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Περίληψη 

Εισαγωγή: Το φαινόμενο της εργασιακής παρενόχλησης στο χώρο εργασίας, λαμβάνει 

χώρα, όταν κάποιος κατ’ επανάληψη, για μεγάλο χρονικό διάστημα, είναι εκτεθειμένος σε 

αρνητικές συμπεριφορές και μπορεί να έχει δυσκολίες να υπερασπιστεί τον εαυτό του. Στο 

νοσηλευτικό επάγγελμα, η εργασιακή  παρενόχληση και το άγχος είναι συχνά. 

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν η διερεύνηση της ύπαρξης του άγχους 

και των φαινομένων εργασιακής παρενόχλησης σε νοσηλευτικό προσωπικό, καθώς και η 

αποτελεσματικότητα της ομαδικής Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης, στα άτομα 

που είχαν υποστεί εργασιακή παρενόχληση.   

Μεθοδολογία: Διενεργήθηκε έρευνα στην Κρήτη, από τον Αύγουστο 2017 έως τον 

Ιανουάριο 2018, σε δεκατέσσερα Κέντρα Υγείας, δύο Πρωτοβάθμια Εθνικά Δίκτυα 

Υγείας, τέσσερα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και έντεκα Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας. Στη μελέτη, συμμετείχαν 213 άτομα. Έγινε χρήση των ερωτηματολογίων 

Leymann Inventory of Psychological Terror, του Διαπολιτισμικού Ερωτηματολογίου 

Αυτοεκτίμησης για ενήλικες του James Battle, της  Κλίμακας Ποσοτικής Εκτίμησης του 

Άγχους Hamilton και της Κλίμακα Άγχους του Spielberger. Επτά άτομα που είχαν υποστεί 

εργασιακή παρενόχληση, έλαβαν μέρος σε ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης, ενώ συμμετείχαν και επτά άτομα, θύματα εργασιακής παρενόχλησης 

ως ομάδα ελέγχου.  

Αποτελέσματα: Το 45.5% του πληθυσμού, εργαζόταν σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, 

το 24.9% σε Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και το 29.6% σε δομές Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας. Εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά εργασιακής 

παρενόχλησης, τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα, 

σχεδόν καθημερινά ή καθημερινά,  και για έξι μήνες ή περισσότερο, το 11.3% (n=24). Στα 

24 θύματα εργασιακής παρενόχλησης που ανευρέθηκαν, διαπιστώθηκε μέση τιμή 

συνολικού άγχους  92.37, ανέφεραν μέτριας έντασης συμπτώματα άγχους, με μέση τιμή 

17.21 και συγκεκριμένα «ένταση» (41.7%), «αγχώδης διάθεση» (33.3%), «καταθλιπτική 

διάθεση» (29.2%), με το ίδιο ποσοστό «αϋπνία», «γνωσιακά συμπτώματα» και 

«συμπτώματα από το μυϊκό σύστημα» (25.0%). Τα περισσότερα άτομα 54.2% (n=13), 

είχαν μέση αυτοεκτίμηση. Πριν την παρέμβαση, με ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης, τα άτομα είχαν μέση τιμή συνολικού άγχους 81.42 και μετά την 

παρέμβαση, 67.28. Το συνολικό άγχος στην ομάδα ελέγχου,  ήταν  98.42 και αργότερα, 14 

εβδομάδες μετά, 97.42. Παρατηρήθηκε αύξηση στη μέση τιμή της Συνολικής 

Αυτοεκτίμησης μετά την παρέμβαση, από 17.21 σε 23.42.  Οι τιμές της ομάδας ελέγχου 
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για τη Συνολική Αυτοεκτίμηση, σημείωσαν μείωση, από 22.13 σε 16.7. Στην ομάδα 

ελέγχου αρχικά, η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους,  ήταν 20.14 και στη 2η μέτρηση, 

αυξήθηκε σε 20.42. Πριν την παρέμβαση, τα έξι  (n=6) από τα επτά άτομα (n=7), είχαν 

ήπιας έντασης συμπτώματα άγχους (85.7%) και ένα (n=1) άτομο, είχε ήπια έως μέτρια 

έντασης συμπτώματα. Μετά την παρέμβαση, όλα τα άτομα είχαν ήπιας έντασης 

συμπτώματα άγχους, ενώ στην ομάδα ελέγχου, δεν διαπιστώθηκε καμία αλλαγή. Πριν την 

παρέμβαση,  το ποσοστό των ερωτώμενων που εκτέθηκε σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά 

παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα, 

ήταν το 71.4% (n=5). Το αποτέλεσμα της παρέμβασης έδειξε ότι σημειώθηκε μείωση του 

αριθμού των ατόμων που εκτέθηκε σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά παρενόχλησης τους 

τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα από πέντε άτομα (n=5), 

σε ένα (n=1).  

Συμπεράσματα: Από την παρούσα έρευνα πρόεκυψε ότι η εργασιακή παρενόχληση 

υπάρχει σε υψηλά ποσοστά. Διαπιστώθηκε επίσης, ότι, στα θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης, το συνολικό άγχος, τα μέτρια έντασης συμπτώματα άγχους, η αγχώδης 

διάθεση, η ένταση, η καταθλιπτική διάθεση και η μέση αυτοεκτίμηση είναι συχνή. 

Αποδείχθηκε ότι, η εφαρμογή της ομαδικής Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης στα 

άτομα που έχουν υποστεί εργασιακή παρενόχληση, δύναται να επιφέρει ευνοϊκές 

μεταβολές στη μείωση του συνολικού άγχους, της έντασης των συμπτωμάτων του άγχους, 

να ενισχυθεί η αυτοεκτίμηση καθώς και να μειωθεί ο αριθμός των περιπτώσεων του 

νοσηλευτικού προσωπικού που υπήρξαν θύματα εργασιακής παρενόχλησης. 

 

Λέξεις κλειδιά:  Νοσηλευτικό προσωπικό, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών, Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, Άγχος, Εργασιακή 

παρενόχληση. 
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Abstract 

 

Introduction: The phenomenon of mobbing in the workplace occurs when someone 

repeatedly, for a long time, is exposed to negative behaviors and may have difficulty in 

defending himself. In the nursing profession, labor harassment and anxiety is common.  

Τhe purpose of this study was he investigation of the existence of anxiety and labor 

violence phenomena in nursing personnel. Additionally, an approach to the issue of the 

impact of Group Psychotherapy by teleconferencing on people who have been harassed. 

Methodology: An investigation was carried out in Crete, between August 2017 and 

January 2018, in fourteen Health Centers, two Primary National Health Networks, four 

Emergency Department, and eleven Intensive Care Units. The study involved 213 nurses. 

The Leymann Inventory of Psychological Terror, the Culture Free Self-Esteem 

Inventories, the Hamilton Anxiety Rating Scale  and the State-Trait Anxiety Inventory, 

have been used. Seven nurses, who have been subjected to occupational harassment, took 

part in Group Psychotherapy, through teleconference and seven nurses that were victims of 

work-related harassment took part in the control group.  

Results: The 45.5% of the sample worked in Intensive Care Units, the 24.9% in 

Emergency Departments and the 29.6% in Primary Care Units. They were exposed to at 

least one mobbing behavior in the past 12 months and for at least once a week, almost 

daily, or daily the 11.3% of the nursing personnel  (n=24) of the total sample. The twenty-

four victims of occupational harassment were found to have a mean total anxiety of 92.37. 

They reported moderate-intensity anxiety symptoms, with mean value 17.21, specifically 

symptoms as «tension» (41.7%), «anxiety mood» (33.3%), «depressed mood» (29.2%), 

and with the same percentage, «insomnia», «cognitive symptoms» and «symptoms of the 

muscular system» (25.0%). Most victims of intimidation, 54.2% (n=13), had a middle self-

esteem. The mean of the total score of anxiety, before interference with Group 

Psychotherapy, through teleconference, was 81.42 and after the intervention was  67.28. In 

the control group, the total anxiety was 98.42 and later, the mean score was 97.42. For the 

STAI overall score, before interference with Group Psychotherapy, through 

teleconference, it was found that people, had an average of anxiety 81.42 and after the 

intervention, had 67.28. In the control group, it was found, that people had an average of 

work-related anxiety 98.42 and later the mean score was 97.42. As can be seen from James 

Battle's Intercultural Self-Assessment Questionnaire, there was an increase in the average 

price of the total self-esteem after intervention, from 17.21 to 23.42. The values of the 
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control group, for the total self-esteem, in which there was no intervention, were reduced 

from 22.13 to 16.7. In the control group, the intensity of the anxiety symptoms was 

initially 20.14 and in the 2nd measurement, the intensity of the anxiety symptoms 

increased to 20.42. Before the intervention, six 6(85.7%) of the seven 7(100%) subjects, 

had mild intensity symptoms and 1(14.3%), had mild to moderate intensity of symptoms. 

After the intervention, all the victims of work violence had mild intensity symptoms, 

whereas no changes were noted in the control group. Prior to the intervention, the 

percentage of respondents, who reported having been exposed to at least one behavior, 

during the last 12 months and at least once a week was 71.4% (n=5). The result of the 

intervention is that individuals who reported having been exposed to at least one mobbing 

behavior, during the last 12 months and at least once a week have decreased from five 

individuals (n=5) to one individual (n=1).  

Conclusions: The survey revealed that mobbing exists at high rates. It has also been found 

that in victims of work violence, the total anxiety, the moderate-intensity anxiety 

symptoms, the anxiety disorder, the tension, the depressed mood and the mean self-esteem 

are common. The implementation of Group Psychotherapy, through teleconference, in 

nursing personnel, suffering from work-related harassment, can bring positive changes in 

the reduction of the total anxiety. In addition, it seems that the self-esteem, could be 

strengthened and the number of people suffering from work-related harassment and the 

intensity of their anxiety can be reduced. 

 

Keywords: Nursing staff, Intensive Care Unit, Emergency Department, Primary Health 

Care, Anxiety, Mobbing. 
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Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Παίδων, κα Ασημίνα Ευαγγελία, στην προϊσταμένη της 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Νεογνών, κα Σταματάκη Εύα, στη νοσηλεύτρια του 
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Λιναριτάκη, οι οποίοι με την ευγένεια τους και την προθυμία τους, βοήθησαν σημαντικά 

στη συλλογή του δείγματος. Επιπλέον, θα ήθελα να ευχαριστήσω την κα Άννα 

Παπαστεφανάκη Φιλόλογο, για την τεχνική διόρθωση και επιμέλεια του κειμένου της 

Διατριβής.                                                                                                                               

………..   Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω όλο το εργαζόμενο νοσηλευτικό προσωπικό 

το οποίο πήρε μέρος στην μελέτη για τον τρόπο με τον οποίο ανταποκρίθηκε παρά τα 

δύσκολα ωράρια εργασίας του καθώς χωρίς την συμμετοχή του δεν θα μπορούσε να 

πραγματοποιηθεί η παρούσα διατριβή.  
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Εισαγωγή 

 

Η εργασία αν και συμβάλλει στην κοινωνική ζωή των ατόμων, στη δημιουργία 

κοινωνικής ταυτότητας, και στην παροχή ευκαιριών για προσωπική ανάπτυξη και 

απόκτηση αυτοεκτίμησης, πολλές φορές έχει αρνητικές συνέπειες στην υγεία των 

εργαζομένων. 

 Σύμφωνα με την κοινωνικογνωστική θεωρία, οι άνθρωποι που έχουν χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, εκδηλώνουν υψηλά επίπεδα άγχους (Αθανασίου, Σερακιώτης & Σταθάκη, 

2007). Σχετικοί μελετητές υποστηρίζουν πως η συχνότητα εμφάνισης του άγχους και των 

διαταραχών που επέρχονται από αυτό, εκτείνεται σε ένα μέγεθος 8-9% του συνολικού 

πληθυσμού. Οι συνέπειες όμως των διαταραχών, αποτελούν σοβαρό πεδίο μελέτης 

(Bernstein & Borchardt, 1991).  

Διάφορες προσεγγίσεις έχουν αναπτυχθεί για την αξιολόγηση των επιπτώσεων του 

άγχους στο εργασιακό χώρο της Υγείας. Αυτές περιλαμβάνουν το μοντέλο ζήτησης / 

ελέγχου, το οποίο τονίζει ότι η έλλειψη ισορροπίας μεταξύ των ψυχολογικών απαιτήσεων 

και του ελέγχου της διαδικασίας, οδηγεί σε ένταση, και στην απώλεια δεξιοτήτων και 

ενδιαφέροντος, που επηρεάζουν την υγεία των εργαζομένων (Alves, Chor, Faerstein, 

Werneck & Lopes, 2009). Η αυτοεκτιμούμενη υγεία χρησιμοποιείται, ολοένα και 

περισσότερο, ως δείκτης σε διεθνείς επιδημιολογικές μελέτες, ως υποκατάστατο για την 

«πραγματική» ή «αντικειμενική» κατάσταση της υγείας, και με προβλεπτή συνέπεια τη 

θνησιμότητα και την φθορά αυτής.  

