίδας, ασφάλεια, άνεση και ποιότητα ζωής. Η κεντρική 

ιδέα στην οποία βασίστηκε η ανάπτυξη τους είναι ότι ο κάθε άνθρωπος έχει το 

δικαίωμα ενός θανάτου απαλλαγμένου από πόνο, ενός θανάτου με αξιοπρέπεια και 

ότι οι οικογένειες έχουν δικαίωμα να λάβουν την απαραίτητη υποστήριξη ώστε να 

επιτρέψουν να συμβεί αυτό. Στους ξενώνες προσφέρονται υπηρεσίες για την 

ανακούφιση και των συγγενών ασθενών που πεθαίνουν. Η διαφορά της φροντίδας σε 

ξενώνα και της ανακουφιστικής/παρηγορητικής φροντίδας έχει να κάνει κυρίως με το 

χώρο που παρέχεται δηλαδή σε νοσοκομειακή κλίνη ή σε ξενώνα, παρόλο που σε 

κάποιες χώρες μπορεί να αποδίδεται στους όρους η ίδια έννοια [23]. Επίσης ακόμη 

μια διαφορά μεταξύ τους είναι ότι η ανακουφιστική φροντίδα παρέχεται σε όλα τα 

στάδια της ασθένειας και ανεξαρτήτου διάγνωσης ενώ η φροντίδα hospice αφορά εξ’ 

ολοκλήρου τη φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν. 

 

 

 1.2.2 Αρχές και φιλοσοφία 

Σύμφωνα με το  Συμβο ύλιο  της Ευρώπης ο ι εννιά βασικές αρχές της 

ανακουφιστικής φροντίδας είναι οι εξής [26]: 

1. Παρέχει ανακούφιση του πόνου και άλλων οδυνηρών συμπτωμάτων. 
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2. Δέχεται τη ζωή και θεωρεί το θάνατο ως μια φυσιολογική διαδικασία. 

3. Δεν επισπεύδει ή μεταθέτει το θάνατο 

4. Συνενώνει τη σωματική και πνευματική φροντίδα του ασθενή. 

5. Προσφέρει υποστηρικτικό σύστημα για να βοηθήσει τους ασθενείς να ζήσουν 

όσο το δυνατόν με ενέργεια μέχρι το θάνατο 

6. Προσφέρει υποστηρικτικό σύστημα για να βοηθήσει την οικογένεια να 

αντεπεξέλθει στις δυσκολίες κατά την ασθένεια του πελάτη και να τα 

καταφέρει όσον αφορά τη διαδικασία του θρήνου. 

7. Χρησιμοποιεί την ομαδική προσέγγιση για να διευθύνει τις ανάγκες του 

ασθενή και των οικογενειών τους, συμπεριλαμβανομένου και της 

συμβουλευτικής για τη διαδικασία του θρήνου εάν χρειάζεται. 

8. Ενισχύει την ποιότητα ζωής και μπορεί επίσης να επηρεάσει θετικά την 

πορεία της νόσου. 

9. Είναι εφαρμόσιμη στα αρχικά στάδια της ασθένειας σε συνδυασμό με άλλες 

θεραπείες οι οποίες σκοπεύουν να επιτείνουν τη ζωή όπως η χημειοθεραπεία 

ή ακτινοθεραπεία και περιλαμβάνει εκείνες τις έρευνες που χρειάζεται να 

γίνουν για την καλύτερη κατανόηση και διαχείριση κλινικών επιπλοκών». 

Η ανακουφιστική φροντίδα παρέχεται από μια διεπιστημονική και πολύ-

επαγγελματική ομάδα που απαρτίζεται από διάφορους επαγγελματίες υγείας ιατρό, 

νοσηλευτή, κοινωνικό λειτουργό, ψυχολόγο, εργοθεραπευτή, ιερέα.  Η άσκηση 

ανακουφιστικής φροντίδας παρέχεται από μια καλά συντονισμένη ομάδα, η οποία 

μπορεί να πλαισιωθεί και από άλλες ειδικότητες ανάλογα με τις ανάγκες. Η άρτια και 

αποτελεσματική παροχή ανακουφιστικής φροντίδας προϋποθέτει σχέση συνεργασίας 

μεταξύ των διαφόρων επαγγελματιών υγείας,  επικοινωνία, κατανόηση από κάθε 

μέλος των υπευθυνοτήτων [27]. Αυτή η πολυσυλλεκτική ομάδα επαγγελματιών, 

πρέπει να βρίσκεται  σε στενή συνεργασία με τους συγγενείς και τον πάσχοντα στην 

προσπάθεια αντιμετώπισης των συμπτωμάτων του, αλλά και της 

ψυχοσυναισθηματικής επιβάρυνσης αυτού και των οικείων του [28]. Το άτομο πρέπει 

να έχει την ευκαιρία να φθάσει στο τέλος της ζωής του διαφυλάττοντας την 

αξιοπρέπειά του.  Η εξατομίκευση των αναγκών του ασθενούς, η συνεχής φυσική 
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παρουσία του προσωπικού και η διάθεση χρόνου βοηθούν τον ασθενή να προσεγγίσει 

τη στιγμή του θανάτου με σθένος και αξιοπρέπεια [29]. Το νοσηλευτικό προσωπικό 

έχει υποστηρικτικό ρόλο στον ασθενή και στο περιβάλλον του, βρίσκεται σε 24ωρη 

βάση στο πλευρό του όχι μόνο εξασφαλίζοντας τη συνέχεια της φροντίδας, αλλά και  

ένα κυρίαρχο ρόλο τόσο στη ζωή του όσο και στο θάνατο του.  Η σχέση του 

νοσηλευτή  με τον ασθενή μπορεί να καταστεί ένα ισχυρό εργαλείο, διαμέσου του 

οποίου ο νοσηλευτής αποδίδει σεβασμό στην αξία του αρρώστου ως ανθρώπου, 

δείχνει προθυμία να μοιραστεί μαζί του αυτή τη δύσκολη εμπειρία και, γενικά, 

διατηρεί μια στάση συμπόνιας χωρίς επικριτική διάθεση.  

 Οι Κάρλου και Πατηράκη [30] αναφέρουν σε άρθρο τους ότι οι νοσηλευτές 

δηλώνουν ότι ουσιαστική προσφορά φροντίδας στον ασθενή που πεθαίνει 

επιτυγχάνεται με την υπομονή, την επιμονή, τη συνεχή αξιολόγηση και την τεχνική 

γνώση για την υπέρβαση των δυσκολιών, την ακρόαση των αγωνιών του ασθενούς, 

την αποδοχή της σιωπής του, καθώς και την αντιμετώπιση με σύνεση των πιθανών 

διλημμάτων που ανακύπτουν.  

 

1.2.3 Δομές και δίκτυα 

Στο συγκεκριμένο υποκεφάλαιο θα αναπτυχθούν οι δομές και τα δίκτυα στα 

οποία παρέχεται η ανακουφιστική φροντίδα. Η Ανακουφιστική Φροντίδα 

περιλαμβάνει ένα σύνολο υπηρεσιών οι οποίες μπορούν να διακριθούν σε μη 

εξειδικευμένες ή απλά συμβατικές, που παρέχονται χωρίς όμως να την 

περιλαμβάνουν στο κύριο έργο τους και στις εξειδικευμένες υπηρεσίες που 

παρέχονται και είναι πλήρως προσανατολισμένες στις αρχές και τη φιλοσοφία της 

Ανακουφιστικής Φροντίδας. 

Στις μη εξειδικευμένες υπηρεσίες στην Ανακουφιστική Φροντίδα 

περιλαμβάνονται: α) η κατ’ ο ίκον υπηρεσία β) τα νοσοκομεία κοινότητας γ) τα 

νοσηλευτικά κέντρα/στέγες ηλικιωμένων.  

Η κατ’ οίκον υπηρεσία περιλαμβάνει την  κατ’ οίκον φροντίδα μέσω ειδικών 

προγραμμάτων - εθελοντική υπηρεσία, πρόγραμμα ημέρας, ομάδα διαχείρισης πόνου 

και συμπτώματος, ομάδα 24ωρης στήριξης επειγουσών αναγκών βραχυπρόθεσμα- 

δύναται να προσφέρει νοσηλευτική φροντίδα και υποστηρικτικές υπηρεσίες, ικανές 

να ενισχύσουν την παραμονή ασθενών στο σπίτι.  

 Τα νοσοκομεία κοινότητας: Η ύπαρξη κλινών σε νοσοκομεία της κοινότητας 

για την Α.Φ. ασθενών που χρειάζονται ένα ενδιάμεσο επίπεδο ενδονοσοκομειακής 
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φροντίδας, όπου μπορεί να συμβάλλει στη διαχείριση αυτών των ασθενών η ιατρική 

φροντίδα των οποίων εναπόκειται στην ευθύνη των γενικών γιατρών.  

Τα νοσηλευτικά κέντρα/στέγες ηλικιωμένων: Ένα ποσοστό ασθενών στα 

κέντρα αυτά χρήζει ανακουφιστικής φροντίδας. Η γενική ανακουφιστική φροντίδα σε 

αυτή την περίπτωση πρέπει να προωθείται από το νοσηλευτικό προσωπικό του 

ιδρύματος με την υποστήριξη του γενικού γιατρού [31-33]. 

Το 1986 ο ΠΟΥ διακήρυξε ότι οι ασθενείς με χρόνιο πόνο και οι ασθενείς 

τελικού σταδίου πρέπει να αντιμετωπίζονται σε εξειδικευμένα κέντρα (Ιατρεία 

Πόνου και Παρηγορητικής Φροντίδας) και από πολυδύναμη ομάδα, κάτι που στην 

Ελλάδα δεν έγινε μέχρι το 2005 όπου και αναγνωρίστηκε νομοθετικά η 

παρηγορητική και ανακουφιστική φροντίδα με το νέο κώδικα ιατρικής δεοντολογίας 

(Νόμος 3418/2005), δημοσιεύτηκε υπουργική απόφαση (ΔΥ 8/13/οικ.89126/17-8-07) 

περί δημιουργίας ξενώνων παρηγορητικής φροντίδας και υπουργική απόφαση 

(Υμα/οικ 162017/19-12-07) με την οποία για πρώτη φορά θεσμοθετείται στη χώρα 

μας πλαίσιο για την οργάνωση και λειτουργία μονάδων ανακούφισης χρόνιου πόνου. 

Επίσης ανακοινώθηκε το 1ο Σχέδιο Δράσης κατά του Καρκίνου (2008-2012) και το 

2ο Σχέδιο Δράσης για τον Καρκίνο (2012-2014) [34-35]. 

Αυτά πο υ υπάρχο υν από  δο μές στη χώρα μας αφο ρο ύν συμβουλευτικές 

ομάδες ανακουφιστικής φροντίδας και διαχείρισης του πόνου σε 45 νοσοκομεία,  9 

μονάδες κατοίκων φροντίδας και 3 κέντρα ημέρας και 5  ομάδες στήριξης ατόμων 

που θρηνούν [36]. Υπάρχουν επίσης 40 περίπου ιατρεία πόνου σε γενικά και 

πανεπιστημιακά νοσοκομεία [37]. Όσο αφορά την κατ’ οίκον νοσηλεία στη χώρα μας 

δεν έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερα, δεδομένου ότι δεν έχει γίνει αντιληπτή η μεγάλη της 

συμβολή στη φροντίδα ασθενών που βρίσκονται στα τέλος της ζωής τους από την 

πολιτεία, αλλά ούτε  και η συμβολή της στη μείωση  του κόστους της νοσηλευτικής 

περίθαλψης [32]. Το Εθνικό Σύστημα Υγείας μέχρι και σήμερα δεν προσφέρει 

μονάδες για την ανακουφιστική φροντίδα στους ασθενείς οι οποίοι βιώνουν 

προχωρημένη μη αναστρέψιμη νόσο. Πολλοί ασθενείς τελικού σταδίου 

καταλαμβάνουν κλίνες οξείας νοσηλείας ιδιωτικών ή δημοσίων νοσηλευτικών 

ιδρυμάτων ενώ οι υπόλοιποι μένουν στο σπίτι και η οικογένεια αναλαμβάνει να 

αντιμετωπίσει τη δύσκολη αυτή κατάσταση [34].  

Η παροχή παρηγορητικής φροντίδας, απαιτεί μια εσωτερική δέσμευση από 

τους επαγγελματίες που εμπλέκονται. Η δέσμευση εξαρτάται από το πώς αυτοί οι 

επαγγελματίες αντιμετωπίζουν το θάνατο και τα πρόσωπα που πεθαίνουν. Η 
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άποψη/θέση σχετικά με τη φροντίδα ενός ατόμου που πεθαίνει θα μπορούσε να 

χαρακτηριστεί στάση, μια πολύπλευρη έννοια, που περιλαμβάνει τις απόψεις, 

αντιλήψεις, αξίες σε πολλές πτυχές της προσωπικής και επαγγελματικής ζωής.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΕΝΑΝΤΙ ΣΤΟ ΘΑΝΑΤΟ  

Το νοσηλευτικό προσωπικό που φροντίζει ασθενείς που πεθαίνουν έχει τόσο 

να ανταποκριθεί στις ανάγκες των ασθενών, όσο και να αντιμετωπίσει τους δικούς 

του φόβους και ανησυχίες που αυτή η διαδικασία αναδύει. Πλήθος ερωτημάτων που 

πρέπει να απαντηθούν καθώς και πλήθος συναισθημάτων που πρέπει να τα 

διαχειριστεί ο νοσηλευτής που φροντίζει ασθενείς που διανύουν το δύσκολο δρόμο 

προς το θάνατο. Ο προβληματισμός σε σχέση με τον τρόπο που πρέπει ο νοσηλευτής 

να αντιδράσει, ποιος είναι ο κατάλληλος τρόπος προσέγγισης έτσι ώστε ο ασθενής να 

αισθάνεται άνετα να εκφράσει τις σκέψεις και τα συναισθήματα του, ζητήματα που 

αφο ρο ύν τη λεκτική και μη λεκτική επικοινωνία είναι θέματα που απασχολούν το 

νοσηλευτικό προσωπικό [38]. Σε αυτό το κεφάλαιο πρόκειται να μελετηθούν τα 

ζητήματα που έχουν να κάνουν με τον τρόπο που το νοσηλευτικό προσωπικό 

διαχειρίζεται το θάνατο και ποιοι είναι οι παράγοντες που τον διαμορφώνουν. 

 

2.1 Ο θάνατος στο νοσοκομείο  

Σύμφωνα με τα στοιχεία του Π.Ο.Υ., στο σύνολο των 58 εκατομμυρίων 

θανάτων το 2005, τα 7,6 εκατομμύρια (ή 13%) αφορούσαν στον καρκίνο, αριθμός ο 

οποίος αναμένεται να ξεπεράσει τα 10 εκατομμύρια το 2020 αφού αναφέρεται ότι 4,3 

εκ. πεθαίνουν από την εν λόγω νόσο. Στις περισσότερες χώρες του κόσμου, όπως και 

στην Ελλάδα, ο καρκίνος αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου μετά τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα [39]. Στην Ελλάδα στις ηλικίες 45-59 ετών, πρώτη αιτία θανάτου είναι οι 

κακοήθεις νεοπλασίες ενώ μετά την ηλικία των 60 χρόνων, τα νοσήματα του 

κυκλοφορικού εκ των οποίων τη συχνότερη αιτία θανάτου αποτελούν οι παθήσεις 

εγκεφαλικών αγγείων και ακολουθεί η ισχαιμική καρδιοπάθεια [40

Στην Αμερική οι κυριότερες αιτίες θανάτου στις ΜΕΘ είναι το σύνδρομο 

πολυοργανικής ανεπάρκειας (11-18%), τα καρδιαγγειακά νοσήματα, η σήψη (25-

30%) [41] ενώ μετά από 1 χρόνο από την εισαγωγή στη ΜΕΘ η πρώτη αιτία θανάτου 

είναι ο καρκίνος [42]. Στην Αγγλία η συνολική θνητότητα στη ΜΕΘ είναι περίπου 

25%. Σε έρευνα που έγινε σε διαφορετικές χώρες που έχουν εισαγάγει τις οδηγίες του 

ΠΟΥ για την ασφάλεια των ασθενών στο χειρουργείο βρέθηκε ότι οι θάνατοι 

μειώθηκαν κατά το 1/3 παρόλο που οι μετεγχειρητικοί θάνατοι στην έρευνα 

"European Surgical Outcomes Study" (EuSOS), σε 500 νοσοκομεία 28 ευρωπαϊκών 

χωρών βρέθηκαν να κυμαίνονται μεταξύ του 1,2 έως 21,5% [43]. 

].  
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                                    Ποσοστό θνητότητας στο νοσοκομείο  μετά από 30 ημ νοσηλείας 

 
 

 Πηγή : OECD Health Data 2011.  
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Mε δεδομένο ότι το 80% των ασθενών με ανίατη νόσο πεθαίνει στο 

νοσοκομείο, όπου πρέπει και να παρέχεται  ανακουφιστική φροντίδα [27] ερευνητικό  

ενδιαφέρον υπάρχει για τον τρόπο που αντιμετωπίζεται ο θάνατος από τους 

επαγγελματίες υγείας και ιδιαίτερα το νοσηλευτικό προσωπικό αφού είναι αυτοί οι 

οποίοι φροντίζουν ασθενείς τελικού σταδίου, σε εξειδικευμένα κέντρα 

παρηγορητικής φροντίδας, αλλά κυρίως στο νοσοκομείο όπου  έρχονται σε επαφή με 

τις ανησυχίες και τις ελπίδες τόσο των ασθενών όσο και των οικογενειών τους [44].  

Οι νοσηλευτές είναι σε καθημερινή βάση κοντά στον ασθενή για να τον 

βοηθήσουν, εφόσον η νοσηλευτική φροντίδα προσφέρεται 24 ώρες το 24ωρο. Ακόμη 

και όταν η περίπλοκη και υπερσύγχρονη θεραπεία σταματά, η νοσηλευτική φροντίδα 

συνεχίζεται, για να πραγματοποιήσει τους σκοπούς της, οι οποίοι αφορούν (α) στην 

ανακούφιση και την υποστήριξη του ασθενούς, (β) στη βελτίωση της ποιότητας της 

ζωής που του απομένει, (γ) στην προστασία των δικαιωμάτων και την εκπλήρωση 

των αναγκών του και (δ) στην εξασφάλιση ενός αξιοπρεπούς θανάτου [29, 4

 

5-46].  Σε 

έρευνα των Steffen et al [47] οι νοσηλευτές προσδιορίζουν το ρόλο τους ως 

«καταλύτες»  στην παροχή φροντίδας ασθενών που πεθαίνουν, αφού αυτοί είναι που 

γνωρίζουν πότε ο ασθενής έχει ανάγκη τη συντροφιά, την επαφή, την ενεργητική 

ακρόαση,  αλλά και πότε τη σιωπή.  

2.2 Στάση των νοσηλευτών  απέναντι στο θάνατο 

Οι νοσηλευτές διαδραματίζουν κυρίαρχο ρόλο στη φροντίδα των 

ετοιμοθάνατων ασθενών και των οικογενειών τους και αυτή η φροντίδα μπορεί να 

επηρεαστεί από τη δική τους προσωπική στάση απέναντι στο θάνατο [48]. Σύμφωνα 

με τους ερευνητές  Rooda et al καθοριστικοί παράγοντες για τη στάση απέναντι στο 

θάνατο αποτελούν όχι μόνο πολιτιστικές, κοινωνικές, φιλοσοφικές και θρησκευτικές 

πεποιθήσεις, αλλά και προσωπικά και γνωστικά πλαίσια τα οποία διαμορφώνουν και 

εξηγούν τις στάσεις των νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο [27,48].  Ο θάνατος του 

ασθενή εγείρει σκέψεις, συναισθήματα και συμβολισμούς τέτοιους ώστε να 

αναδύονται ταυτίσεις προσωπικού θανάτου και προσωπικές εικόνες των 

επαγγελματιών οι οποίες συνδέονται με το πένθος και προσωπικά τους βιώματα[49]. 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας [50] διαπιστώνεται ότι τα μοντέλα 

αντιμετώπισης του πένθους έχουν τις ρίζες τους σε ψυχοθεραπευτικές τεχνικές με 

προεκτάσεις στην οικογενειακή και ομαδική θεραπεία. Η σωστή προετοιμασία των 

επαγγελματιών υγείας μειώνει την πιθανότητα ανικανότητας διαχείρισης του πένθους 
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τους.  

Η στάση των νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο επηρεάζει την 

αποτελεσματικότητα της φροντίδας που μπορεί να προσφέρουν. Θετική στάση 

απέναντι στο θάνατο περιγράφεται ως η ευελιξία στις διαπροσωπικές σχέσεις, η 

επιθυμία για ανοικτή επικοινωνία σχετικά με κρίσιμα ζητήματα και συμπαράσταση 

στους ασθενείς και τις οικογένειες των ασθενών που πεθαίνουν

Παρόλο που ο νοσηλευτής μπορεί να έχει διαφορετικές αξίες και πεποιθήσεις 

από τον ασθενή και την οικογένεια του πρέπει να σέβεται και να δείχνει ευαισθησία 

κατά την προετοιμασία του ασθενή προς το θάνατο. Η παροχή καλής φροντίδας σε 

ασθενείς που πεθαίνουν απαιτεί τη μέγιστη προσοχή του νοσηλευτή και αυτό μπορεί 

να επιτευχτεί μόνο αφού ο νοσηλευτής αναγνωρίσει τη δική του στάση απέναντι στο 

θάνατο. 

. Οι νοσηλευτές που 

έχουν αρνητική στάση απέναντι στο θάνατο αποφεύγουν τους ασθενείς που 

πεθαίνουν και είναι ανίκανοι να προσφέρουν αποτελεσματική φροντίδα [51]. Η 

φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών μπορεί να είναι συναισθηματικά επίπονη, 

στρεσσογόνα και απειλητική εμπειρία για το νοσηλευτή [52-53]. Οι στάσεις των 

νοσηλευτών απέναντι στη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν, αντανακλούν τα 

προσωπικά τους κίνητρα και εκδηλώνονται κατά την αλληλεπίδρασή τους με 

ανθρώπους που βρίσκονται στο τέλος της ζωής τους [54].   

Το 1997, το Διεθνές Συμβούλιο Νοσηλευτών θεώρησε ότι οι νοσηλευτές 

έχουν την πρωταρχική ευθύνη για τη διασφάλιση μιας αξιοπρεπούς εμπειρίας 

θανάτου [55]

Η σχέση μεταξύ νοσηλευτή και ασθενή αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της 

νοσηλευτικής πρακτικής και δεν καλύπτει  μόνο την ανάγκη του ασθενή για φυσική 

φροντίδα [33]. Κατά τη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν ο στόχος είναι η προώθηση 

της σωματικής και ψυχοκοινωνικής ευημερίας του ασθενή, η δημιουργία καλής 

σχέσης μεταξύ νοσηλευτή και ασθενή, η οποία αποτελεί βασικό στοιχείο της 

αποτελεσματικής παρηγορητικής φροντίδας που επεκτείνεται πέρα από την ακρόαση 

και τη συζήτηση. Η φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν είναι πολύ απαιτητική, λόγω 

. Καθώς  οι νοσηλευτές είναι αυτοί που βρίσκονται στο πλάι του ασθενή 

που πεθαίνει και έχουν τη μεγαλύτερη επαφή μαζί του, η κοινωνία αναμένει από τους 

νοσηλευτές να μπορούν να προσφέρουν την καλύτερη δυνατή φροντίδα [56]. Η 

Holloway αναφέρει ότι οι πεποιθήσεις και οι αξίες των νοσηλευτών γύρω από το 

θάνατο μπορεί να επηρεάσει τη σχέση με τους ανθρώπους που βρίσκονται στο τέλος 

της ζωής τους [57].  
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του σημαντικού ρόλου που διαδραματίζει ο νοσηλευτής στην προσπάθεια του να 

βοηθήσει στη συμφιλίωση του ασθενή και της οικογένειας του με τον επικείμενο  

θάνατο [33]. 

Ο νοσηλευτής για να μπορέσει να βοηθήσει τον ασθενή να αντιμετωπίσει το 

θάνατο, πρέπει πρώτα να συμβιβαστεί με το θάνατο μέσα του. Πολλές φορές οι 

νοσηλευτές που φροντίζουν ασθενείς στο τέλος της ζωής τους αποσυνδέουν τον 

εαυτό τους από το θάνατο έτσι ώστε να αποφύγουν τη συναισθηματική αναστάτωση 

[58]. Αυτή η συναισθηματική αναστάτωση προκαλείται από το φόβο τους για το 

θάνατο [59]. Οι νοσηλευτές αποφεύγουν τις σκέψεις γύρω από το θάνατο μέχρι να 

έρθουν αντιμέτωποι με αυτόν. Η φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν επιβάλλει στο 

νοσηλευτή να έρθει αντιμέτωπος με τους φόβους του, παρόλο που δεν 

επιστρατεύονται πάντα οι σωστοί μηχανισμοί αντιμετώπισής του. 

Οι άνθρωποι που θεωρούν ότι ο θάνατος είναι «αναπόσπαστο κομμάτι της 

ζωής» αποδέχονται ανοικτά την προοπτική του θανάτου, ενώ αυτοί που αποφεύγουν 

συνολικά το θέμα του θανάτου, το κάνουν έχοντας την ελπίδα ότι το να μην τον 

σκέπτονται ή το να μην μιλούν γι’ αυτόν θα μειώσει και το άγχος που τους προκαλεί 

[60]. Οι διαφορές αυτές στις στάσεις των ανθρώπων σχετίζονται με τον τρόπο με τον 

οποίο το άτομο διαχειρίζεται θεμελιώδη υπαρξιακά ερωτήματα [61]. Θεωρίες των 

Frankl [62] και Yalom και Lieberman [63] υπέθεταν αυτό που τελικά η έρευνα [64-

67] επιβεβαίωσε, δηλαδή την ιδέα ότι τα άτομα που βρίσκουν νόημα στη ζωή 

αποδέχονται περισσότερο τη δική τους θνητότητα. Η αλληλεπίδραση με τον 

ετοιμοθάνατο ασθενή προκαλεί συνήθως αρνητικά, ανεπιθύμητα συναισθήματα και 

σπανιότερα θετικά διαμορφώνοντας συμπεριφορές όπως η αποφυγή ή η αποδοχή 

[64,68]. Έρευνες έχουν επιβεβαιώσει τα αρνητικά συναισθήματα που προκαλεί στο 

νοσηλευτή η φροντίδα του ετοιμοθάνατου ασθενή όπως θλίψη [69-71], λύπη [49,65], 

ανικανότητα και άγχος [49], αισθήματα απογοήτευσης, απώλειας [47-48], 

κατάθλιψης και θυμού [48-49], ενοχής [Error! Bookmark not defined.,66]. Το 

απρόβλεπτο τέλος της σχέσης με τον ετοιμοθάνατο ασθενή μπορεί να βιώνεται ως μια 

επιπλέον επιβάρυνση [47]. Αυτά τα συναισθήματα απέναντι στο θάνατο 

αντανακλώνται  θετικά ή αρνητικά στην ικανότητα τους να παρέχουν ποιοτική 

φροντίδα υγείας [6

Η επίγνωση των στάσεων και των συναισθημάτων του βοηθά το νοσηλευτή 

να παρέχει ολιστική φροντίδα στον ασθενή.  

7-68].  
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2.3 Παράγοντες που επηρεάζουν τη στάση των νοσηλευτών έναντι στο θάνατο  

Παράγοντες που έχουν βρεθεί στη βιβλιογραφία να συσχετίζονται με τη 

στάση των νοσηλευτών έναντι στο θάνατο είναι το φύλο, η ηλικία, τα χρόνια 

προϋπηρεσίας και η εμπειρία του νοσηλευτή, το επίπεδο εκπαίδευσης, η 

προηγούμενη εμπειρία θανάτου, η προηγούμενη εκπαίδευση σχετική με το θάνατο, η 

εκπαίδευση γύρω από τη φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου [69-71]. 

Έτσι οι γυναίκες βρέθηκε ότι αναφέρουν μεγαλύτερο άγχος θανάτου από τους 

άνδρες, ενώ τα άτομα σε μικρή και πολύ μεγάλη ηλικία αναφέρουν μικρότερα 

επίπεδα άγχους θανάτου από αυτά που βρίσκονται στη μέση ηλικία [61,72-74]. Οι 

Thorson και Powell [75], κατέληξαν ότι οι νέοι σε ηλικία φοβούνται θέματα όπως η 

αποσύνθεση του σώματος, ο πόνος, η ανικανότητα και η απομόνωση ενώ οι 

γηραιότεροι ανησυχούν περισσότερο για την απώλεια ελέγχου και την ύπαρξη της 

μετά θάνατο ζωής.   