Διάφορες μελέτες έχουν δείξει τη σχέση μεταξύ της κοινωνικο-οικονομικής 

κατάστασης  και της παρουσίας των χρόνιων ασθενειών σε σχέση με την αυτοεκτιμούμενη 

υγεία, αλλά λίγες έχουν εξετάσει τις συνθήκες εργασίας σε αυτή τη σχέση (Bauer, Huber, 

Jenny, Müller & Hämmig, 2009). Παράλληλα, είναι απαραίτητο, να διερευνώνται και οι 

σχέσεις μεταξύ των μελών του προσωπικού, καθώς και οι επιδράσεις του εργασιακού τους 

περιβάλλοντος το οποίο επηρεάζει την υγεία.  

 Η υγεία και η ασφάλεια στην εργασία αφορά σε συνθήκες και  παράγοντες που 

επηρεάζουν την ευεξία όχι μόνο των εργαζομένων αλλά και οποιουδήποτε άλλου 

προσώπου στο χώρο εργασίας. Σύμφωνα με την 3η Ευρωπαϊκή Έρευνα για τις Συνθήκες 

Εργασίας (Third European Survey of Working Conditions) το 2001, η Ελλάδα βρίσκεται 

στην πρώτη θέση σχετικά με το εργασιακό άγχος (Paoli & Merllie, 2001).  

Το φαινόμενο της παρενόχλησης στους χώρους εργασίας είναι ένα θέμα που κατά 

την τελευταία δεκαπενταετία έχει μελετηθεί από την επιστημονική κοινότητα με βιβλία 
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(Hirigoyen, 2002), έρευνες και δημοσιεύσεις  (Scialpi, 1999)  ωστόσο, δεν έχει 

απασχολήσει αρκετά την κοινή γνώμη.  

Στην Ελλάδα αλλά και στο εξωτερικό, το ποσοστό εμφάνισης του φαινομένου της 

εργασιακής παρενόχλησης είναι υψηλό, αν και παρατηρείται αύξηση του ενδιαφέροντος  

από την επιστημονική κοινότητα σε ότι αφορά την διερεύνηση του.  Πολλοί εργαζόμενοι 

έχουν αντιμετωπίσει το φαινόμενο αυτό στην εργασιακή τους πορεία, το οποίο έχει 

επηρεάσει τη ζωή τους,  αφού δημιουργεί πλήθος ψυχολογικών και άλλων προβλημάτων 

υγείας.  

Η εργασιακή παρενόχληση αντιμετωπίζεται με δυσπιστία  και ένας λόγος  είναι 

πως στις υπάρχουσες οικονομικές συνθήκες, το ζήτημα της επιβίωσης έχει πρωταρχική 

σημασία και έτσι αυξάνεται η ανεκτικότητα απέναντι σε εκδηλώσεις βίας. Όμως 

ειδικότερα στις σημερινές κοινωνικές συνθήκες  είναι σημαντική η προάσπιση της 

ασφαλούς εργασίας και της αξιοπρέπειας, καθώς και η ανάδειξη αυτών των αξιών, με 

πρωταρχικά σκοπό την αναζήτηση και κατάκτηση περισσότερων και καλύτερων 

συνθηκών εργασίας αλλά και διαβίωσης (Σπυριδάκης, 2009). 

 

 

Το πρόβλημα – Διατύπωση προβλήματος 

 

Στο πλαίσιο της αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους από τα κράτη – μέλη της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, και προκειμένου να υπάρχει κοινή αντιμετώπιση από όλα τα κράτη, 

στις 8 Οκτωβρίου του 2004, υπογράφεται μία Συμφωνία Πλαίσιο για το επαγγελματικό 

άγχος, στην οποία παρέχονται κατευθύνσεις και οδηγίες αναφορικά με τον εντοπισμό και 

τη διαχείριση των αγχογόνων παραγόντων στους χώρους εργασίας. Επίσης, επισημαίνεται 

ότι η αντιμετώπιση των προβλημάτων του επαγγελματικού άγχους, πρέπει να γίνεται στο 

πλαίσιο μίας συνολικής διαδικασίας αξιολόγησης και διαχείρισης κινδύνου, με την 

εφαρμογή διαφόρων στρατηγικών που βασίζονται στην υλοποίηση συγκεκριμένων 

παρεμβατικών ενεργειών. 

 Οι παρεμβάσεις μπορεί να είναι συλλογικές, ατομικές, ή και τα δύο, και μπορούν 

να εισάγονται με τη μορφή λήψης συγκεκριμένων μέτρων που στοχεύουν στην 

αντιμετώπιση διαπιστωμένων αγχογόνων παραγόντων ή ως ένα μέρος μίας 

ολοκληρωμένης πολιτικής κατά του άγχους, η οποία περιλαμβάνει τόσο προληπτικά όσο 

και προστατευτικά μέτρα.  

Η Συμφωνία Πλαίσιο για το εργασιακό άγχος, προσαρτήθηκε στην Εθνική Γενική 

Συλλογική Συμφωνία του 2008-2009. Παρόλα αυτά από το 2010, λόγω της οικονομικής 



3 

κρίσης στην Ελλάδα, οι διατάξεις αυτές δεν ισχύουν καθολικά, και οι πρωτοβουλίες που 

αφορούσαν την υλοποίηση της συμφωνίας, δεν είναι δυνατόν να υλοποιηθούν 

συστηματικά από τους κοινωνικούς εταίρους, λόγω του ότι οι επιχειρήσεις είχαν να 

αντιμετωπίσουν προβλήματα που αφορούσαν την βιωσιμότητα τους και έτσι δεν έδωσαν 

ιδιαίτερη σημασία στο θέμα αυτό. 

Το 2007 η Συμφωνία Πλαίσιο (COM(2007) 686) που σχετίζεται με την εργασιακή 

παρενόχληση περιγράφει το φαινόμενο σαν ένα φάσμα μη αποδεκτών συμπεριφορών 

(σεξουαλική, σωματική ή ψυχολογική μορφής) ενός ή περισσοτέρων ατόμων στο χώρο 

εργασίας. Οι οργανώσεις σε όλη την Ευρώπη που είναι μέλη των κοινωνικών εταίρων, 

δεσμεύονται σύμφωνα με το αρ. 5 της  Συμφωνίας να εφαρμόσουν τη σύμβαση και να 

καταρτίσουν σχετική έκθεση στην επιτροπή κοινωνικού διαλόγου.  

 Η Συμφωνία Πλαίσιο, δεν είναι μία αυστηρά δεσμευτική συμφωνία και δεν 

επαφίεται στους νομοθέτες, αλλά στους κοινωνικούς εταίρους. Κάποιες χώρες 

χρησιμοποιούν την συμφωνία και έχουν δηλώσει γενική εφαρμογή. Σε άλλες χώρες 

προτίμησαν κοινούς οδηγούς, χάρτες, φυλλάδια και διακηρύξεις. Κάποιες άλλες χώρες  

προτίμησαν κοινές δράσεις που σχετίζονται με την μετάφραση και διάδοση του κειμένου 

σε ότι αφορά τη Συμφωνία. Σε 10 από τις 31 χώρες, οι κοινωνικοί εταίροι δεν έκαναν 

καμία δράση, μέσα σε αυτούς και η Ελλάδα.                                                                                          

Σε ότι αφορά στο φαινόμενο της εργασιακής παρενόχλησης στον νοσηλευτικό 

τομέα, θεωρείται ότι είναι πολύ διαδεδομένο, και κυρίως στον Ελλαδικό χώρο σε σχέση με 

άλλες χώρες και δεν έχει ερευνηθεί επαρκώς.  

Τέλος, δεν υπάρχει ελληνικό νομοθετικό πλαίσιο που να σχετίζεται με την 

εργασιακή παρενόχληση και αυτό έχει ως αποτέλεσµα να µην οριοθετείται το φαινόμενο 

αυτό στους εργασιακούς χώρους. Για τα συγκεκριμένα θέματα δεν λήφθηκαν μέτρα 

πρόληψης  και προστασίας σε πολιτικό επίπεδο, από τις εκάστοτε διοικήσεις των 

Υπουργείων Υγείας, των νοσοκομείων και των Κέντρων Υγείας σε Ελλάδα και Κύπρο. 
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Αναγκαιότητα της μελέτης 

Η αναγκαιότητα της έρευνας έγκειται στη διαπίστωση της δυνατότητας της 

ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης, η οποία θα προάγει την ψυχική υγεία 

του νοσηλευτικού προσωπικού.  

Στην Ελλάδα αλλά και σε παγκόσμιο επίπεδο, μέχρι σήμερα που γίνεται ο 

σχεδιασμός της παρούσας μελέτης, δεν έχουν γίνει έρευνες που να μελετούν την 

παρέμβαση της ομαδικής Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης στις περιπτώσεις 

εργασιακής παρενόχλησης στο νοσηλευτικό προσωπικό και στη συνέχεια να 

αξιολογούνται τα αποτελέσματα της σχετικής παρέμβασης. 

Στην περιοχή ευθύνης της  7
ης

 Υγειονομικής Περιφέρειας Κρήτης, στα δύο από τα 

πέντε μεγάλα νοσοκομεία του νησιού, έχει μελετηθεί η ύπαρξη του φαινομένου  

εργασιακής παρενόχλησης στο νοσηλευτικό προσωπικό, από σπουδαστές του Ανώτατου 

Τεχνολογικού Ιδρύματος (Α.Τ.Ε.Ι.) Κρήτης στο πλαίσιο πτυχιακής εργασίας. Το 

νοσηλευτικό προσωπικό που αποτέλεσε τον πληθυσμό μελέτης, προέρχονταν από τμήματα 

παθολογικά, χειρουργικά, παιδιατρικά, μονάδες εντατικής θεραπείας, προώρων, τεχνητού 

νεφρού, ιατρεία (επείγοντα και τακτικά) και διάφορα άλλα τμήματα (ψυχιατρικό, 

χειρουργείο αναισθησιολογικό, αποστείρωση, αιμοδοσία) (Παπαδάκη, Χουστουλάκη & 

Τσιράκος, 2007).  

Δύο ακόμα πτυχιακές εργασίες από σπουδαστές του Α.Τ.Ε.Ι. Κρήτης 

υλοποιήθηκαν το 2016 ξανά στην περιοχή της Κρήτης, η μία αφορούσε σε 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό στο Πανεπιστημιακό  Γενικό  Νοσοκομείο του Ηρακλείου 

(Κατσουνάκη, Κιαουρτζή & Μανουσάκη, 2018) και η άλλη σε νοσηλευτικό προσωπικό 

του Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου «Βενιζέλειο Πανάνειο» (Ανδριανοπούλου, 

Δανελάκη & Ιωάννου, 2016).   

Στις παραπάνω έρευνες, δεν πραγματοποιήθηκε συγκριτική μελέτη μεταξύ 

νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζονται στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και 

προσωπικού που εργάζεται σε Τομείς Επείγουσας - Εντατικής Θεραπείας (Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας και Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών) και τέλος δεν έγινε 

θεραπευτική παρέμβαση με ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης και 

αξιολόγηση της παρέμβασης αυτής.  

Τέλος, έχει μελετηθεί η αποτελεσματικότητα ενός παρεμβατικού 

ψυχοεκπαιδευτικού προγράμματος για τη διαχείριση του άγχους σε νοσηλευτικό 

προσωπικό στο πλαίσιο μεταπτυχιακής εργασίας στο Πανεπιστήμιο Πατρών. Η 

συγκεκριμένη μελέτη, δεν αναφέρεται στην εργασιακή παρενόχληση παρά μόνο στο 
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εργασιακό άγχος. Το δείγμα της έρευνας ήταν πολύ μικρό και συμπτωματικό με 

αποτέλεσμα να περιορίζονται αντίστοιχα οι πιθανότητες γενίκευσης. Δεν έγινε ανίχνευση 

περιστατικών με άγχος, αλλά πήραν μέρος στο πρόγραμμα όσοι έδειξαν ενδιαφέρον με 

σειρά προτεραιότητας (Γιαννάκη, 2015). Και στις προηγούμενες μελέτες 

(Ανδριανοπούλου κ.ά., 2016· Κατσουνάκη κ.ά., 2018· Παπαδάκη, Χουστουλάκη & 

Τσιράκος, 2007) και στην συγκεκριμένη μελέτη δεν έγινε συγκριτική μελέτη σε 

καθορισμένα τμήματα με συγκεκριμένο στόχο και τέλος, δεν πραγματοποιήθηκε 

παρέμβαση, με  ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης. Ακόμη, με δεδομένο ότι 

η αποτελεσματικότητα της ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης στην 

αντιμετώπιση του εργασιακό άγχους και της εργασιακής παρενόχλησης δεν έχει ποτέ 

αξιολογηθεί, η εκπόνηση της παρούσας ερευνητικής εργασίας θα οδηγήσει σε 

συμπεράσματα που θα αφορούν στην αξιολόγηση της αποτελεσματικότητα της 

παρέμβασης αυτής. Αυτό οδήγησε στον σχεδιασμό μιας μελέτης που θα προσπαθήσει να 

απαντήσει στα ερευνητικά ερωτήματα που τέθηκαν.                                        ….... 

...Για τις ανάγκες της μελέτης μας αντλήθηκαν δεδομένα από πτυχιακές εργασίες, 

μεταπτυχιακές εργασίες, διδακτορικές διατριβές και ιστοσελίδες.  Επίσης, έγινε συλλογή 

αναφορών από βιβλία, πρακτικά συνεδρίων, περιοδικά, εκθέσεις σχετικά με το 

αντικείμενο και από ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων μέσω μηχανών αναζήτησης στο 

διαδίκτυο. 

 

 

Η συμβολή της έρευνας στην Νοσηλευτική Επιστήμη και στην ήδη υπάρχουσα γνώση 

Η διεξαγωγή της παρούσας μελέτης θα έχει πολλαπλά οφέλη σε διάφορους τομείς. 

Πρώτα από όλα θα έχει αναπτυχθεί και αξιολογηθεί, σύμφωνα με επιστημονικές 

διαδικασίες, ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα για τις δομές υγείας που θα αφορά την 

αντιμετώπιση της εργασιακής παρενόχλησης και του άγχους για το νοσηλευτικό 

προσωπικό. Το οικονομικό όφελος είναι επίσης πολύ σημαντικό, αφού η εφαρμογή αυτού 

του προγράμματος θα είναι προσιτή και δεν θα απαιτούνται πρόσθετα κονδύλια από τον 

προϋπολογισμό των νοσοκομείων ή του κράτους.  

Η παρούσα μελέτη θα αποτελέσει την πρώτη προσπάθεια ανεύρεσης  περιπτώσεων 

σε νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο υπήρξε θύμα εργασιακής παρενόχλησης  και 

παράλληλα έχει βιώσει άγχος.  Στα περιστατικά αυτά θα γίνει παρέμβαση με ομαδική 

Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης και αξιολόγηση της σχετικής παρέμβασης. 
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Τέλος, η μελέτη θα αναδείξει την παρέμβαση της ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης στην εργασιακή παρενόχληση, και το άγχος ως μια σημαντική 

παρέμβαση για την ανακούφιση των συμπτωμάτων, με σκοπό να εμπλουτιστεί η σχετική 

επιστημονική βιβλιογραφία και ταυτόχρονα να επιτραπούν οι συγκρίσεις στις παρεμβάσεις 

που αφορούν στην θεραπεία σε διεθνές επίπεδο. 

 

Πρωτοτυπία Μελέτης 

Η ερευνητική πρωτοτυπία της διατριβής έγκειται στον πειραματικό προσδιορισμό 

της αποτελεσματικότητα με ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης σε ότι αφορά 

τη μείωση του άγχους,  την ενίσχυση της αυτοεκτίμησης και τη μείωση του αριθμού των 

περιπτώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού το οποίο βίωσε εργασιακή 

παρενόχληση. Μέχρι..το..σχεδιασμό..της..παρούσας..μελέτης,..δεν..έχει  προκύψει  επιστη

μονική διαδικασία ενός τέτοιου ολοκληρωμένου προγράμματος ομαδικής Ψυχοθεραπείας 

μέσω τηλεσυνδιάσκεψης σε εθνικό αλλά και σε παγκόσμιο επίπεδο. Σύμφωνα με τα 

παραπάνω, η παρούσα έρευνα θα αποτελέσει πρωτοτυπία λόγω της αξιολόγησης της 

ομαδικής Ψυχοθεραπείας μέσω τηλεσυνδιάσκεψης, ως προς την αποτελεσματικότητα για 

την αντιμετώπιση της εργασιακής παρενόχλησης, καθόσον οι υπάρχουσες θεωρίες, 

εισηγούνται κάποιους παράγοντες οι οποίοι θα είναι ικανοί να προκαλέσουν θετικές 

αλλαγές στην ψυχική υγεία του νοσηλευτικού προσωπικού, η αποτελεσματικότητα τους 

όμως δεν έχει διερευνηθεί. 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

Γενικό μέρος 

 

 

Κεφάλαιο 1 

 

Άγχος, επαγγελματική εξουθένωση και εργασιακή ικανοποίηση 

 

 

1. Άγχος  

 

Άγχος, εργασιακό άγχος και συναφείς όροι 

 

Το άγχος δεν αποτελεί ασθένεια, αλλά μια δυσμενή αντίδραση/κατάσταση. Το 

μέγεθος του άγχους, εξαρτάται από τις συγκρούσεις μεταξύ της εργασιακής και της 

προσωπικής ζωής του ατόμου. Σύμφωνα με τον Cox (2000), το άγχος ορίζεται ως: «η 

διαλογική ψυχολογική διαδικασία ανάμεσα στο άτομο και στη στρεσσογόνο διαδικασία» 

(Καλλιμάνης, 2016). Αναφέρεται ως πρόβλημα δημόσιας υγείας και αποτέλεσμα της 

απαιτητικής και σύγχρονης κοινωνίας (Κάμτσιος & Φυλακτίδου, 2008). 

Το άγχος ορίστηκε από τον Freud ως "something felt", «μια συναισθηματική 

κατάσταση που περιλάμβανε αισθήματα συνείδησης, έντασης, νευρικότητας και ανησυχίας 

συνοδευόμενα από φυσιολογική διέγερση». Εκ παραλλήλου, και σε συνδυασμό με την 

εξελικτική θεωρία του Δαρβίνου, ο Freud παρατήρησε και κατέγραψε ότι το άγχος ήταν 

ανάλογο προσαρμοστικό στην παρακίνηση συμπεριφοράς που υποκινούσε τα άτομα να 

αντιμετωπίσουν απειλητικές καταστάσεις και ότι το έντονο άγχος επικρατούσε στις 

περισσότερες ψυχιατρικές διαταραχές (Spielberger, 2010). 

Σύμφωνα με τον Matteson, το άγχος αποτελεί μια «προσαρμοστική απάντηση, που 

μετριάζεται από ατομικές διαφορές, δηλαδή την συνέπεια κάθε ενέργειας, κατάστασης ή 

γεγονότος, που απαιτεί ιδιαίτερες απαιτήσεις από το άτομο» 

Έχει επικρατήσει επίσης, ο ορισμός του άγχους ως: «Μια φυσιολογική σωματική ή 

ψυχολογική αντίδραση σε εξωτερικά ερεθίσματα ή γεγονότα τα οποία επιφέρουν στο άτομο, 

έντονη συναισθηματική κατάσταση. Πρόκειται για μια μακρόχρονη δυσκολία ή για ένα 

σοβαρό προσωπικό γεγονός που διαρκεί τουλάχιστον τέσσερις (04) εβδομάδες» 

(Σιούσιουρα, 2010). 
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Σύμφωνα με βιβλιογραφία, πολλές μελέτες υποστηρίζουν ότι το «άγχος» και το 

«στρες», αποτελούν ταυτόσημες έννοιες. Υπάρχουν όμως και έρευνες που υποστηρίζουν 

πως η έννοια «στρες» εμπερικλείει τους αγχογόνους παράγοντες, σωματικές ψυχικές και 

κοινωνικές αντιδράσεις του ατόμου, ενώ η έννοια «άγχος» σχετίζεται με τη διάθεση του 

ατόμου η οποία έχει άμεση σχέση με τα ατομικά και από το περιβάλλον ερεθίσματα 

(Παπαμιχαλάκη, 2014). 

Το εργασιακό άγχος μπορεί να οριοθετηθεί ως μια βλαβερή σωματική και 

συναισθηματική αντίδραση και κατάσταση, που καταγράφεται όταν οι απαιτήσεις της 

εργασίας δεν προσιδιάζουν με τις ικανότητες του εργαζομένου (Πουλής, 2011). Πρόκειται 

για μια σειρά από αρνητικές σωματικές και ψυχολογικές αρνητικές συνέπειες.  

Με βάση τον ορισμό του (Cooper, 1998), το εργασιακό άγχος είναι το αποτέλεσμα 

της αλληλεπίδρασης μεταξύ του ατόμου και του περιβάλλοντος εργασίας. Ως 

επαγγελματικό άγχος, χαρακτηρίζεται επίσης η κατάσταση ανισορροπίας  του 

εργαζομένου μεταξύ των απαιτήσεων που πρέπει να ανταποκριθεί και των πόρων που 

διαθέτει ώστε να μπορέσει να ανταπεξέλθει (Σαρίδη, Καρρά & Σουλιώτης, 2015).  

Σύμφωνα με τον Selye (1976), το εργασιακό stress αποτελεί την «μη ειδική 

απάντηση του σώματος σε οποιοδήποτε είδος απαίτησης  εφαρμόζεται σε αυτό», ενώ ο  

Schafer όρισε το stress ως «διέγερση του μυαλού και του σώματος σε οποιοδήποτε είδος 

απαίτησης εφαρμόζεται σε αυτά». 

Ως αγχογόνα ερεθίσματα, ορίζονται: «Τα αίτια πρόκλησης άγχους, καθώς και οι 

ψυχοσωματικές του εκδηλώσεις στο άτομο, οι οποίες εξωτερικεύονται αναλόγως  της 

άμυνας, των συναισθημάτων, της μνήμης, της αντίληψης και της νοημοσύνης»  

Ως προς το άγχος του νοσηλευτικού προσωπικού, έχουν καταγραφεί τρεις βασικές 

εκφάνσεις του στρες των νοσηλευτών: το εργασιακό άγχος, ο ηθικός κίνδυνος και το 

μετατραυματικό στρες (Σιούσιουρα, 2010).  

 

 

Συμπτώματα 

 

Οι αρνητικές συνέπειες του άγχους διαχωρίζονται σε σωματικές, ψυχολογικές και 

σε συνέπειες που αφορούν προβλήματα συμπεριφοράς. Τέτοια μπορεί να είναι 

γαστρεντερολογικά προβλήματα, πονοκέφαλοι, πόνοι στην πλάτη και συμπτώματα 

κατάθλιψης, όπως για παράδειγμα η απώλεια βάρους (Kindyni & Athinaiou, 2015). 

Το άγχος εκφράζεται με συγκεκριμένη συμπτωματολογία, η οποία εκφράζεται 

ποικιλοτρόπως, αλλά όχι  και σε κάθε άτομο διαφορετικά . Τα συμπτώματα χωρίζονται σε 

τρεις κεντρικές κατηγορίες
i
. Τα ψυχολογικά συμπτώματα εκφράζονται κυρίως ως φόβος, 



9 

ως εσωτερική ένταση ή ανησυχία, ευερεθιστότητα, αδυναμία συγκέντρωσης. Τα 

σωματικά συμπτώματα, επιδρούν κυρίως στο αναπνευστικό σύστημα του ατόμου υπό τη 

μορφή της δύσπνοιας ή της ταχύπνοιας,. Στο γαστρεντερικό σύστημα, με ναυτίες, εμετό, 

ξηροστομία, ή με δυσκολίες στην κατάποση.  Στο καρδιαγγειακό σύστημα με σφίξιμο 

ή/και πόνο στο στήθος, αίσθημα παλμών. Τέλος στο νευρικό σύστημα, με εκδήλωση 

ζάλης, πονοκέφαλο, τρόμο ή θολή έκφραση. Τα συμπεριφορικά συμπτώματα, 

εκδηλώνονται με ψυχαναγκασμούς, για παράδειγμα με την ύπαρξη ιδεοληψιών ή το συχνό 

πλύσιμο των χεριών, καθώς και με συχνές επισκέψεις σε ιατρούς για την ύπαρξη κρίσεων 

πανικού (Τσιφούτης & Χατζηθεοχάρης, 2009). 

Τα δεδομένα που υπάρχουν σχετικά με τους νοσηλευτές και την εργασία τους, 

υποδηλώνουν ότι το εργασιακό άγχος των νοσηλευτών έχει αρνητικές επιπτώσεις στην 

γενικότερη υγεία τους. (Μουστάκα, Αντωνιάδου, Μαλλιαρού, Ζάντζος, Κυριάκη & 

Κωνσταντινίδης, 2010). 

 

 

Είδη άγχους 

 

 Οι αγχώδεις διαταραχές αποτελούν συχνά ψυχικές διαταραχές οι οποίες παίρνουν 

τέσσερις διαφορετικές μορφές: ως διαταραχή πανικού – όπου εκδηλώνεται ξαφνικά, 

επανειλημμένα και χωρίς προειδοποίηση – ως κοινωνική αγχώδης διαταραχή, ως ειδικές 

φοβίες – όπου το επίπεδο του φόβου συνήθως είναι δυσανάλογο της πραγματικής 

κατάστασης και ως γενικευμένη αγχώδης κατάσταση ύπαρξη δηλαδή μιας μη ρεαλιστικής 

ανησυχίας και έντασης (Κορομπόκη, 2015). 

 Ως φυσιολογικό ορίζεται το άγχος όπου αποτελεί μια φυσιολογική κατάσταση, η 

οποία συνοδεύει την ανάπτυξη, την αλλαγή, τη βίωση νέων και πρωτόγνωρων εμπειριών, 

την αναζήτηση ταυτότητας και αποδίδει νόημα στη ζωή. Το φυσιολογικό άγχος είναι μία 

υγιής, λοιπόν και φυσιολογική αντίδραση που συμβαίνει στο άτομο μόνο σε ανησυχητικές 

καταστάσεις ή σε στιγμές πραγματικού κινδύνου ή απειλής. Ανταποκρίνεται στις 

προκλήσεις που εξάπτουν το ενδιαφέρον μας και πολλές φορές μα βοηθάει να 

αποδώσουμε.  