Σε έρευνα στην Καταλονία της Ισπανίας οι Roman et al [76] συμπέραναν ότι 

οι μεγαλύτεροι σε ηλικία νοσηλευτές, αυτοί που εργάζονται σε ημερήσια βάρδια και 

με μεγαλύτερη εργασιακή εμπειρία αλλά και μεγαλύτερα βιώματα με ετοιμοθάνατους 

ασθενείς είχαν θετικότερες στάσεις απέναντι στη φροντίδα τους και ότι αυτοί που 

έχουν πάρει μέρος σε οποιοδήποτε εκπαιδευτικό πρόγραμμα γύρω από το θάνατο 

έχουν επίσης θετική στάση απέναντι σε αυτούς. Ενώ υπάρχει πλήθος ερευνών που 

δείχνουν τη συσχέτιση που υπάρχει μεταξύ της στάσης απέναντι στο θάνατο και την 

ηλικία [77-78] δεν έχουν όλες τα ίδια αποτελέσματα. Έτσι άλλη έρευνα καταλήγει ότι 

οι μεγαλύτερης ηλικίας επαγγελματίες υγείας που εργάζονται στον τομέα της 

γηριατρικής και έχουν καθημερινή επαφή με ηλικιωμένους ασθενείς σημειώνουν 

υψηλότερες τιμές στις διαστάσεις «φόβο θανάτου» και «αποφυγή θανάτου»  από τους 

νεαρότερους επαγγελματίες υγείας. Η ίδια έρευνα των De Paola et al [71]  συνδέει τη 

στάση απέναντι στο θάνατο με την ηλικία και την εθνικότητα, διαπιστώνοντας ότι οι 

γηραιότεροι Καυκάσιοι εμφανίζουν μεγαλύτερο φόβο για τη διαδικασία του θανάτου, 

ενώ οι Αφροαμερικανοί φοβούνται το άγνωστο και την κατάσταση του σώματος μετά 

το θάνατο. Αυτό δείχνει ότι οι ηλικιωμένοι διαφέρουν ως προς την ποιότητα των 

ανησυχιών το υ θανάτο υ το υς,  ένας παράγο ντας πο υ έχει λάβει πολύ λίγη προσοχή 

από τους ερευνητές. 

Οι ερευνητές Payne et al [79] συνέκριναν το επίπεδο του άγχους θανάτου 

μεταξύ νοσηλευτών που εργάζονται σε Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και 



                         26 
 

νοσηλευτών που εργάζονται σε κέντρα παρηγορητικής φροντίδας και βρήκαν ότι οι 

νοσηλευτές στα Επείγοντα ήταν περισσότερο πιθανό να αποφεύγουν σκέψεις γύρω 

από το θάνατο, είχαν μεγαλύτερο άγχος θανάτου και τον αποδέχονταν σε λιγότερο 

βαθμό από τους νοσηλευτές παρηγορητικής φροντίδας. Οι ίδιοι ερευνητές κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές των επειγόντων είχαν ελάχιστη επαφή με ασθενείς 

που πεθαίνουν και τις οικογένειες τους. Στους χώρους των Επειγόντων στο επίκεντρο 

μπαίνει η θεραπεία της ασθένειας και ένας θάνατος αντιμετωπίζεται από τους 

νοσηλευτές ως αποτυχία ενώ οι νοσηλευτές παρηγορητικής φροντίδας 

αντιμετωπίζουν ασθενείς που πεθαίνουν σε καθημερινή βάση. 

Οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογικά τμήματα αντιμετωπίζουν 

καθημερινά ασθενείς που παρά την σημαντική πρόοδο γύρω από τη θεραπεία των 

νεοπλασμάτων, θα καταλήξουν στο θάνατο. Οι νοσηλευτές ογκολογικών τμημάτων 

φροντίζουν ασθενείς σε κάθε στάδιο της ασθένειας, από τη διάγνωση έως το θάνατο ή 

την επιβίωση. Αποτελεί πρόκληση για κάθε νοσηλευτή το να μπορεί να 

προσαρμόζεται στις απαιτήσεις της φροντίδας ασθενών που βρίσκονται σε 

διαφορετικά στάδια της νόσου, που αντιμετωπίζουν διαφορετικά προβλήματα και 

έχουν διαφορετικές ανάγκες. 

Εκτός από το ζήτημα του κατά πόσον οι επαγγελματίες φροντιστές 

παρουσιάζουν ασυνήθιστα υψηλά επίπεδα άγχους του θανάτου το ερώτημα είναι πώς 

η διακύμανση του άγχους θανάτου μεταξύ των φροντιστών προβλέπει, και πιθανώς 

επηρεάζει τη στάση τους και την απόδοση τους στην εργασία. Για παράδειγμα, οι 

Vickio και Cavanaugh [80] βρήκαν ότι οι εργαζόμενοι σε γηροκομείο με υψηλότερα 

επίπεδα ανησυχίας θανάτου έτειναν να έχουν πιο αρνητικές απόψεις προς τους 

ηλικιωμένους και τη γήρανση και ήταν λιγότερο πρόθυμοι να μιλήσουν για το 

θάνατο. Αυτό το εύρημα έχει επαναληφτεί από την έρευνα των Eakes [81] και 

DePaola et al [82]. Η τελευταία αυτή μελέτη ήταν χρήσιμη για την περαιτέρω 

διευκρίνιση του ποιες πτυχές του άγχους θανάτου συνδέονται με την κακή σχέση με 

τους ηλικιωμένους και παράγοντες που αφορούν το φόβο για το άγνωστο, το φόβο 

της συνείδησης των νεκρών, και το φόβο για το σώμα μετά το θάνατο. 

Οι Ablett και Jones [83] αναφέρουν ότι οι νοσηλευτές που εργάζονται σε 

κέντρα παρηγορητικής φροντίδας και επομένως με μεγαλύτερη εμπειρία στην 

παρηγορητική φροντίδα από νοσηλευτές άλλων τμημάτων φροντίδας έχουν 

περισσότερο θετική στάση απέναντι στην φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν. Αυτό 

συμβαίνει γιατί τα άτομα που έχουν μεγαλύτερη εμπειρία μαθαίνουν να 
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διαχειρίζονται το άγχος και έτσι καταλήγουν να έχουν θετικότερη στάση απέναντι 

στη φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών [32,84]. Οι Dunn et al [52] μελέτησαν την 

εμπειρία και τη φροντίδα σε ογκολογικό τμήμα με δείγμα 58 ογκολογικών και 

χειρουργικών νοσηλευτών και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές που 

είχαν μεγαλύτερη επαφή με ασθενείς που πεθαίνουν έχουν θετικότερη στάση.  

Άλλους παράγοντες που βρήκαν να επηρεάζουν είναι ο θάνατος σημαντικού 

προσώπου, η θρησκεία και την επιθανάτια εμπειρία.  

Ο Stoller [85] αναφέρει στα ευρήματα της έρευνας του ότι οι νοσηλευτές με 

μεγαλύτερη εμπειρία στη φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών δεν δυσκολεύονται στην 

αλληλεπίδραση μαζί τους συγκριτικά με αυτούς με λιγότερη ανάλογη εμπειρία και 

υπέθεσε ότι οι νοσηλευτές με τη μεγαλύτερη εμπειρία στη φροντίδα ετοιμοθάνατων 

ασθενών ανέπτυξαν μηχανισμούς άμυνας για να αντιμετωπίσουν το άγχος θανάτου.  

Ο Irvin [86] σε άρθρο του τονίζει ότι οι νοσηλευτές που φρόντιζαν ενήλικες 

με καρκίνο ανέφεραν ότι ανέπτυσσαν τόσο θετικές (π.χ. ανάγκη για κοινωνική 

υποστήριξη) όσο και αρνητικές στρατηγικές αντιμετώπισης (π.χ. αποφυγή) για να 

αντιμετωπίσουν το άγχος θανάτου. Ορισμένοι ερευνητές έχουν καταλήξει στο 

συμπέρασμα ότι τα επίπεδα άγχους είναι στατιστικά ψηλότερα στους νοσηλευτές που 

έχουν συχνή επαφή με ασθενείς που πεθαίνουν συγκριτικά με αυτούς που δεν έχουν 

[87] εξηγώντας το φαινόμενο ως αποτέλεσμα έλλειψης εμπιστοσύνης στην παροχή 

κατάλληλης φροντίδας στον ασθενή που πεθαίνει [65]. Έρευνα για τους μηχανισμούς 

που χρησιμοποιούν οι νοσηλευτές για να διαχειριστούν τη στρεσσογόνα γι’ αυτούς 

κατάσταση που προκαλεί ο θάνατος των ασθενών τους έδειξε ότι μπορεί απλά να 

επικεντρώνονται σε άλλες διαδικασίες για να αποσπάται  η προσοχή τους από το 

συναισθηματικό βάρος με το οποίο τους φορτίζει ο θάνατος [88].  

Η συνεργασία με άλλους επαγγελματίες υγείας συσχετίστηκε αρνητικά με τις 

διαστάσεις φόβο θανάτου, την «αποφυγή θανάτου», τη «διαφυγή». Ο «φόβος 

θανάτου»  αναφέρεται σε συγκεκριμένες ενσυνείδητες σκέψεις για το θάνατο και 

υπονοεί την τεχνηέντως αποφυγή του θέματος [60].  Έχει αποδειχτεί ότι συζητήσεις 

γύρω από το θάνατο μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των ασθενών εγείρουν 

βαθιά ριζωμένες προσωπικές πεποιθήσεις [89-90] και προκαλούν την ανάκληση 

προσωπικών εμπειριών με την ασθένεια και το θάνατο [91]. Η αντικειμενικότητα του 

επαγγελματία υγείας μπορεί να διαταραχτεί καθώς η συζήτηση για την πιθανότητα 

του θανάτου μπορεί να ανακαλέσει στη μνήμη παλιότερα γεγονότα γύρω από το 

θάνατο [92]. Η προβολή των συναισθημάτων του ασθενή στον επαγγελματία μπορεί 
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επίσης να διαταράξει την αντικειμενικότητα του κάτι που είναι θεμελιώδες και 

προαπαιτούμενο στη σχέση μεταξύ τους.  

Πολύ αργότερα οι ερευνητές αναγνώρισαν ότι η εστίαση μόνο στο άγχος 

θανάτου δεν αντιπροσωπεύει πλήρως τις στάσεις των ατόμων απέναντι στο θάνατο 

αφού υπάρχουν ερευνητικά αποτελέσματα που καταδεικνύουν ότι ιδιαίτερα οι 

γηραιότεροι μπορεί να μην φοβούνται το θάνατο καθόλου ή δεν έχουν πρόβλημα να 

μιλούν γι’ αυτόν [60,93-94]. 

Ο εσωτερικός έλεγχος (personal control) έχει αναγνωριστεί ως μια μεταβλητή 

η οποία μπορεί να επηρεάσει τη διάδραση μεταξύ του νοσηλευτή και του ασθενή που 

πεθαίνει. Στοιχεία ερευνών αποδεικνύουν ότι η ισχυρή αίσθηση ελέγχου αποτελεί 

πλεονέκτημα  στην παροχή φροντίδας ασθενή που πεθαίνει [95]. Οι Vargo και Black 

κατέληξαν ότι οι φοιτητές ιατρικής με ισχυρό εσωτερικό έλεγχο διαχειρίζονταν πιο 

αποτελεσματικά τον ετοιμοθάνατο ασθενή [96].  

Οι Taylor και Reznikoff  απέδειξαν ότι υπάρχει σημαντική σχέση μεταξύ 

εσωτερικού ελέγχου και άγχους θανάτου, με τα άτομα με ισχυρότερο εσωτερικό 

έλεγχο να βιώνουν χαμηλότερο άγχος θανάτου [97].  Περαιτέρω έρευνα βασίστηκε 

στην κλινική υπόθεση ότι το άγχος θανάτου, ο «φόβος θανάτου»  και η αίσθηση 

εσωτερικού ελέγχου είναι σημαντικοί παράγοντες στη δημιουργία σχέσης με τον 

ασθενή που πεθαίνει. Διερεύνησε αυτά τα χαρακτηριστικά μεταξύ δυο ομάδων 

νοσηλευτών, εκείνων που ειδικεύονται στη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν και 

αυτών που το κάνουν σπάνια [95, 98-99]. Οι διαφορές μεταξύ των νοσηλευτών που 

εργάζονται σε συνεχή βάση με τον ετοιμοθάνατο ασθενή και εκείνων που σπάνια 

έχουν επαφή με τον ετοιμοθάνατο εξετάστηκαν σε σχέση με τις τρεις μεταβλητές, 

επιβεβαιώνοντας την υπόθεση ότι οι νοσηλευτές με συνεχή επαφή με τον ασθενή που 

πεθαίνει είναι πιθανότερο να κατέχουν τα επιθυμητά χαρακτηριστικά για παροχή 

αποτελεσματικής φροντίδας στο συγκεκριμένο πληθυσμό συγκριτικά με αυτούς που 

σπάνια δουλεύουν μαζί τους, δηλαδή έχουν θετικότερη στάση απέναντι στον 

ετοιμοθάνατο, βιώνουν λιγότερο άγχος θανάτου και έχουν μεγαλύτερο εσωτερικό 

έλεγχο [100-101]. 

 
 
2.4 Θρησκευτικότητα και θάνατος  
 

Ένας παράγοντας που έχει ευρέως μελετηθεί και βρέθηκε να συσχετίζεται με 

το άγχος θανάτου είναι η θρησκευτικότητα.  Η χρησιμοποίηση της θρησκείας για να 
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ανταπεξέλθει το άτομο απέναντι στο θάνατο αναφέρεται στο κατά πόσο ένας ασθενής 

με τη βοήθεια των θρησκευτικών πεποιθήσεων του μπορεί να προσαρμοστεί στο 

στρες. Οι θρησκευτικές πεποιθήσεις μπορεί να βοηθήσουν τα άτομα που 

αντιμετωπίζουν το θάνατο να πλαισιώσουν τις εμπειρίες τους με ένα διαφορετικό, πιο 

ελπιδοφόρο πρίσμα όπου ο θάνατος θα αποτελεί θέλημα Θεού ή πεπρωμένο 

συμβάλλοντας θετικά στην ψυχολογία των ασθενών (μείωση του αισθήματος 

απομόνωσης, περιορισμό της εμφάνισης άγχους), ενώ η αμφισβήτηση εάν η νόσος 

θεωρηθεί ότι είναι τιμωρία από το Θεό σχετίζεται με μειωμένη προσαρμογή στη νόσο 

και στη θεραπεία [102-103]. Αυτή η εξήγηση αποδεικνύει και τον τρόπο που η 

θρησκευτικότητα του ατόμου, οι αξίες και τα νοήματα με τα οποία οριοθετεί τη ζωή 

του σχετίζονται με το μειωμένο άγχος θανάτου που βιώνουν τόσο οι θρησκευόμενοι 

ασθενείς αλλά και οι θρησκευόμενοι νοσηλευτές [61,104]. Κατά συνέπεια, οι 

επαγγελματίες υγείας οφείλουν να λαμβάνουν υπόψη τους τις πνευματικές 

πεποιθήσεις των ασθενών και να τις ενισχύουν, αν χρειαστεί. 

Οι Mickey et al [105] ορίζουν τη θρησκευτικότητα ως «την προσωπική 

σημασία που το κάθε άτομο προσδίδει σε ένα σύνολο πεποιθήσεων, αξιών, κανόνων 

συμπεριφοράς και τελετών». Θεωρούν την πνευματική ευεξία πολυδιάστατη έννοια, 

επικεντρώνονται όμως στη μελέτη δυο βασικών θεμάτων: το υπαρξιακό και το 

θρησκευτικό. Στον υπαρξιακό τομέα αναλύεται ο σκοπός και η έννοια της ζωής, ενώ 

ο θρησκευτικός τομέας εξετάζει τη σχέση του ατόμου με το Θεό. Οι ίδιοι συμφωνούν 

ότι η πνευματικότητα είναι πιο ευρεία έννοια από τη θρησκεία, από τη στιγμή που η 

θρησκεία περιορίζεται σε ένα δόγμα. Ο Narayanasamy [106] επισημαίνει ότι η 

πνευματική διάσταση είναι ευρύτερη σε σχέση με τις καθιερωμένες θρησκείες αν και 

οι στόχοι της μπορούν να ενσωματωθούν στις θρησκευτικές δραστηριότητες. Η 

Cornette ορίζει την πνευματικότητα ως μια δυναμική μέσα σε κάθε άνθρωπο, η οποία 

τοποθετεί τον καθένα σε ένα ορίζοντα και δίνει νόημα στις εμπειρίες της ζωής [107]. 

Η θρησκεία ασχολείται με μια μορφή πνευματικότητας που συσχετίζει τον άνθρωπο 

με το Θεό, χρησιμοποιώντας ιερά βιβλία, προσευχές, περισυλλογή και λειτουργίες.  

Θρησκευτικότητα ονομάζεται ο βαθμός «εμπλοκής» και η προσωπική 

σημασία που αποδίδει το άτομο σε ένα τέτοιο σύστημα. Ωστόσο και αυτές οι 

απόπειρες ορισμού μάλλον δεν μπορούν να ανταποκριθούν επαρκώς στις μη 

θεϊστικές θρησκείες και γι' αυτό αρκετοί ερευνητές, όπως οι Nielsen et al, [108] 

προτείνουν την παραίτηση από κάθε φιλοδοξία αμιγούς ορισμού και την απλή 

καταγραφή κάποιων χαρακτηριστικών που διαχωρίζουν το θρησκευτικό από το 
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«εγκόσμιο» και τα οποία μπορούν να ομαδοποιηθούν αδρώς σε τρεις βασικούς 

παράγοντες, οι οποίοι φαίνεται ότι αποτελούν απαραίτητα συστατικά του 

θρησκευτικού φαινομένου, (α) πίστη σε μια πνευματική διάσταση, (β) τήρηση ενός 

συνόλου πνευματικών τελετουργιών ή πρακτικών, (γ) προσήλωση σε ένα δόγμα 

ηθικής διαγωγής που απορρέει από πνευματικές διδαχές [109].  

Το International Workgroup on Death and dying θεωρεί ότι όλοι οι άνθρωποι 

έχουν μια πνευματική διάσταση, αλλά δε νιώθουν όλοι την ανάγκη να την εκφράσουν 

μέσω μιας θρησκείας. Οι Kearney και Mount διαχώρισαν το "πνευματικό" από το 

"θρησκευτικό"[110]. Το πνεύμα είναι μια διάσταση της προσωπικότητας του ατόμου, 

μέρος της ύπαρξης του, ενώ η θρησκεία είναι η δομή της ανθρώπινης φύσης μέσω της 

οποίας γίνεται αντιληπτή και εκφράζεται η πνευματικότητα [111].
 

Οι ασθενείς που χρησιμοποιούν τη θρησκεία για να αντιμετωπίσουν την 

ασθένειά τους την αντιμετωπίζουν θετικά. Η θετική αντιμετώπιση χαρακτηρίζεται 

από  μια επο ικο δο μητική εξάρτηση από  την πίστη για την προ ώθηση της υγιούς 

προσαρμογής (π.χ. μέσω της αναζήτησης της αγάπης του Θεού και τη φροντίδα)[113-

114]. Η θετική αντιμετώπιση μέσω της θρησκείας έχει συσχετιστεί με τη βελτιωμένη 

ψυχολογική προσαρμογή σε στρεσσογόνους παράγοντες, συμπεριλαμβανομένης της 

σοβαρής ασθένειας [115]. Η αρνητική θρησκευτική αντιμετώπιση είναι ασυνήθιστη, 

τείνει να προβάλει την ασθένεια σαν μια θεϊκή τιμωρία και μπορεί να σημάνει την 

υπαρξιακή κρίση [116-117]. 

Σύμφωνα με τον 

Rousseau «η θρησκεία περικλείει δομημένα συστήματα πεποίθησης που 

απευθύνονται σε πνευματικά ζητήματα, συχνά με ένα κώδικα ηθικής συμπεριφοράς 

και μια φιλοσοφία»[112]. 

Συμπληρωματικό εύρημα αποτελεί η έμμεση σχέση μεταξύ της θρησκείας και 

της συναισθηματικής εξάντλησης. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι οι νοσηλευτές που 

βλέπουν τη θρησκεία ως σημαντικό κομμάτι στη ζωή τους βιώνουν λιγότερα 

αισθήματα συναισθηματικής εξάντλησης, όταν αντιμετωπίζουν ηθικά διλήμματα  σε 

σχέση με αυτούς που η θρησκεία δεν ήταν τόσο σημαντική. Μια πιθανή εξήγηση για 

αυτό το εύρημα είναι ότι οι νοσηλευτές με ισχυρές θρησκευτικές πεποιθήσεις 

βλέπουν την ελπίδα και το τέλος της ζωής με διαφορετικό τρόπο από ό, τι οι 

νοσηλευτές  χωρίς θρησκευτικές πεποιθήσεις [118]. Τα πιο συχνά ηθικά ζητήματα 

στην ανακουφιστική φροντίδα των ετοιμοθάνατων ασθενών σχετίζονται με: 

αποφάσεις σχετικά με το τέλος της ζωής, παροχή πληροφοριών στους ασθενείς, 

ανακούφιση συμπτωμάτων [119].  
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Υπάρχουν όμως και έρευνες σε σχέση με τη θρησκευτικότητα και το θάνατο, 

όπως αυτή του Feifel [120], που καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι το θρησκευόμενο 

άτομο σε σύγκριση με το μη θρησκευόμενο φοβάται περισσότερο το θάνατο, ως 

συνάρτηση με τους φόβους του που αφορούν όχι μόνο το τέλος της ζωής αλλά και τις 

ανησυχίες του σχετικά με τη μεταθάνατο ζωή. Το εύρημα αυτό επιβεβαιώθηκε κατά 

καιρούς και από άλλους ερευνητές, έτσι οι Florian και Kravetz [121] το 1983, βρήκαν 

ότι 178 εβραίοι, μέτρια θρησκευόμενοι ήταν περισσότερο ανήσυχοι για θέματα όπως 

οι συνέπειες του θανάτου ενός ατόμου στην οικογένεια και τους φίλους, ενώ οι 

εξαιρετικά θρησκευόμενοι ήταν περισσότερο ανήσυχοι για θέματα όπως η τιμωρία 

στη μεταθάνατο ζωή. O Downey [122] βρήκε ότι οι άνδρες μέσης ηλικίας και μέτρια 

θρησκευόμενοι είχαν μεγαλύτερο άγχος θανάτου από τους μη θρησκευόμενους.  

Η συντριπτική πλειοψηφία των μελετών έχει εξετάσει τη θρησκευτικότητα 

στο πλαίσιο της χριστιανικής ή της εβραϊκής θρησκείας. Ωστόσο, οι αναδυόμενες μη 

δυτικές θρησκείες  υποθέτουν ότι η θρησκευτικότητα μπορεί να συσχετιστεί και σε 

άλλο πλαίσιο καθώς άγχος θανάτου αναφέρουν και οι μουσουλμάνοι οι οποίοι το 

συνδέουν με ‘‘το βασανιστήριο του θανάτου’’ (ένα σύνολο μαρτυρίων στο σώμα των 

νεκρών σύμφωνα με ορισμένα εδάφια του Κορανίου) [123]. Ισχυρά ταμπού για τη 

συζήτηση γύρω από το θάνατο υπάρχουν στην Ιαπωνία και στην Κίνα. Αυτό 

συμβαίνει και στην Ινδία παρόλο που ο θάνατος είναι ένα θέμα που συζητιέται πιο 

ανοιχτά, ενώ η ινδουιστική φιλοσοφία της μετενσάρκωσης θα έπρεπε, θεωρητικά, να 

περιορίσει το φόβο σχετικά με το θάνατο [124].  Οι Alvarado et al [125] διαπίστωσαν 

ότι τα άτομα με ισχυρή πίστη στη μετά θάνατο ζωή ανέφεραν λιγότερο άγχος 

θανάτου. Επιπλέον έχει βρεθεί ότι άτομα που είτε έχουν ισχυρή πίστη ή καθόλου 

πίστη στη μεταθάνατο ζωή έχουν λιγότερο φόβο θανάτου από τα άτομα που 

αμφιταλαντεύονται με την πίστη τους [126-127]. Το 2003 ο Ardelt [128] καταλήγει 

στο συμπέρασμα ότι τα άτομα με ισχυρές θρησκευτικές πεποιθήσεις αναφέρουν 

λιγότερο άγχος θανάτου και είναι πιο δεκτικοί απέναντι στο θάνατο. 

 

 

 

 

 

 

 



                         32 
 

2.5 Εργαλεία εκτίμησης της στάσης  των επαγγελματιών υγείας έναντι στο 

θάνατο  

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βρέθηκαν 8 εργαλεία τα οποία 

διερευνούν τη στάση απέναντι στο θάνατο καθώς και το άγχος θανάτου. 

Αναλυτικότερα βρέθηκαν τα εξής [129-130]: 

α) το Collett-Lester Fear of Death Scale, β)  Spilka’s Death Perspective Scale, γ) το 

Multidimensional Orientation Toward Dying and Death Inventory (MODDI-F), δ) το 

Death Anxiety Scale, ε) το Multidimensional Fear of Death Scale (MFDS), ζ) το 

Frommelt Attitudes Toward Care of the Dying Scale (FATCOD), στ) το Death 

Attitude Profile- Revised (DAP-R).   

β) Το ερωτηματολόγιο Collett-Lester Fear of Death of Self Scale διερευνά το φόβο 

θανάτου. Περιέχει 36 ερωτήματα στα οποία ο ερωτώμενος απαντά σε μια 6 βαθμη 

κλίμακα  Likert η οποία κυμαίνεται από το διαφωνώ απόλυτα στο συμφωνώ απόλυτα. 

Έχει 4 υποκλίμακες και οι ερωτήσεις παίρνουν θετική η αρνητική βαθμολόγηση. 

Αυτές οι κλίμακες είναι:  death of self - θάνατος εαυτού (θετική βαθμολόγηση 

λαμβάνουν οι ερωτήσεις 1, 4, 17, 20 και αρνητική βαθμολόγηση παίρνουν οι 

ερωτήσεις 6, 14, 23, 26, 28), death of others – θάνατος σημαντικών άλλων (θετική 

βαθμολόγηση λαμβάνουν οι ερωτήσεις 2, 13, 19, 27, 32, 33 και αρνητική 

βαθμολόγηση παίρνουν οι ερωτήσεις 7, 9, 18, 21), dying of self (θετική βαθμολόγηση 

λαμβάνουν οι ερωτήσεις 5, 15, 30, 36 και αρνητική βαθμολόγηση παίρνουν οι 

ερωτήσεις 12, 24), dying of others (θετική βαθμολόγηση λαμβάνουν οι ερωτήσεις 11, 

22, 29, 31, 34, 35 και αρνητική βαθμολόγηση παίρνουν οι ερωτήσεις 3, 8, 10, 16, 25).  

γ) Το ερωτηματολόγιο Spilka’s Death Perspective Scale εκτιμά 8 στάσεις απέναντι 

στο θάνατο, που περιλαμβάνουν τις εξής κλίμακες: “ο θάνατος ως πόνος και μοναξιά, 

ο θάνατος ως μεταθάνατο  ως επιβράβευση - afterlife-of-reward, θάνατος ως 

συγχώρεση και ενοχή - forsaking dependents plus guilt, θάνατος ως κουράγιο ως 

αποτυχία και τέλος ως φυσικό τέλος” [131]. Το ερωτηματολόγιο Death Anxiety Scale 

περιέχει 15 ερωτήσεις που διερευνούν εσωτερικούς (ψυχολογικούς) παράγοντες και 

εξωτερικούς (εμπειρίες ζωής) που διαμορφώνουν το άγχος θανάτου. Αφορά κυρίως 

πληθυσμούς που αντιμετωπίζουν απειλητικές για την ζωή ασθένειες  [132-133]. 

δ) Το ερωτηματολόγιο Multidimensional Fear of Death Scale (MFDS) [134] περιέχει 

48 ερωτήματα με 8 υποκλίμακες που διερευνούν «το φόβο της διαδικασίας θανάτου - 

fear of the dying process» (DP), «φόβο θανάτου - fear of the dead» (D), «φόβο 

καταστροφής -fear of being destroyed» (BD), «φόβο σημαντικών άλλων -fear for 
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significant others» (SO), «φόβο αγνώστου - fear for the unknown» (U), «φόβο 

συνειδητού θανάτου - fear of conscious death» (CD), «φόβο για το σώμα μετά τον 

θάνατο - fear for the body after death» (BAD), «φόβο πρώιμου θανάτου - fear of 

premature death» (PD). Οι απαντήσεις δίνονται σε πεντάβαθμη κλίμακα και 

υψηλότερα σκορ δείχνουν υψηλότερα επίπεδα άγχους θανάτου. Το ερωτηματολόγιο 

Multidimensional Orientation Toward Dying and Death Inventory (MODDI-F) 

διερευνά στην έννοια της αποδοχής η οποία αναφέρεται τόσο στη διαδικασία θανάτου 

όσο και τον ίδιο τον θάνατο. Περιέχει 47 ερωτήματα και δομείται σε 8 υποκλίμακες. 

Η αποδοχή υπογραμμίζει την τάση θεώρησης της διαδικασίας θανάτου από την μια 

πλευρά και την προοπτική του θανάτου του από την άλλη ως φυσιολογικό μέρος της 

ζωής [135]. 

ε) Το ερωτηματολόγιο Frommelt Attitudes κατασκευάστηκε από την Katherine 

Frommelt το 1988, περιλαμβάνει 30 ερωτήματα στα οποία ο ερωτώμενος καλείται να 

απαντήσει το επίπεδο συμφωνίας του σε συγκεκριμένα ερωτήματα που 

διαμορφώνουν τη στάση του απέναντι στη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν. Οι 

απαντήσεις δίνονται σε κλίμακα Likert η οποία κυμαίνεται  από το διαφωνώ απόλυτα 

έως το συμφωνώ απόλυτα. Τα 2/3 των ερωτημάτων διερευνούν τη στάση των 

νοσηλευτών απέναντι στον ασθενή που πεθαίνει και το υπόλοιπο 1/3 τη στάση των 

νοσηλευτών απέναντι στην οικογένεια του ασθενή  [136]. 