Αντίθετα, ως παθολογικό άγχος, ορίζεται η απρόσφορη, υπερβολική και μη 

αρμόζουσα απάντηση σε ένα δεδομένο ερέθισμα, είτε προς την ένταση, είτε προς την 

διάρκεια της. Επηρεάζει δηλαδή, αρνητικά τη λειτουργικότητα του ατόμου, εμποδίζει την 

επίτευξη των στόχων του, διαταράσσει τη συναισθηματική του ισορροπία, 

υποβαθμίζοντας την ποιότητα της ζωής του, κάνοντας δηλαδή για αγχώδη διαταραχή να 
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ενεργεί πιο γρήγορα και πιο εντατικά.  Το παθολογικό άγχος, είναι υπερβολικά έντονο, 

διαρκεί ακόμη και όταν ο κίνδυνος δεν υφίσταται και  παρουσιάζεται σε καταστάσεις οι 

οποίες αντικειμενικά δε συνιστούν απειλή. Το παθολογικό άγχος είναι πέρα από τη 

φυσιολογική αντίδραση του οργανισμού στο stress, ή στις καθημερινές δυσκολίες που 

αντιμετωπίζει το άτομο και είναι πιο έντονο, πιο συχνό ή ακόμα και  πιο επίμονο από το 

φυσιολογικό. Εκφράζεται συνήθως σε δύο κατηγορίες συμπτωμάτων, τα συναισθηματικά 

και τα σωματικά συμπτώματα.  

Το περιστασιακό άγχος έχει σαν χαρακτηριστικό την ανησυχία, την αγωνία, την 

ένταση για κάτι το οποίο συμβαίνει τώρα σε συγκεκριμένο περιστατικό - τυχαίο γεγονός. 

Τα άγχος όταν αποτελεί το χαρακτηριστικό της προσωπικότητας ενός ατόμου είναι μια 

προδιάθεση την οποία έχει, και έτσι, γεγονότα τα οποία υπάρχουν, τα αντιλαμβάνεται σαν 

απειλητικά για το ίδιο και έχει αντιδράσεις με συναισθήματα άγχους. Προσομοιάζει 

δηλαδή με το παθολογικό άγχος (Δραγώνα, 2017).  

Οι κλινικές μορφές του άγχους κατηγοριοποιούνται στο συνηθισμένο 

αντικειμενικό άγχος, όπου σε μια δεδομένη κατάσταση ενυπάρχει σοβαρός  

αντικειμενικός κίνδυνος και ανικανότητα αντίδρασης, λόγω αδυναμίας στην αποφυγή του. 

Το συνηθισμένο εξαρτημένο άγχος, όπου η αντίδραση του ατόμου που βιώνει μια 

κατάσταση που του προκαλεί άγχος, το εκδηλώνει με ένταση, καθώς ενισχύεται από 

προηγούμενες εμπειρίες και αυτό το οδηγεί σε υπερβολικές αντιδράσεις. Το συνηθισμένο 

υποκειμενικό άγχος,  όπου στην περίπτωση αυτή η πηγή του κινδύνου βρίσκεται βαθιά 

στον «εσωτερικό κόσμο» του ατόμου. Τέλος, το νευρωσικό άγχος, όπου η αιτία του 

φόβου που προκαλεί το άγχος μεν υποκειμενική, αλλά παράλληλα είναι απωθημένη και 

ασυνείδητη (Τσιφούτης & Χατζηθεοχάρης, 2009) 

Βιβλιογραφικά έχουν καταγραφεί τρία είδα άγχους, το οξύ άγχος, όπου το άτομο 

βρίσκεται σε κατάσταση ετοιμότητας και διαθέτει μια ένταση, το επεισοδιακό οξύ στρες, 

όπου αρχίζουν και εμφανίζονται σωματικά προβλήματα και προβλήματα συμπεριφοράς 

στο άτομο και τέλος το χρόνιο άγχος, όπου το στρες είναι μια μόνιμη κατάσταση για το 

άτομο και ως συνέπεια έχει σωματικά και ψυχικά προβλήματα (Βαϊζόγλου & Δένδη, 

2009).   

Σύμφωνα με τον Spielberger, καταγράφεται το παροδικό άγχος το οποίο 

αναφέρεται  «στην υποκειμενική συναισθηματική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 

ένταση και νευρικότητα», το μόνιμο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος το οποίο  αναφέρεται στην 

«προδιάθεση του ατόμου να αντιλαμβάνεται συγκεκριμένες καταστάσεις ως απειλητικές και 

να αντιδρά με άγχος σε αυτές.» (Μητρούση, 2014).  
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Ο Spielberger σχετικά με το ιδιοσυγκρασιακό και παροδικό άγχος θεωρεί πως οι 

προσλήψεις που δέχεται το άτομο τόσο από τα εσωτερικά, όσο και από τα εξωτερικά 

ερεθίσματα, εκλαμβάνονται ως απειλητικά, με αποτέλεσμα να πυροδοτούν αντιδράσεις 

παροδικού άγχους. Οι αισθητηριακοί και οι γνωστικοί μηχανισμοί ανατροφοδότησης είναι 

αυτοί που προκαλούν τα υψηλά επίπεδα παροδικού άγχους να αναγνωρίζονται ως 

δυσάρεστα από το άτομο. Η αντίδραση του παροδικού άγχους, είναι ανάλογη του 

μεγέθους της έντασης της απειλής. Αντιστοίχως, η διάρκεια της έντασης, επιδρά στην 

μονιμότητα της αντίδρασης του παροδικού άγχους. Επισημαίνει επίσης, πως τα άτομα με 

υψηλό επίπεδο ιδιοσυγκρασιακό άγχους, αντιλαμβάνονται περισσότερες καταστάσεις ως 

απειλητικές και αντιδρούν με πιο έντονες αντιδράσεις παροδικού άγχους (Μητρούση, 

2014).  

Οι καταστάσεις που ελλοχεύουν τον κίνδυνο αποτυχίας ή απειλούν την 

αυτοεκτίμηση, αυξάνουν τις πιθανότητες να αποτελέσουν πηγές απειλής, συγκριτικά με τις 

καταστάσεις που ενδεχομένως να απειλούν τη φυσική υγεία. Οι αγχογόνες καταστάσεις, 

οδηγούν το άτομο στην ανάπτυξη συγκεκριμένων ψυχολογικών μηχανισμών άμυνας, ώστε 

να μπορέσει να επιτύχει την μείωση του παροδικού άγχους (Μητρούση, 2014).  

Στη διδακτορική διατριβή της Δ. Σιούσιουρα (2010), αναφέρεται πως το άγχος 

διακρίνεται επίσης ως φυσικό (με αρνητικές σωματικές συνέπειες) και ως ψυχολογικό. 

Τόσο στη μία, όσο και στην άλλη περίπτωση, οι συνέπειες στο άτομο εμφανίζονται ως 

διαταραχές του μεταβολισμού μέσω του ενδοκρινολογικού συστήματος (υπόφυση, 

θυρεοειδής αδένας, επινεφρίδια, πάγκρεας, γεννητικοί αδένες). Οι αδένες διαδραματίζουν 

τον ρόλο του μεσολαβητή. Επισημαίνεται, επίσης πως το ψυχολογικό άγχος 

κατηγοριοποιείται σε οξύ στρες, διαδοχικό ή συνεχές, χρόνιο ή περιοδικό και το χρόνιο.  

 

 

Θεωρητικές προσεγγίσεις του άγχους  

 

 

Σύμφωνα με τον Matteson, το άγχος αποτελεί μια «προσαρμοστική απάντηση, που 

μετριάζεται από ατομικές διαφορές, δηλαδή την συνέπεια κάθε ενέργειας, κατάστασης ή 

γεγονότος, που απαιτεί ιδιαίτερες απαιτήσεις από το άτομο» (Antoniou & Athinaiou, 2015). 

Κατά τον Freud, το άγχος αποτελεί μια δυσάρεστη κατάσταση που βιώνει το άτομο και το 

διαχωρίζει από τα υπόλοιπα συναισθήματα καθώς υπάρχει αλληλεπίδραση με 

φαινομενολογικούς και ψυχοσωματικούς παράγοντες (Παπάνης, Γιαβρίμης & Μπαλάσα, 

2011). 



12 

Σύμφωνα με την ψυχαναλυτική προσέγγιση υπάρχουν δυο θεωρίες για την 

επεξήγηση του άγχους, οι οποίες συμπληρώνουν η μία την άλλη. Για την πρώτη «το άγχος 

αποτελεί άμεση μεταμόρφωση μη εκφορτισμένης σεξουαλικής ενέργειας», ενώ για την 

δεύτερη, «το άγχος αποδίδεται σε ενδοψυχική σύγκρουση, το άγχος δηλαδή θεωρείται ως 

απάντηση του Εγώ σε απαγορευμένες ασυνείδητες ενορμήσεις, που έρχονται σε σύγκρουση 

με το Εγώ και το Υπερεγώ ή την πραγματικότητα» (Αθανασίου κ.ά., 2007). 

Η βιολογική προσέγγιση υποστηρίζει, ότι το άγχος γίνεται αντιληπτό ως μια 

φυσιολογική αντίδραση του οργανισμού, η ένταση της οποίας εξαρτάται αποκλειστικά 

από την ένταση των ερεθισμάτων, ενώ πολλές διαταραχές σημειώνεται πως έχουν μια 

προγεννητική διάθεση. Κατά το συμπεριφορισμό, παρατηρείται πως το άγχος 

αναπτύσσεται ως μια εξαρτημένη ή μια επίκτητη αντίδραση σε ένα συγκεκριμένο 

ερέθισμα (Αθανασίου κ.ά., 2007). 

Η γνωστική θεωρία υποστηρίζει, ότι το άγχος αποτελεί ένα αποτέλεσμα εκτίμησης 

καταστάσεων, όπου ο καθορισμός των αιτίων της κατάστασης και η διευθέτηση του 

κινδύνου κρίνονται αδύνατοι, λόγω της συναισθηματικής θέσης του (Αθανασίου κ.ά., 

2007). 

Τέλος, σύμφωνα με τη φαινομενολογική θεωρία, το άγχος αποτελεί την αντίδραση 

του οργανισμού του ατόμου στις αρνητικές εμπειρίες, οι οποίες προέρχονται από το 

οικογενειακό περιβάλλον. Η δυσαρμονία ανάμεσα στον εαυτό και την εμπειρία αποτελεί 

μια πηγή έντασης και απειλής (Αθανασίου κ.ά., 2007). 

 

 

Δημογραφικές μεταβλητές 

 

Οι δημογραφικές μεταβλητές που αποδεδειγμένα αφορούν στις αγχογόνες σχέσεις 

υγείας - δουλειάς περιλαμβάνουν το φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, την 

προϋπηρεσία, τον τίτλο της θέσης εργασίας, και το ιεραρχικό επίπεδο. Το φύλο, η ηλικία 

και το επίπεδο ιεραρχίας είναι οι πιο σημαντικές μεταβλητές (Dua, 1994; Lind & Otte, 

1994; Murphy, 1995). 

Στα δημογραφικά χαρακτηριστικά, το φύλο μπορεί να έχει ένα ρόλο στη δυστυχία, 

και να επηρεάζει κάθε στοιχείο στη διαδικασία του άγχους, προσδιορίζοντας το εάν μια 

κατάσταση γίνεται αντιληπτή ως αγχωτική. Επίσης οι αντιδράσεις του άγχους  καθορίζουν 

τις επιπτώσεις στην υγεία του ατόμου, καθώς και την αντιμετώπιση του (Tabolli, Ianni, 

Renzi, Di Pietro & Puddu, 2006).  
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Οι γυναίκες υιοθετούν περισσότερο από τους άνδρες την συναισθηματική 

αντιμετώπιση και την αποφυγή, ενώ παρουσιάζουν λιγότερες στρατηγικές αποκόλλησης. 

Αυτό, κατά πάσα πιθανότητα, προκαλεί σωματικά συμπτώματα και ψυχολογική δυσφορία 

περισσότερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες (Matud, 2004). 

Άνδρες και γυναίκες μπορεί επίσης να διαφέρουν ως προς τις αντιλήψεις τους για 

τις πηγές του άγχους και των αποτελεσμάτων, καθώς και στη χρήση της κοινωνικής 

υποστήριξης σε αγχογόνους παράγοντες. Για τις γυναίκες, τα γεγονότα της ζωής και οι 

αλλαγές είναι λιγότερο ελεγχόμενα και πιο αρνητικά (Bellman, Forster, Still & Cooper, 

2003).  

Μελέτες αποκαλύπτουν διαφορές στα δύο φύλα, σχετικά με τον τρόπο με τον 

οποίο τα άτομα αντιμετωπίζουν καταστάσεις στρες. Η γενική εικόνα των διαφορών, 

σχετίζεται με τα στερεότυπα των ρόλων των δύο φύλων, όπου  εμφανίζει τις γυναίκες να 

εκφράζονται συναισθηματικά και να ζητούν υποστήριξη από το περιβάλλον τους σε 

μεγαλύτερο βαθμό από ότι οι άντρες, και τους άντρες να είναι περισσότερο συγκρατημένοι 

συναισθηματικά αλλά και περισσότερο προσανατολισμένοι προς την επίλυση του 

προβλήματος από ότι οι γυναίκες. Σε αυτήν την περίπτωση οι άντρες, είτε αντιμετωπίζουν 

ένα πρόβλημα άμεσα και με πρακτικούς τρόπους, είτε επιδεικνύουν συμπεριφορές 

άρνησης και αποφυγής. Οι γυναίκες, αναφέρεται ότι επιδεικνύουν περισσότερο 

συναισθηματικές αντιδράσεις στα προβλήματα (Ντίνου, Μωραϊτου, Παπαντωνίου, 

Καλογιαννίδου & Παπαντωνίου Α, 2013). 

Επισημαίνεται επίσης πως η χρήση στρατηγικών που εστιάζουν στο συναίσθημα 

είναι ξεκάθαρα μεγαλύτερη στις γυναίκες, παρά στους άνδρες, το πρότυπο χρήσης 

στρατηγικών που εστιάζουν στο πρόβλημα είναι ασαφές, σε ότι αφορά την κυριαρχία ενός 

από τα δύο φύλα (Ντίνου κ.ά., 2013).  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι γυναίκες βιώνουν υψηλότερα επίπεδα 

επαγγελματικού άγχους σχετικά με αγχογόνους παράγοντες με βάση το φύλο και έχουν 

διαφορετικούς τρόπους ερμηνείας και αντιμετώπισης των προβλημάτων που σχετίζονται 

με το περιβάλλον εργασίας τους (Antoniou, Polychroni & Vlachakis, 2006). Για 

παράδειγμα, οι Sharpley, Reynolds, Acosta & Dua  (1996), διαπίστωσαν ότι οι άνδρες 

έχουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα αποτελέσματα εργασιακού άγχους. Οι Davidson 

et al., (1995), διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες διευθύντριες είναι υπό πολύ μεγαλύτερη πίεση 

από ό, τι οι άνδρες συνάδελφοί τους. Συναφώς οι Antoniou et al. (2006), διαπίστωσαν ότι 

οι γυναίκες εκπαιδευτικοί είχαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικού άγχους σε 

σύγκριση με τους άνδρες συναδέλφους τους. Οι Ganster & Schaubroeck (1991) 

σημειώνουν, ότι οι γυναίκες βιώνουν το μεγαλύτερο επίπεδο άγχους καθώς είναι πιο 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davidson%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7707936
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ευάλωτες στις απαιτήσεις της εργασίας. Ο Gregory (1990) γνωστοποιεί ότι, για τη γυναίκα 

επαγγελματία, τα στερεότυπα των φύλων στο χώρο εργασίας προσθέτουν στις εμπειρίες 

σύγκρουσης των ρόλων. Τέλος, τα αποτελέσματα της ανάλυσης που διενεργήθηκε από 

τους Fotinatos -Ventouratos & Cooper (2005), αποκάλυψαν σημαντικές διαφορές σε ότι 

αφορά τη σωματική και ψυχολογική ευεξία μεταξύ των ανδρών και των γυναικών. 

 Οι Comish & Swindle (1994), εξηγούν ότι οι απαιτήσεις του ρόλου, όπως το να 

είναι σύζυγος, μητέρα και επαγγελματίας προκαλούν σύγκρουση ρόλων.  

Σύμφωνα με μελέτη της Φακή κ.ά., (2009), όπου συμμετείχαν 92 νοσηλευτές και 

βοηθοί νοσηλευτών, εργαζόμενοι σε Κέντρα Υγείας της Θεσσαλίας, τα αποτελέσματα 

τους, αναφορικά με τη σχέση μεταξύ εργασίας και οικογένειας παρουσιάζουν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον, καθώς υποδεικνύουν την πιθανή εμπλοκή παραγόντων, όπως η βαθμίδα της 

επαγγελματικής θέσης και η οικογενειακή κατάσταση, οι οποίοι φιλτράρουν και 

μετριάζουν την ένταση μιας ενδεχόμενης σύγκρουσης μεταξύ των δυο αυτών τομέων της 

ζωής.  

Πιο συγκεκριμένα αναφέρουν πως το φύλο και η ηλικία των εξεταζόμενων δε 

βρέθηκε να αποτελεί συνάρτηση της δυσκολίας που μπορεί να εμπεριέχει η σχέση 

ανάμεσα στην εργασία και την οικογένεια. Σε ποσοστό περίπου 50% του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης βρέθηκε να υπάρχει επιρροή από λίγο έως καθόλου στην 

οικογενειακή τους ζωή από την εργασία καθώς δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων. Διαπιστώθηκε ότι, πιστεύουν στην ανάγκη της υψηλής 

εκπαιδευτικής επάρκειας για την επίτευξη επαγγελματικής ανέλιξης, παρουσιάζουν 

υψηλές τιμές παροδικού άγχους, το οποίο εντείνεται από τη σύγκρουση οικογένειας - 

εργασίας, χωρίς η μεταβλητή ηλικία να παίζει κάποιο ιδιαίτερο ρόλο, και τέλος, οι  

νοσηλευτές εμφανίζονται πιο ικανοποιημένοι από τη δουλειά τους απ’ ότι οι βοηθοί.  

Αντίθετα οι οικογενειακές υποχρεώσεις φαίνεται να επηρεάζουν αρνητικά σε 

μεγαλύτερο βαθμό τους βοηθούς νοσηλευτών καθώς βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων.  

Επιπρόσθετα, πολλές μελέτες, υποστηρίζουν ότι το άγχος εμφανίζεται ναι μεν, 

τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες και δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ τους, αλλά 

κάποιες έρευνες συμπληρώνουν πως τα ποσοστά των γυναικών νοσηλευτριών που 

εμφανίζουν άγχος, είναι μεγαλύτερα από τα ποσοστά των ανδρών νοσηλευτών, καθώς 

υπάρχει αριθμητική πλειοψηφία των γυναικών που επιλέγουν να ακολουθήσουν τον κλάδο 

της νοσηλευτικής, αλλά και από τον διπλό ρόλο των γυναικών με υποχρεώσεις  τόσο στην 

εργασία, όσο και στην οικογενειακή εστία (Παπαδημητρίου, 2008).  
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Έρευνα των Μιχαλακίδου και Πουλτσίδου (2012) με πληθυσμό μελέτης 104 

νοσηλευτές οι οποίοι εργάζονται στα Κέντρα Υγείας Σαππών και Σουφλίου και στο 

ΓΠΝΑ, κατέδειξε πως η ψυχική και σωματική καταπόνηση στο χώρο εργασίας, σε 

συνδυασμό με την προσπάθεια εκπλήρωσης των οικογενειακών τους υποχρεώσεων (οι 

περισσότεροι νοσηλευτές, σύμφωνα με την έρευνα, είναι γυναίκες έγγαμες και μητέρες) 

κάνει τους νοσηλευτές να μετανιώνουν για το επάγγελμα που διάλεξαν. Επίσης, τους κάνει 

να θέλουν να εγκαταλείψουν τον χώρο εργασίας τους (ιδιαίτερα αυτοί που δουλεύουν σε 

νοσοκομείο) και να αποτρέπουν τα παιδιά τους να ακολουθήσουν το ίδιο επάγγελμα. 

Βρέθηκε ότι η ικανότητα διαχείρισης του άγχους που σχετίζεται με την εργασία και 

την οργάνωση αυξάνεται με την ηλικία, δηλαδή με την εμπειρία (Sager, 1990). Για 

παράδειγμα, έρευνες αποκάλυψαν ότι τα νεότερα μέλη του προσωπικού ανέφεραν 

περισσότερο άγχος από ό, τι τα παλαιότερα (Dua, 1994), ότι οι εργαζόμενοι οι οποίοι είναι 

κάτω των 30 ετών αντιμετωπίζουν τα υψηλότερα επίπεδα του στρες (Ben-Bakr, Al-

Shammari & Jefri, 1995) ότι το προσωπικό μεταξύ των ηλικιών 31 και 40 υπέφεραν 

περισσότερο από το εργασιακό άγχος (Sharpley et al., 1996), και ότι οι νεότεροι 

εκπαιδευτικοί βιώνουν υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης, ειδικά σε ότι 

αφορά τη συναισθηματική εξάντληση και την απεμπλοκή από το επάγγελμα (Antoniou et 

al., 2006).  

Η κύρια εξήγηση για μια τέτοια διαπίστωση είναι ότι οι ηλικιωμένοι εργαζόμενοι 

έχουν συχνά φτάσει σε ένα στάδιο όπου η ανάπτυξη της σταδιοδρομίας δεν είναι κύριο 

μέλημα τους, και ως εκ τούτου μια σειρά χαρακτηριστικών των θέσεων εργασίας που 

μπορεί να προκαλέσει άγχος στους νεότερους υπαλλήλους, οι οποίοι έχουν την καριέρα 

τους μπροστά τους, δεν προκαλούν στρες στο προσωπικό μεγαλύτερης ηλικίας. Σε 

δημόσιο νοσοκομείο της Kuala Lumpur σε πληθυσμό μελέτης 114 νοσηλευτών από 5 

διαφορετικά τμήματα, έδειξε πως δεν βρέθηκε κάποιος συσχετισμός στατιστικά 

αξιοσημείωτος ανάμεσα στο εργασιακό άγχος και τη ηλικία των εργαζομένων, την 

οικογενειακή και οικονομική τους κατάσταση (Dua, 1994). 

Επίσης, το προσωπικό που απασχολείται στα υψηλότερα επίπεδα απασχόλησης 

βρέθηκε να είναι λιγότερο αγχωμένο από ότι όσοι απασχολούνται σε χαμηλότερα επίπεδα 

απασχόλησης στα μέλη του νοσοκομειακού προσωπικού στη Σαουδική Αραβία (Dua, 

1994). Σε ότι αφορά τους νοσηλευτές, ο Al-Omar (2003), βρήκε ότι το εργασιακό άγχος 

δεν επηρεάστηκε από το εκπαιδευτικό επίπεδο, το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση ή τη 

γλώσσα του εργαζομένου. 

Ο Al-Aameri (2003) διαπίστωσε ότι, οι επιπτώσεις των δημογραφικών παραγόντων 

στην αντίληψη των νοσηλευτών σχετικά με τις πηγές του άγχους είναι ελάχιστες. 
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Διαπιστώθηκε ότι οι νοσηλευτές με περισσότερα χρόνια υπηρεσίας και οι άγαμοι 

νοσηλευτές δεν αντιλαμβάνονται τον εν λόγω παράγοντα ως αγχογόνο, αντίθετα με τους 

νέους και έγγαμους.  

Τέλος, οι Onasoga-Olayinka, Osamudiamen & Ojo (2013) δεν βρήκαν καμία 

στατιστικά σημαντική σχέση στην ηλικία, στο φύλο και στο ύψος του μισθού με τον τύπο 

του άγχους που βίωναν οι νοσηλευτές. 

Αν και η βιβλιογραφία εξετάζει τη σχέση μεταξύ των δύο φύλων και το άγχος 

αποκαλύπτει αντικρουόμενες διαπιστώσεις, υποστηρίζει ότι οι διπλές ευθύνες είναι πιθανό 

να προσθέτουν ένα σημαντικό φορτίο στη σωματική και ψυχική υγεία των νοσηλευτών, 

και το εν λόγω φορτίο μπορεί να είναι πρόσθετη πηγή του εργασιακού άγχους (Parikh, 

2004).  

 

 

Αίτια και πηγές του εργασιακού άγχους 

 

 

Σύμφωνα με βιβλιογραφική ανασκόπηση σε διεθνείς έρευνες που 

πραγματοποιηθήκαν, με σκοπό τη διερεύνηση των αιτιών εμφάνισης του επαγγελματικού 

στρες, όπως επίσης και της επίδρασής του στη ζωή (προσωπική και επαγγελματική) των 

επαγγελματιών υγείας, απεδείχθη πως η πίεση του χρόνου, ο υπερβολικός φόρτος 

εργασίας (Tyler & Ellison, 1994), το παρατεταμένο ωράριο, η σύγκρουση πεποιθήσεων, οι 

διαπροσωπικές σχέσεις (έρευνα στη Νέα Ζηλανδία αφορούσε τις συγκρούσεις ρόλων, 

καθηκόντων και ευθυνών μεταξύ ιατρών και νοσηλευτών) και η κακή διοίκηση 

κατατάσσονται στους κυριότερους παράγοντες εργασιακού στρες. ( Κοΐνης & Σαρίδη, 

2014). Οι διαπροσωπικές σχέσεις μεταξύ των νοσηλευτών καθώς και η έλλειψη ηθικής και 

κοινωνικής υποστήριξης αποτελούν σοβαρούς αγχογόνους παράγοντες (Βασιλείου,  

Καπάδοχος, Σαμέντζας, Τουλιά & Μαρβάκη, 2015).  

Σε έρευνα των Κούκια & Γκόνη (2010) αναφέρεται πως οι αυξανόμενες απαιτήσεις 

του νοσηλευτικού ρόλου σε σχέση με το παρελθόν σχετίζεται με το θέμα της αυτονομίας 

του νοσηλευτή, καθώς ανέφερε ο πληθυσμός (νοσηλευτικό προσωπικό) μελέτης, πως δεν 

υπάρχει νομοθετική κάλυψη κατά την άσκηση της εργασίας τους και αυτό έχει σαν 

συνέπεια να αυξάνει το άγχος. Επιπρόσθετα, επεσήμαναν πως  η έλλειψη της αυτονομίας 

σε συνάρτηση με την ελλιπή γνώση των νοσηλευτών σε ότι αφορά τα καθήκοντα και στα 

όρια του ρόλου τους, δημιουργούν ένα «αίσθημα ανεπάρκειας» που έχει αντίκτυπο στην 

επαφή τους με τον άρρωστο.  