Καθώς το ενδιαφέρον γύρω από το πεδίο της θανατολογίας είναι μεγάλο 

πολλοί ερευνητές προσπάθησαν να δημιουργήσουν εργαλεία. Σύμφωνα με τον 

Neimeyer et al [61], τα πρώτα ερευνητικά εργαλεία που δημιουργήθηκαν δεν 

μπορούσαν να οριοθετήσουν ποιοτικές διαφορές στις σχετιζόμενες με το θάνατο 

ανησυχίες [137] και ήταν σχεδιασμένα με τρόπο που να μετρούν μόνο συγκεκριμένες 

πλευρές του θανάτου όπως το άγχος θανάτου [138], αμελώντας ότι μπορεί να 

υπάρχουν και θετικές στάσεις απέναντι στο θάνατο όπως η αποδοχή του. Οι 

ερευνητές Wong et al [60] δημιούργησαν το εργαλείο Death Attitude Profile- Revised 

(DAP-R) το οποίο μετρά αξιόπιστα όλες τις διαστάσεις των στάσεων απέναντι στο 

θάνατο τόσο τις αρνητικές όσο και τις θετικές και περιγράφεται στη συνέχεια.   
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2.5.1. Στάση απέναντι στο θάνατο (Death Attitude Profile- Revised: DAP-

R) 

Το εργαλείο αυτό περιλαμβάνει 5 διαστάσεις, τις εξής:  α) «ουδέτερη 

αποδοχή»  (Neutral Acceptance), β) «αποδοχή θανάτου»  - Approach Acceptance, γ) 

«διαφυγή»  - Escape Acceptance, δ) «φόβος θανάτου»  - Fear of Death, ε) «αποφυγή 

θανάτου»  - Death Avoidance. Αναλυτικότερα: 

 

α) Διάσταση «ουδέτερη αποδοχή»  - Neutral acceptance.  

Η «ουδέτερη αποδοχή»  υπονοεί μια αμφίσημη ή αδιάφορη στάση απέναντι στο 

θάνατο όπου το άτομο ούτε φοβάται ούτε καλωσορίζει το θάνατο [60]. Έρευνα σε 

ενήλικες βρήκε ότι η «ουδέτερη αποδοχή»  είχε θετική συσχέτιση με την ψυχολογική 

και σωματική ευεξία και αρνητική συσχέτιση με την κατάθλιψη [60]. Οι Wong et al 

(1994) προσθέτει ότι τα άτομα που πιστεύουν ότι διάγουν μια ζωή με νόημα και αξία 

είναι περισσότερο πιθανό να αποδεχτούν το θάνατο χωρίς φόβο [60]. Ο ίδιος 

υποστήριξε ότι η στάση της ουδέτερης αποδοχής είναι  πιθανότερο να υπάρχει σε ένα 

άτομο το οποίο ευημερεί συνολικά [139].  

 

β) Διάσταση «αποδοχή θανάτου»  - Approach acceptance:  

Η διάσταση «αποδοχή θανάτου» - Approach Acceptance υπονοεί πίστη σε μια 

ευτυχισμένη μεταθάνατο ζωή, στην οποία το άτομο καλωσορίζει την προοπτική του 

θανάτου καθόσον η ζωή μετά το θάνατο έχει εξασφαλιστεί. Τα άτομα που πιστεύουν 

στη μεταθάνατο ζωή αναφέρουν λιγότερο φόβο θανάτου [86-87]. Επιπλέον η έρευνα 

έδειξε ότι η πίστη στη μεταθάνατο ζωή σχετίζεται με την αισιοδοξία και τη 

μακροζωία [88,140]. Οι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας οι οποίοι έχουν υψηλότερο 

επίπεδο στη διάσταση «αποδοχή θανάτου»  συσχετίστηκαν με μικρότερα επίπεδα 

κατάθλιψης. Επιπλέον ο Dezutter et al [141] βρήκε ότι τα άτομα με υψηλοτέρα 

επίπεδα θρησκευτικότητας ήταν πιο πιθανό να τηρούν αυτή τη στάση απέναντι στο 

θάνατο αφού η θρησκευτικότητα μπορεί να σχετίζεται με πίστη για τη μεταθάνατο 

ζωή.  

 

γ) Διάσταση «διαφυγή»  - Escape acceptance  

Οι Wong et al προσδιορίζουν τη διάσταση «διαφυγή»  - Escape Acceptance ως μια 

στάση που λαμβάνεται από τα άτομα τα οποία η προοπτική του θανάτου αποτελεί 

εναλλακτική σε μια ζωή γεμάτη πόνο και δυστυχία [60]. Η έρευνα έχει δείξει ότι τα 
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άτομα που αναφέρουν ισχυρό θρησκευτικό προσανατολισμό αναφέρουν υψηλά 

επίπεδα στις διαστάσεις «αποδοχή θανάτου»  και «διαφυγή»  (Approach - Escape 

Acceptance) [142]. Σε δείγμα νεαρών ενηλίκων οι Wong et al βρήκανε ότι η 

διάσταση «διαφυγή»  - Escape Acceptance σχετίζεται αρνητικά με τη φυσική ευεξία. 

 

δ) Διάσταση «φόβος θανάτου»  - Fear of death  

Οι Wong et al προσδιορίζουν τη διάσταση «φόβο θανάτου» - Fear of Death ως το 

φόβο που προκαλείται από την ιδέα ή την αντιμετώπιση του θανάτου, ο φόβος που 

προκαλείται από  τη συνειδητο πο ίηση της θνητότητας ως αποτυχία να ζεις μια ζωή 

όλο νόημα [60].  Επιπλέον, οι Wong et al βρήκε ότι ο «φόβος θανάτου»  σχετίζεται με 

την κατάθλιψη ιδιαίτερα με τους μεγαλύτερους ενήλικες. Τα άτομα που είναι 

λιγότερο πρόθυμα να μιλούν για το θάνατο έχουν υψηλοτέρα επίπεδα στη διάσταση 

«φόβος θανάτου»  [143]. 

 

ε) Διάσταση «αποφυγή θανάτου»  - Death avoidance  

Για τον προσδιορισμό της διάστασης «αποφυγή θανάτου» - Death Avoidance, οι 

Wong et al εξηγεί ότι το άτομο αποφεύγει να σκέπτεται ή να μιλά για το θάνατο για 

να μειώσει το άγχος θανάτου [60]. Οι Wong et al βρήκε ότι η διάσταση «αποφυγή 

θανάτου» - Death Avoidance σχετίζεται με παράγοντες όπως το στρες και η 

κατάθλιψη [60].   

Όπως διαπιστώνεται από την παραπάνω ανάλυση, πλήθος παραγόντων 

επηρεάζουν τη στάση του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι στο θάνατο και ένας 

από αυτούς είναι και η εκπαίδευση αλλά και η συχνότητα της επαφής που έρχεται ο 

νοσηλευτής με ανάλογα περιστατικά. Έτσι στο επόμενο κεφάλαιο θα τεκμηριωθεί η 

σχετιζόμενη βιβλιογραφία που δείχνει το πόσο σημαντική είναι η εκπαίδευση γύρω 

από το θέμα του θανάτου για τη βελτίωση της διαχείρισής του. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΚΑΙ ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ ΣΤΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ 

ΘΑΝΑΤΟΥ  

Το νοσηλευτικό προσωπικό του νοσοκομείου ζει καθημερινά την ύπαρξη του 

θανάτου. Παρόλο που είναι σίγουρο για το νοσηλευτή ότι θα φροντίσει ασθενείς που 

πεθαίνουν, πολλοί είναι οι ερευνητές που αναφέρουν ότι οι νοσηλευτές δεν έχουν 

γνώσεις και δεξιότητες για την παροχή αποτελεσματικής φροντίδας σε ασθενείς 

τελικού σταδίου και αυτό γιατί τα βασικά προγράμματα σπουδών δεν 

συμπεριλαμβάνουν ανάλογη θεματολογία. Σε αυτό το κεφάλαιο θα αναφερθεί το πώς 

επηρεάζει η ύπαρξη σχετικής εκπαίδευσης το νοσηλευτή και θα αναλυθεί το αν αυτή 

βοηθά στη βελτίωση και στην προώθηση της ποιοτικής φροντίδας υγείας σε ασθενείς 

που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους. 

 

3.1 Ικανότητα νοσηλευτών στη διαχείριση του  θανάτου                                                           

Απαιτείται  όπως ο νοσηλευτής κατέχει τόσο τεχνική όσο και επιστημονική 

γνώση. Το πεδίο της νοσηλευτικής συνεχώς αλλάζει και η έρευνα ποτέ δεν καλύπτει 

ολοκληρωτικά την κλινική πράξη. Η κλινική πράξη είναι ανοικτή και συνεχώς 

μεταβαλλόμενη, πράγμα που σημαίνει ότι περισσότερα από ένα γεγονότα  μπορεί να 

συμβαίνουν ταυτόχρονα και περισσότερα από ένα αποτελέσματα μπορεί να 

υπάρξουν. Κάθε νοσηλευτική πράξη μπορεί να αλλάξει την πορεία και την έκβαση 

της κατάστασης, με τρόπο που δεν είναι αναγκαστικά προκαθορισμένος, ή 

ανεπηρέαστος από την ανταπόκριση του ασθενούς και τη χρονική στιγμή της 

παρέμβασης [144]. Η γνώση και η ικανότητα που αποκτάται μέσω της κλινικής 

πρακτικής αποκτάται μέσα από τη βιωματική μάθηση. Οι δεξιότητες που αποκτώνται 

μέσα από την επαφή με τον ασθενή, από τις αντιδράσεις του στις νοσηλευτικές 

παρεμβάσεις αποτελούν παραδείγματα βιωματικής κλινικής μάθησης. Η προσαρμογή 

του νοσηλευτή στις συναισθηματικές αντιδράσεις και τις ανησυχίες του ασθενούς 

αλλά και η εκμάθηση του τρόπου επικοινωνίας και ανακούφισης των ανησυχιών και  
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των συναισθημάτων που συνδέονται με την ασθένεια και την ανάρρωση του ασθενή 

απαιτεί βιωματική μάθηση. Η ικανότητα της αντίληψης, της παρατήρησης σχετικών 

αλλαγών στην κλινική εικόνα του ασθενή αποτελεί μέρος της γνώσης που αποκτάται 

κατά την κλινική πρακτική και έτσι αποτελεί βιωματική μάθηση. Η βιωματική 

μάθηση δεν είναι αυτόματη αλλά απαιτεί προσοχή, προβληματισμό, ανοικτό μυαλό, 

ενεργητική ακρόαση, δεξιότητες επικοινωνίας [145]. Το μοντέλο απόκτησης 

ικανοτήτων Dreyfus βασίζεται στη βιωματική μάθηση.  Η απόκτηση ικανοτήτων 

είναι η ενσωμάτωση και εφαρμογή των θεωρητικών και πρακτικών γνώσεων με την 

πάροδο του χρόνου που οδηγεί σε αυξημένη απόδοση σε συγκεκριμένους τομείς. 

 

3.2 Μοντέλο απόκτησης ικανοτήτων νοσηλευτή - Dreyfus Model of Skill 

Acquisition 

Η Dr. Patricia Benner έδειξε ότι το Dreyfus model of skill acquisition είναι 

άμεσα προσαρμόσιμο στη νοσηλευτική [146-147]. Η δουλειά της στην ανάπτυξη των 

ικανοτήτων έδειξε ότι η νοσηλευτική ανάπτυξη της γνώσης γίνεται μέσα σε ένα 

αξιόπιστο, βασισμένο στην έρευνα πλαίσιο που χρησιμοποιείται ευρέως για την 

κατανόηση και την προώθηση της ατομικής και οργανωσιακής μάθησης της 

νοσηλευτικής πρακτικής σε εθνικό και διεθνές επίπεδο [148-150]. 

Η Benner υιοθέτησε και διαφοροποίησε το μοντέλο απόκτησης ικανοτήτων 

Dreyfus Model of Skill Acquisition [151], το οποίο εξηγεί πως οι νοσηλευτές 

φθάνουν να γίνουν ειδικοί στην κλινική πρακτική.  Η συμπεριφορά απέναντι στον 

ασθενή που πεθαίνει [152-153] μπορεί να θεωρηθεί ως μια πτυχή κατάκτησης 

κλινικής γνώσης και εμπειρίας έτσι όπως την περιγράφει η Benner [154]. Η κλινική 

γνώση που ο επαγγελματίας κατακτά μέσα από την προσωπική και επαγγελματική 

εμπειρία διαφέρει από αυτή που κατακτιέται μέσα στο θεωρητικό πλαίσιο επίσημων 

νοσηλευτικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων. Σύμφωνα με την Benner, οι νοσηλευτές 

αποκτούν κλινική γνώση μέσα από την βιωματική μάθηση, την οποία κατατάσσει σε 

πέντε στάδια – αρχάριος (novice), (advanced beginner - προχωρημένος), (competent- 

ικανός), (proficient - ειδήμων) και (expert – ειδικός). Στο στάδιο του αρχάριου ο 

νοσηλευτής δεν έχει καθόλου εμπειρία, έτσι στηρίζεται πλήρως σε κανόνες και 

οδηγίες για να αποδώσει. Ο προχωρημένος (Advanced beginner) αρχίζει να 

χρησιμοποιεί τη γνώση που απέκτησε κατά τη διεξαγωγή διαδικασιών και 

πραγματικών κλινικών περιστατικών. Ο ικανός (Competent) νοσηλευτής έχει 
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στρατηγικές αντιμετώπισης για να αντιμετωπίσει κλινικά προβλήματα και θέτει 

στόχους ή αναπτύσσει δράση οργανωμένα και αποτελεσματικά. Ο proficient - 

ειδήμων νοσηλευτής είναι ικανός να αναγνωρίσει σημαντικές πτυχές κλινικών 

προβλημάτων και να τα αντιμετωπίσει ολιστικά. Στο τελικό στάδιο του (expert) 

ειδικού ο νοσηλευτής γίνεται εξαιρετικός σε κάθε τι που εκτελεί και η προηγούμενη 

του πείρα και θεωρητική γνώση επηρεάζει την παρεχόμενη φροντίδα αλλά και την 

καθοδήγηση άλλων νοσηλευτών έτσι ώστε να κατανοήσουν τις εκτελούμενες 

διαδικασίες. Σε αυτό το στάδιο ο νοσηλευτής χρησιμοποιεί το ένστικτο του και 

μπορεί άμεσα και με ακρίβεια να διαγνώσει προβλήματα και να θέσει 

προτεραιότητες. Η επίτευξη ανώτερης απόδοσης μπορεί να έχει πολλά επιθυμητά 

αποτελέσματα συμπεριλαμβανομένου της αναγνώρισης του νοσηλευτή ως 

επαγγελματία, μεγαλύτερη ικανοποίηση για το παρεχόμενο έργο [155], αυξημένη 

αυτονομία [156]. Στον τομέα παροχής φροντίδας ο νοσηλευτής που βρίσκεται στο 

επίπεδο απόδοσης expert - ειδικού είναι ικανός να προσφέρει ευρύ φάσμα 

θεραπευτικών δυνατοτήτων και φροντίδας στους ασθενείς συγκριτικά με το 

νοσηλευτή στο χαμηλότερο επίπεδο απόδοσης [154Error! Bookmark not defined.]. Η 

απόδοση σε επίπεδο ειδικού συνεπάγεται τη χρήση προηγμένων δεξιοτήτων 

παρακολούθησης για την ανίχνευση των προειδοποιητικών σημείων στην κατάσταση 

του ασθενούς [157] την εφαρμογή προληπτικών μέτρων για την αποφυγή επιπλοκών 

[158]. Ο ειδικός νοσηλευτής είναι σε θέση να χειριστεί τις ανησυχίες του ασθενή και 

της οικογένειας του [159], είναι πολύ πιο ευέλικτος και ικανός στο να ενσωματώνει 

όλα τα στοιχεία που απαιτούνται για την παροχή ποιοτικής φροντίδας 

συμπεριλαμβανομένων: (α) έγκαιρη εκτέλεση (β) ηθική και δεοντολογική 

συμπεριφορά (γ) σεβασμό της ατομικότητας του ασθενή (δ) επικοινωνία και 

ενσυναίσθηση (η) πολιτισμική προσαρμογή [160]. Ο νοσηλευτής που έχει κατακτήσει 

αυτό το επίπεδο αναγνωρίζεται και από τους συναδέλφους του ως ειδικός και δρα ως 

«ρόλος πρότυπο». Σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο ο ειδικός βασίζει την πράξη 

του σε ένα συγκερασμό γνώσης, εμπειρίας αλλά κυρίως στη  διαίσθηση του. Η 

διαίσθηση αυτή είναι μοναδική, δημιουργική, δεν μπορεί να διδαχτεί αλλά ούτε και 

να μετρηθεί αλλά αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της καθοδήγησης του νοσηλευτή στο 

τρόπο λήψης των αποφάσεων του στο κλινικό χώρο. Η διαίσθηση αυτή μπορεί να 

σημαίνει ότι ο νοσηλευτής βγάζει κάποιο συμπέρασμα όχι μόνο στηριζόμενος στην 

πληροφορία που μέχρι τώρα έχει, αλλά και την αναγνώριση ενδείξεων που θα 

καθοδηγήσουν την σκέψη προς συγκεκριμένη κατεύθυνση [161]. Είναι αξιόπιστος 
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επαγγελματίας και οι νεότεροι συνάδελφοι του, τον συμβουλεύονται. Το λιγότερο 5 

έτη πλήρους εργασίας στην νοσηλευτική πράξη είναι απαραίτητη για να φτάσει ο 

νοσηλευτής σε επίπεδο expert-ειδικού [158]. Πολύχρονη εμπειρία και μόνο, ωστόσο, 

δεν μπορεί να εγγυηθεί την επίτευξη του συγκεκριμένου επιπέδου απόδοσης [158-

159]. Επίσης σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο δεν υπάρχει δυνατότητα 

αναγνώρισης του ποιος είναι καλύτερος ειδικός σε σύγκριση  με κάποιον άλλο αλλά 

σίγουρα θέτει το πλαίσιο για οριοθέτηση των ικανοτήτων των νοσηλευτών και 

αποτελεί ένα εργαλείο συσχέτισης του επίπεδου του νοσηλευτικού προσωπικού και 

της ποιότητας της παρεχομένης εργασίας.  

Οι Farber et al [162] αναφέρουν ότι οι νοσηλευτές με λιγότερη εμπειρία 

επικεντρώνονται στα τεχνικά κομμάτια της φροντίδας, ενώ αυτοί με περισσότερο από 

δέκα χρόνια εμπειρία αφοσιώνονται στον ασθενή και την οικογένεια του και στη 

δημιουργία ανοικτής, θεραπευτικής σχέσης. Οι πιο έμπειροι νοσηλευτές 

αναγνωρίζουν τη στρεσσογόνα φύση της φροντίδας του ετοιμοθάνατου ασθενή και 

είναι ικανοί να χρησιμοποιήσουν αυτή την εμπειρία προς όφελος του ασθενή και της 

οικογένειας του αλλά και να κατανοήσουν το νόημα του βιώματος του θανάτου τόσο 

σε προσωπικό επίπεδο όσο και σε επαγγελματικό [163].    

 

 

 



                         40 
 

 

 

Πίνακας 3.1: χαρακτηριστικά μοντέλου απόκτησης ικανοτήτων Dreyfus 
 γνώση Επίπεδο 

εργασίας 

αυτονομία Αντιμετώπιση 

πολυπλοκότητας 

Αντίληψη  

1. novice-
αρχάριος 
 

Ελάχιστη, 

γνώση χωρίς 

σύνδεση με 

πράξη 

Απίθανο να 

είναι 

ικανοποιητικό 

εκτός αν 

υπάρχει στενή 

επίβλεψη 

Απαιτείται στενή 

επίβλεψη 

Καμιά ή ελάχιστη 

δυνατότητα 

Τείνει να βλέπει 

τις ενέργειες 

μεμονωμένα 

2. Advanced 

Beginner –

προχωρημένος  

Γνώση 

βασικών 

πτυχών που 

απαιτούνται 

για την 

πρακτική 

Απλά 

καθήκοντα 

πιθανό να 

ολοκληρωθούν 

σε ένα 

αποδεκτό 

επίπεδο 

Ικανός να φέρει 
εις πέρας 
ορισμένες 
ενέργειες 
χρησιμοποιώντας 
την κρίση του 
αλλά χρειάζεται 
επίβλεψη 
συνολικά   
 

Είναι ικανός να 

εκτιμήσει 

σύνθετες 

καταστάσεις, 

αλλά είναι σε 

θέση να επιτύχει 

μερική επίλυση 

των 

προβλημάτων 

Βλέπει τις 

ενέργειες ως 

σειρά από 

βήματα 

3.Competent – 

ικανός  

Καλό 

επαγγελματικό 

και γνωστικό 

υπόβαθρο 

στον τομέα 

της πρακτικής 

Κατάλληλο για 
το σκοπό αλλά 
όχι 
τελειοποιημένο 
 

Μπορεί να 

επιτύχει τις 

περισσότερες 

ενέργειες 

χρησιμοποιώντας 

τη δική του 

κρίση 

Αντιμετωπίζει 
σύνθετες 
καταστάσεις 
μέσω 
ανάλυσης και 

προγραμματισμού 

Βλέπει τις 

ενέργειες εν 

μέρει 

τουλάχιστον στα 

πλαίσια των 

μακροπρόθεσμων 

στόχων 

4. Proficient – 

ειδήμων  

Κατανόηση σε 
βάθος αρχών 
και πρακτικών 
 

Πλήρως 

αποδεκτό 

επίπεδο 

επιτυγχάνεται 

συνήθως 

Ικανός να 
αναλάβει 
πλήρως την 
ευθύνη για τη 
δουλειά του  
 

Αντιμετωπίζει 
σύνθετες 
καταστάσεις 
ολιστικά – 
εμπιστοσύνη στη 
λήψη αποφάσεων  
 

Βλέπει το 
συνολικό πλαίσιο 
και πως οι 
ενέργειες του  
ατόμου 
εντάσσονται σε 
αυτό 
 

5. Expert - 

Ειδικός 

Αυθεντική 
γνώση 
πειθαρχίας και 
κατανόηση εις 
βάθος στο 
χώρο της 
πράξης 

Η τελειότητα 

επιτυγχάνεται 

με απίστευτη 

ευκολία 

Ικανός να 
αναλαμβάνει την 
ευθύνη για 
δράση πέρα από 
τα υπάρχοντα  
standards και 
δημιουργία 
δικών του 
ερμηνειών 
 

Ολιστική 
κατανόηση των 
πολύπλοκων 
καταστάσεων, 
κινείται μεταξύ 
διαισθητικών και 
αναλυτικών 
προσεγγίσεων με 
ευκολία  
 

Βλέπει τη 

συνολική 

«εικόνα» και 

εναλλακτικές 

προσεγγίσεις, 

προβλέπει τι 

μπορεί να είναι 

δυνατόν να γίνει 

Πηγή: Dreyfus, S., & Dreyfus, H. (1980). A five stage model of the mental activities involved in directed skill 
acquisition. Unpublished report, University of California, Berkeley. 
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3.3 Επικοινωνία νοσηλευτή – ασθενή στο θέμα του θανάτου 

 

Η Parkes [164] αναφέρει ότι για να βοηθήσει ο νοσηλευτής τον άρρωστο που 

πεθαίνει, θα πρέπει να είναι προετοιμασμένος να σταθεί κοντά του, να μοιραστεί τους 

φόβους του και να περιορίσει τον πανικό του. Αυτό περιλαμβάνει ένα βαθύ επίπεδο 

επικοινωνίας, το οποίο μπορεί να αποτελέσει προνόμιο αλλά και μια επώδυνη 

εμπειρία, η οποία μπορεί να εξαντλήσει φυσικά και συναισθηματικά τον 

επαγγελματία. Η συζήτηση με το υς ασθενείς γύρω από  το  θάνατο  συχνά 

χαρακτηρίζεται ως πρόβλημα από τους νοσηλευτές [165-167]. 

Αναφέρουν ότι αισθάνονται ανασφαλείς όσο αφορά τον τρόπο που πρέπει να 

επικοινωνούν με τον ασθενή που πεθαίνει και τον τρόπο διαχείρισης των 

αντιστάσεων του.  Το  αίσθημα της ανασφάλειας σχετίζεται με το  ότι δεν θέλουν να 

καταστρέψουν την ελπίδα, με την επιθυμία τους να αποφύγουν τη συναισθηματική 

εμπλοκή και να δώσο υν έμφαση πάνω απ 'όλα στις δυνατό τητες για θεραπεία 

[107,168-172].  

Η  νοσηλευτική παρέμβαση στον ασθενή που πεθαίνει είναι πολύπλευρη, με 

πολλές διαφορετικές εκφάνσεις, από τη λήψη μέτρων για τη μείωση του πόνου ως το 

κράτημα του χεριού και την αντιμετώπιση των πολλαπλών συναισθημάτων που 

βιώνει. Ο πυρήνας της νοσηλευτικής παρέμβασης επικεντρώνεται στην 

αποτελεσματική επικοινωνία τόσο με τον ίδιο όσο και με την οικογένεια του, την 

ανακούφιση του πόνου, την προώθηση της συμμετοχής και του ελέγχου της λήψης 

αποφάσεων από τον ασθενή όσο το δυνατόν περισσότερο. Έτσι, ο ρόλος του 

νοσηλευτή είναι αυτός του υποστηρικτή, διαμεσολαβητή, δικηγόρου και φροντιστή 

Ακόμη και για τον έμπειρο νοσηλευτή η συζήτηση για το θάνατο αποτελεί 

πρόκληση [176]. 

[173]. Η έρευνα των Wafaa et al [174] έδειξε ότι η πλειοψηφία των  νοσηλευτών 

αναφέρει ότι παρόλο που στο σύνολο τους οι νοσηλευτές είναι θετικοί στην παροχή 

φροντίδας και συναισθηματικής στήριξης σε ασθενείς τελικού σταδίου, οι μισοί από 

αυτούς είναι απρόθυμοι να μιλήσουν με τον ασθενή τους για θέματα γύρω από το 

θάνατο. Αυτό το εύρημα συμφωνεί και με τα αποτελέσματα της έρευνας των 

Iranmanesh et al [175], η οποία έδειξε ότι οι νοσηλευτές θεωρούν ότι ο θάνατος είναι 

φυσικό κομμάτι της ζωής και μια πύλη για τη ζωή μετά θάνατον. 

Οι νοσηλευτές είναι συχνά απρόθυμοι να συζητήσουν για το θέμα 

του θανάτου με τους ασθενείς και τις οικογένειες τους λόγω των δικών τους 

ανησυχιών [177]. Οι Emanuel et al, [178]1αναφέρουν ότι οι νοσηλευτές συχνά δεν 



                         42 
 

συζητούν με τον ασθενή τους ζητήματα  που σχετίζονται με το θάνατο γιατί 

προτιμούν να αφήσουν αυτό το θέμα να το διαχειριστεί ο γιατρός. 

Είναι επίσης συχνό φαινόμενο να υπάρχει πλήρης σιωπή μεταξύ των 

συναδέλφων για το πόσο τους επηρεάζει ο θάνατος ενός ασθενή και τις 

συναισθηματικές μεταβολές που βιώνουν [179], καθώς ο φόβος αναγνωρίζεται συχνά 

ως ένα από τα εμπόδια για επικοινωνία και συμβουλευτική σε θέματα που αφορούν 

το τέλος της ζωής [180]. Ο Kaplan όπως αναφέρει οι Shimoinaba et al και οι Zabrano 

et al [181-182] δήλωσε ότι το να αποκαλύπτει ο επαγγελματίας τα συναισθήματα του, 

όταν πεθαίνει ένας ασθενής θεωρείται αντιεπαγγελματικό, επειδή η απώλεια ενός 

ασθενούς δεν θεωρείται ως μια απώλεια που μπορεί να προκαλέσει θλίψη σ 'έναν 

εργαζόμενο.  

 

3.4 Εκπαίδευση γύρω από το θάνατο 

Η συναισθηματική δυσφορία που έχουν οι νοσηλευτές όταν φροντίζουν 

ασθενείς που πεθαίνουν επιδεινώνεται όταν οι νοσηλευτές έχουν περιορισμένη γνώση 

γύρω από θέματα από αφορούν το θάνατο [183]. Πολλοί ερευνητές έχουν καταλήξει 

στο συμπέρασμα ότι οι περισσότεροι νοσηλευτές δεν έχουν γνώσεις και δεξιότητες 

για την παροχή αποτελεσματικής φροντίδας σε ασθενείς τελικού σταδίου, κάτι που το 

συσχετίζουν με αρνητικές προσωπικές τους σκέψεις και προβληματισμούς όσον 

αφορά το θάνατο και τη διαδικασία αυτού [65-68-184] αλλά και με την ανεπαρκή 

τους προετοιμασία από το πρόγραμμα σπουδών κατά την βασική τους εκπαίδευση για 

την αντιμετώπιση αυτών των ζητημάτων

Σύμφωνα με το American Association of Colleges of Nursing, η προετοιμασία 

των νοσηλευτών στην παροχή φροντίδας σε ασθενείς που πεθαίνουν έχει 

παραμεληθεί από τα προγράμματα σπουδών [186]. Σύμφωνα με τον Mallory [187] η 

νοσηλευτική εκπαίδευση ιστορικά 

 [54, 185].  