Πιστεύεται ότι οι νοσηλευτές βιώνουν περισσότερο άγχος σε σχέση με άλλες 

επαγγελματικές ομάδες, λόγω της φροντίδας για την ταλαιπωρία και το θάνατο των 
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ασθενών, την ανάγκη να κρύψουν τα αρνητικά συναισθήματα και τις οργανωτικές αλλαγές 

(Sveinsdottir et al., 2006).  

Οι Smith, Mitchell, McCauley & Calderon (1990), είχαν εντοπίσει αρκετούς 

αγχωτικούς παράγοντες για τους νοσηλευτές, όπως το ότι έρχονται αντιμέτωποι με το 

θάνατο του ασθενούς, η επικοινωνία με τους συναδέλφους, το ότι δεν είναι 

προετοιμασμένοι να ασχοληθούν με τα συναισθηματικά ζητήματα των ασθενών, η 

έλλειψη επαρκούς προστασίας του εργοδοτικού οργανισμού, ο φόρτος εργασίας και η 

αβεβαιότητα σχετικά με τις κατευθυντήριες γραμμές.  

Άλλοι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η αναδιάρθρωση του 

νοσοκομείου και του φόρτου εργασίας συνδέθηκαν με τα υψηλά επίπεδα της αποχής από 

τους νοσηλευτές (Colligan & Higgins, 2005).   

Σε άλλες βιβλιογραφικές αναφορές στους παράγοντες που προκαλούν εργασιακό 

άγχος στους νοσηλευτές, αποτελούν η έλλειψη του κατάλληλου προσωπικού στα 

νοσοκομεία σε συνάρτηση με τον φόρτο εργασίας, το κυκλικό ωράριο, η έλλειψη ηθικής 

αλλά και οικονομικής ικανοποίησης και η δυσκολία στην επαγγελματική ανέλιξη. Οι εν 

λόγω παράγοντες φαίνεται να επιδρούν αρνητικά στην ψυχική υγεία των νοσηλευτών, με 

αποτέλεσμα τη δημιουργία άγχους και κατάθλιψης (Μαρβάκη κ.ά., 2007).  

Το εθνικό σύστημα υγείας της Μ. Βρετανίας, αναφέρει πως το εργασιακό άγχος 

και η δυσαρέσκεια για την εργασία προέρχεται από παράγοντες, όπως είναι ο αυξημένος 

φόρτος εργασίας, το μειωμένο προσωπικό, οι οργανωτικές αλλαγές αλλά και η 

ανασφάλεια στην εργασία (Μαρνέρας κ.ά., 2010). 

Σε άλλες ταξινομήσεις, αυτοί οι παράγοντες συμβάλλουν στο εργασιακό άγχος ως 

φυσικοί παράγοντες (φως, ήχος, ζέστη ή κρύο), επαγγελματικοί παράγοντες (φόρτος 

εργασίας, ασάφεια και εργασιακά προβλήματα, αλλαγές, πίεση για την εξοικονόμηση 

χρόνου, πολύ υψηλή ή πολύ χαμηλή ανάληψη ευθύνης), παράγοντες που σχετίζονται με 

την οργανωτική διαχείριση (έλλειψη οργανωτικής υποστήριξης, δομική αδυναμία, κακή 

διαχείριση), συνεργατικοί παράγοντες (έλλειψη αλληλεγγύης, αδύναμη στήριξη από την 

ομάδα), παράγοντες που σχετίζονται με ατομικές προσδοκίες (ελπίδες και προηγούμενες 

προσδοκίες, ανησυχίες για τη συνταξιοδότηση) και από παράγοντες εκτός του εργασιακού 

περιβάλλοντος (οικογενειακή ζωή, γάμος, γονείς, οικονομικά, φίλοι και σχέσεις με την 

κοινότητα) (Lambert, & Itano, Lambert, 2004a; Lambert, Lambert & Ito, 2004b; Opie, 

Dollard & Lenthall, 2010).  

Μία άλλη μελέτη υποστηρίζει ότι ανάμεσα στους βασικούς παράγοντες 

εργασιακού άγχους των νοσηλευτών είναι η αυξημένη λήψη και η αυξημένη ευθύνη των 

αποφάσεων, η απασχόληση τους σε μονότονες εργασίες, η επαναληψιμότητα, το 
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ακατάλληλο εργασιακό περιβάλλον (όπου ακατάλληλο περιβάλλον, λογίζεται αυτό με 

δυσμενείς κλιματολογικές συνθήκες, μη σωστό φωτισμό, πολύ θόρυβο και ακατάλληλη 

εργονομία) και τέλος το ανοργάνωτο περιβάλλον (Δίκης, 2013).  

Ο Cooper, έχει ταξινομήσει σε 6 κατηγορίες τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

που ενδέχεται να πυροδοτήσουν την εμφάνιση εργασιακού άγχους: στους ενδογενείς 

παράγοντες στην εργασία (κακές συνθήκες εργασίας, εργασία σε βάρδιες, φόρτος 

εργασίας κ.ά.), στους παράγοντες που σχετίζονται με τον εργασιακό ρόλο (ασάφεια 

ρόλων, συγκρούσεις), στους παράγοντες που σχετίζονται με τις εργασιακές σχέσεις (με 

τους προϊστάμενους, τους υφιστάμενους, τους συναδέλφους), στους παράγοντες 

επαγγελματικής ανάπτυξης και σταδιοδρομίας του ατόμου, στους παράγοντες οργάνωσης, 

δομής και κλίματος του εργασιακού χώρου και τέλος στους παράγοντες που σχετίζονται 

με τη διασύνδεση οικογενειακής και εργασιακής ζωής (Μπάμπαλου, Θανασιάς & 

Μακρόπουλο, 2012). 

Τα αίτια εμφάνισης άγχους στους νοσηλευτές ενδέχεται να προέρχονται από 

ποικίλους παράγοντες, όπως ατομικούς (κίνητρα, προσδοκίες, ικανότητα αντίδρασης – 

copping), παράγοντες που σχετίζονται με το νοσοκομειακό περιβάλλον εργασίας 

(εντατικοποίηση εργασίας, ασάφεια ρόλων, εργασιακό ωράριο) και η επαφή με τον 

ασθενή και τους συγγενείς (πόνος, θάνατος, θλίψη). Ως αποτέλεσμα των άνωθεν αιτιών 

είναι η αρνητική επιρροή στη σωματική, ψυχική και κοινωνική ευημερία του 

νοσηλευτικού προσωπικού με άμεση επίπτωση στην ποιότητα ζωής του εργαζόμενου 

(Τούκας & Τούκα, 2010). 

Στο σημείο αυτό κρίνεται σκόπιμο να επισημανθεί πως οι νοσηλευτές που 

εμφανίζουν συχνότερα εργασιακό άγχος είναι αυτοί που εργάζονται σε νοσοκομεία, λόγω 

της ύπαρξης πολλών στρεσογόνων παραγόντων και κυρίως σε τμήματα με μεγάλες 

απαιτήσεις, παρά οι νοσηλευτές που εργάζονται σε σπίτια ή ξενώνες και οι απαιτήσεις 

είναι μικρότερες (Παπαδημητρίου, 2008).  

Πιο συγκεκριμένα, σε μελέτες αναφέρεται ότι οι νοσηλευτές που εμφανίζουν τα 

μεγαλύτερα ποσοστά άγχους είναι αυτοί που εργάζονται κατά κόρον στα επείγοντα 

περιστατικά, καθώς οφείλουν να αντεπεξέλθουν στα καθήκοντα τους και να λάβουν άμεσα  

πρωτοβουλίες για την αντιμετώπιση δύσκολων καταστάσεων, κάτω από υψηλές πιέσεις 

(άμεση φροντίδα χρόνιων ή ασθενών με ασταθή κατάσταση), αλλά και υπό την 

παράλληλη συναισθηματική πίεση των συγγενών των ασθενών. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 

την εμφάνιση σε μεγάλα ποσοστά συναισθηματικής υπερκόπωσης, εν συγκρίσει με 

συναδέλφους τους που εργάζονται σε μονάδες εντατικής ή σε άλλα τμήματα, όπου το 
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άγχος οφείλεται περισσότερο σε θέματα διοίκησης, όπως ανεπαρκές προσωπικό ή χαμηλή 

μισθοδοσία (Παπαδημητρίου, 2008). 

Παρά το γεγονός αυτό, η στήριξη της οικογένειας μπορεί επίσης να αποτελέσει 

παράγοντα πίεσης-αντίστασης και ως εκ τούτου, να συμβάλει στην ικανοποίηση από την 

εργασία των νοσηλευτών, ενώ οι εργασιο-οικογενειακές συγκρούσεις φαίνεται να 

μοιράζονται σημαντικές σχέσεις με την ψυχική υγεία (Burke & Greenglass, 2001a). 

Η βίωση του επαγγελματικού άγχους είναι σαφώς μια πολύπλευρη διαδικασία, και 

οι σχέσεις μεταξύ της πίεσης και της έντασης είναι ένας συνδυασμός απλών και σύνθετων 

μονοπατιών, που αποτελείται από τα χαρακτηριστικά τόσο των περιβαλλοντικών 

απαιτήσεων όσο και των διαστάσεων της προσωπικότητας (Lambert et al., 2004b). 

Αρκετές μελέτες σχετικά με τη σχέση μεταξύ άγχους και του επαγγέλματος του 

νοσηλευτή επικεντρώνονται στον εντοπισμό των πηγών της έντασης. Μερικές από αυτές 

έχουν σχέση με την κλινική εργασία, ενώ κάποιες άλλες είναι συνέπειες του ρόλου και του 

οργανωτικού μοντέλου που παρουσιάζεται στην εργασία, όπως το ότι ασχολούνται με το 

θάνατο, ο κύκλος εργασιών, οι εκ περιτροπής βάρδιες, η ασάφεια του ρόλου ή ο 

υπερβολικός φόρτος εργασίας (Pino & Rossini, 2012).  

Επιπλέον, άλλες πηγές άγχους είναι η κακή ποιότητα του νοσηλευτικού και 

ιατρικού προσωπικού, η φροντίδα των ασθενών, οι φτωχές σχέσεις με τους επόπτες, τους 

συναδέλφους και τους γιατρούς και οι αντικρουόμενες αρμοδιότητες μεταξύ εργασίας και 

σπιτιού. Τα παραπάνω έχουν προταθεί ως πιθανές συμβολές στα υψηλά επίπεδα άγχους 

στο νοσηλευτικό προσωπικό του νοσοκομείου (Pino & Rossini, 2012). Παρόλα αυτά, ο 

φόρτος εργασίας θεωρείται ο πιο αξιοσημείωτος και συνεπής προγνωστικός δείκτης της 

δυσφορίας στους νοσηλευτές, καθώς εμφανίζεται συχνά σε χαμηλότερη ικανοποίηση από 

την εργασία και πολλά άλλα αποτελέσματα σχετικά με το άγχος (Greenglass, & Burke, 

2001).  

Επίσης, σε πρόσφατη έρευνα, το 42,4% των εργαζομένων αναφέρουν πως στην 

εργασία τους υπάρχει αρκετή ένταση, με αποτέλεσμα να υπάρχουν καθυστερήσεις και 

λάθη, ενώ το 42,8% αισθανόταν μεγάλη πίεση από την εργασία. Οι επαγγελματίες υγείας 

αναφέρουν ότι ο υπερβολικός φόρτος εργασίας, η εξάντληση και το άγχος οδηγούν συχνά 

σε ανεπανόρθωτα λάθη.  

Οι περισσότεροι από τους μισούς Έλληνες αντιμετωπίζουν το εργασιακό τους 

περιβάλλον ως πηγή άγχους. Κάτι που ισχύει για τους τρεις στους δέκα (30%) 

Ευρωπαίους, κατά μέσον όρο,  ή για έναν στους δέκα Ιρλανδούς (10%), (Nakata, Haratani, 

& Takahashi, 2001; Park, Min & Chang, 2009).  
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Σε πιο πρόσφατη έρευνα στην Ελλάδα, συγκεκριμένα το 2015, η οποία διεξήχθη 

στην Κόρινθο σε πληθυσμό μελέτης 579 εργαζομένων της Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας του νομού, κατέδειξε κυριότερες πηγές άγχους, το 57,5 

% των ερωτηθέντων το μεγάλο φόρτο εργασίας ως στρεσσογόνο παράγοντα, το 51,9% τις 

αντίξοες συνθήκες εργασίας, ενώ το 44, 5% το κυλιόμενο ωράριο εργασίας. Επιπρόσθετα, 

το 50,3% θεωρεί πως η οικονομική κρίση επηρεάζει την απόδοση στην εργασία, με 

μεγαλύτερα ποσοστά εμφάνισης στις ηλικίες 51-60 ετών. Σε χαμηλότερα επίπεδα ως 

στρεσσογόνοι παράγοντες, εμφανίστηκαν οι επικίνδυνες συνθήκες εργασίας (33,2%) και 

οι υπερωρίες (33,7%) (Σαρίδη, Καρρά & Σουλιώτης, 2015).  