στερούταν μια αποτελεσματική προσέγγιση στην 

παροχή γνώσης γύρω από τη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν ενώ θεωρούταν 

απαραίτητη είτε σε ακαδημαϊκό επίπεδο, είτε σε επίπεδο συνεχιζόμενης εκπαίδευσης.  

Το 2007 οι Duke και Thompson αναφέρουν ότι μόνο το 2% του περιεχομένου των 

νοσηλευτικών εγχειριδίων αναπτύσσουν τέτοιου είδους θεματολογία παρόλο που η 

εκπαίδευση και η προετοιμασία για τη φροντίδα στο τέλος του κύκλου της ζωής 

έχουν αναγνωριστεί ως σημαντικό μέσο για τη βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας 

ασθενών που πεθαίνουν [86, 188].  
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Μια έρευνα από την Frommelt [56] υποστήριξε ότι η εφαρμογή ενός 

προγράμματος εκπαίδευσης παρηγορητικής φροντίδας οδηγεί σε σημαντική βελτίωση 

στη στάση απέναντι στη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν ενώ η ίδια έρευνα 

αναφέρει ότι το 76,5% των νοσηλευτών που έλαβαν μέρος στην έρευνα ένιωθαν 

απροετοίμαστοι να παρέχουν φροντίδα σε ασθενείς τελικού σταδίου. Έρευνα σε 

ογκολογικούς νοσηλευτές έδειξε ότι η συζήτηση με τους ασθενείς και τις οικογένειες 

τους αποτελεί προτεραιότητα για περισσότερη εκπαίδευση [189].  

Η φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών συχνά περιγράφεται από τους 

νοσηλευτές ως ένας ρόλος επίπονος και στρεσσογόνος [55]. Το στρες μπορεί να 

οφείλεται στην έλλειψη πεποίθησης ότι η παροχή φροντίδας στον ασθενή που 

πεθαίνει είναι η κατάλληλη [66,190]. Η παροχή φροντίδας σε ασθενείς τελικού 

σταδίου μπορεί να προκαλέσει στρες στο νοσηλευτή ο οποίος δεν είναι επαρκώς 

εκπαιδευμένος στη συγκεκριμένη διαδικασία [Error! Bookmark not defined.]. Έτσι 

η εκπαίδευση των νοσηλευτών στην παροχή φροντίδας τελικού σταδίου είναι 

απαραίτητη.  

Στο περιβάλλον εντατικής φροντίδας οι νοσηλευτές είναι εκπαιδευμένοι να 

φροντίζουν ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση παρόλα αυτά πολλοί νοσηλευτές 

αισθάνονται ανέτοιμοι να προσφέρουν φροντίδα τελικού σταδίου στους ασθενείς της 

ΜΕΘ [120]. Οι νοσηλευτές το αποδίδουν στην έλλειψη υποστήριξης και 

εκπαίδευσης. Μια έρευνα που έγινε το  2008 στο Πακιστάν αναγνώρισε ελλείμματα 

στη γνώση και στις στάσεις απέναντι στο θάνατο [191]. Για παράδειγμα, υπήρχαν 

αποκλίσεις στη γνώση όρων όπως εγκεφαλικός θάνατος, υποστήριξη ζωής. Αυτή η 

έλλειψη γνώσης συχνά αντανακλάται στη φροντίδα που οι νοσηλευτές παρέχουν σε 

ασθενείς που πεθαίνουν. Σύμφωνα με τους Amenta και Bohnet [192], οι νοσηλευτές 

εκπαιδεύονται στην παροχή φροντίδας και  αποκατάστασης και έτσι θεωρούν τον 

θάνατο ως προσωπική αποτυχία στο έργο τους και γι’ αυτό τείνουν να τον 

αποφεύγουν. Έρευνα σε ογκολογικούς νοσηλευτές κατέδειξε ότι στην προσπάθεια να 

αντιμετωπίσουν τον φόβο του θανάτου ή το άγχος του θανάτου, μπορεί να 

χρησιμοποιήσουν την αποφυγή, γεγονός που καθιστά δύσκολο να παρέχουν 

αποτελεσματική φροντίδα στους ασθενείς που πεθαίνουν [193]. Επομένως, είναι 

σημαντικό οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογικά τμήματα να είναι σε επαφή 

με τις προσωπικές τους αντιδράσεις απέναντι στο θάνατο γιατί αυτές μπορεί να 

επηρεάσουν την περίθαλψη που παρέχεται στους ασθενείς που πεθαίνουν [192]. 
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Ο Costello [194] υποστηρίζει ότι οι θετικές εμπειρίες θανάτου έχουν θετική 

επίδραση στους ογκολογικούς νοσηλευτές, ενώ μια κακή εμπειρία του θανάτου έχει 

τραυματικές επιπτώσεις σε αυτούς. Καλή εμπειρία θανάτου χαρακτηρίζεται από 

ανοιχτή επικοινωνία με τον ασθενή που πεθαίνει και την οικογένεια του, ανακούφιση 

των συμπτωμάτων, εξασφάλιση της αξιοπρέπεια του κάθε ασθενούς, σεβασμό και 

την αποδοχή του θανάτου [194]. Οι Dunn, et al [52] στην έρευνα τους απέδειξαν ότι 

ένα σεμινάριο σε νοσηλευτές παρηγορητικής φροντίδας μειώνει τις αρνητικές 

στάσεις και τις συμπεριφορές αποφυγής. Σύμφωνα με τους Barrere et al, η 

παρέμβαση σε μικρότερες ηλικίες είναι πιο αποτελεσματική και οδηγεί σε αλλαγή 

συμπεριφοράς μετά από κάποια εκπαιδευτική διαδικασία στα θέματα γύρω από το 

θάνατο [195]. Η εκπαίδευση και η προετοιμασία για παροχή φροντίδας 

ετοιμοθάνατων ασθενών έχει αναγνωριστεί ως το σημαντικότερο μέσο αναβάθμισης 

της ποιότητας της φροντίδας στους ασθενείς που πεθαίνουν[52,196]. 

Η αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης γύρω από το θάνατο έχει εξηγηθεί με 

διάφορους τρόπους.  Μια εξήγηση είναι ότι απλά και μόνο η διατήρηση της επαφής 

στο πεδίο της θανατολογίας οδηγεί στην αυξημένη αίσθηση κυριαρχίας επί του 

θέματος όταν το άτομο χρειαστεί να αντιμετωπίσει το θρήνο, την απώλεια και το 

θάνατο [197]. Το ιατρικό προσωπικό αναφέρει συχνά δυσκολίες στην αναγνώριση, 

την κατανόηση, τη διαχείριση του πόνου των ασθενών που πεθαίνουν [198-199] και η 

κατάλληλη εκπαίδευση μπορεί να βοηθήσει να βελτιώσουν αυτές τις δεξιότητες. 

Είναι πιθανό οι επαγγελματίες που δε διαθέτουν την αίσθηση της κυριαρχίας ή δε 

διαθέτουν επαρκή βάση γνώσεων να αισθάνονται ότι κατακλύζονται από γνωστικές 

καθώς και συναισθηματικές απαιτήσεις της εργασίας τους. Τα άτομα που 

αμφιβάλλουν για τις ικανότητες τους αισθάνονται να απειλούνται και αποφεύγουν 

συγκεκριμένες δραστηριότητες [200]. Εάν αυτές οι δραστηριότητες αφορούν στο 

εργασιακό περιβάλλον τότε το άτομο βιώνει στρες και εξάντληση και υιοθετεί 

αρνητική στάση απέναντι στη δουλειά του [2

Ο Leiter [203] θεωρεί την επαγγελματική εξουθένωση ως κρίση αυτό-

αποτελεσματικότητας. Αυτή η σχέση μεταξύ αυτό-αποτελεσματικότητας και 

επαγγελματικής εξουθένωσης τονίζει τη σημασία της εκπαίδευσης. Αυτό το εύρημα 

μπορεί να σχετίζεται με το ότι τα άτομα που λαμβάνουν οποιαδήποτε μορφή 

εκπαίδευσης γύρω από το θάνατο δουλεύουν πιο αποτελεσματικά και έχουν καλύτερη 

αντίληψη των περιστάσεων γύρω από το θάνατο, μειώνοντας έτσι τη μετέπειτα 

γνωστική και σωματική κόπωση που συνοδεύει το έργο τους. Ανεπαρκής εκπαίδευση 

01-202].  
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μπορεί να είναι ένας λόγος για την έλλειψη εμπιστοσύνης στον εαυτό τους και μπορεί 

να δημιουργήσει ένα αίσθημα ανεπάρκειας στη φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν 

[204]. 

Διάφοροι ερευνητές έδειξαν ότι το μειωμένο άγχος θανάτου, η αυξημένη 

γνώση και η βελτιωμένη στάση απέναντι στη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν 

συσχετίζονται με την ολοκλήρωση εκπαιδευτικού προγράμματος γύρω από το θάνατο 

στη διάρκεια των νοσηλευτικών σπουδών [205-207]. 

Υπάρχουν όμως και ερευνητές οι οποίοι αναφέρουν το αντίθετο δηλαδή ότι 

ένα τέτοιο πρόγραμμα μπορεί να αυξήσει το άγχος θανάτου επειδή το άγχος θανάτου 

και η προσωπική στάση απέναντι σε θέματα γύρω από το  θάνατο στους φοιτητές 

διαμορφώνεται  κατά τη διάρκεια των βασικών νοσηλευτικών σπουδών [208-209]. 

Πολλές προτάσεις έχουν γίνει για το περιεχόμενο ενός εκπαιδευτικού κύκλου 

εκπαίδευσης νοσηλευτών για την παροχή φροντίδας σε ασθενείς τελικού σταδίου. 

Σύμφωνα με τον Ciccarello [210], το περιεχόμενο μπορεί να περιλαμβάνει “εκτίμηση 

αναγκών, θεραπευτική επικοινωνία, απώλεια και θρήνος, πνευματικές διαστάσεις 

ζωής και ασθένειας, εναλλακτικές θεραπείες”. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ 

Ο όρος «επαγγελματική εξουθένωση» χρησιμοποιείται για ένα ευρύτατο 

φάσμα επαγγελμάτων. Πολλοί ερευνητές συσχετίζουν την επαγγελματική 

εξουθένωση με το αποτέλεσμα επιβαρύνσεων στην εργασία, το στρες και την 

ψυχολογική προσαρμογή, έτσι θα μπορούσε κανείς να τη χαρακτηρίσει ως ένα είδος 

άμυνας, όπου το άτομο θωρακίζει τον εαυτό μέσα από την αλαζονεία, την απάθεια 

και τη συναισθηματική αποστασιοποίηση. Αυτό που επηρεάζει την εμφάνιση του 

συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης είναι ειδικά χαρακτηριστικά όπως ατομικά, 

περιβαλλοντικά, διοικητικά, οργανωσιακά [211].  

 Σε αυτό το κεφάλαιο θα αναφερθούν ορισμένες γενικές έννοιες γύρω από το 

σύνδρομο και πως αυτό σχετίζεται με τη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν και τη 

στάση του νοσηλευτή απέναντι στο θάνατο. 

 

4.1 Γενικές έννοιες 

Ο Freudenberger χρησιμοποίησε για πρώτη φορά τον όρο «επαγγελματική 

εξουθένωση» το 1974 στην προσπάθεια του να περιγράψει τις ομοιότητες στη 

συμπεριφορά των εργαζομένων και ειδικότερα των κοινωνικών λειτουργών οι οποίοι 

βίωναν αποτυχία και εξάντληση μετά από ένα χρόνο ενασχόλησης στα ιδρύματα που 

εργαζόταν και ο ίδιος. Το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας ήταν μεγάλο 

κάτι που επιβεβαιώνεται από το πλήθος δημοσιεύσεων επί του θέματος μέχρι και 

σήμερα [212].  

Η επαγγελματική εξουθένωση περιγράφεται ως ένα σύνδρομο σωματικής και 

ψυχικής εξάντλησης, στα πλαίσια του οποίου ο εργαζόμενος χάνει το ενδιαφέρον και 

τα θετικά συναισθήματα που είχε για τους ασθενείς του, παύει να είναι 

ικανοποιημένος από τη δουλειά και την απόδοσή του και σχηματίζει αρνητική εικόνα 

για τον εαυτό του και την απόδοσή του [213]. 

To 1982, η Christine Maslach διατύπωσε έναν από τους πλέον αποδεκτούς 

ορισμούς, που περιγράφει ένα σύνδρομο σωματικής και συναισθηματικής 

εξάντλησης, στα πλαίσια του οποίου, ο εργαζόμενος «χάνει το ενδιαφέρον και τα 

θετικά συναισθήματα για τους αρρώστους, παύει να είναι ικανοποιημένος από τη 

δουλειά και την απόδοσή του και αναπτύσσει μια αρνητική εικόνα για τον εαυτό του» 

[214]. Η ίδια ερευνήτρια αργότερα περιγράφει το σύνδρομο ως έναν «δείκτη 

φθοράς» των αξιών, της αξιοπρέπειας, του πνεύματος και της θέλησης του 

εργαζομένου. Η επαγγελματική εξουθένωση αναπτύσσεται βαθμιαία και συνεχώς, 
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βάζοντας τον εργαζόμενο σε ένα «φαύλο κύκλο», από τον οποίο είναι δύσκολο να 

ξεφύγει [215]. 

Η επαγγελματική εξουθένωση αποτελεί μια από τις ψυχολογικές προκλήσεις 

που οι νοσηλευτές αντιμετωπίζουν μέσα σε ένα στρεσσογόνο και συνεχώς 

μεταβαλλόμενο περιβάλλον [216-217]. Ο όρος επαγγελματική εξουθένωση αποτελεί 

ένα πολυδιάστατο σύνδρομο το οποίο οδηγεί στη συναισθηματική εξουθένωση, τον 

κυνισμό και τη μειωμένη αποτελεσματικότητα στην εργασία [218]. Το πλέον 

διαδεδομένο όργανο μέτρησης της επαγγελματικής εξουθένωσης είναι το Maslach 

Burnout Inventory [219], συνιστώσες του οποίου είναι η συναισθηματική εξάντληση, 

η απρόσωπη φροντίδα και η μειωμένη προσωπική επίτευξη.  

Σύμφωνα με τη Maslach [219], αναδεικνύονται τρεις κύριες διαστάσεις του 

συνδρόμου. Η πρώτη διάσταση ονομάζεται «συναισθηματική εξάντληση» και 

περιλαμβάνει αισθήματα ψυχικής και σωματικής κόπωσης, καθώς και απώλεια 

ενέργειας και διάθεσης. Το άτομο έχει έλλειψη ενέργειας, διαψευσμένες προσδοκίες, 

και δεν είναι ικανό να προσφέρει. 

Η δεύτερη διάσταση της επαγγελματικής εξουθένωσης η «παροχή 

απρόσωπης φροντίδας οδηγεί σε απομάκρυνση και αποξένωση του εργαζόμενου 

από τους ασθενείς του και η εγκαθίδρυση απρόσωπων, επιθετικών και κυνικών 

σχέσεων με αυτούς. Ο νοσηλευτής έχει κυνική, αρνητική στάση απέναντι στους 

ασθενείς του.  

Η  τρίτη διάσταση ονομάζεται «έλλειψη προσωπικής επιτευγμάτων» και 

αναφέρεται στην αίσθηση που αποκτά ο εργαζόμενος ότι είναι ανίκανος να 

προσφέρει στον χώρο εργασίας του και στη συνεπαγόμενη μείωση της απόδοσής του. 

Η συχνή και μακροχρόνια έκθεση του επαγγελματία υγείας σε αντίξοες εργασιακές 

συνθήκες συνεπάγεται την υπερκόπωση και εξάντλησή του. 

Οι Browning et al [220] αναφέρουν ότι ο επιπολασμός της επαγγελματικής 

εξουθένωσης μεταξύ των νοσηλευτών σε ειδικά τμήματα όπως ογκολογική κλινική, 

ψυχιατρική κλινική, Τμήμα Επειγόντων και Μονάδα Εντατικής Θεραπείας είναι 

υψηλότερος. Κάποιοι από τους παράγοντες που αναγνωρίστηκαν και εμπλέκονται 

στην εμφάνιση του συνδρόμου είναι ο υπερβολικός φόρτος εργασίας, η σύγκρουση 

με τους συναδέλφους, ανεπαρκές προσωπικό, η δυσκολία επίλυσης των 

προβλημάτων, το έντονο αίσθημα ευθύνης, η αίσθηση μη επιτυχημένης παρέμβασης 

και η έλλειψη υποστήριξης, συναισθηματικές απαιτήσεις  των ασθενών και των 
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οικογενειών τους, η ενασχόληση με τις ηθικές πτυχές της υποστήριξης της ζωής και η 

έκθεση στο θάνατο και στη φροντίδα ασθενών που πεθαίνουν [221-226]. 

 

4.2 Εξουθένωση νοσηλευτικού προσωπικού που φροντίζει ασθενείς που 

πεθαίνουν  

Ο θάνατος ενός ασθενούς για το νοσηλευτή υπάρχει πιθανότητα να γίνει 

αντιληπτός ως ένα ψυχοπιεστικό αγχογόνο γεγονός.  Πρέπει να τονιστεί η πιθανότητα 

και όχι η βεβαιότητα γιατί τα άτομα διαφέρουν μεταξύ τους ως προς την ευαισθησία 

που επιδεικνύουν στα στρεσσογόνα γεγονότα, την ερμηνεία που τους δίνουν και τις 

αντιδράσεις που εμφανίζουν. Με βάση την υπάρχουσα βιβλιογραφία παράγοντες που 

μπορεί να επηρεάσουν τη γνωστική εκτίμηση ενός γεγονότος είναι πέντε: α) η 

αντιλαμβανόμενη αβεβαιότητα του ατόμου για τον τρόπο με τον οποίο χειρίζεται ή 

αντιμετωπίζει το γεγονός β) η απειλή προς τον εαυτό που προκαλείται από το 

ψυχοπιεστικό γεγονός γ) η δυνατότητα πρόβλεψης του γεγονότος δ) ο βαθμός 

ελέγχου του στρεσσογόνου γεγονότος ε) η συχνότητα εμφάνισης του γεγονότος 

[227].   

Οι επαγγελματίες υγείας υπόκεινται σε μοναδικούς στρεσσογόνους 

παράγοντες  που μπορεί να οδηγήσουν στην επαγγελματική εξουθένωση και η έρευνα 

έχει δείξει ότι τα άτομα που εργάζονται με ασθενείς που πεθαίνουν μπορεί να 

βρίσκονται σε κίνδυνο για ανάπτυξη του συνδρόμου [228].  Έρευνα πο υ έγινε το 

1991 μεταξύ 598 ογκολόγων 56% του δείγματος βρισκόταν σε κατάσταση 

επαγγελματικής εξουθένωσης ενώ  το 53% από αυτούς το απέδωσαν στην 

υπερβολική επαφή με ασθενείς που βρίσκονταν στο τελικό στάδιο της ζωής [229]. Οι 

νοσηλευτές ΜΕΘ αντιμετωπίζουν πιο συχνά ηθικά διλήμματα συγκριτικά με 

νοσηλευτές που εργάζονται σε άλλα τμήματα [230]. Βαθιά συναισθήματα 

απογοήτευσης και η εξάντληση έχουν περιγραφεί ως αποτέλεσμα της ανικανότητας 

επίλυσης ηθικών ζητημάτων που αντιμετωπίζει ο ετοιμοθάνατος ασθενής [231-232].  

Η εργασία σε τέτοια συναισθηματικά φορτισμένα περιβάλλοντα όπου τα 

ζητήματα ζωής και θανάτου αντιμετωπίζονται σε καθημερινή βάση θα μπορούσε να 

γίνει εξαιρετικά οδυνηρή, στρεσσογόνα και θα μπορούσε να συμβάλλει στην 

ανάπτυξη του συνδρόμου [233]. Σύμφωνα με τους Feldstein and Gemma [234], τα 

επίπεδα στρες των ογκολογικών νοσηλευτών εκτιμώνται να είναι διπλάσια από αυτά 

που ανευρίσκονται σε νοσηλευτές άλλων τμημάτων γιατί έρχονται συχνότερα σε 

επαφή με το θάνατο. Αυτό συμβαίνει γιατί το στρες καθώς και το αίσθημα αδυναμίας 
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και η απογοήτευση, όλα αποτελούν συνέπεια της αδυναμίας των νοσηλευτών να 

ανταποκριθούν  στα ηθικά ζητήματα των ασθενών [235-240]. Σε μελέτη που εξέτασε 

τις πηγές του άγχους στην ιατρική,  ασκούμενοι γιατροί αναφέρουν ως την πιο συχνά 

αναφερθείσα πηγή άγχους την ενασχόληση με το θάνατο [241]. Οι γιατροί έχουν 

περιγράψει την επαγγελματική εξουθένωση ως μια βαθιά αίσθηση απογοήτευσης και 

αποτυχίας, και πολλοί από αυτούς αναφέρουν ότι το χαμηλό ποσοστό επιτυχίας των 

θεραπειών σε ασθενείς που πεθαίνουν συμβάλλει σημαντικά στο επίπεδο της 

επαγγελματικής τους εξουθένωσης [229]. 

Όταν ο νοσηλευτής βιώνει επαγγελματική εξουθένωση τότε τα συναισθήματα 

του έναντι στον ασθενή και την οικογένεια του μπορεί να περιλαμβάνουν αμφιθυμία, 

απογοήτευση και περιφρόνηση. Οι νοσηλευτές συχνά θρηνούν την απώλεια των 

ασθενών τους και το πένθος τους παραμένει ανολοκλήρωτο μέχρι να συμβεί ο 

επόμενος θάνατος ασθενούς. Οι συσσωρευμένες απώλειες μπορεί να οδηγήσουν σε 

θυμό, ενοχή, ευερεθιστότητα, απογοήτευση, αίσθημα αδυναμίας και ανεπάρκειας, 

αϋπνία και κατάθλιψη. Η επαγγελματική εξουθένωση έχει ως αποτέλεσμα ο 

νοσηλευτής να χάσει το ενδιαφέρον για τους άλλους να μην μπορεί να δημιουργήσει 

σχέση με τον ασθενή, να κάνει δηλώσεις υποτιμητικές ή ακατάλληλα αστεία, να μην 

μπορεί να επικοινωνήσει ούτε με τους συναδέλφους του, μειώνοντας την ποιότητα 

της παρεχομένης φροντίδας. Ανεπαρκής υποστήριξη από τους συναδέλφους μετά το 

θάνατο ασθενούς καθώς και η μη αναγνώριση της ανάγκης για λίγο χρόνο 

ξεκούρασης ή για αλλαγή καθηκόντων μπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

συναισθηματική και κοινωνική απομόνωση και ενδεχόμενη επιθυμία να 

εγκαταλείψουν το περιβάλλον εργασίας. Η Vachon αναγνώρισε ότι η έλλειψη 

υποστηρικτικών συνεργατικών σχέσεων στο περιβάλλον εργασίας μειώνει την 

αυτοεκτίμηση των νοσηλευτών και την επαγγελματική τους αποτελεσματικότητα 

[242].  Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι η επαγγελματική εξουθένωση σχετίζεται με 

την αντιμετώπιση του πόνου, του ασθενή που υποφέρει και του θανάτου [243-245]. 

Άλλοι ερευνητές επεσήμαναν ότι η επαγγελματική εξουθένωση συσχετίζεται 

με τη διάρκεια της επαγγελματικής εμπειρίας. Τα υψηλότερα επίπεδα της 

επαγγελματικής εξουθένωσης βρέθηκαν σε επαγγελματίες οι οποίοι δουλεύουν στο 

ίδιο νοσηλευτικό τμήμα για πέντε ή περισσότερα έτη, ιδίως όσον αφορά τη 

συναισθηματική εξάντληση και την απρόσωπη φροντίδα [246-247]. Έρευνες που 

έγιναν σε κέντρα παρηγορητικής φροντίδας  έδειξαν ότι η  ενασχόληση με το θάνατο 

και τους ασθενείς που πεθαίνουν, η σύγκρουση μέσα στην ομάδα, η αύξηση ευθύνης, 
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τα υψηλότερα επαγγελματικά προσόντα, η χρονική πίεση και η υπερβολική 

γραφειοκρατία ήταν οι κύριοι παράγοντες κινδύνου για τη συναισθηματική 

εξάντληση  των νοσηλευτών σε ξενώνα [245]. Αντίθετα,  άλλες έρευνες απεκάλυψαν 

ότι η εργασία στην παροχή ανακουφιστικής φροντίδας κάνει το άτομο να αισθάνεται 

σημαντικό. Αυτοί οι επαγγελματίες αναπτύσσουν ως εκ τούτου μια αίσθηση 

προσωπικής ικανοποίησης, η οποία οδηγεί σε μεγαλύτερη προσωπική και 

επαγγελματική ικανοποίηση. Αυτό μπορεί να έχει θετικές επιπτώσεις και να παρέχει 

ένα προστατευτικό παράγοντα κατά της επαγγελματικής εξουθένωσης [248-249].   

Οι Kelly και Tibbles [250] σε μελέτη τους καταδεικνύουν την αξία και την 

αναγκαιότητα της συμβουλευτικής από ειδικούς ώστε να διευκολυνθούν οι 

επαγγελματίες υγείας στην έκφραση επώδυνων συναισθημάτων και την 

αποτελεσματική διαχείριση της απώλειας και του θρήνου.  Επίσης, κρίνεται αρκετά 

σημαντικό να υπάρχει η δυνατότητα υποστήριξης των επαγγελματιών υγείας 

διαμέσου οργανωμένων προγραμμάτων, ομάδων και εποπτείας υπό την επίβλεψη 

ψυχολόγου ή ψυχιάτρου. Σκοπός είναι η αναγνώριση, επεξεργασία και έκφραση 

επώδυνων συναισθημάτων και σκέψεων από το προσωπικό υγείας, αλλά και των 

εμπειριών στην επαγγελματική πράξη.  

 

 
 
 
 
 



                         51 
 

 
 
 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                         52 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5.  ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

 

5.1 Σχεδιασμός μελέτης 

Πρόκειται για μια αναλυτική συγχρονική έρευνα (cross-sectional analytical 

study) που πραγματοποιήθηκε από το Μάιο του 2012, έως τον Ιούλιο του 2012. 

 

5.2 Σκοπός και στόχοι 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί η αποτύπωση και μελέτη 

των στάσεων του νοσηλευτικού προσωπικού έναντι των ασθενών τελικού σταδίου 

και έναντι του θανάτου γενικότερα και παράλληλα, να προσδιοριστούν οι παράγοντες 

που επηρεάζουν τη στάση τους.   

Οι παράγοντες που μελετήθηκαν συμπεριλάμβαναν α) προσωπικούς 

παράγοντες (ηλικία, θέση εργασίας, χώρος εργασίας, εκπαίδευση, θρησκευτικότητα, 

στάση έναντι στο θάνατο) και β) παράγοντες που σχετίζονται με την άσκηση της 

νοσηλευτικής (κλινική εμπειρία, κλινική επάρκεια, έκθεση σε θανάτους ασθενών, 

επαγγελματική εξουθένωση). Η επεξεργασία των στοιχείων θα οδηγήσει στη 

διατύπωση συγκεκριμένων προτάσεων που θα αφορούν στη λήψη μέτρων σχετικά με 

την εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού σε θέματα που αφορούν τόσο στη 

φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών, όσο και την υποστήριξη του νοσηλευτικού 

προσωπικού που διαχειρίζεται ασθενείς με νόσο τελικού σταδίου σύμφωνα με τις 

ανάγκες που θα έχουν εμπειρικά τεκμηριωμένα διατυπωθεί.  
 

Επιμέρους στόχοι:  

• η στάση του νοσηλευτικού προσωπικού έναντι στο θάνατο 

• το επίπεδο επαγγελματικής εξουθένωσης των νοσηλευτών  

• οι συσχετίσεις των δημογραφικών και επαγγελματικών παραγόντων όπως η 

ηλικία, η προϋπηρεσία, η θέση εργασίας, ο χώρος εργασίας, το επίπεδο 

εκπαίδευσης και η  έκθεση του νοσηλευτή με ασθενείς που πεθαίνουν με τη 

στάση απέναντι στο θάνατο 

• η συσχέτιση του επιπέδου της κλινικής εμπειρίας με τη στάση έναντι στο 

θάνατο. 

• η συσχέτιση της θρησκευτικότητας με τη στάση του νοσηλευτή έναντι στο 

θάνατο 

• η συσχέτιση της επαγγελματική εξουθένωσης με τη στάση έναντι στο θάνατο. 
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5.3 Εργαλεία μέτρησης  

Για το σκοπό της παρούσας μελέτης κατασκευάστηκε εργαλείο που 

αποτελείται από δύο μέρη:  

Το πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει ερωτήσεις που 

αποσκοπούν στην περιγραφή των δημογραφικών και εργασιακών χαρακτηριστικών 

όπως φύλο, ηλικία, επίπεδο εκπαίδευσης, θέση εργασίας, τμήμα εργασίας, έτη 

προϋπηρεσίας, με αριθμό ασθενών τελικού σταδίου που φρόντισαν οι νοσηλευτές το 

τελευταίο έτος, θρησκευτικότητα. 

Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει τα παρακάτω 

ερωτηματολόγια: 

Death Attitude Profile- Revised (DAP-R)  

Το DAP-R κατασκευάστηκε από τους Wong et al το 1964. Περιέχει 32 ερωτήσεις, 

χωρίζεται σε 5 υποκλίμακες όπου οι ερωτώμενοι απαντούν σε μια επταβάθμια Likert 

scale (συμφωνώ απόλυτα έως διαφωνώ απόλυτα).  

Οι υποκλίμακες είναι α) Fear of death - «φόβος θανάτου», στάση που προκαλείται 

από την ιδέα ή την αντιμετώπιση του θανάτου και σχετίζεται με το φόβο που 

προκαλείται από τη συνειδητοποίηση της θνητότητας ως αποτυχία να ζεις μια ζωή 

όλο νόημα (1, 2, 7, 18, 20, 21, 32)  

β) death avoidance - «αποφυγή θανάτου», στάση όπου το άτομο αποφεύγει να 

σκέπτεται ή να μιλά για το θάνατο για να μειώσει το άγχος θανάτου (3, 10, 12, 19, 

26)  

γ) neutral acceptance - «ουδέτερη αποδοχή», στάση η οποία υπονοεί μια αμφίσημη ή 

αδιάφορη στάση έναντι στο θάνατο όπου το άτομο ούτε φοβάται, ούτε καλωσορίζει 

το θάνατο (6, 14, 24, 17, 30) 

δ) approach acceptance - «αποδοχή θανάτου», στάση η οποία υπονοεί πίστη σε μια 

ευτυχισμένη μεταθάνατο ζωή, στην οποία το άτομο καλωσορίζει την προοπτική του 

θανάτου καθόσον η ζωή μετά το θάνατο έχει εξασφαλιστεί (4, 8, 13, 15, 16, 22, 25, 

27, 28, 31) 

ε) escape acceptance - «διαφυγή»,  στάση που λαμβάνεται από τα άτομα τα οποία η 

προοπτική του θανάτου αποτελεί εναλλακτική σε μια ζωή γεμάτη πόνο και δυστυχία 

(5, 9, 11, 23, 29).  

Στην Ελλάδα η στάθμιση του ερωτηματολογίου έγινε από τους Μαλλιαρού 

και συν [251-252]. Η αξιολόγηση της αξιοπιστίας εσωτερικής συνοχής (internal 

consistency reliability) των ερωτήσεων ανά ομάδες και συνολικά έγινε με τη 
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χρησιμοποίηση του συντελεστή άλφα (Cronbach’s alpha Coefficient). 

Προσδιορίστηκε στην παρούσα έρευνα η αξιοπιστία με το συντελεστή Cronbach’s 

alpha των κλιμάκων να είναι για το «φόβο θανάτου»  a= 0,71, για την «αποφυγή 

θανάτου»  a=0,85, για την «ουδέτερη αποδοχή»  a=0,65, για την «διαφυγή»  a=0,86, 

για την «αποδοχή θανάτου»  a=0,76. Σύμφωνα με τη στάθμιση του ερωτηματολογίου 

ο παράγοντας «αποφυγή θανάτου»  συμπίπτει με τη διάσταση death avoidance, ο 

παράγοντας «φόβος θανάτου» με τη διάσταση fear of death καθώς και ο παράγοντας 

«ουδέτερη αποδοχή»  με τη διάσταση neutral acceptance. Οι ερωτήσεις 4,8,13,16 και 

31 περιέχονται στη διάσταση «διαφυγή»  αντί να περιέχονται στη διάσταση approach 

acceptance [50]. 

 

Maslach Burnout Inventory (MBI) 

Το όργανο μέτρησης που χρησιμοποιήθηκε με σκοπό να καταγράψει τις 

συνιστώσες της επαγγελματικής εξουθένωσης είναι το Ερωτηματολόγιο Καταγραφής 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης της Maslach (Maslach Burnout Inventory) [253-254]. 

To ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 22 ερωτήματα που μετρούν τις τρεις διαστάσεις 

της επαγγελματικής εξουθένωσης: (1) τη συναισθηματική εξάντληση, (9 ερωτήσεις), 

(2) την έλλειψη προσωπικών επιτευγμάτων (8 ερωτήσεις) και (3) την απρόσωπη 

φροντίδα (5 ερωτήσεις), σε επταβάθμια κλίμακα 

Για την ύπαρξη επαγγελματικής εξουθένωσης απαιτούνται υψηλές τιμές στις 

υποκλίμακες της συναισθηματικής εξάντλησης και απρόσωπη φροντίδας και χαμηλές 

στην υποκλίμακα προσωπικά επιτεύγματα. Μέτρια χαρακτηρίζεται η επαγγελματική 

εξουθένωση όταν εμφανίζονται μέτριες τιμές και στις τρεις κλίμακες και χαμηλή όταν 

εμφανίζονται χαμηλές τιμές στις κλίμακες συναισθηματικής εξάντλησης και 

απρόσωπης φροντίδας και υψηλές τιμές στην κλίμακα των προσωπικών 

επιτευγμάτων. Κάθε κλίμακα βαθμολογείται αθροίζοντας τους βαθμούς των 

απαντήσεων στις ερωτήσεις που περιλαμβάνει η κλίμακα. Το ερωτηματολόγιο της 

Maslach είναι έγκυρο και αξιόπιστο, αποτυπώνει σε πολύ καλό βαθμό τις τρεις 

διαστάσεις της εξουθένωσης, ενώ η πολύ δημοφιλής χρήση του από ερευνητές όλου 

του κόσμου το έχει καταστήσει χρήσιμο εργαλείο σύγκρισης [255].  

Likert, που εκτείνεται  από το βαθμό 

0 (ποτέ) έως το βαθμό 6 (κάθε ημέρα). 

Στην Ελλάδα η στάθμιση έγινε από τους Παπαδάτου και Αναγνωστόπουλο 

[254] όπου δημοσιεύτηκε στο άρθρο με τίτλο Παραγοντική σύνθεση και εσωτερική 

συνοχή του Ερωτηματολογίου καταγραφής Επαγγελματικής εξουθένωσης σε δείγμα 
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νοσηλευτριών. Η τιμή του δείκτη 

 

Cronbach’s alpha των κλιμάκων συναισθηματική 

εξάντληση αναφέρεται να είναι a=0,81, των προσωπικών επιτευγμάτων a=0,71 και 

της απρόσωπης φροντίδας a=0,55. 

Dreyfus Model of Skill Acquisition / Novice - to - expert scale  

Το μοντέλο απόκτησης ικανοτήτων Dreyfus Model of Skill Acquisition [256], 

εφαρμόστηκε για τη διερεύνηση του επιπέδου επαγγελματικής εμπειρίας του 

δείγματος. Αρχικά δημιουργήθηκε από τους αδελφούς Dreyfus το 1980 για τη 

διερεύνηση του τρόπου κατάκτησης της επαγγελματικής εμπειρίας από τους πιλότους 

αεροσκαφών.  Η Benner το 1984 εφάρμοσε το μοντέλο στους νοσηλευτές, αφού η 

ίδια με τους συνεργάτες της υποστήριξαν σθεναρά ότι η διαίσθηση και η ολιστική 

αντίληψη είναι απαραίτητες για την εκτέλεση της κλινικής πράξης σε επίπεδο 

εμπειρογνώμονα - ειδικού. Σύμφωνα με τη θεωρία, για να γίνει ο νοσηλευτής ειδικός 

προϋποθέτει ότι η γνώση ενός ατόμου κινείται πάνω σε δύο άξονες: από ρητή σε 

σιωπηρή, και από το αφηρημένο στο συγκεκριμένο [140]

Το μοντέλο κατατάσσει το νοσηλευτή σε πέντε στάδια – αρχάριος (novice), 

(advanced beginner - προχωρημένος), (competent- ικανός), (proficient - ειδήμων) και 

(expert – ειδικός) και εξηγεί το πώς οι νοσηλευτές φθάνουν να γίνουν ειδικοί στην 

κλινική πρακτική. Το πρώτο στάδιο είναι αυτό του αρχαρίου κατά το οποίο το άτομο 

δεν έχει κλινική εμπειρία και στη φάση αυτή προσπαθεί να αναπτύξει κλινικές 

δεξιότητες ώστε να κάνει σωστά τη δουλειά του. Δεν παίρνει πρωτοβουλίες και 

προσπαθεί να εφαρμόζει τους κανόνες και όσα έχει διδαχθεί. Χρειάζεται την εποπτεία 

και καθοδήγηση έμπειρων συναδέλφων. Το δεύτερο στάδιο είναι αυτό του 

προχωρημένου, κατά το οποίο ο νοσηλευτής έχει κάποιες γνώσεις και δεξιότητες και 

περιορισμένη κλινική εμπειρία. Μπορεί να αναγνωρίζει και να αξιολογεί τις 

εξατομικευμένες ανάγκες των ασθενών. Δυσκολεύεται όμως όταν καλείται  να 

ανταποκριθεί σε πολλά καθήκοντα ταυτόχρονα. Του είναι πολύτιμη η βοήθεια πιο 

έμπειρων συναδέλφων όταν αναλαμβάνει ένα σύνολο εργασιών.  

.  

Το επόμενο στάδιο είναι αυτό που ο νοσηλευτής χαρακτηρίζεται ως ικανός 

και έχει τις δεξιότητες εκείνες που του επιτρέπουν να διαχειρίζεται διάφορες κλινικές 

καταστάσεις μέσα από ένα σωστό νοσηλευτικό σχεδιασμό, τον οποίο προσπαθεί να 

εφαρμόσει με συνέπεια, οργανώνοντας καλά το χρόνο του. Τις περισσότερες μέρες 

της βδομάδας τα βγάζει πέρα μια χαρά, αλλά που και που, απογοητεύεται ή θυμώνει 

όταν οι δεξιότητες που διαθέτει δεν αρκούν για να αντιμετωπίσει μια κατάσταση ή να 
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τη χειριστεί όπως θέλει. Έχει επίγνωση των ορίων του και δεν χρειάζεται πια 

καθοδήγηση στη διεκπεραίωση των καθηκόντων της καθημερινής ρουτίνας.  

Το αμέσως επόμενο στάδιο είναι αυτό του ειδήμονα κατά το οποίο το άτομο 

διαθέτει κλινική εμπειρία που τον κάνει να κατανοεί

Και τέλος στο τελευταίο στάδιο του ειδικού, ο νοσηλευτής χαρακτηρίζεται ως 

ένα άτομο με εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες που συνδυάζονται με μεγάλη 

εμπειρία και έτσι, είναι σε θέση να αντιμετωπίζει δύσκολες καταστάσεις.  Έχει πια 

την ικανότητα να αντιλαμβάνεται σε βάθος και να διαισθάνεται τις απαιτήσεις κάθε 

κατάστασης και να ανταποκρίνεται  κατάλληλα. Δεν στηρίζεται αποκλειστικά και 

μόνο στους κανόνες και τις κατευθυντήριες οδηγίες αλλά προσαρμόζει τις 

παρεμβάσεις του προβλέποντας την εξέλιξή τους. Με την πείρα που έχει καθοδηγεί ή 

εκπαιδεύει τους νεότερους συναδέλφους. 

 σε βάθος μια ευρεία γκάμα 

κλινικών καταστάσεων, γεγονός που τον βοηθά να παρέχει εξατομικευμένη φροντίδα 

στον κάθε άρρωστο και την οικογένειά του.  Έχει μια σφαιρική αντίληψη της κάθε 

κατάστασης, και είναι ικανός/ή να τροποποιεί τις νοσηλευτικές διαδικασίες ανάλογα 

με τις συνθήκες που προκύπτουν. Είναι σε θέση να συμβουλεύει και να καθοδηγεί 

λιγότερο έμπειρους συναδέλφους για το πώς να εκτελούν σωστά τα καθήκοντα τους. 

Το ερωτηματολόγιο αναφέρει τα πέντε στάδια επαγγελματικής εμπειρίας, 

περιγράφοντας ορισμένα βασικά στοιχεία του κάθε επιπέδου και ο συμμετέχων 

καταγράφει βάσει της υποκειμενικής του αντίληψης ποιο επίπεδο θεωρεί ότι κατέχει. 

Η διαδικασία της μετάφρασης του ερωτηματολογίου στην Ελληνική γλώσσα, έγινε 

από την ερευνήτρια σύμφωνα με την ̟προτεινόμενη διαδικασία από την «Trust 

Scientific Advisory Committee» SAC (MAPI Research Institute 2002 και Medical 

Outcomes Trust Bulletin 1997), έτσι έγινε διγλωσσική μετάφραση προς δυο 

κατευθύνσεις (forward - backward translation). Έπειτα, ακολούθησε η διαδικασία 

γνωστικής ανασκόπησης (cognitive debriefing process) κατά την οποία το 

μεταφρασμένο ερωτηματολόγιο μοιράστηκε σε ένα μικρό αριθμό νοσηλευτών με 

σκοπό την αποκάλυψη γλωσσικών π̟ροβλημάτων, εναλλακτικών μετάφρασης και την 

εκτίμηση του επίπεδου κατανόησης των ερωτήσεων από τους συμμετέχοντες. Οι 

προτάσεις τους ενσωματώθηκαν στη δεύτερη εκδοχή του ερωτηματολογίου και με 

τον τρόπο αυτό προέκυψε η τελική εκδοχή του Novice - to - expert scale  στην 

Ελληνική γλώσσα. 
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5.4  Το δείγμα της μελέτης 

 Για την πραγματοποίηση της μελέτης χρησιμοποιήθηκε δείγμα ευκολίας από 

μέλη του νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζονται σε 2 Γενικά Νοσοκομεία της 

Ελλάδας (Πανεπιστημιακό ΓΝ Λάρισας και ΓΝ «Κουτλιμπάνειο» Λάρισας). 

Τα ερωτηματολόγια δόθηκαν σε νοσηλευτές και σε βοηθούς νοσηλευτών των 

δύο γενικών νοσοκομείων της Λάρισας. Το σύνολο των ερωτηματολογίων που 

δόθηκαν ήταν 165 (αναλυτικά στο Πανεπιστημιακό μοιράστηκαν 110 

ερωτηματολόγια στο χειρουργείο (30), τη ΜΕΘ (25), στην ογκολογική κλινική (11), 

την παθολογική κλινική (10), την Α χειρουργική κλινική (8), την Β χειρουργική 

κλινική (6) στο ΤΕΠ (13), την Καρδιολογική Μονάδα (7) και στο Γενικό Νοσοκομείο 

μοιράστηκαν 55 στο ΤΕΠ (17), στη ΜΕΘ (15), στο χειρουργείο (15) και στην 

ογκολογική κλινική (8) από τα οποία συμπληρώθηκαν τα 110 (ποσοστό 

ανταπόκρισης 66,6%). Ο τελικός αριθμός των ερωτηματολογίων που 

συμπεριλήφθησαν στη στατιστική μελέτη ήταν 107, αφού 3 άτομα συμπλήρωσαν 

μόνο τα δημογραφικά τους στοιχεία και αποφάσισαν να μη συνεχίσουν και να 

ολοκληρώσουν τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων.  

 

Κριτήρια επιλογής δείγματος 

Μοναδικό κριτήριο για την επιλογή των νοσηλευτών που συμμετείχαν στη μελέτη 

είναι η κατ’ ελάχιστο 6μηνη προϋπηρεσία τους στο χώρο της υγείας. 

 

5.5 Ηθικά θέματα 

Πριν τη διεξαγωγή της μελέτης, είχε σταλεί έγγραφο στο Επιστημονικό 

Συμβούλιο του Νοσοκομείου του κάθε Νοσοκομείου για άδεια έναρξης της 

συγκεκριμένης  έρευνας στο χώρο τους. Στο έγγραφο αναφέρονταν τα στοιχεία της 

ερευνήτριας, ο σκοπός της έρευνας, το ερευνητικό ίδρυμα, η μορφή της έρευνας και ο 

τρόπος χρησιμοποίησης των στοιχείων με τη διαβεβαίωση διαφύλαξης της ανωνυμίας 

των συμμετεχόντων και την εμπιστευτικότητα των δεδομένων. Συνολικά συμμετείχαν 

δυο (α) Νοσοκομεία της Λάρισας, ένα Πανεπιστημιακό και ένα Γενικό. Το 

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο έδωσε την άδεια διεξαγωγής της μελέτης εγγράφως 

(Παράρτημα), ενώ στο Γενικό Νοσοκομείο η διανομή του ερωτηματολογίου έγινε με 

προφορική συναίνεση της Διευθύντριας της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας.  

Η παρούσα ερευνητική μελέτη ανταποκρίθηκε στις θεμελιώδεις 

δεοντολογικές αρχές οι οποίες διέπουν τη διεξαγωγή έρευνας. Ειδικότερα:  
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1. Τηρήθηκε πλήρης εχεμύθεια ως προς τις πληροφορίες που αφορούν τους 

εξεταζόμενους και διαφυλάχτηκε η ασφάλεια του σχετικού υλικού.  

2. Κατοχυρώθηκε η ανωνυμία των εξεταζόμενων.  

3. Τα αποτελέσματα που προέκυψαν χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά και μόνο 

για τους σκοπούς της συγκεκριμένης έρευνας και αποκλειστικά και μόνον 

από τη συγκεκριμένη ερευνητική ομάδα. 

 Η αξιοπιστία των πορισμάτων που προέκυψαν διασφαλίστηκε με την ακριβή 

και πλήρη περιγραφή των μεθόδων, του δείγματος, του υλικού και των γενικότερων 

συνθηκών διεξαγωγής της έρευνας.  

 

5.6 Διαδικασία συλλογής δεδομένων 

Μετά τη σχετική έγκριση για την εκπόνηση της παρούσας μελέτης, η διανομή 

των ερωτηματολογίων προγραμματίσθηκε με την αρωγή των προϊστάμενων των 

Τμημάτων όπου δίνονταν τα ερωτηματολόγια σε φάκελο και η ερευνήτρια διένειμε τα 

ερωτηματολόγια στους συμμετέχοντες μετά από ενημέρωσή τους, τόσο για το σκοπό 

της μελέτης, ό σο  και για τη διατήρηση της ανωνυμίας.  Από  όλο υς το υς 

συμμετέχοντες ζητήθηκε προφορική πληροφορημένη συναίνεση.  

 

5.7 Ανάλυση δεδομένων  

Για την επεξεργασία και στατιστική ανάλυση των δεδομένων των 

ερωτηματολογίων, χρησιμοποιήθηκε το Στατιστικό Πακέτο Ανάλυσης Κοινωνικών 

Επιστημών SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows (version 19). 

Η στατιστική ανάλυση περιελάμβανε: 

• Μονομεταβλητή ανάλυση Κατανομή συχνότητας των μεταβλητών για τη 

μελέτη των τιμών της κάθε μεταβλητής τόσο χωριστά όσο και σε σύνολα. Οι 

μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation/ SD)  

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών και την 

περιγραφική ανάλυση της επαγγελματικής εξουθένωσης και της στάσης 

απέναντι στο θάνατο. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) συχνότητες 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη 

σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε o 

έλεγχος Student’s t-test.  
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• Διμεταβλητή ανάλυση για τη μελέτη των σχέσεων πο υ μπο ρεί να υπάρχει 

ανάμεσα στις μεταβλητές. Χρησιμοποιήθηκαν οι στατιστικές δοκιμασίες t-

test, ANOVA αφού οι μεταβλητές πληρούσαν τα κριτήρια για εφαρμογή 

παραμετρικών μεθόδων. Για τον έλεγχο συσχέτισης των ποσοτικών 

μεταβλητών υπολογίστηκε ο συντελεστής Pearson’s r. 

Το χρησιμοποιούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας, σε όλες τις στατιστικές 

δοκιμασίες ορίστηκε στο 0,05. Έτσι τιμή p<0,05 θεωρήθηκε ως στατιστικά 

σημαντική. 

Η συσχέτιση θεωρείται 

χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, μέτρια 

όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,50 και υψηλή όταν 

ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,50. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

6.1 Χαρακτηριστικά δείγματος  (Δημογραφικά- εργασιακά)  
Από τους 107 ερωτηθέντες οι 98 ήταν γυναίκες και οι 9 άνδρες με ποσοστά 

91,6% και 8,4% αντίστοιχα, ενώ η πλειοψηφία ήταν έγγαμοι σε ποσοστό  60,7% 

(n=65) με παιδιά 61,7% (n=66). Σε ισάξιο ποσοστό (40%) κατανεμήθηκαν στις 

ηλικιακές ομάδες 31-40 και άνω των 40 ετών. Η μέση τιμή της προϋπηρεσία τους 

ήταν κατά μέσο όρο τα 13,34 έτη. Η θέση την οποία κατείχαν ήταν σε ποσοστό 4,3% 

προϊστάμενοι, 3,7% ήταν αναπληρωτές προϊστάμενοι και το 15% ήταν βοηθοί 

νοσηλευτών και το υπόλοιπο 76,6% (n=82) του δείγματος ήταν νοσηλευτές και το 

μεγαλύτερο ποσοστό ήταν απόφοιτοι Τεχνολογικών Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων 

69,2% (n=74). Το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων εργάζονταν σε χειρουργεία 

23,4% (n= 25) και ΜΕΘ 25,2%  (n= 27), ενώ ο χρόνος εργασίας στο συγκεκριμένο  

τμήμα  ήταν 7,10 έτη. (πίνακας 6.1) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                         61 
 

Πίνακας 6.1: Κατανομή της συχνότητας (απόλυτης, σχετικής) δημογραφικών στοιχείων 
N % 

ΦΥΛΟ 
Γυναίκα 
Άνδρας 
Σύνολο 

98 
9 

107 

91,6 
8,4 

100,0 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Άγαμος/η 

Έγγαμος/η 

Διαζευγμένος/χήρος 

Σύνολο 

39 

65 

3 

107 

36,4 

60,7 

2,8 

100,0 

Ύπαρξη παιδιών 

Ναι 

Όχι 

Σύνολο  

66 

41 

107 

61,7 

38,3 

100,0 
 ΕΠΙΠΕΔΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

                       ΠΕ 

ΤΕ 

ΔΕ 

Μεταπτυχιακές σπουδές 

                                                                            Σύνολο 

7 

74 

16 

10 

107 

6,5 

69,2 

15,0 

9,3 

100,0 
ΘΕΣΗ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

προϊστάμενος 

αναπληρωτής  

νοσηλευτής 

βοηθός νοσηλευτή  

Σύνολο 

5 

4 

82 

16 

107 

4,7 

3,7 

76,6 

15,0 

100,0 

ΗΛΙΚΙΑ (έτη) 

20-30 

31-40 

41-50 

άνω των 50 

Σύνολο 

18 

43 

44 

2 

107 

16,8 

40,2 

41,1 

1,9 

100,0 

Τμήμα εργασίας στο νοσοκομείο 
Παθολογική/χειρουργική κλινική 

Ογκολογική κλινική 
Καρδιολογική μονάδα 

ΜΕΘ 
ΤΕΠ 

Χειρουργείο 
Σύνολο 

20 
14 

5 
27 
16 
25 

107 

18,7 
13,1 

4,7 
25,2 
15,0 
23,4 

100,0 
 Ν  mean SD 
ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ (ΕΤΗ) 
 107 13,34 

7,055 

Χρόνος εργασίας στο συγκεκρ. Τμήμα (έτη)  
 107 7,10 

5,408 
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6.2 Επίπεδο κλινικής εμπειρίας 

Στον πίνακα 6.2 φαίνεται η κατανομή συχνότητας της επαγγελματικής εμπειρίας του 

δείγματος. Το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος 32,7% (n= 35) χαρακτηρίζει τον 

εαυτό του ως «ειδήμων». 

  

Πίνακας 6.2: Κατανομή της συχνότητας (απόλυτης, σχετικής) ανάλογα με την κλινική 

εμπειρία   

Επίπεδο κλινική εμπειρίας Ν % 

Α. αρχάριος (novice) Δεν έχω κλινική εμπειρία και στη φάση αυτή προσπαθώ να αναπτύξω 
κλινικές δεξιότητες ώστε να κάνω σωστά τη δουλειά μου.  Δεν παίρνω πρωτοβουλίες και προσπαθώ να 
εφαρμόζω τους κανόνες και όσα έχω διδαχθεί. Χρειάζομαι την εποπτεία και καθοδήγηση έμπειρων 
συναδέλφων.  Έχω αγωνία να κάνω καλά τη δουλειά μου   

6 5,6 

Β. προχωρημένος (advanced beginner) Έχω κάποιες γνώσεις και δεξιότητες και 
περιορισμένη κλινική εμπειρία. Μπορώ να αναγνωρίζω και να αξιολογώ τις εξατομικευμένες ανάγκες 
των ασθενών. Δυσκολεύομαι όμως όταν καλούμαι να ανταποκριθώ σε πολλά καθήκοντα ταυτόχρονα. 
Μου είναι πολύτιμη η βοήθεια πιο έμπειρων συναδέλφων όταν αναλαμβάνω ένα σύνολο εργασιών  

17 15,9 

Γ. ικανός (competent) Έχω τις δεξιότητες εκείνες που μου επιτρέπουν να διαχειρίζομαι 
διάφορες κλινικές καταστάσεις μέσα από ένα σωστό νοσηλευτικό σχεδιασμό, τον οποίο προσπαθώ να 
εφαρμόσω με συνέπεια, οργανώνοντας καλά το χρόνο μου. Τις περισσότερες μέρες της βδομάδας τα 
βγάζω πέρα μια χαρά, αλλά που και που, απογοητεύομαι ή θυμώνω όταν οι δεξιότητες που διαθέτω δεν 
αρκούν για να αντιμετωπίσω μια κατάσταση ή να τη χειριστώ όπως εγώ θέλω. Έχω επίγνωση των 
ορίων μου και δεν χρειάζομαι πια καθοδήγηση στη διεκπεραίωση των καθηκόντων της καθημερινής 
ρουτίνας. 

24 22,4 

Δ. ειδήμων (proficient) Διαθέτω κλινική εμπειρία που με κάνει να κατανοώ 35  σε βάθος μια 
ευρεία γκάμα κλινικών καταστάσεων, γεγονός που με βοηθά να παρέχω εξατομικευμένη φροντίδα στον 
κάθε άρρωστο και την οικογένειά του.  Έχω μια σφαιρική αντίληψη της κάθε κατάστασης, και είμαι 
ικανός/ή να τροποποιώ τις νοσηλευτικές διαδικασίες ανάλογα με τις συνθήκες που προκύπτουν. Είμαι 
σε θέση να συμβουλεύω και να καθοδηγώ λιγότερο έμπειρους συναδέλφους για το πώς να εκτελούν 
σωστά τα καθήκοντα τους. 

32,7 

Ε. ειδικός (expert) Έχω εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες που συνδυάζονται με μεγάλη 
εμπειρία και έτσι, είμαι σε θέση να αντιμετωπίζω δύσκολες καταστάσεις.  Έχω πια την ικανότητα να 
αντιλαμβάνομαι σε βάθος και να διαισθάνομαι τις απαιτήσεις κάθε κατάστασης και να ανταποκρίνομαι 
κατάλληλα. Δεν στηρίζομαι αποκλειστικά και μόνο στους κανόνες και τις κατευθυντήριες οδηγίες αλλά 
προσαρμόζω τις παρεμβάσεις μου προβλέποντας την εξέλιξή τους. Με την πείρα που έχω καθοδηγώ ή 
εκπαιδεύω τους νεότερους συναδέλφους 

25 23,4 

Σύνολο  107 100 

 

 

6.3 Επαφή με τον ασθενή και την εκπαίδευση γύρω από το θάνατο  

Όπως φαίνεται στον πίνακα 6.3 το 25,2% των νοσηλευτών του δείγματος 

έρχεται σε 2-3 φορές την εβδομάδα με ασθενή που πεθαίνει ενώ το 40,2% του 

δείγματος φρόντισε έως 10 ασθενείς που πεθαίνουν τους τελευταίους 12 μήνες. Το 

32,7% του δείγματος έχει λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση σχετικά με τη διαχείριση 

ασθενών που πεθαίνουν και των οικογενειών τους. Από αυτούς αναφέρουν ότι η 

εκπαίδευση την οποία έλαβαν ήταν σε μάθημα στις προπτυχιακές σπουδές σε 

ποσοστό 37,4%, σε Μεταπτυχιακό πρόγραμμα στην ανακουφιστική φροντίδα σε 

ποσοστό 2,9%, σε Πρόγραμμα κατάρτισης (50-100 ώρες) σε ποσοστό 20%, σε 
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Σεμινάριο (<50 ώρες) σε ποσοστό 40%. Αυτή η εκπαίδευση προετοίμασε «αρκετά» 

τους νοσηλευτές να παρέχουν φροντίδα σε ασθενείς που πεθαίνουν σε ποσοστό 

54.3% και  «λίγο» να υποστηρίζουν τους συγγενείς των ασθενών που πεθαίνουν σε 

ποσοστό 40%. 

Οι τομείς στους οποίους ζητούν περισσότερη  εκπαίδευση είναι «Διαχείριση 

πόνου και άλλων συμπτωμάτων ασθενών που πεθαίνουν» σε ποσοστό 37,4 %, ενώ σε 

ποσοστό 23,4 ζήτησαν περισσότερη εκπαίδευση σε θέματα ψυχολογικής στήριξης 

του ασθενή που πεθαίνει και σε ποσοστό 10,3% ζήτησαν περισσότερη εκπαίδευση σε 

θέματα επικοινωνίας με ασθενείς και συγγενείς. Οι νοσηλευτές σε ποσοστό 45,8% 

νοσηλεύουν  περίπου 4 ασθενείς που πεθαίνουν, κατά το στάδιο διεξαγωγής της 

έρευνας.    
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Πίνακας 6.3: Κατανομή της συχνότητας (απόλυτης, σχετικής) χαρακτηριστικών που σχετίζονται με την επαφή με τον ασθενή και την εκπαίδευση γύρω από το    
θάνατο  

Συχνότητα επαφής με ασθενή που πεθαίνει Τομείς στους οποίους ο νοσηλευτής επιθυμεί περισσότερη εκπαίδευση 
                                                                                                               Ν                                                              

% 
                                                                                                                            Ν                                              % 

Καμία 
2-3 φορές το χρόνο  

Μια φορά κάθε 2-3 μήνες  
Μια φορά περίπου κάθε μήνα 

Μια φορά περίπου κάθε εβδομάδα 
2-3 φορές την εβδομάδα 

Σχεδόν καθημερινά 
σύνολο 

                               12 
                           11 
                            9 
                          17 
                          23 

                               27 
                                8                            
                             107 
                                

               11,2                              
10,3 
8,4 

15,9 
21,5 
25,2 

                7,5 
            100,0 

Διαχείριση πόνου και άλλων συμπτωμάτων ασθενών που πεθαίνουν 
     Ψυχολογική στήριξη του ασθενή που πεθαίνει  

Επικοινωνία με ασθενείς και συγγενείς 
Στήριξη συγγενών  

Αρχές και εφαρμογές ανακουφιστικής φροντίδας ασθενών τελικού 
σταδίου 

Κατανόηση των αντιδράσεων του προσωπικού υγείας   
            Σε όλα τα παραπάνω  

Σε κανένα τομέα/γνωρίζω αρκετά 
                                                                                                  Σύνολο  

                   40 
                      25 
                      11                                
                        2 
                        4 
                    
                      12 
                      11 
                        2 
                   107 

                           37,4 
                                23,4 
                                10,3 
                                  1,9 
                                  3,7 
                               
                                11,2 
                                10,3 
                                  1,9 
                            100,0                             

Αριθμός ασθενών που φρόντισε το νοσηλευτικό προσωπικό και τελικά πέθανε τους 
τελευταίους 12 μήνες 

Πόσο σας προετοίμασε αυτή η εκπαίδευση να αντιμετωπίσετε τους ασθενείς που πεθαίνουν 

0 
1-10 

11-20 
21-30 

Άνω των 30 
σύνολο 

19 
43 
13 
10 
22 

107 

17,8 
40,2 
12,1 
9,3 

20,6 
100,0 

Καθόλου 
Λίγο 

Αρκετά 
Πολύ  

Πάρα πολύ 
σύνολο 

0 
8 

19 
3 
5 

        35 

0 
22,9 
54,3 
8,6 

14,3 
100,0 

Έχετε λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση σχετικά με τη διαχείριση ασθενών που 
πεθαίνουν και των οικογενειών τους 

Πόσο σας προετοίμασε αυτή η εκπαίδευση να αντιμετωπίσετε τους συγγενείς ασθενών που πεθαίνουν 

Ναι 
Όχι  

Σύνολο  

35 
72 

107 

32,7 
67,3 

100,0 

Καθόλου 
Λίγο 

Αρκετά 
Πολύ  

Πάρα πολύ 
σύνολο 

1 
14 
12 
5 
3 

35 

2,9 
40,0 
34,3 
14,3 
8,6 

100,0 
Είδος εκπαίδευσης Νοσηλεύετε ασθενείς που πεθαίνουν την παρούσα στιγμή; 

Σε μάθημα στις προπτυχιακές σπουδές 
Μεταπτυχιακό πρόγραμμα στην ανακουφιστική 

φροντίδα 
Πρόγραμμα κατάρτισης (50-100 ώρες) 

Σεμινάριο (<50 ώρες) 
σύνολο 

13 
1 

                              7 
                            14 

35 

37,1 
2,9 

20,0 
                                             

40,0 
100,0 

Ναι 
Όχι 

Σύνολο 

49 
57 

                   107 

45,8 
54,2 

                              100,0 

 Αριθμός ασθενών που πεθαίνουν και νοσηλεύετε την παρούσα στιγμή   
                                                           Ελαχ-Μεγ         ΜΤ ΤΑ 

Αριθμός ασθενών 1-15                      3,8 2,777 
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6.4 Στάση νοσηλευτικού προσωπικού έναντι στο θάνατο  
 

Η αξιοπιστία του ερευνητικού εργαλείου DAP-R δηλαδή η συνέπειά του και ο 

βαθμός συνοχής των ερωτήσεων, εκτιμήθηκε με το συντελεστή αξιοπιστίας άλφα 

(alpha coefficient reliability) γνωστός και ως συντελεστής Cronbach, ο οποίος ήταν 

α=0,850. Έγινε υπολογισμός του ίδιου συντελεστή και για την κάθε διάσταση του 

ερωτηματολογίου και αυτός βρέθηκε να είναι για την υποκλίμακα «φόβος θανάτου» 

Cronbach α=0,860, για την υποκλίμακα «αποφυγή θανάτου» » Cronbach α=0,877, 

για την υποκλίμακα «ουδέτερη αποδοχή» Cronbach α=0,562, για την κλίμακα 

«αποδοχή θανάτου» Cronbach α=0,889, για την κλίμακα ««διαφυγή» Cronbach 

α=0,790. 

Στον πίνακα 6.4 παρουσιάζονται οι παράμετροι θέσης και διασποράς των 

διαστάσεων του ερωτηματολογίου DAP-R όπου φαίνεται ότι η μέση τιμή της 

κλίμακας «φόβος θανάτου»  ήταν 4,68 (min-max=1,86-6,71), η μέση τιμή της 

κλίμακας «αποφυγή θανάτου» ήταν 4,61 (min-max=1,20-7,00), η μέση τιμή της 

κλίμακας «ουδέτερη αποδοχή» » ήταν 5,25 (min-max=2,00-6,80),  η μέση τιμή της 

κλίμακας «αποδοχή θανάτου» ήταν 4,03 (min-max=1,00-6,60) και η μέση τιμή της 

κλίμακας «διαφυγή» ήταν 2,77 (min-max=1,00-9,80).    

 

Πίνακας 6.4: Παράμετροι θέσης και διασποράς και Cronbach a των διαστάσεων του 

ερωτηματολογίου DAP-R 

  Ν Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση 

τιμή 

ΤΑ 95%ΔΕ Cronbach 

a 

«φόβος 

θανάτου»  

 

107 
1,86 6,71 4,68 1,311 

 

4,42-4,93 
0,860 

«αποφυγή 

θανάτου»  

 

107 
1,20 7,00 4,61 1,505 

 

4,32-4,89 
0,877 

««ουδέτερη 

αποδοχή» » 

 

107 
2,00 6,80 5,25 0,887 

 

5,08-5,42 
0,562 

«αποδοχή 

θανάτου»  

 

107 
1,00 9,80 4,03 1,302 

 

3,78-4,28 
0,889 

«διαφυγή»   

107 
1,00 6,60 2,77 1,264 

 

2,52-3,01 
0,790 
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Στον πίνακα 6.5 παρουσιάζονται οι παράμετροι θέσης και διασποράς των ίδιων 

ερωτημάτων όπου φαίνεται ότι η μέση τιμή διακυμάνθηκε μεταξύ του 2,34 και 5,66. 
 

Πίνακας 6.5: Παράμετροι θέσης και διασποράς DAP-R 

 

 

 

 N  MIN MA
X 

Mean SD 

1.Ο θάνατος είναι χωρίς αμφιβολία μία μακάβρια εμπειρία   
107 1 7 5,66 1,345 

2. Η προοπτική του δικού μου θανάτου μου προκαλεί άγχος 
107 1 7 5,18 1,852 

3. Αποφεύγω  με κάθε τρόπο τις σκέψεις θανάτου 
107 1 7 4,62 1,763 

4. Πιστεύω ότι θα πάω στον παράδεισο μετά το θάνατό μου 107 1 7 3,67 1,406 
5. Ο θάνατος θα δώσει ένα τέλος σε όλα μου τα προβλήματα 107 1 7 2,36 1,678 
6. Ο θάνατος θα πρέπει να αντιμετωπίζεται σαν ένα φυσιολογικό, 
αναμφισβήτητο και αναπόφευκτο γεγονός 107 1 7 5,88 ,959 

7. Ενοχλούμαι από την οριστικότητα του θανάτου 107 1 7 4,60 1,878 
8. Ο θάνατος είναι η είσοδος σε ένα τόπο ύψιστης απόλαυσης 107 1 7 3,55 1,797 
9. Ο θάνατος είναι μια απόδραση από τον απαίσιο τούτο κόσμο 107 1 6 2,34 1,560 
10. Κάθε φορά που μου περνά από το μυαλό η σκέψη του θανάτου, 
προσπαθώ να την απωθήσω 107 1 7 4,80 1,896 

11. Ο θάνατος είναι λύτρωση από τον πόνο και τα βάσανα 107 1 7 3,39 1,862 
12. Προσπαθώ πάντα να μην σκέφτομαι το θάνατο 107 1 7 4,64 1,829 
13. Πιστεύω ότι ο παράδεισος θα είναι ένα καλύτερο μέρος από αυτό τον 
κόσμο. 107 1 7 3,93 1,973 

14. Ο θάνατος αποτελεί μια φυσική πτυχή της ζωής 107 1 7 5,71 1,428 
15. Ο θάνατος είναι ένωση με το Θεό και αιώνια ευδαιμονία 107 1 7 4,37 1,533 
16. Ο θάνατος αποτελεί μια υπόσχεση για μια καλύτερη ζωή 107 1 7 3,60 1,748 
17. Ούτε φοβάμαι ούτε καλοδέχομαι το θάνατο  107 1 7 4,82 1,736 
18. Έχω έντονο φόβο για το θάνατο 107 1 7 4,15 1,951 
19. Αποφεύγω εντελώς να σκέφτομαι το θάνατο 107 1 7 4,72 1,897 
20. Το θέμα της ζωής μετά το θάνατο με προβληματίζει έντονα 107 1 7 4,33 1,842 
21. Το γεγονός ότι ο θάνατος σημαίνει το τέλος όλων των πραγμάτων 
όπως τα γνωρίζω με φοβίζει 107 1 7 4,46 1,728 

22. Προσβλέπω σε μια επανένωση με τους αγαπημένους μου μετά το 
θάνατό μου 107 1 7 4,14 1,645 

23. Βλέπω το θάνατο ως λύτρωση από τα βάσανα αυτής της ζωής 107 1 7 2,93 1,829 
24. Ο θάνατος είναι απλά ένα μέρος του κύκλου της ζωής 107 1 7 5,29 1,620 
25. Θεωρώ το θάνατο ως πέρασμα σε ένα αιώνιο και ευλογημένο τόπο 107 1 7 4,03 1,657 
26. Προσπαθώ να μην έχω σχέση με το θέμα του θανάτου 107 1 7 4,27 1,810 
27. Ο θάνατος δίνει με θαυμαστό τρόπο τη δυνατότητα απελευθέρωσης 
της ψυχής 107 1 7 4,35 1,428 

28. Ένα πράγμα που με ανακουφίζει στην αντιμετώπιση του θανάτου είναι 
η πίστη μου στη μετά θάνατον ζωή 107 1 7 4,06 1,624 

29. Βλέπω το θάνατο ως ανακούφιση από τα βάρη αυτής της ζωής 107 1 7 2,84 1,626 
30. Ο θάνατος δεν είναι ούτε καλός ούτε κακός 107 1 7 4,59 1,498 
31. Προσδοκώ τη μετά θάνατο ζωή 107 1 7 4,21 1,759 
32. Η αβεβαιότητα του τι συμβαίνει μετά το θάνατο με ανησυχεί 107 1 7 4,39 1,790 
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6.5 Επαγγελματική εξουθένωση νοσηλευτικού προσωπικού  

O έλεγχος για την αξιοπιστία του ερωτηματολογίου έγινε με το δείκτη 

Cronbach α. που βρέθηκε να είναι 

Στον πίνακα 6.6 παρουσιάζονται οι παράμετροι θέσης και διασποράς των 

κλιμάκων της επαγγελματικής εξουθένωσης. Παρατηρείται ότι η μέση τιμή της 

συναισθηματικής εξάντλησης ήταν 25,87 δηλαδή μέτρια, των προσωπικών 

επιτευγμάτων 34,52 δηλαδή χαμηλή και της παροχής απρόσωπης φροντίδας ήταν 

11,15 δηλαδή υψηλή.  

0,752 για το ερωτηματολόγιο ΜΒΙ. 

 

Πίνακας 6.6: Παράμετροι θέσης και διασποράς και Cronbach a των κλιμάκων της 

επαγγελματικής εξουθένωσης 

  Ν Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση 

τιμή 

ΤΑ 95%ΔΕ Cronbach 

a 

Συναισθηματική 

εξάντληση 

Χαμηλή <=20 

Μέτρια 21-30 

Υψηλή>=31 

107 3,00 50,00 25,87 
 

10,567 23,85-27,90 0,799 

Προσωπικά 

επιτεύγματα 

Χαμηλά <=35 

Μέτρια 36-41 

Υψηλά>=42 

107 11,00 50,00 34,52 
 

9,247 32,75-36,29 0,864 

απρόσωπη 

φροντίδα 

Χαμηλή <=5 

Μέτρια 6-10 

Υψηλή>=11 

107 ,00 25,00 11,15 
 

6,587 9,89-12,42 0,620 
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Στον πίνακα 6.7 παρουσιάζονται οι παράμετροι θέσης και διασποράς των 

ερωτημάτων της επαγγελματικής εξουθένωσης όπου φαίνεται ότι η μέση τιμή 

κυμάνθηκε μεταξύ του 1,49 και 4,90.  

 

Πίνακας 6.7: Παράμετροι θέσης και διασποράς των ερωτημάτων της επαγγελματικής 

εξουθένωσης 
MASLACH BURNOUT INVENTORY N  MIN MAX Mean    SD 

      

1.Νιώθω ψυχικά εξαντλημένος/η από τη δουλειά μου 107 0 6 3.46 1.739 
2. Νιώθω άδειος/α, σα να μην έχει μείνει τίποτα μέσα μου, 
την ώρα που σχολάω από τη δουλειά 107 0 6 2.38 1.960 

3. Νιώθω κουρασμένος/η όταν ξυπνάω το πρωί και έχω να 
αντιμετωπίσω ακόμη μια μέρα στη δουλειά 107 0 6 3.01 1.840 

4. Μπορώ εύκολα να καταλάβω πως νιώθουν οι ασθενείς 
μου για όσα τους συμβαίνουν 107 1 6 4.90 1.352 

5. Νιώθω ότι συμπεριφέρομαι απρόσωπα σε μερικούς 
ασθενείς σαν να ήταν αντικείμενα  107 0 6 2.08 1.967 

6. Μου είναι πολύ κουραστικό να δουλεύω με ανθρώπους 
όλη μέρα 107 0 6 2.18 2.037 

7. Κανονίζω πολύ αποτελεσματικά τα προβλήματα των 
ασθενών μου 107 0 6 4.35 1.579 

8. Νιώθω εξουθενωμένος/η από τη δουλειά μου 107 0 6 3.52 2.011 
9. Νιώθω ότι επηρεάζω θετικά τη ζωή των ασθενών μέσα 
από τη δουλειά μου 107 0 6 4.04 1.812 

10. Νιώθω λιγότερο ευαίσθητος/η προς τους ανθρώπους 
από τότε που άρχισα αυτή τη δουλειά 107 0 6 2.69 2.284 

11. Με προβληματίζει ότι σιγά-σιγά αυτή η δουλειά με 
κάνει συναισθηματικά πιο σκληρό/ή. 107 0 6 3.04 2.154 

12.Νιώθω γεμάτος/η δύναμη και ενεργητικότητα 107 0 6 3.88 1.725 
13. Νιώθω απογοητευμένος/η από τη δουλειά μου 107 0 6 2.44 1.929 
14. Πιστεύω ότι εργάζομαι πολύ σκληρά στη δουλειά μου 107 0 6 4.52 1.840 
15. Στην ουσία, δεν με ενδιαφέρει τι συμβαίνει σε μερικούς 
ασθενείς μου 107 0 6 1.49 1.925 

16. Μου δημιουργεί μεγάλη ένταση το να βρίσκομαι σε 
άμεση επαφή με άλλους ανθρώπους 107 0 6 2.35 1.986 

17. Μπορώ να δημιουργώ μια άνετη ατμόσφαιρα με τους 
ασθενείς μου 107 1 6 4.69 1.363 

18. Στο τέλος της ημέρας έχω καλή διάθεση που δούλεψα 
στενά με τους ασθενείς μου 107 1 6 4.41 1.466 

19. Νιώθω ότι έχω καταφέρει πολλά αξιόλογα πράγματα σ’ 
αυτή τη δουλειά 107 0 6 4.46 1.633 

20. Νιώθω ότι δεν αντέχω άλλο πια… νιώθω πως ο κόμπος 
έφτασε στο χτένι 107 0 6 2.02 1.682 

21. Αντιμετωπίζω πολύ ήρεμα τα προβλήματα που 
προκύπτουν στη δουλειά μου 107 0 6 3.77 1.830 

22. Νομίζω ότι οι ασθενείς επιρρίπτουν σε μένα ευθύνες 
για μερικά από τα προβλήματά τους 107 0 6 1.86 2.108 
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Στον πίνακα 6.8 παρουσιάζεται η κατανομή της απολυτής και σχετικής συχνότητας 

των κλιμάκων της επαγγελματικής εξουθένωσης. 

Υψηλή επαγγελματική εξουθένωση δηλαδή αυτοί που είχαν υψηλή συναισθηματική 

εξάντληση και υψηλή απρόσωπη φροντίδα και χαμηλά προσωπικά επιτεύγματα 

παρουσίασε μόνο το 1,8% του δείγματος. Μέτρια επαγγελματικής εξουθένωση 

παρουσίασε το 92,7% του δείγματος και χαμηλή επαγγελματική εξουθένωση 

παρουσίασε το 5,5% του δείγματος. 

 

Πίνακας 6.8:  Κατανομή της συχνότητας (απόλυτης, σχετικής) ανάλογα με τις 

κλίμακες της επαγγελματικής εξουθένωσης 

MBI Χαμηλή/α Μέτρια Υψηλή/α 
 Ν           % Ν          % Ν           % 

Συναισθηματική εξάντληση 37        34,6 28        26,2 42        39,3 

Προσωπικά επιτεύγματα 23        21,5 31        29,0 53        49,5 

απρόσωπη φροντίδα 22        20,6 34        31,8 51        47,7 

 
 

6.6 Γραμμική συσχέτιση υποκλιμάκων DAP-R με τις υποκλίμακες 

επαγγελματικής εξουθένωσης 

 
Στον πίνακα 6.9 παρουσιάζεται η γραμμική συσχέτιση των κλιμάκων του DAP-R και 

του MΒI. Η υποκλίμακα «φόβος θανάτου» βρέθηκε να σχετίζεται με μια ασθενή 

αρνητική γραμμική συσχέτιση  με  την απρόσωπη φροντίδα (r=-0.249, p=0.010). Η 

«αποφυγή θανάτου» παρουσιάζει μια ασθενή αρνητική συσχέτιση με την 

συναισθηματική εξάντληση (r=-.268 p=0.005) 

 

αλλά και μια ασθενή αρνητική 

συσχέτιση με την απρόσωπη φροντίδα (r=-0.317 p=0.001). Η υποκλίμακα «ουδέτερη 

αποδοχή» παρουσιάζει μια ασθενή θετική γραμμική συσχέτιση με την υποκλίμακα 

της συναισθηματικής εξάντλησης (r=0.198 p=0.041) ενώ η υποκλίμακα «αποδοχή 

θανάτου» βρέθηκε να έχει θετική γραμμική συσχέτιση με τα προσωπικά επιτεύγματα 

(r=0.395 p=0.000), καθώς και η «διαφυγή» να έχει θετική γραμμική συσχέτιση με τη 

συναισθηματική εξάντληση (r=0.330 p=0.001). 
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Πίνακας 6.9: γραμμική συσχέτιση μεταξύ υποκλιμάκων DAP-R με κλίμακες 

επαγγελματικής εξουθένωσης 

 Συναισθηματική 
εξάντληση 

Προσωπικά 

Επιτεύγματα 

Απρόσωπη φροντίδα 

«φόβος θανάτου»  -.186 .055 -.249** 

Sig. (2-tailed) .055 .576 .010 

«αποφυγή θανάτου»  -.268 -.095 ** -.317

Sig. (2-tailed) 

** 

.005 .332 .001 

«ουδέτερη αποδοχή»   .198 .056 * .065 

Sig. (2-tailed) .041 .570 .507 

«αποδοχή θανάτου»  .019 .395 .170 ** 

Sig. (2-tailed) .847 .000 .080 

«διαφυγή»  .330 .003 ** .178 

Sig. (2-tailed) .001 .973 .066 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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6.7 Διμεταβλητή ανάλυση 

 

 6.7.1  Κλίμακα DAP-R  με δημογραφικούς παράγοντες 

 
Η Διμεταβλητή ανάλυση των υποκλιμάκων του DAP-R με την ηλικία 

 

ανάδειξε ότι  υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της ηλικίας με το φόβο 

θανάτου (p=0,028). Δηλαδή, τα άτομα ηλικίας 31 έως 40 έχουν μεγαλύτερο φόβο 

θανάτου (mean=5,07), ακολουθούν οι νεότερης ηλικίας 20-30 (mean=4,57) και αυτοί 

με λιγότερο φόβο θανάτου είναι οι μεγαλύτερης ηλικίας άνω των 40 ετών 

(mean=4,35)  (Πίνακας 6.10). 

Πίνακας 6.10: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την ηλικία   
DAP-R 

subscales 
Ηλικία Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  20-30 18 4,57         1,225 ,028 

 31-40 43 5,07       1,213  

 41-50 46 4,35        1,356  

«αποφυγή θανάτου»  20-30 18 4,36         1,431 ,624 

 31-40 43 4,55     1,540  

 41-50 46 4,91        1,338  

«ουδέτερη αποδοχή»  20-30 18 5,21         1,043 ,633 

 31-40 43 5,17     0,947  

 41-50 46 5,34        0,784  

«αποδοχή θανάτου»  20-30 18 4,31        0,690 ,134 

 31-40 43 4,22     1,276  

 41-50 46 3,87       1,368  

«διαφυγή»  20-30 18 2,61         1,004 ,840 

 31-40 43 2,81      1,438  

 41-50 46 2,79 1,228  

 

 

Στον πίνακα 6.11 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση της 

οικογενειακής κατάστασης  με την «αποδοχή θανάτου»  (p=0,039). Οι έγγαμοι είναι 

αυτοί που αποδέχονται σε μεγαλύτερο βαθμό το θάνατο αφού η μέση τιμή της 
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κλίμακας «αποδοχή θανάτου»  είναι μεγαλύτερη (mean=4,14) από αυτή των άγαμων 

και διαζευγμένων ατόμων (mean=3,87). 

 

Πίνακας 6.11 Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την οικογενειακή 

κατάσταση 
DAP-R 

subscales 
Οικογενειακή 

κατάσταση 

Ν ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  Άγαμος-διαζευγμένος 42 4,32        1,219 0,550 

 έγγαμος 65 4,91      1,325  

«αποφυγή θανάτου»  Άγαμος-διαζευγμένος 42 4,15       1,252 0,075 

 έγγαμος 65 4,90     1,588  

«ουδέτερη αποδοχή»  Άγαμος-διαζευγμένος 42 5,35       0,773 0,269 

 έγγαμος 65 5,19     0,954  

«αποδοχή θανάτου»  Άγαμος-διαζευγμένος 42 3,87        0,980 0,039 

 έγγαμος 65 4,14     1,470  

«διαφυγή»  Άγαμος-διαζευγμένος 42 2,58        1,116 0,252 

 έγγαμος 65 2,89     1,346  
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Στον πίνακα 6.12 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 

επιπέδου εκπαίδευσης και της κλίμακας «αποδοχή θανάτου»  (p=0,047). Τα άτομα 

υψηλότερου επιπέδου εκπαίδευσης (πανεπιστημιακής) (mean=4,38) συγκριτικά με 

τους τεχνολογικής (mean=4,10) και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (mean=3,33) έχουν 

υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα «αποδοχή θανάτου». 

 
 
Πίνακας 6.12:  Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με το επίπεδο εκπαίδευσης 
 
DAP-R 

subscales 
Επίπεδο εκπαίδευσης Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  
Πανεπιστημιακής εκπαίδευσης 

17 4,72      1,161 0,263 

 
Τεχνολογικής εκπαίδευσης 

74 4,77    1,190  

 
Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 

16 4,18    1,874  

«αποφυγή θανάτου»  
Πανεπιστημιακής εκπαίδευσης 

17 4,01     1,634 0,196 

 
Τεχνολογικής εκπαίδευσης 

74 4,74    1,314  

 
Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 

16 4,63     2,064  

«ουδέτερη 

αποδοχή»  

Πανεπιστημιακής εκπαίδευσης 
17 5,11     0,833 0,780 

 
Τεχνολογικής εκπαίδευσης 

74 5,28 0,864  

 
Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 

16 5,28 1,078  

«αποδοχή θανάτου»  
Πανεπιστημιακής εκπαίδευσης 

17 4,38     0,948 0,047 

 
Τεχνολογικής εκπαίδευσης 

74 4,10    1,252  

 
Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 

16 3,33   1,643  

«διαφυγή»  
Πανεπιστημιακής εκπαίδευσης 

17 2,36    1,022 0,354 

 
Τεχνολογικής εκπαίδευσης 

74 2,85 1,245  

 
Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 

16 2,83 1,554  
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Στον πίνακα 6.13 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

επαγγελματικής θέσης και της κλίμακας «αποδοχή θανάτου»  (p=0,022). Οι 

προϊστάμενοι και αναπληρωτές προϊστάμενοι παρουσιάζουν υψηλότερη τιμή στην 

κλίμακα «αποδοχή θανάτου» (mean=4,68) συγκριτικά με τους νοσηλευτές  

(mean=4,10)  και τους βοηθούς νοσηλευτές  (mean=3,30). 

Πίνακας 6.13: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την επαγγελματική θέση 

 
DAP-R 
subscales 

Επαγγελματική θέση Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  Προϊστάμενος –αναπλ. προϊστάμενος 9 4,58      1,422 0,063 
 νοσηλευτής 86 4,82    1,158  
 Βοηθός νοσηλευτή 16 3,99     1,788  
«αποφυγή θανάτου»  Προϊστάμενος –αναπλ. προϊστάμενος 9 4,73      1,529 0,728 
 νοσηλευτής 86 4,65     1,381  
 Βοηθός νοσηλευτή 16 4,33     2,088  
«ουδέτερη αποδοχή»  Προϊστάμενος –αναπλ. προϊστάμενος 9 5,46     0,685 0,681 
 νοσηλευτής 86 5,26      0,876  
 Βοηθός νοσηλευτή 16 5,33    1,062  
«αποδοχή θανάτου»  Προϊστάμενος –αναπλ. προϊστάμενος 9 4,68       0,980 0,022 
 νοσηλευτής 86 4,10    1,217  

 Βοηθός νοσηλευτή 16 3,30     1,617  
«διαφυγή»  Προϊστάμενος –αναπλ. προϊστάμενος 9 3,62       1,372 0,108 
 νοσηλευτής 86 2,69     1,248  

 Βοηθός νοσηλευτή 16 2,67     1,186  

 
Στον πίνακα 6.14 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

του τμήματος στο οποίο εργάζονται οι νοσηλευτές και των κλιμάκων «φόβος 

θανάτου»  (p=0,005), «ουδέτερη αποδοχή» (p=0,011), «αποδοχή θανάτου» (p=0,000) 

και «διαφυγή» (p=0,041). Οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογική κλινική 

παρουσιάζουν μεγαλύτερο φόβο θανάτου (mean=5,21) συγκριτικά με αυτούς που 

εργάζονται στο ΤΕΠ όπου είναι αυτοί με το μικρότερο φόβο θανάτου (mean=4,13). 

Οι νοσηλευτές που εργάζονται σε παθολογική/χειρουργική κλινική 

παρουσιάζουν υψηλότερη τιμή στην κλίμακα «ουδέτερη αποδοχή»  (mean=5,66) 

συγκριτικά με τους νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογική κλινική και 

παρουσιάζουν τη χαμηλότερη τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα (mean=4,68). Οι ίδιοι 

παρουσιάζουν επίσης υψηλότερη τιμή στην κλίμακα «διαφυγή» (mean=3,33) 

συγκριτικά με τους νοσηλευτές που εργάζονται σε ΤΕΠ που παρουσιάζουν τη 

χαμηλότερη τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα (mean=2,26). Οι νοσηλευτές που 

εργάζονται σε ογκολογική κλινική παρουσιάζουν την υψηλότερη μέση τιμή στην 

κλίμακα «αποδοχή θανάτου» (mean=4,73) συγκριτικά με τους νοσηλευτές που 
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εργάζονται στο χειρουργείο και παρουσιάζουν τη χαμηλότερη τιμή στη συγκεκριμένη 

κλίμακα (mean=3,15).   