Η οικονομική κρίση, η ανεργία και η εργασιακή ανασφάλεια έχουν επίσης 

πυροδοτήσει το φαινόμενο της εργασιακής παρενόχλησης το οποίο φαινόμενο είναι πηγή 

άγχους (Κουβουτσάκη, 2017). Η οικονομική κρίση έχει επιπτώσεις σε όλες σχεδόν τις 

χώρες του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ). Ο τομέας της  

υγείας πλήττεται σοβαρά από αυτήν και εμμέσως ο πολυπληθέστερος κλάδος στον χώρο 

της υγείας, οι νοσηλευτές, οι οποίοι αποτελούν τη μεγαλύτερη επαγγελματική ομάδα με τη 

μεγαλύτερη αναλογία του συνολικού κόστους της φροντίδας υγείας (Παπαδοπούλου, 

2015). Η εργασιακή ανασφάλεια επίσης, αποτελεί έναν από τους πιο διαδεδομένους 

παράγοντες εργασιακού stress και έχει καταγραφεί πως είναι μεγαλύτερη μεταξύ των 

εργαζομένων (γενικά, αλλά και ειδικά στον χώρο της υγείας) στον ιδιωτικό τομέα, εν 

συγκρίσει με το δημόσιο τομέα (Μαστροκώστας, 2010). 

Σύμφωνα με βιβλιογραφική έρευνα του Mcvicar (2003), ο οποίος μελέτησε άρθρα 

σε ιατρικά περιοδικά της Αγγλίας (στο πρωτότυπο αγγλόφωνο άρθρο υποδηλώνεται ως 

UK), της Αμερικής, της Αυστραλίας και της Νέας Ζηλανδίας, σχετικά με τους παράγοντες 

της εργασίας που προκαλούν άγχος στους νοσηλευτές (οι οποίοι εργάζονται στην 

φροντίδα παιδιών και ενηλίκων) κατέδειξε ότι η θετική επίδραση του άγχους, έναντι της 

αρνητικής (όροι στο κείμενο: eustress και distress), εξαρτάται από την αλληλεπίδραση του 

κειμένου με το περιβάλλον του. Αρνητικοί παράγοντες δημιουργίας άγχους στους 

νοσηλευτές αποτελούν: η ροή – φόρτος εργασίας, ο τρόπος διοίκησης, οι σχέσεις μεταξύ 

συναδέλφων και η συναισθηματική φόρτιση και απαιτήσεις.  

Στην Ελλάδα έγινε έρευνα το 2006, με σκοπό να διερευνηθούν τα επίπεδα στρες 

των νοσηλευτών και βοηθών νοσηλευτών και τυχόν διαφοροποιήσεις στα επίπεδα άγχους. 

Η μελέτη έγινε σε πληθυσμό μελέτης 250 άτομα (150 εργαζόμενοι σε νοσοκομείο της 

Περιφέρειας και 100 εργαζόμενοι σε νοσοκομείο της Αθήνας), και τα αποτελέσματα 

έδειξαν πως το εργασιακό άγχος των νοσηλευτών είναι υπαρκτό –χωρίς ιδιαίτερες 

διαφοροποιήσεις στα δύο νοσοκομεία – το οποίο (άγχος) είναι απόρροια σύγκρουσης του 
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επαγγελματικού και οικογενειακού ρόλου των εργαζομένων. Ερευνητικό εύρημα το οποίο 

απαντάται και σε άλλες μελέτες (Μουστάκα κ.ά., 2010). 

Κατά τα τελευταία χρόνια, το δημόσιο σύστημα υγείας παγκοσμίως έχει υποστεί 

σημαντική αναδιάρθρωση και συρρίκνωση, προκειμένου να μειώσει τις δαπάνες της 

υγειονομικής περίθαλψης και να βελτιωθεί η αποτελεσματικότητα του οργανωτικού 

συστήματος. Με τη συρρίκνωση των προϋπολογισμών της υγειονομικής περίθαλψης και 

τις περικοπές στο εργατικό δυναμικό, οι επαγγελματίες υγείας αναμένεται να 

ανταποκριθούν βιώνοντας αυξημένα επίπεδα άγχους και μειωμένη ικανοποίηση από την 

εργασία. Αυτό όμως αυξάνει το άγχος το οποίο  συμβάλλει στην οργανωτική ανεπάρκεια, 

τη μείωση της ποιότητας, την αύξηση του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης, και τη 

μειωμένη εργασιακή ικανοποίηση (Pino & Rossini, 2012). 

Σύμφωνα με έρευνα του Χάρου κ.ά., (2017) το 2014 σε πληθυσμό μελέτης 113 

ατόμων που εργάζονταν σε δομές της υγείας, τόσο στην Αθήνα όσο και στην περιφέρεια, 

κατέδειξε πως η οικονομική κρίση αύξησε το άγχος και τον φόβο της απώλειας της 

εργασίας τους, σε ποσοστό 85,8%, ενώ  ένα σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού μελέτης 

απάντησε θετικά σχετικά με την ύπαρξη εργασιακού άγχους. Πιο συγκεκριμένα, οι 

κυριότεροι παράγοντες που δημιουργούσαν άγχος ήταν η αίσθηση ευθύνης για τις ζωές 

των ασθενών, σε ποσοστό 77,3%, το 59,3% ότι αισθάνονταν ανασφάλεια για τη 

διατήρηση της μονιμότητάς τους και το 57,2% φοβούνταν ότι αν δεν κάνουν κάτι καλά θα 

είχαν επιπτώσεις. Παράλληλα, το 57,5% του πληθυσμού μελέτης, στο τέλος της εργασίας 

ένιωθαν εξαντλημένοι.  

Άλλοι σημαντικοί παράγοντες εργασιακού άγχους είναι ο εκτεταμένος φόρτος 

εργασίας, η έλλειψη αυτονομίας, η πολύωρη απασχόληση, η καταχρηστική διαχείριση, οι 

κακές σχέσεις με τους συναδέλφους, η έλλειψη ίσων ευκαιριών και τέλος η 

προσωπικότητα του εργαζόμενου σε συνδυασμό με τις εργασιακές καταστάσεις  (Πουλής, 

2011).  

 

 

Το Σύνδρομο Γενικής Προσαρμογής (General Adaptation Syndrome GAS) 

 

Σύμφωνα με τον Selye (1976), το εργασιακό stress αποτελεί την «μη ειδική 

απάντηση του σώματος σε οποιοδήποτε είδος απαίτησης  εφαρμόζεται σε αυτό», ενώ ο  

Schafer όρισε το stress ως «διέγερση του μυαλού και του σώματος σε οποιοδήποτε είδος 

απαίτησης εφαρμόζεται σε αυτά». Ο ιατρός Hans Selye, διευρύνει τις μεταβολές που 

συμβαίνουν στο ανθρώπινο σώμα ως αποτέλεσμα της έκθεσης σε στρεσογόνα ερεθίσματα. 



22 

Οι έρευνες του διαδραμάτισαν καθοριστικό ρόλο, σκιαγραφώντας τις γενικές αρχές για 

την παρουσίαση του στρες μέσω του μοντέλου της ανταπόκρισης.  

Αναλυτικότερα, μέσω μίας σειράς πειραμάτων ο Selye (1976), οδηγήθηκε στο 

συμπέρασμα ότι η αντίδραση του σώματος σε εξωτερικές «επιθέσεις» ακολουθεί πάντοτε 

την ίδια διαδικασία. Σύμφωνα με την άποψη του, «το στρες είναι μια όχι συγκεκριμένη 

αντίδραση του σώματος σε κάθε απαίτηση που ασκείται επάνω του» (Cox, 1978). 

Μελετώντας ακραίες περιπτώσεις ασθενών, και κάνοντας πειράματα σε ζώα (πρόκληση 

στρες, με ποικίλους τρόπους, σε αρουραίους), διαπίστωσε ότι, ανεξάρτητα από τον τύπο 

του στρεσσογόνου παράγοντα που εφαρμοζόταν, αυτά αντιδρούσαν πάντα με τον ίδιο 

τρόπο. Τις αντιδράσεις αυτές τις ονόμασε «Σύνδρομο Γενικής Προσαρμογής» (GAS-

General Adaptation Syndrome), υποστηρίζοντας παράλληλα ότι οι υπερβολικές 

προσπάθειες προσαρμογής στο στρες θα μπορούσαν να βλάψουν το σώμα (Selye, 1976). 

Οι σωματικές λοιπόν αντιδράσεις στο στρες είναι το σύνδρομο τοπικής προσαρμογής 

(Local Adaptation Syndrome: LAS) και το σύνδρομο γενικής προσαρμογής (General 

Adaptation Syndrome: GAS). 

Το σύνδρομο γενικής προσαρμογής σύμφωνα με το μοντέλο του Selye, 

εκδηλώνεται σε τρεις φάσεις-στάδια (Di Matteo & Martin, 2006; Sdorow, 2006) :   

1.    Της αντίδρασης συναγερμού. Το σώμα προετοιμάζεται έτσι ώστε να αντιδράσει 

στο στρες και παρατηρείται αύξηση της δραστηριότητας του παρασυμπαθητικού 

συστήματος και των επινεφριδίων, όπως επίσης της καρδιαγγειακής και αναπνευστικής 

λειτουργίας. Διαφορετικοί παράγοντες στρες προκαλούν παρόμοια συμπτώματα, όπως 

κόπωση, πυρετό, πονοκέφαλο και απώλεια της όρεξης. 

2.    Της αντίστασης. Σε αυτήν τη φάση τα σωματικά συμπτώματα υποχωρούν. Η 

αντίσταση αυξάνεται βαθμιαία ως ένα τελικό υψηλό σημείο. Η συνεχής, όμως,  

αντίσταση στο στρες οδηγεί μεν σε μεγαλύτερη αντίσταση στον παράγοντα του στρες 

αλλά οδηγεί σε μειωμένη ικανότητα ανθεκτικότητας και αντοχής σε άλλα ερεθίσματα. 

3.    Της εξάντλησης. Το άτομο βιώνει την εξάντληση των σωματικών αποθεμάτων 

του ενώ προσπαθεί να υπερνικήσει το στρες ή να προσαρμοστεί στην απειλή. Τα 

χαρακτηριστικά της φάσης συναγερμού επανεμφανίζονται λίγο πριν τη στιγμή της 

κατάρρευσης του ατόμου. Σ’ αυτό το σημείο, η αντίσταση του ατόμου προς τα 

νοσήματα καταρρέει και σε ακραίες περιπτώσεις μπορεί να επακολουθήσει ακόμη και 

ο θάνατος. 

Σύμφωνα με το Σύνδρομο Γενικής Προσαρμογής, το οποίο αποτελεί την αμυντική 

αντίδραση του οργανισμού, όταν η έκθεση στο στρεσσογόνο ερέθισμα είναι διαρκής και 

επαναλαμβανόμενη, ένα στρεσσογόνο ερέθισμα καταπονεί το σώμα μέσω της αρχικής 
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σωματικής αντίδρασης, της επακόλουθης προσαρμογής και της τελικής εξάντλησης των 

σωματικών αποθεμάτων (Di Matteo & Martin, 2006). 

 

 

Επιπτώσεις εργασιακού άγχους στην σωματική και ψυχική υγεία του νοσηλευτικού 

προσωπικού 

 

 

Η υγεία μπορούμε να πούμε πως πέρα από τον στείρο ορισμό της (σύμφωνα με την 

ιατρική είναι η απουσία κάποιας ασθένειας), έχει και άλλες πλευρές οι οποίες 

επηρεάζονται από παράγοντες του περιβάλλοντος (κοινωνικό, οικονομικό, πολιτισμικό και 

πολιτικό περιβάλλον) και συχνά ταυτίζεται με έννοιες όπως η ποιότητα ζωής και η ευεξία. 

Γίνεται σαφές λοιπόν πως η υγεία δεν είναι απλώς η έλλειψη κάποιας νόσου, και όπως 

επισημαίνεται από τον Οργανισμό της Παγκόσμιας Υγείας (WHO) η υγεία είναι «η  

πλήρης σωματική
ii
, ψυχικο-πνευματική

iii
 και κοινωνική ευεξία 

iv
και όχι μόνο η απουσία 

ασθένειας ή αναπηρίας»). Το άγχος όταν εκδηλώνεται έχει συνήθως την μορφή του φόβου, 

με έμμονες ιδέες, αναβιώσεις τραυματικών γεγονότων, βραχυχρόνιες ή μακροχρόνιες 

ανήσυχες σκέψεις σε συνδυασμό με σωματικά συμπτώματα, επεισόδια παροξυσμικού 

άγχους καθώς και με άλλες τυπικές εκδηλώσεις (Τσιφολύτης & Χατζηθεοχάρης, 2009).  

Οι αρνητικές συνέπειες του άγχους διαχωρίζονται σε σωματικές, ψυχολογικές και 

προβλήματα συμπεριφοράς. Τέτοια μπορεί να είναι γαστρεντερολογικά προβλήματα, 

πονοκέφαλοι, πόνοι στην πλάτη και συμπτώματα κατάθλιψης, όπως για παράδειγμα η 

απώλεια βάρους (Antoniou & Athinaiou, 2015). 