 
Πίνακας 6.14: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με το τμήμα εργασίας 
DAP-R 
subscales 

Τμήμα εργασίας Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 4,98        1,424 0,005 
 Μονάδα 32 4,16     1,267  
 Τμήμα επειγόντων 16 4,13       1,540  
 Ογκολογική κλινική 14 5,21     1,090  
 Χειρουργείο 25 5,14     0,872  
«αποφυγή θανάτου»  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 4,47        1,502 0,155 
 Μονάδα 32 4,13     1,743  
 Τμήμα επειγόντων 16 4,67       1,598  
 Ογκολογική κλινική 14 5,02     1,598  
 Χειρουργείο 25 5,05     0,984  
«ουδέτερη αποδοχή»  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 5,66        0,629 0,011 
 Μονάδα 32 5,45     0,920  
 Τμήμα επειγόντων 16 5,07        0,984  
 Ογκολογική κλινική 14 4,68     0,991  
 Χειρουργείο 25 5,12     0,720    
«αποδοχή θανάτου»  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 4,68        1,350 0,000 
 Μονάδα 32 3,94     1,228  
 Τμήμα επειγόντων 16 4,18        0,954  
 Ογκολογική κλινική 14 4,73     1,727  
 Χειρουργείο 25 3,15    0,663  
«διαφυγή»  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 3,33         1,241 0,041 
 Μονάδα 32 2,76     1,184  
 Τμήμα επειγόντων 16 2,26       0,863  
 Ογκολογική κλινική 14 3,18     1,563  
 Χειρουργείο 25 2,43     1,260  

 

Στον πίνακα 6.15 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

επαγγελματικής εμπειρίας των νοσηλευτών και της κλίμακας «φόβος θανάτου»  

(p=0,045) καθώς και της κλίμακας «αποφυγή θανάτου»  (p=0,044). Οι νοσηλευτές με 

τη μικρότερη επαγγελματική εμπειρία σε επίπεδο δηλαδή αρχαρίου παρουσιάζουν 

μεγαλύτερο φόβο θανάτου αφού φαίνεται να έχουν στη συγκεκριμένη κλίμακα τη 

μεγαλύτερη μέση τιμή (mean=5,95) συγκριτικά με τους νοσηλευτές με τη μεγαλύτερη 

επαγγελματική εμπειρία σε επίπεδο expert οι όποιοι παρουσιάζουν τη μικρότερη μέση 

τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα (mean=4,26). Επίσης οι νοσηλευτές με τη μικρότερη 

επαγγελματική εμπειρία σε επίπεδο δηλαδή αρχαρίου αποφεύγουν σε μεγαλύτερο 

βαθμό το θάνατο αφού έχουν στη συγκεκριμένη κλίμακα τη μεγαλύτερη μέση τιμή 

(mean=5,80) συγκριτικά με τους νοσηλευτές με τη μεγαλύτερη επαγγελματική 

εμπειρία σε επίπεδο expert οι οποίοι παρουσιάζουν τη μικρότερη μέση τιμή στη 

συγκεκριμένη κλίμακα (mean=3,95).  
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Πίνακας 6.15: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την επαγγελματική εμπειρία 
DAP-R 
subscales 

Επαγγελματική εμπειρία 
 

Ν  ΜΤ ΤΑ p-
value 

«φόβος θανάτου»  αρχάριος 6 5,95      0,379 0,045 

 προχωρημένος 17 4,90     1,338  
 ικανός 24 4,47    1,274  
 ειδήμων 35 4,79    1,307  
 ειδικός 25 4,26    1,306  
«αποφυγή θανάτου»  αρχάριος 6 5,80       0,954 0,044 
 προχωρημένος 17 4,97    1,649  
 ικανός 24 4,64   1,381  
 ειδήμων 35 4,68    1,459  
 ειδικός 25 3,95   1,499  
«ουδέτερη αποδοχή»  αρχάριος 6 5,36       0,823 0,451 
 προχωρημένος 17 5,03    0,778  
 ικανός 24 5,30    0,970  
 ειδήμων 35 5,14    1,068  

 ειδικός 25 5,50   0,538  
«αποδοχή θανάτου»  αρχάριος 6 3,63       1,180 0,321 
 προχωρημένος 17 3,68    1,566  
 ικανός 24 4,15     1,001  

 ειδήμων 35 4,35    1,385  
 ειδικός 25 3,82   1,243  
«διαφυγή»  αρχάριος 6 3,10 1,164 0,704 

 προχωρημένος 17 2,40 0,689  
 ικανός 24 2,85 1,655  
 ειδήμων 35 2,75 1,355  
 ειδικός 25 2,89 1,042  
 

 

Στον πίνακα 6.16 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

της συχνότητας επαφής των νοσηλευτών με ασθενή που πεθαίνει και της κλίμακας 

«αποδοχή θανάτου»  (p=0,039). Οι νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με ασθενείς 

που πεθαίνουν 1 φορά το μήνα έχουν μεγαλύτερη «αποδοχή θανάτου»  (mean=4,65) 

ενώ εκείνοι που έπονται είναι οι νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με ασθενείς που 

πεθαίνουν από μια φορά την εβδομάδα έως και καθημερινά με μέση τιμή στην 

κλίμακα (mean=4,10) και τέλος εκείνοι που δεν έχουν καμιά επαφή με ασθενείς που 

πεθαίνουν έχουν τη χαμηλότερη μέση τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα (mean=3,15) 

και δεν αποδέχονται το θάνατο. 
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Πίνακας 6.16:  Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την συχνότητα επαφής με 

ασθενή που πεθαίνει 
DAP-R 
subscales 

Συχνότητα επαφής με ασθενή που πεθαίνει Ν  ΜΤ ΤΑ p-
value 

«φόβος θανάτου»  καμία 12 5,34        0,769 0,149 

 Από 2-3 φορές το χρόνο έως 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 20 4,90     1,009  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 4,84     1,442  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 4,27     1,278  
 2-3 φορές την εβδομάδα έως και καθημερινά 35 4,50    1,491  
«αποφυγή θανάτου»  καμία 12 4,88 0,896 0,569 
 Από 2-3 φορές το χρόνο έως 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 20 4,91 1,386  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 4,84 1,299  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 4,43 1,525  
 2-3 φορές την εβδομάδα έως και καθημερινά 35 4,34 1,797  
«ουδέτερη αποδοχή»  καμία 12 5,21 0,623 0,524 
 Από 2-3 φορές το χρόνο έως 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 20 5,21        0,623  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 5,07     0,681  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 5,46     1,057  
 2-3 φορές την εβδομάδα έως και καθημερινά 35 5,16     0,907  
«αποδοχή θανάτου»  καμία 12 3,15 0,540 0,039 
 Από 2-3 φορές το χρόνο έως 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 20 3,84 1,651  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 4,65 0,879  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 4,10 1,008  
 2-3 φορές την εβδομάδα έως και καθημερινά 35 4,10 1,466  
«διαφυγή»  καμία 12 2,80 0,649 0,772 
 Από 2-3 φορές το χρόνο έως 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 20 2,63 1,819  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 3,03 0,998  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 2,92 1,241  
 2-3 φορές την εβδομάδα έως και καθημερινά 35 2,61 1,203  
 

Εφαρμόζοντας τη στατιστική δοκιμασία Pearson δε βρέθηκε να υπάρχει 

γραμμική συσχέτιση μεταξύ των υποκλιμάκων του DAP-R με τα χρόνια υπηρεσίας.  

Στον πίνακα 6.17 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

τον αριθμό των ασθενών που πεθαίνουν και με τους οποίους ο νοσηλευτής  έρχεται 

σε επαφή και της κλίμακας «φόβος θανάτου»  (p=0,038) καθώς και της κλίμακας 

«αποδοχή θανάτου»  (p=0,009). Τόσο αυτοί που δεν έρχονται σε επαφή με κανένα 

ασθενή που πεθαίνει (mean=5,30) όσο και αυτοί που έρχονται σε επαφή με 21-30 

ασθενείς που πεθαίνουν (mean=5,24) έχουν σημαντικό φόβο θανάτου με τη 

μεγαλύτερη μέση τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα συγκριτικά με τους νοσηλευτές 

που νοσηλεύουν άνω των 30 ασθενών που πεθαίνουν και έχουν τη χαμηλότερη μέση 

τιμή (mean=4,23). Οι νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με 1-10 ασθενείς που 

πεθαίνουν αποδέχονται σε μεγαλύτερο βαθμό το θάνατο (mean=4,32) από εκείνους 

που δε νοσηλεύουν κανένα (mean=3,07). 
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Πίνακας 6.17: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με τον αριθμό των ασθενών 

που πεθαίνουν και έρχεται σε επαφή ο νοσηλευτής 
DAP-R 
subscales 

Αριθμός ασθενών με τους οποίους 
έρχεται σε επαφή ο νοσηλευτής 

Ν  ΜΤ ΤΑ p-
value 

«φόβος θανάτου»  0 19 5,30       0,797 0,038 

 1-10 ασθενείς 43 4,61       1,259  
 11-20 ασθενείς 13 4,29    0,981  
 21-30 ασθενείς 10 5,24    0,838  
 Άνω των 30 ασθενών 22 4,23    1,815  
«αποφυγή θανάτου»  0 19 5,08      1,126 0,054 
 1-10 ασθενείς 43 4,64     1,269  
 11-20 ασθενείς 13 3,84     1,499  
 21-30 ασθενείς 10 5,38    1,140  
 Άνω των 30 ασθενών 22 4,24     2,072  
«ουδέτερη αποδοχή»  0 19 5,07       0,733 0,164 
 1-10 ασθενείς 43 5,27       0,935  
 11-20 ασθενείς 13 5,58     0,608  
 21-30 ασθενείς 10 4,76    1,404  
 Άνω των 30 ασθενών 22 5,41    0,684  
«αποδοχή θανάτου»  0 19 3,07      0,604 0,009 
 1-10 ασθενείς 43 4,32       1,352  
 11-20 ασθενείς 13 4,24     1,223  
 21-30 ασθενείς 10 4,11    0,849  
 Άνω των 30 ασθενών 22 4,13    1,541  
«διαφυγή»  0 19 2,52        0,982 0,860 
 1-10 ασθενείς 43 2,86       1,521  
 11-20 ασθενείς 13 2,96     1,382  
 21-30 ασθενείς 10 2,72    1,313  
 Άνω των 30 ασθενών 22 2,70     0,825  
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Στον πίνακα 6.18 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

της λήψης συγκεκριμένης εκπαίδευσης γύρω από το θάνατο και της κλίμακας 

«διαφυγή» (p=0,003) και βρέθηκε ότι οι νοσηλευτές που δεν έχουν λάβει 

συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από το θάνατο έχουν υψηλότερη μέση τιμή στην 

κλίμακα «διαφυγή»  (mean=2,88). 

 
Πίνακας 6.18: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με το εάν ο νοσηλευτής έχει 

λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από το θάνατο 

 
DAP-R 

subscales 
Εάν ο νοσηλευτής έχει λάβει 

συγκεκριμένη εκπαίδευση 

Ν ΜΤ ΤΑ p-

value 

«φόβος θανάτου»  Ναι 35 4,43       1,425 0,197 

 Όχι 72 4,79     1,245  

«αποφυγή θανάτου»  Ναι 35 4,22      1,657 0,070 

 Όχι 72 4,79     1,399  

«ουδέτερη αποδοχή»  Ναι 35 5,28       0,983 0,525 

 Όχι 72 5,24     0,844  

«αποδοχή θανάτου»  Ναι 35 4,34      1,009 0,184 

 Όχι 72 3,88     1,405  

«διαφυγή»  Ναι 35 2,53      0,851 0,003 

 Όχι 72 2,88      1,413  
 

Στον πίνακα 6.19 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

του είδους της εκπαίδευσης γύρω από το θάνατο και της κλίμακας «φόβος θανάτου»  

(p=0,010) καθώς και της «αποφυγής θανάτου» (p=0,002). Οι νοσηλευτές που έχουν 

λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από το θάνατο σε σεμινάριο <50 ωρών έχουν 

υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα «φόβο θανάτου» (mean=4,89) ενώ τη μικρότερη 

μέση τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα παρουσιάζουν τα άτομα που έχουν κάνει 

κάποιο πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ωρών (mean=3,04). 

Επίσης, οι νοσηλευτές που έχουν λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από 

το θάνατο σε σεμινάριο <50 ωρών έχουν υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα 

«αποφυγή θανάτου» (mean=5,02) ενώ τη μικρότερη μέση τιμή στη συγκεκριμένη 

κλίμακα παρουσιάζουν τα άτομα που έχουν κάνει κάποιο πρόγραμμα κατάρτισης 50-

100 ωρών (mean=2,51). 
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Πίνακας 6.19: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με το είδος της εκπαίδευσης γύρω 

από το θάνατο 

DAP-R 
subscales 

Είδος  εκπαίδευσης Ν  ΜΤ ΤΑ p-
value 

«φόβος θανάτου»  Προπτυχιακό μάθημα 14 4,67 1,255 0,010 

 Πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ώρες 7 3,04 1,305  
 Σεμινάριο <50 ώρες 14 4,89 1,269  
«αποφυγή 
θανάτου»  

Προπτυχιακό μάθημα 
 

14 4,28 1,930 0,002 

 Πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ώρες 7 2,51 0,323  
 Σεμινάριο <50 ώρες 14 5,02 1,066  
«ουδέτερη 
αποδοχή»  

Προπτυχιακό μάθημα 14 5,21 1,124 0,441 

 Πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ώρες 7 5,71 0,807  
 Σεμινάριο <50 ώρες 14 5,14     0,916  
«αποδοχή 
θανάτου»  

Προπτυχιακό μάθημα 14 4,46 0,844 0,250 

 Πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ώρες 7 3,77 0,576  
 Σεμινάριο <50 ώρες 14 4,50 1,255  

«διαφυγή»  Προπτυχιακό μάθημα 14 2,30 0,682 0,297 
 Πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ώρες 7 2,45 1,004  

 Σεμινάριο <50 ώρες 14 2,80 0,908  

 

Δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

προετοιμασίας που η εκπαίδευση που έχει λάβει το άτομο για την φροντίδα ασθενών 

τελικού σταδίου και των κλιμάκων του DAP-R  (πίνακας 6.20). 

 
Πίνακας 6.20: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την προετοιμασία που κάνει η 

εκπαίδευση για τη φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου 

DAP-R 
subscales 

Σας προετοίμασε η εκπαίδευση για 
τη φροντίδα ασθενών τελικού 
σταδίου 

Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  λίγο 8 4,71 1,686 0,218 
 αρκετά 19 4,64 1,209  
 πολύ 8 3,66 1,538  
«αποφυγή θανάτου»  λίγο 8 4,02 1,907 0,765 
 αρκετά 19 4,42 1,690  
 πολύ 8 3,97 1,463  
«ουδέτερη αποδοχή»  λίγο 8 5,35 0,866 0,657 
 αρκετά 19 5,37 0,970  
 πολύ 8 5,00 1,185  
«αποδοχή θανάτου»  λίγο 8 4,66 0,686 0,388 
 αρκετά 19 4,36 1,140  
 πολύ 8 3,96 0,921  
«διαφυγή»  λίγο 8 2,37 0,810 0,783 
 αρκετά 19 2,62 0,717  

 πολύ 8 2,47 1,218  
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Στον πίνακα 6.21 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

της προετοιμασίας των νοσηλευτών που εκπαιδεύτηκαν για την αντιμετώπιση των 

συγγενών ασθενών τελικού σταδίου και της κλίμακας «ουδέτερη αποδοχή»  

(p=0,035). Οι νοσηλευτές που αισθάνονται ότι η εκπαίδευση που έχουν λάβει, τους 

έχει προετοιμάσει «λίγο» για την αντιμετώπιση συγγενών ασθενών τελικού σταδίου 

παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη μέση τιμή (mean=5,64) στην κλίμακα «ουδέτερη 

αποδοχή» ενώ εκείνοι που αισθάνονται ότι η συγκεκριμένη εκπαίδευση τους έχει 

προετοιμάσει «πολύ» για την αντιμετώπιση συγγενών ασθενών τελικού σταδίου 

παρουσιάζουν την μικρότερη μέση τιμή (mean=4,55) στην κλίμακα «ουδέτερη 

αποδοχή». 
 

Πίνακας 6.21: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με την προετοιμασία που κάνει η 

εκπαίδευση για την αντιμετώπιση συγγενών ασθενών τελικού σταδίου 

DAP-R 
subscales 

Σας προετοίμασε η εκπαίδευση για 
την αντιμετώπιση συγγενών 
ασθενών τελικού σταδίου 

Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  λίγο 15 4,69 1,502 0,077 
 αρκετά 12 4,77 1,097  
 πολύ 8 3,44 1,417  
«αποφυγή θανάτου»  λίγο 15 4,16 1,737 0,927 
 αρκετά 12 4,38 1,695  
 πολύ 8 4,12 1,652  
«ουδέτερη αποδοχή»  λίγο 15 5,64 0,825 0,035 
 αρκετά 12 5,33 0,678  
 πολύ 8 4,55 1,312  
«αποδοχή θανάτου»  λίγο 15 4,74 0,810 0,118 
 αρκετά 12 4,08 1,252  
 πολύ 8 3,97 0,740  
«διαφυγή»  λίγο 15 2,29 0,446 0,345 
 αρκετά 12 2,76 0,803  

 πολύ 8 2,62 1,370  

 
 

Στον πίνακα 6.22 παρουσιάζεται η στατιστικά σημαντική  συσχέτιση μεταξύ 

της θρησκευτικότητας και των κλιμάκων «φόβος θανάτου» (p=0,000), αποφυγή 

αποδοχή (p=0,012) και «αποδοχή θανάτου» (p=0,000). Οι νοσηλευτές που απαντούν 

ότι δεν τους επηρεάζει «καθόλου» η θρησκευτικότητα στη στάση τους απέναντι στο 

θάνατο έχουν τον υψηλότερο φόβο θανάτου (mean=5,47), ακολουθούν αυτοί που 

απαντούν ότι τους επηρεάζει «πολύ» (mean=5,36) και το μικρότερο φόβο θανάτου 

(mean=3,80) έχουν οι νοσηλευτές που απαντούν ότι η θρησκευτικότητα τους 

επηρεάζει «λίγο». Οι νοσηλευτές που λένε ότι η θρησκευτικότητα δεν επηρεάζει 

«καθόλου» τη στάση τους απέναντι στο θάνατο έχουν την υψηλότερη «αποφυγή 
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θανάτου» (mean=5,70) ενώ τη μικρότερη μέση τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα 

παρουσιάζουν οι νοσηλευτές που απαντούν ότι η θρησκευτικότητα επηρεάζει «πάρα 

πολύ» τη στάση τους απέναντι στο θάνατο (mean=3,76).   

Οι νοσηλευτές που απαντούν ότι η θρησκευτικότητα επηρεάζει «πολύ» τη 

στάση τους έναντι στο θάνατο παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη «αποδοχή θανάτου»  

(mean=4,94) σε αντίθεση με αυτούς που δεν επηρεάζεται «καθόλου» η στάση τους  

έναντι στο θάνατο από αυτή (mean=2,93).   

 
Πίνακας 6.22: Συσχέτιση των υποκλιμάκων του DAP-R με το κατά πόσο επηρεάζει η 

θρησκευτικότητα τη στάση έναντι στο θάνατο 

DAP-R 
subscales 

Πόσο επηρεάζει η θρησκευτικότητα 
τη στάση απέναντι στο Θάνατο 

Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

«φόβος θανάτου»  καθόλου 10 5,47 0,776 0,000 
 λίγο 31 3,80 1,387  
 αρκετά 29 4,66 1,162  
 πολύ 26 5,36 1,072  
 Πάρα πολύ 11 4,84 1,002  
«αποφυγή θανάτου»  καθόλου 10 5,70 0,694 0,012 
 λίγο 31 4,30 1,772  
 αρκετά 29 4,50 1,350  
 πολύ 26 5,03 1,280  
 Πάρα πολύ 11 3,76 1,463  
«ουδέτερη αποδοχή»  καθόλου 10 5,22 0,818 0,270 
 λίγο 31 5,45 0,697  
 αρκετά 29 5,12 0,921  
 πολύ 26 5,04 1,134  
 Πάρα πολύ 11 5,58 0,532  
«αποδοχή θανάτου»  καθόλου 10 2,93 0,707 0,000 
 λίγο 31 3,50 1,268  
 αρκετά 29 3,92 0,827  
 πολύ 26 4,94 1,437  
 Πάρα πολύ 11 4,69 0,922  
«διαφυγή»  καθόλου 10 2,68 0,953 0,259 
 λίγο 31 2,87 1,325  
 αρκετά 29 2,35 1,027  
 πολύ 26 2,97 1,306  
 Πάρα πολύ 11 3,18 1,672  
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6.7.2 Συσχέτιση επαγγελματικής εξουθένωσης με δημογραφικούς και 

εργασιακούς παράγοντες 

Δε βρέθηκε κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση της επαγγελματικής 

εξουθένωσης με τους δημογραφικούς παράγοντες. 

Στον πίνακα 6.23 παρουσιάζεται η στατιστική συσχέτιση των υποκλιμάκων 

της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με την επαγγελματική εμπειρία (Novice-to-

Expert scale) όπου παρατηρείται να υπάρχει στατιστική συσχέτιση μεταξύ της 

συναισθηματικής εξάντλησης και της επαγγελματικής εμπειρίας (p=0,029). Οι 

νοσηλευτές που κατατάσσουν τον εαυτό τους στην 4η

 

 κατηγορία της επαγγελματικής 

εμπειρίας (ειδήμων - Proficient) έχουν την υψηλότερη συναισθηματική εξάντληση 

(mean=28,37), ενώ οι αρχάριοι έχουν τη μικρότερη συναισθηματική εξάντληση 

(mean=14,16).  

Πίνακας 6.23: Συσχέτιση των υποκλιμάκων της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με την 

επαγγελματική εμπειρία  
MBI Επαγγελματική εμπειρία 

 
Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

Συναισθηματική 
εξάντληση 

αρχάριος 6 14,16 3,371 0,029 

 προχωρημένος 17 23,23 10,096  
 ικανός 24 26,25 12,932  
 ειδήμων 35 28,37 8,768  
 ειδικός 25 26,64 10,230  
απρόσωπη φροντίδα αρχάριος 6 6,50 1,643 0,075 
 προχωρημένος 17 9,29 6,574  
 ικανός 24 11,50 6,833  
 ειδήμων 35 11,97 7,126  
 ειδικός 25 12,08 5,978  
Προσωπικά επιτεύγματα αρχάριος 6 25,33 11,893 0,246 
 προχωρημένος 17 33,88 9,545  
 ικανός 24 33,79 7,812  
 ειδήμων 35 34,97 9,369  
 ειδικός 25 37,24 8,642  

 

Στον πίνακα 6.24 παρουσιάζεται η στατιστική συσχέτιση των υποκλιμάκων 

της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με το τμήμα εργασίας όπου διαπιστώνεται 

στατιστική συσχέτιση μεταξύ της απρόσωπης φροντίδας (p=0,002) και των 

προσωπικών επιτευγμάτων (p=0,000) με το τμήμα εργασίας. Η μεγαλύτερη 

απρόσωπη φροντίδα εμφανίζεται στο ΤΕΠ με μέση τιμή 14,56 και τη μικρότερη στο 

χειρουργείο με μέση τιμή 7,08. Η μικρότερη μέση τιμή των προσωπικών 

επιτευγμάτων εμφανίζεται στο χειρουργείο 27,48 ενώ η μεγαλύτερη μέση 
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εμφανίζεται από τους νοσηλευτές που εργάζονται σε παθολογική ή χειρουργική 

κλινική. 

 
Πίνακας 6.24: Συσχέτιση των υποκλιμάκων της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με το 

τμήμα εργασίας 
MBI ΤΜΗΜΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 
Συναισθηματική 
εξάντληση 

Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 28,45 9,207 0,440 

 Μονάδα 32 25,84 11,681  
 Τμήμα επειγόντων 16 25,81 11,220  
 Ογκολογική κλινική 14 27,85 11,400  
 Χειρουργείο 25 22,80 9,115  
Προσωπικά επιτεύγματα  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 39,50 6,411 0,000 
 Μονάδα 32 34,62 9,421  
 Τμήμα επειγόντων 16 36,62 9,010  
 Ογκολογική κλινική 14 38,50 6,123  
 Χειρουργείο 25 27,48 8,780  
απρόσωπη φροντίδα  Παθολογ/χειρουρ κλινική 20 11,10 5,609 0,002 
 Μονάδα 32 11,43 5,186  
 Τμήμα επειγόντων 16 14,56 9,430  
 Ογκολογική κλινική 14 14,00 7,635  
 Χειρουργείο 25 7,08 3,872  
 

Στον πίνακα 6.25 παρουσιάζεται η στατιστική συσχέτιση των υποκλιμάκων 

της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με τη συχνότητα επαφής με τον ασθενή 

τελικού σταδίου. Υπάρχει στατιστική συσχέτιση μεταξύ της απρόσωπη φροντίδας 

(p=0,002) και των προσωπικών επιτευγμάτων (p=0,003) με τη συχνότητα επαφής με 

τον ασθενή τελικού σταδίου.  Η μεγαλύτερη απρόσωπη φροντίδα εμφανίζεται στους 

νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με ασθενή τελικού σταδίου 1 φορά κάθε 2-3 

μήνες με μέση τιμή 15,00 και τη μικρότερη στους νοσηλευτές που δεν έχουν καμία 

επαφή με ασθενή τελικού σταδίου με μέση τιμή 6,50. Η μεγαλύτερη μέση τιμή των 

προσωπικών επιτευγμάτων εμφανίζεται από τους νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή 

με ασθενή τελικού σταδίου 2-3 φορές την εβδομάδα με μέση τιμή 37,74 ενώ η 

μικρότερη μέση τιμή εμφανίζεται από τους νοσηλευτές που δεν έχουν καμία επαφή 

με ασθενείς τελικού σταδίου. 
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Πίνακας 6.25: συσχέτιση των υποκλιμάκων της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με τη 

συχνότητα επαφής με τον ασθενή τελικού σταδίου 
MBI Συχνότητα επαφής με ασθενή τελικού 

σταδίου 
Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

Συναισθηματική 
εξάντληση 

καμία 12 25,66 8,488 0,066 

 2-3 φορές το χρόνο  11 17,72 7,656  
 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 9 31,33 10,307  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 24,58 8,718  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 27,04 11,659  
 2-3 φορές την εβδομάδα  27 28,25 11,736  
 καθημερινά 8 22,62 8,650  
Προσωπικά επιτεύγματα  καμία 12 25,58 8,691 0,003 
 2-3 φορές το χρόνο  11 29,81 9,020  
 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 9 36,33 7,632  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 35,23 8,940  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 35,65 9,865  
 2-3 φορές την εβδομάδα  27 37,74 7,251  
 καθημερινά 8 36,75 9,082  
απρόσωπη φροντίδα  καμία 12 6,50 1,566 0,002 
 2-3 φορές το χρόνο  11 6,54 4,803  
 1 φορά κάθε 2-3 μήνες 9 15,00 8,139  
 Μια φορά περίπου κάθε μήνα 17 12,88 6,735  
 Μια φορά κάθε εβδομάδα 23 12,73 5,495  
 2-3 φορές την εβδομάδα  27 12,40 6,946  
 καθημερινά 8 7,75 6,519  
 

Στον πίνακα 6.26 παρουσιάζεται η στατιστική συσχέτιση των υποκλιμάκων 

της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με τον αριθμό  των ασθενών τελικού 

σταδίου με τους οποίους έρχεται σε επαφή ο νοσηλευτής. Παρατηρείται ότι υπάρχει 

στατιστική συσχέτιση μεταξύ της συναισθηματικής εξάντλησης (p=0,047), της 

απρόσωπης φροντίδας (p=0,007) και των προσωπικών επιτευγμάτων (p=0,000) με 

τον αριθμό των ασθενών τελικού σταδίου με τους οποίους έρχεται σε επαφή ο 

νοσηλευτής. Τη μεγαλύτερη συναισθηματική εξάντληση εμφανίζουν οι νοσηλευτές 

που έρχονται σε επαφή με 21-30 ασθενείς το χρόνο και τη μικρότερη αυτοί που δεν 

έρχονται καθόλου σε επαφή με ασθενείς τελικού σταδίου. Στις ίδιες ομάδες 

νοσηλευτών εμφανίζεται η μεγαλύτερη (mean=13,50) και η μικρότερη μέση τιμή 

(mean=6,21) της απρόσωπης φροντίδας. Η μεγαλύτερη μέση τιμή των προσωπικών 

επιτευγμάτων εμφανίζεται σε νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με 11-20 ασθενείς 

τελικού σταδίου το χρόνο ενώ  τη μικρότερη τιμή εμφανίζουν αυτοί που δεν έχουν 

καμία επαφή. 
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Πίνακας  6.26: Συσχέτιση των υποκλιμάκων της επαγγελματικής εξουθένωσης (MBI) με τον 

αριθμό των ασθενών τελικού σταδίου με τους οποίους έρχεται σε επαφή ο νοσηλευτής 
MBI Αριθμός ασθενών με τους 

οποίους έρχεται σε επαφή ο 
νοσηλευτής 

Ν  ΜΤ ΤΑ p-value 

Συναισθηματική εξάντληση 0 19 22,10 8,484 0,047 
 1-10 ασθενείς 43 25,58 10,493  
 11-20 ασθενείς 13 27,53 14,666  
 21-30 ασθενείς 10 34,40 8,369  
 Άνω των 30 ασθενών 22 24,86 8,854  
Προσωπικά επιτεύγματα 0 19 26,73 9,302 0,000 
 1-10 ασθενείς 43 35,34 8,222  
 11-20 ασθενείς 13 40,23 8,338  
 21-30 ασθενείς 10 31,90 7,109  
 Άνω των 30 ασθενών 22 37,45 8,494  
απρόσωπη φροντίδα 0 19 6,21 1,474 0,007 
 1-10 ασθενείς 43 11,93 6,783  
 11-20 ασθενείς 13 12,53 6,091  
 21-30 ασθενείς 10 `13,50 6,603  
 Άνω των 30 ασθενών 22 12,04 7,568  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθεί η στάση του 

νοσηλευτικού προσωπικού έναντι των ασθενών τελικού σταδίου και στο θάνατο 

γενικότερα και να προσδιοριστούν οι παράγοντες που επηρεάζουν τη στάση τους.  Οι 

παράγοντες που μελετήθηκαν περιελάμβαναν α) προσωπικούς παράγοντες (φύλο, 

ηλικία, ιστορικό απωλειών, εκπαίδευση, στάση απέναντι στο θάνατο) και β) 

παράγοντες που σχετίζονται με την άσκηση της νοσηλευτικής (κλινική εμπειρία, έτη 

προϋπηρεσίας, έκθεση σε θανάτους ασθενών, επαγγελματική εξουθένωση).   

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι παράγοντες που διαμορφώνουν  τη στάση 

του νοσηλευτικού προσωπικού έναντι στο θάνατο ήταν η ηλικία, η οικογενειακή 

κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης, η θέση και το τμήμα εργασίας, καθώς και η 

επαγγελματική εμπειρία. Συγκεκριμένα, οι νοσηλευτές μεγαλύτερης ηλικίας έχουν 

μεγαλύτερο φόβο θανάτου από αυτούς νεότερης ηλικίας, εύρημα που επιβεβαιώνεται 

και στην έρευνα των Roman et al [257] που πραγματοποιήθηκε σε δείγμα 175 

νοσηλευτών 18 νοσοκομείων και κέντρων παρηγορητικής φροντίδας στην Καταλονία 

της Ισπανίας. Παρομοίως, η έρευνα των De Paola et al [71] καταλήγει ότι οι 

μεγαλύτερης ηλικίας επαγγελματίες υγείας που εργάζονται στον τομέα της 

γηριατρικής και έχουν καθημερινή επαφή με ηλικιωμένους ασθενείς σημειώνουν 

υψηλότερες τιμές στις διαστάσεις «φόβο θανάτου» και «αποφυγή θανάτου»  από τους 

νεαρότερους επαγγελματίες υγείας. Η ίδια έρευνα συνδέει τη στάση έναντι στο 

θάνατο με την ηλικία, διαπιστώνοντας ότι οι γηραιότεροι εμφανίζουν μεγαλύτερο 

φόβο για τη διαδικασία του θανάτου. Πιθανά αυτό να συμβαίνει γιατί οι μεγαλύτεροι 

σε ηλικία διακατέχονται από συχνότερες σκέψεις που αφορούν στον προσωπικό τους 

θάνατο, κάτι που συνάδει με τη φυσική πορεία της εξέλιξης του ανθρώπου.   

Οι έγγαμοι παρουσίασαν υψηλότερο ποσοστό αποδοχής θανάτου από τους 

άγαμους και διαζευγμένους. Σε έρευνα του Kock στο πλαίσιο διπλωματικής εργασίας 

όπου έγινε το 2011 σε 127 ογκολογικούς νοσηλευτές στο Western Cape Metropole 

στην Αμερική δεν βρέθηκε να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της οικογενειακής 

κατάστασης και της στάσης απέναντι στο θάνατο, αλλά ούτε και άλλη έρευνα 

βρέθηκε που να συσχετίζει τους συγκεκριμένους παράγοντες [258].  
Τα άτομα υψηλότερου επιπέδου εκπαίδευσης (πανεπιστημιακής) συγκριτικά 

με τους τεχνολογικής και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης παρουσίασαν υψηλότερη 

«αποδοχή θανάτου». Οι προϊστάμενοι και αναπληρωτές προϊστάμενοι παρουσίασαν 
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υψηλότερη «αποδοχή θανάτου» συγκριτικά με τους νοσηλευτές και τους βοηθούς 

νοσηλευτών. Τα ευρήματα αυτά συμφωνο ύν και με τα ευρήματα της μελέτης το υ 

Kock που προαναφέρθηκε, ο οποίος δικαιολογεί το εύρημα υποστηρίζοντας ότι οι 

νοσηλευτές με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης είναι ικανοί να παρέχουν πιο 

εξειδικευμένη φροντίδα και αυτό τους δίνει μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση [258].  

 Όσο αφορά στο τμήμα εργασίας η παρούσα έρευνα έδειξε ότι οι νοσηλευτές 

που εργάζονται σε παθολογική ή χειρουργική κλινική παρουσιάζουν υψηλότερη 

«ουδέτερη αποδοχή»  συγκριτικά με τους νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογική 

κλινική και παρουσιάζουν τη χαμηλότερη τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα. Οι ίδιοι 

παρουσιάζουν επίσης υψηλότερη τιμή στην κλίμακα «διαφυγή»  συγκριτικά με τους 

νοσηλευτές που εργάζονται σε ΤΕΠ.  

Οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογική κλινική παρουσιάζουν 

υψηλότερη «αποδοχή θανάτου»  συγκριτικά με τους νοσηλευτές που εργάζονται στο 

χειρουργείο. Το συγκεκριμένο αποτέλεσμα επιβεβαιώνεται και στην έρευνα των 

Wessel and Rutledge [259] οι οποίοι μελέτησαν την εμπειρία και τη φροντίδα σε 

ογκολογικό τμήμα με δείγμα 58 ογκολογικών και χειρουργικών νοσηλευτών και 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές που είχαν μεγαλύτερη επαφή με 

ασθενείς που πεθαίνουν είχαν θετικότερη στάση, πιθανόν λόγω του ότι είχαν την 

ευκαιρία να «επεξεργαστούν» το θέμα του θανάτου που είναι ενσωματωμένο στη 

φύση της δουλειάς τους. 

 Η παρούσα έρευνα επίσης έδειξε ότι οι νοσηλευτές που εργάζονται σε 

ογκολογική κλινική παρουσιάζουν μεγαλύτερο φόβο θανάτου συγκριτικά με αυτούς 

που εργάζονται στο ΤΕΠ όπου είναι αυτοί με το μικρότερο φόβο θανάτου, ίσως γιατί 

στους χώρους των Επειγόντων στο επίκεντρο μπαίνει η θεραπεία της ασθένειας και ο 

θάνατος αποφεύγεται, καθώς αντιμετωπίζεται από τους νοσηλευτές ως αποτυχία. Το 

συγκεκριμένο εύρημα μπορεί να εξηγηθεί και από τα ευρήματα του Irvin [260], ο 

οποίος αναφέρει ότι οι νοσηλευτές που φρόντιζαν ενήλικες με καρκίνο ανέφεραν ότι 

ανέπτυσσαν τόσο θετικές (π.χ. ανάγκη για κοινωνική υποστήριξη), όσο και αρνητικές 

στρατηγικές αντιμετώπισης (π.χ. αποφυγή) για να αντιμετωπίσουν το άγχος θανάτου. 

Ορισμένοι ερευνητές έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι τα επίπεδα άγχους είναι 

στατιστικά ψηλότερα στους νοσηλευτές που έχουν συχνή επαφή με ασθενείς που 

πεθαίνουν συγκριτικά με αυτούς που δεν έχουν [261], εξηγώντας το φαινόμενο ως 

αποτέλεσμα έλλειψης εμπιστοσύνης στην παροχή κατάλληλης φροντίδας στον 

ασθενή που πεθαίνει [65]. 
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Ο Groszek [262] αναφέρει ότι οι νοσηλευτές που έχουν μεγαλύτερη 

εργασιακή εμπειρία με ασθενείς με καρκίνο τείνουν στο να έχουν μια πιο αρνητική 

στάση έναντι στο θάνατο συγκριτικά με αυτούς που είχαν μικρότερη εμπειρία με 

καρκινοπαθείς. Σύμφωνα όμως με τα αποτελέσματα της μελέτης των Roman et al 

στην Καταλονία όπου έγινε σύγκριση της στάσης των νοσηλευτών έναντι στο θάνατο 

μεταξύ αυτών που δουλεύουν σε ξενώνες και αυτούς που παρέχουν φροντίδα σε 

ασθενείς τελικού σταδίου νοσοκομείων της χώρας, το συμπέρασμα στο οποίο 

κατέληξαν ήταν ότι δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ τους [76, 263]. Αντίθετα η έρευνα 

των Dunn et al [52] που έγινε σε ογκολογικό τμήμα με δείγμα 58 ογκολογικών και 

χειρουργικών νοσηλευτών κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές που είχαν 

μεγαλύτερη επαφή με ασθενείς τελικού σταδίου έχουν θετικότερη στάση. Τα 

αντικρουόμενα αυτά αποτελέσματα ίσως δείχνουν ότι η στάση απέναντι στο θάνατο 

επηρεάζεται όχι μόνο από την επαφή με ασθενείς τελικού σταδίου αλλά και με την 

πρόγνωση της ασθένειας αυτών. Γι’ αυτό οι έρευνες που έχουν γίνει σε ξενώνες 

παρουσιάζουν αντίθετα αποτελέσματα, δηλαδή ότι οι νοσηλευτές στους ξενώνες 

έχουν θετικότερη στάση έναντι στο θάνατο από αυτούς που εργάζονται σε 

νοσοκομεία [263].  Αυτό μπορεί να συμβαίνει γιατί η φιλοσοφία Hospice όπου 

παρέχεται η παρηγορητική φροντίδα προσεγγίζει το θάνατο ως ένα απαραίτητο 

συστατικό της ζωής και αντιμετωπίζει με τον ίδιο τρόπο τα θέματα που σχετίζονται 

με την παρουσία του θανάτου. Αντίθετο αποτέλεσμα από την παρούσα έρευνα όσο 

αφορά το τμήμα εργασίας βρέθηκε στην έρευνα των Payne et al [264] κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές των ΤΕΠ ήταν περισσότερο πιθανό να αποφεύγουν 

σκέψεις γύρω από το θάνατο, είχαν μεγαλύτερο άγχος θανάτου και τον αποδέχονταν 

σε λιγότερο βαθμό από τους νοσηλευτές παρηγορητικής φροντίδας.  

Ένα άλλο σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν ότι οι νοσηλευτές 

που χάνουν ένα  ασθενή το μήνα, έχουν μεγαλύτερη «αποδοχή θανάτου» συγκριτικά 

με εκείνους που δεν έχουν καμιά επαφή με ασθενείς τελικού σταδίου και πιθανόν δεν 

αποδέχονται το θάνατο. Με όσο μεγαλύτερο αριθμό ασθενών τελικού σταδίου 

έρχονται σε επαφή οι νοσηλευτές, τόσο λιγότερο φόβο θανάτου παρουσιάζουν. Οι 

νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με 1-10 ασθενείς τελικού σταδίου αποδέχονται σε 

μεγαλύτερο βαθμό το θάνατο από εκείνους που δεν νοσηλεύουν κανένα. Ο Stoller 

[265] είχε καταλήξει και αυτός στο συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές με μεγαλύτερη 

εμπειρία στη φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών δεν δυσκολεύονται στην 

αλληλεπίδραση μαζί τους συγκριτικά με αυτούς με λιγότερη ανάλογη εμπειρία.  
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Όσον αφορά στον παράγοντα της επαγγελματικής εμπειρίας, η παρούσα 

έρευνα επίσης έδειξε ότι οι νοσηλευτές που κατέτασσαν τον εαυτό στη χαμηλότερη 

βαθμίδα επαγγελματικής εμπειρίας σε επίπεδο δηλαδή αρχαρίου παρουσίασαν 

μεγαλύτερο φόβο θανάτου και απέφευγαν σε μεγαλύτερο βαθμό το θάνατο. Το ίδιο 

εύρημα υποστηρίχθηκε και από τους Roman et al [266] οι οποίοι κατέληξαν ότι οι 

νοσηλευτές με μεγαλύτερη εργασιακή εμπειρία, είχαν θετικότερες στάσεις απέναντι 

στη φροντίδα ετοιμοθάνατων ασθενών. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρο ύσας έρευνας σε σχέση με το  ρό λο  της 

εκπαίδευσης στη διαμόρφωση της στάσης απέναντι στο θάνατο βρέθηκε ότι οι 

νοσηλευτές που δεν έχουν εκπαίδευση γύρω από το θάνατο έχουν υψηλότερη μέση 

τιμή στην κλίμακα «διαφυγή».  

Οι νοσηλευτές που έχουν λάβει συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από το 

θάνατο σε σεμινάριο <50 ωρών έχουν υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα «φόβο 

θανάτου», ενώ τη μικρότερη μέση τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα παρουσιάζουν τα 

άτομα που έχουν κάνει κάποιο πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ωρών. Στην παρούσα 

μελέτη δε βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της αίσθησης 

που έχει ο νοσηλευτής ότι η εκπαίδευση που έχει λάβει τον έχει προετοιμάσει για να 

φροντίζει ασθενείς τελικού σταδίου και των κλιμάκων του DAP-R. Οι νοσηλευτές 

που αισθάνονται ότι η εκπαίδευση που έχουν λάβει, τους έχει προετοιμάσει «λίγο» 

για την αντιμετώπιση συγγενών ασθενών που πεθαίνουν παρουσιάζουν μεγαλύτερη 

«ουδέτερη αποδοχή», δηλαδή μεγαλύτερη αμφίσημη ή αδιάφορη στάση απέναντι στο 

θάνατο όπου το άτομο ούτε φοβάται ούτε καλωσορίζει το θάνατο [60], ενώ εκείνοι 

που αισθάνονται ότι η συγκεκριμένη εκπαίδευση τους έχει προετοιμάσει «πολύ» για 

την αντιμετώπιση συγγενών ασθενών που πεθαίνουν παρουσιάζουν μικρότερη 

«ουδέτερη αποδοχή». Επίσης οι νοσηλευτές που έχουν εκπαίδευση γύρω από το 

θάνατο σε σεμινάριο <50 ωρών έχουν υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα «αποφυγή 

θανάτου» ενώ τη μικρότερη μέση τιμή στην συγκεκριμένη κλίμακα παρουσιάζουν τα 

άτομα που έχουν κάνει κάποιο πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ωρών.  

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας επιβεβαιώνονται από την έρευνα της 

Frommelt [56], η οποία υποστήριξε ότι η εφαρμογή ενός προγράμματος εκπαίδευσης 

παρηγορητικής φροντίδας οδηγεί σε σημαντική βελτίωση στη στάση έναντι στη 

φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου. Στο ίδιο αποτέλεσμα οδηγήθηκαν και οι Dunn et 

al το 2005 [52] οι οποίοι έδειξαν ότι ένα σεμινάριο σε νοσηλευτές παρηγορητικής 

φροντίδας μειώνει τις αρνητικές στάσεις και τις συμπεριφορές αποφυγής είτε γιατί 
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οδηγεί σε αυξημένη αίσθηση κυριαρχίας επί του θέματος όταν το άτομο χρειαστεί να 

αντιμετωπίσει το θρήνο, την απώλεια και το θάνατο [267] είτε γιατί η κατάλληλη 

εκπαίδευση μπορεί να βοηθήσει στη βελτίωση των δεξιοτήτων της κατανόησης, της 

διαχείρισης του πόνου των ασθενών [268-269]. Οι Roman et al επίσης βρήκαν ότι οι  

νοσηλευτές που έχουν πάρει μέρος σε οποιοδήποτε εκπαιδευτικό πρόγραμμα γύρω 

από το θάνατο έχουν επίσης θετική στάση απέναντί του [266]. Ωστόσο, μια άλλη 

έρευνα, των Claxton-Oldfield et al, συμπέρανε ότι η εκπαίδευση δεν επηρεάζει το 

άγχος θανάτου, παρόλο που οι συμμετέχοντες σε ανάλογο πρόγραμμα αισθάνονται 

περισσότερο προετοιμασμένοι να αντιμετωπίσουν τη νόσο τελικού σταδίου [270]. Οι 

νοσηλευτές με υψηλότερο άγχος θανάτου μπορεί να είναι απρόθυμοι να συζητήσουν 

θέματα θανάτου με τους ασθενείς και τις οικογένειές τους

Όσον αφορά στο κατά πόσο επηρεάζει η θρησκευτικότητα τη στάση απέναντι 

στο θάνατο η παρούσα έρευνα κατέληξε στο ότι οι νοσηλευτές που απάντησαν ότι 

δεν τους επηρεάζει «καθόλου» η θρησκεία στη στάση τους έναντι στο θάνατο έχουν 

τον υψηλότερο «φόβο θανάτου». Από την άλλη πλευρά, οι νοσηλευτές που 

απάντησαν ότι η θρησκεία επηρεάζει «πολύ» τη στάση τους  έναντι στο θάνατο 

παρουσίασαν τη μεγαλύτερη «αποδοχή θανάτου». Το συμπέρασμα αυτό 

επιβεβαιώνεται από την έρευνα των Dezutter et al [271], η οποία βρήκε ότι τα άτομα 

με ισχυρό θρησκευτικό προσανατολισμό ήταν πιο πιθανό να τηρούν στάση αποδοχής 

απέναντι στο θάνατο. Ομοίως και σε μια άλλη έρευνα των Ardelt και Koenig βρέθηκε 

ότι τα άτομα που αναφέρουν ισχυρό θρησκευτικό προσανατολισμό έχουν υψηλά 

επίπεδα στις διαστάσεις «αποδοχή θανάτου»  και «διαφυγή»  [272]. 

 [255]. Οι νοσηλευτές που 

εξειδικεύονται σε θέματα επικοινωνίας γύρω από το θάνατο συζητούν με μεγαλύτερη 

άνεση με τους ασθενείς που πεθαίνουν και τις οικογένειες τους τονίζοντας τη 

σημασία της εισαγωγής της διαχείρισης του θανάτου στη βασική νοσηλευτική 

εκπαίδευση [255]. 

Η επαγγελματική εξουθένωση του δείγματος του νοσηλευτικού προσωπικού 

που μελετήθηκε βρέθηκε να κυμάνθηκε σε μέτρια επίπεδα. Αυτό επιβεβαιώνεται από 

πλήθος μελετών που έγιναν στο νοσηλευτικό προσωπικό των ελληνικών 

νοσοκομείων σε διάφορες περιοχές της χώρας. [273-276]. 

Δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

δημογραφικών παραγόντων και της επαγγελματικής εξουθένωσης. 

Οι επαγγελματικοί παράγοντες που βρέθηκαν να συσχετίζονται με την 

επαγγελματική εξουθένωση ήταν η υποκειμενική εκτίμηση του νοσηλευτή για το 
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επίπεδο επαγγελματικής εμπειρίας στην οποία βρίσκεται, η συχνότητα της επαφής με 

ασθενείς που πεθαίνουν και ο αριθμό των ασθενών που ο νοσηλευτής έρχεται σε 

επαφή. Έτσι αυτό που η παρούσα έρευνα έδειξε είναι ότι οι νοσηλευτές με 

μεγαλύτερη επαγγελματική εμπειρία έχουν την υψηλότερη συναισθηματική 

εξάντληση συγκριτικά με τους αρχάριους, οι νοσηλευτές που έρχονται σε επαφή με 

ασθενείς τελικού σταδίου που πεθαίνουν ένας κάθε 2-3 μήνες εμφάνισαν  μεγαλύτερη 

τιμή στην απρόσωπη φροντίδα ενώ οι νοσηλευτές που έρχονταν συχνότερα σε επαφή 

με ασθενείς μεγαλύτερης θνησιμότητας δηλαδή 2-3 φορές την εβδομάδα είχαν 

υψηλότερα προσωπικά επιτεύγματα από αυτούς που δεν είχαν καμία επαφή με 

ασθενείς τελικού σταδίου. 

Τη μεγαλύτερη συναισθηματική εξάντληση και απρόσωπη φροντίδα 

εμφάνισαν οι νοσηλευτές που ήρθαν σε επαφή με 21-30 ασθενείς το χρόνο και τη 

μικρότερη αυτοί που δεν ήρθαν καθόλου σε επαφή με ασθενείς τελικού σταδίου. Η 

μεγαλύτερη μέση τιμή των προσωπικών επιτευγμάτων εμφανίζεται σε νοσηλευτές 

που ήρθαν σε επαφή με 11-20 ασθενείς το χρόνο τελικού σταδίου ενώ  τη μικρότερη 

τιμή εμφάνισαν αυτοί που δεν έχουν καμία επαφή. 

Η συναισθηματική εξάντληση παρουσίασε μια ασθενή αρνητική συσχέτιση με 

την «αποφυγή θανάτου» και μια θετική γραμμική συσχέτιση με τη «διαφυγή» και την 

«ουδέτερη αποδοχή». Η υποκλίμακα «φόβος θανάτου» και «αποφυγή θανάτου» 

παρουσίασε μια ασθενή αρνητική γραμμική συσχέτιση με την απρόσωπη φροντίδα 

και η υποκλίμακα «αποδοχή θανάτου» βρέθηκε να έχει θετική γραμμική συσχέτιση 

με τα προσωπικά επιτεύγματα. Σε έρευνα των Mallett et al οι οποίοι διερεύνησαν τη 

σχέση μεταξύ του άγχους θανάτου και της επαγγελματικής εξουθένωσης σε 376 

νοσηλευτές παρηγορητικής φροντίδας και νοσηλευτές ΜΕΘ αναφέρθηκε θετική 

συσχέτιση μεταξύ τους [276]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8.  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 Η παρο ύσα πο σο τική μελέτη σχετικά με τη διερεύνηση της στάσης των 

νοσηλευτών έναντι στο θάνατο και τον προσδιορισμό των παραγόντων που την 

καθορίζουν και η οποία  διενεργήθηκε σε δυο περιφερειακά νοσοκομεία της χώρας σε 

δείγμα 107 μελών του νοσηλευτικού προσωπικού, έδειξε ότι οι παράγοντες που 

διαμόρφωσαν τη στάση τους έναντι στο θάνατο ήταν η ηλικία, η οικογενειακή 

κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης, η θέση και το τμήμα εργασίας, και η 

επαγγελματική εμπειρία. Συμπερασματικά τα πιο σημαντικά ευρήματα ήταν τα εξής:  

1. Οι νοσηλευτές μεγαλύτερης ηλικίας έχουν μικρότερο φόβο θανάτου από 

νεαρότερους συναδέλφους τους. 

2. Οι νοσηλευτές υψηλότερου επιπέδου εκπαίδευσης και υψηλότερης θέσης 

στο χώρο εργασίας (προϊστάμενοι) αποδέχονται περισσότερο το θάνατο.  

3. Οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ογκολογική κλινική αποδέχονται 

περισσότερο το θάνατο συγκριτικά με τους νοσηλευτές που εργάζονταν 

στο χειρουργείο και παρουσιάζουν μεγαλύτερο φόβο θανάτου συγκριτικά 

με αυτούς που εργάζονταν στο ΤΕΠ.   

4. Οι νοσηλευτές που έρχονταν συχνότερα σε επαφή με ασθενείς τελικού 

σταδίου αποδέχονται περισσότερο το θάνατο συγκριτικά με τους 

νοσηλευτές που δεν είχαν καμιά επαφή με ασθενείς τελικού σταδίου.  

5. Οι νοσηλευτές που έρχονταν σε επαφή με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών 

τελικού σταδίου παρουσιάζουν λιγότερο φόβο θανάτου και αποδέχονται 

σε μεγαλύτερο βαθμό το θάνατο συγκριτικά με εκείνους που δεν 

νοσήλευσαν τέτοια περιστατικά.  

6. Οι νοσηλευτές που κατέταξαν τον εαυτό στη χαμηλότερη βαθμίδα 

επαγγελματικής εμπειρίας, δηλαδή σε επίπεδο αρχαρίου, παρουσιάζουν 

μεγαλύτερο φόβο θανάτου και αποφεύγουν σε μεγαλύτερο βαθμό το 

θάνατο  

7. Οι νοσηλευτές που δεν έχουν συγκεκριμένη εκπαίδευση γύρω από  το 

θάνατο έχουν υψηλότερη μέση τιμή στην κλίμακα «διαφυγή», θεωρώντας 

ό τι η προ οπτική το υ θανάτο υ αποτελεί εναλλακτική σε μια ζωή γεμάτη 

πόνο και δυστυχία. 

8. Ένα πρόγραμμα κατάρτισης 50-100 ωρών είναι ικανό να 

θωρακίσει/ενδυναμώσει το νοσηλευτή έναντι στο φόβο θανάτου. 
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9. Οι νοσηλευτές που ανέφεραν ότι η εκπαίδευση τους προετοίμασε λίγο 

στην αντιμετώπιση συγγενών ασθενών τελικού σταδίου παρουσιάζουν 

μεγαλύτερη «ουδέτερη αποδοχή», δηλαδή μεγαλύτερη αμφίσημη ή 

αδιάφορη στάση έναντι στο θάνατο. 

10. Οι νοσηλευτές που θεωρούν ότι η θρησκεία επηρεάζει «πολύ» τη στάση 

τους αποδέχονται το θάνατο σε μεγαλύτερο βαθμό.  

Κατέστη σαφές από την επισκόπηση της βιβλιογραφίας ότι η θετική στάση 

έναντι των ασθενών τελικού σταδίου είναι πολύ σημαντική και συμβάλλει 

ουσιαστικά παροχή ποιοτικής φροντίδας σε αυτούς. Οι στρατηγικές που θα 

μπορούσαν 

1. 

να εφαρμοστούν από τους ιθύνοντες, προκειμένου να επηρεάσουν τη 

στάση των νοσηλευτών προς μια θετική κατεύθυνση και που βασίζονται στα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης είναι οι εξής: 

Οι έννοιες του τέλους της ζωής και της παρηγορητικής φροντίδας να 

εισαχθούν στο βασικό πρόγραμμα σπουδών των προπτυχιακών 

φοιτητών νοσηλευτικής

2. 

 έτσι ώστε ως επαγγελματίες πλέον να μπορούν 

να παρέχουν φροντίδα στο τέλος της ζωής, ψυχολογική υποστήριξη 

και να αντιμετωπίσουν τα ηθικά ζητήματα που προκύπτουν. 

3. 

Η εισαγωγή προγράμματος εισαγωγικής εκπαίδευσης παρηγορητικής 

φροντίδας για όλους τους νέους νοσηλευτές που ξεκινούν να 

εργάζονται σε δομές υγείας και ιδιαίτερα σε όσους πρόκειται να 

εργαστούν σε ογκολογικές κλινικές, σε ΜΕΘ.  

Η δημιουργία τυπικών και άτυπων ομάδων στήριξης για το προσωπικό 

στο πλαίσιο του νοσοκομείου. Οι τυπικές ομάδες οργανώνονται από 

εξειδικευμένους επαγγελματίες του χώρου της ψυχικής υγείας όπου 

προωθούν την ανάπτυξη αποτελεσματικών στρατηγικών 

αντιμετώπισης για τους νοσηλευτές που δυσκολεύονται να παρέχουν 

στήριξη σε ασθενείς που πεθαίνουν και στις οικογένειες τους. Οι 

άτυπες ομάδες στήριξης οργανώνονται 

Τέλος, παρά τους περιορισμούς της παρούσας μελέτης η υποκειμενική 

αντίληψη των συμμετεχόντων για το επίπεδο επαγγελματικής εμπειρίας που θεωρούν 

μέσα στα ίδια τα νοσηλευτικά 

τμήματα προκειμένου να συζητιέται μεταξύ των νοσηλευτών πιο 

ανοικτά το θέμα του θανάτου, να παρέχονται κίνητρα για να 

εκφράσουν, αλλά και να αναγνωρίσουν τη στάση και τα συναισθήματα 

τους  γύρω από το θάνατο. 
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ότι βρίσκονται,  το μικρό μέγεθος του δείγματος και η συλλογή των δεδομένων από 

δύο νοσοκομεία μιας μόνο αστικής περιοχής της Ελλάδας, επιβάλει το να γίνουν 

περαιτέρω έρευνες σε μεγαλύτερο και πιο αντιπροσωπευτικό δείγμα επαγγελματιών 

υγείας. Επίσης να γίνει σύγκριση μεταξύ νοσηλευτών που εργάζονται σε 

νοσοκομειακές δομές με νοσηλευτές δομών παρηγορητικής φροντίδας, δεδομένου ότι 

η παρούσα αποτελεί την πρώτη προσπάθεια διερεύνησης του θέματος καθώς και 

ποιοτικές μελέτες με συνεντεύξεις νοσηλευτών που έρχονται σε επαφή με ασθενείς 

τελικού σταδίου, προκειμένου να διερευνηθεί σε βάθος το βίωμά τους και πώς αυτό 

επηρεάζεται από τη στάση που διατηρούν έναντι στο θάνατο.  
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