Σύμφωνα με έρευνα του Αντωνίου (2007), το εργασιακό άγχος αποτελεί το 

δεύτερο συχνότερο πρόβλημα υγείας στα πλαίσια του εργασιακού περιβάλλοντος και 

αφορά το 28% των εργαζομένων της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Μουστάκα κ.ά., 2010).  Η 

κλινική εμπειρία και αντίστοιχες μελέτες έχουν καταδείξει ότι οι εκδηλώσεις άγχους 

συνδέονται με την εμφάνιση και την εξέλιξη της καρδιακής ανεπάρκειας (Αγγελοπούλου, 

κ.ά., 2012). 

 Το άγχος περιλαμβάνει μια αντίδραση από τον οργανισμό σε μια συναισθηματική, 

ψυχική ή σωματική διέγερση ή ένταση, η οποία μπορεί να διαταράξει ή να παρέμβει στην 

κανονική φυσιολογική λειτουργία. Το στρες μπορεί να επηρεάσει την ψυχική υγεία στους 

νοσηλευτές με διάφορους τρόπους, συμπεριλαμβανομένων της εξάρτησης από το αλκοόλ 

και τα ναρκωτικά, της στεφανιαίας νόσου, των σωματικών ενοχλημάτων, της απόπειρας 

αυτοκτονίας (Tully, 2004). 

Το άγχος επιδρά στην «ψυχολογία» και συμπεριφορά του ατόμου (με συμπτώματα 

όπως η ευερεθιστότητα και οι συναισθηματικές μεταπτώσεις), στη γνωστική 
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λειτουργικότητά του (με επιρροές στη δυσκολία συγκέντρωσης και με έμμεση επίδραση 

στην εργασία) και τέλος στην κοινωνική συμπεριφορά (π.χ. απόσυρση) (Μητρούση, 

Μητρούση, Τραυλός, Κούκια, & Ζυγά, 2013). Ο νοσηλευτής με άγχος τείνει να 

αποσύρεται κοινωνικά, απουσιάζει από τον εργασιακό του χώρο, είναι αναποτελεσματικός 

και παρουσιάζει τάσεις προς εγκατάλειψη της εργασίας του (Βασιλείου κ.ά., 2015).  

Σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα με μεγάλα δείγματα από την Σουηδία και τις 

ΗΠΑ ο Karasek κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η ψυχική υγεία, η ικανοποίηση από την 

εργασία και η ικανοποίηση από τη ζωή γενικά, επέρχονται όταν υπάρχει συνδυασμός από 

δύο συγκεκριμένες και εξαρτημένες μεταβλητές, αρχικά τις απαιτήσεις της δουλειάς και 

στη συνέχεια το βαθμό ελευθερίας στις αποφάσεις.  

Επαγγέλματα τα οποία τα άτομα τα εκλαμβάνουν ως υψηλών απαιτήσεων και 

μεγάλου βαθμού ελευθερίας αποφάσεων «Active Jobs», παράγουν υψηλά επίπεδα 

ικανοποίησης και θετικής ψυχικής υγείας. Αυτό το επίπεδο άγχους ονομάστηκε από τον 

Seyle ως eustress. Αυτό που ονόμασε ως distress (αντίθετη έννοια) σύμφωνα με το 

μοντέλο του Karasek, προέρχεται από το συνδυασμό υψηλών απαιτήσεων και μικρού 

βαθμού ελευθερίας στις αποφάσεις (High Strain Jobs). Από τις χαμηλές  απαιτήσεις σε 

συνάρτηση  με το μεγάλο βαθμό ελευθερίας στις αποφάσεις προκύπτει ένα περιβάλλον 

απελευθερωμένο από το εργασιακό άγχος και οι εργαζόμενοι εμφανίζουν λιγότερο στρες 

και μεγαλύτερη ικανοποίηση (Low Strain Jobs). Αυτό που ο Karasek ονόμασε Παθητικές 

εργασίες (Passive Jobs), προκύπτει από το συνδυασμό των χαμηλών απαιτήσεων και του 

μικρού βαθμού ελευθερίας αποφάσεων με αποτέλεσμα, αυτές οι εργασίες να μην 

προσφέρουν αυτό που ορίζεται επαγγελματική  ικανοποίηση, με άμεση συνέπεια την κακή 

ψυχολογική υγεία. Μελέτες κατέδειξαν πως η ελευθερία στις αποφάσεις στον εργασιακό 

χώρο αποτελεί την πιο σημαντική μεταβλητή για την σωματική και ψυχική υγεία των 

νοσηλευτών (Payne, 2000; Λαζαρή & Παπαβασιλείου, 2006). 

Οι νοσηλευτές, όπως ήδη έχει αναλυθεί εκτενώς,  λόγω της ιδιαιτερότητας και της 

φύσης του επαγγέλματος τους, έρχονται συχνά αντιμέτωποι με στρεσσογόνες 

καταστάσεις. Η ύπαρξη εργασιακού άγχους συνεισφέρει δυσμενώς στην επιβάρυνση τόσο 

της σωματικής όσο και της ψυχικής τους υγείας, υποσκάπτοντας την ποιότητα της 

παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας, με αρνητικές συνέπειες στους ασθενείς. Ως 

κυριότερα σωματικά συμπτώματα που εμφανίζουν οι νοσηλευτές από το άγχος είναι οι 

κράμπες, οι πόνοι στην πλάτη και τον αυχένα, οι πονοκέφαλοι, η αδύναμη μνήμη, η 

απότομη αύξηση ή μείωση του βάρους, η υπερβολική εφίδρωση, η δυσκοιλιότητα και η 

διάρροια, συμπτώματα τα οποία είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά στο συνολικό στρες. 
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Σχετικά με το εργασιακό άγχος και των ψυχική υγεία των νοσηλευτών παρουσιάζεται μια 

αρνητική σχέση (Αγαθοκλέους, 2012).  

Σύμφωνα με έρευνα των Μουστάκα, Κουτή, Μπαμπάτσικου, Σαράφη, Μαλλιαρού 

& Κωνσταντινίδη (2013), σε πληθυσμό μελέτης 435 νοσηλευτές και βοηθούς νοσηλευτών 

από 15 νοσοκομεία (δημόσια και στρατιωτικά) από όλη την επικράτεια, τα αποτελέσματα 

κατέδειξαν πως τα υψηλά επίπεδα εργασιακού άγχους έχουν άμεση συνάρτηση με τα 

χαμηλά επίπεδα ψυχικής ευεξίας. Όσο πιο μεγάλο δηλαδή είναι το εργασιακό stress, τόσο 

πιο άσχημο είναι το επίπεδο και η ποιότητα ζωής με άμεσες συνέπειες στην (σωματική και 

ψυχική) υγεία των νοσηλευτών.  

Έρευνα που διεξήχθη σε νοσοκομεία της Αττικής, έχει αποδείξει πως οι 

νοσηλευτές έχουν τη χειρότερη σωματική και ψυχική υγεία σε σύγκριση με άλλους 

επαγγελματίες στο χώρο της υγείας (Μαστροκώστας, 2010).  

Τον Ιούνιο του 2005 έως τον Μάιο του 2006, διεξήχθη έρευνα σε 8 δημόσια 

νοσοκομεία της χώρας (5 στην Αθήνα και 3 στην περιφέρεια – Θεσσαλονίκη, Κατερίνη 

και Φλώρινα), σε πληθυσμό μελέτης 282 επαγγελματίες της υγείας (πιο συγκεκριμένα, 204 

νοσηλευτές και 78 βοηθοί νοσηλευτών). Τα αποτελέσματα έδειξαν πως το εργασιακό 

άγχος των νοσηλευτών σωματοποιείται κυρίως στις γυναίκες, στους εργαζόμενους με 

αρκετά έτη στην υπηρεσία και στους αποφοίτους των ΤΕΙ, με κόπωση, πονοκεφάλους, με 

αισθήματα θλίψης και θυμού. Τέλος, αναδείχθηκε πως δεν έχουν χρόνο να ασχοληθούν με 

θέματα που προάγουν την υγεία τους ή τους ευχαριστούν (Μαρβάκη κ.ά., 2007). Οι 

νοσηλευτές αναφέρουν κατά κύριο λόγο νευρικότητα και κόπωση από την εργασία τους 

και από το κυκλικό ωράριο. Η κόπωση οφείλεται κυρίως στο είδος της βάρδιας 

ανεξάρτητα από τη διάρκεια της (Κορομπέλη, Κτενάς & Κικεμένη, 2006).  

Σύμφωνα με τον Colligan υπάρχουν υψηλά ποσοστά νοσηλευτών, που αναζητούν 

ψυχιατρική υποστήριξη, συνήθως εκτός του νοσοκομείου, ενώ οι Revicki & May έχουν 

επισημάνει πως το εργασιακό στρες στους νοσηλευτές έχει θετική συσχέτιση με το 

επίπεδο κατάθλιψης (Μουστάκα κ.ά., 2010). 

Σύμφωνα με έρευνα και όπως αυτή διατυπώνεται από Nursing Times, ανάμεσα σε 

πληθυσμό μελέτης 1800 νοσηλευτών (με εκπροσώπους και από τα δύο φύλα), το 93% έχει 

βιώσει εργασιακό άγχος, το 64% υποφέρει από πονοκεφάλους οι οποίοι προέρχονται από 

το άγχος, το 62% πάσχει από αϋπνίες και το 30% υποφέρει από στομαχικές διαταραχές. 

Τα άνωθεν αναφέρονται ως συμπτώματα του άγχους ως προς την σωματική κατάσταση 

των νοσοκόμων. Από ψυχολογικής άποψης, αναφέρεται πως το 82% παρουσιάζει 

συναισθηματική κόπωση ενώ το 49% δυσκολεύεται να συγκεντρωθεί, με ενδεχόμενο να 

οδηγηθεί ο νοσηλευτής, σε μειωμένη αυτοεκτίμηση (Kindyni & Antoniou, 2015). 
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Οι Calnan, Wainwright, Forsythe, Wall & Almond (2001), μέσω του 

ερωτηματολογίου GHQ (Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας / General Health 

Questionnaire), που έθεσαν στο προσωπικό των υπηρεσιών υγείας στο Ηνωμένο Βασίλειο, 

διαπίστωσαν ότι το 27% του συνόλου του προσωπικού των νοσοκομείων υποφέρει από 

άγχος και κακή ψυχική υγεία. Υπάρχουν επίσης ενδείξεις ότι οι νοσηλευτές έχουν 

υψηλότερα από τα συνήθη ποσοστά σωματικών παθήσεων, θνησιμότητας, και 

ψυχιατρικών εισαγωγών (Kirkcaldy & Martin, 2000). Σχετική μελέτη επίσης, στις ΗΠΑ 

αναφέρει πως οι άνδρες γιατροί και νοσηλευτές εμφανίζουν 1.15 υψηλότερη συχνότητα 

αυτοκτονιών έναντι του γενικού πληθυσμού των ανδρών και αντίστοιχα 3 φορές 

υψηλότερη για τις γυναίκες γιατρούς και νοσηλεύτριες  (Δημητριάδου, 2015).  

 

 

Επιπτώσεις του εργασιακού άγχους στους εργαζόμενους αλλά και στους οργανισμούς 

 

Το εργασιακό άγχος βρίσκεται σε άμεση συνάρτηση με το εργασιακό περιβάλλον 

και κλίμα στην δομή της εργασίας, τις σχέσεις μεταξύ των συναδέλφων και των 

προϊσταμένων, την ασάφεια των ρόλων, τον βαθμό της ευθύνης, τη λήψη αποφάσεων, την 

καλλιέργεια αυταρχικού και εχθρικού κλίματος στην εργασία (Χάρος κ.ά., 2017). 

Σύμφωνα με τον Casio (2013), το εργασιακό άγχος έχει σημαντικές συνέπειες στην 

αύξηση κόστους ως αποτέλεσμα των απουσιών, της διακοπής της εργασίας, της διάπραξης 

λαθών, ατυχημάτων και της διενέργειας απεργιών. Αυτό έχει και άμεσο αντίκτυπο στη 

διαδικασία της επικοινωνίας μέσα στην εταιρία και την αλληλεπίδραση με τους πελάτες 

και τη διατήρηση καλής και ισορροπημένης σχέσεις με τους συμμαθητές και τους ηγέτες 

(Jaramillo, Mulki, & Boles, 2011).  

Στα συμπτώματα και στις επιπτώσεις στο επίπεδο της επιχείρησης 

περιλαμβάνονται η απουσία από την εργασία, αναστάτωση προσωπικού, κακή τήρηση του 

ωραρίου, προβλήματα πειθαρχίας, παρενόχληση, μειωμένη παραγωγικότητα και 

αυξημένες δαπάνες για αποζημίωση ή υγειονομική περίθαλψη. (Καγιάσα, 2012). Οι 

Ivancevichm Konopaske & Matteson (2008) και Kreitner & Kinicki (2010), διέκριναν 

μεταξύ τριών ειδών συνεπειών: 

α) συμπεριφοράς, που καλύπτουν τις ατομικές συμπεριφορές και τις προθέσεις, τις 

στάσεις, 

β) ικανοποίησης από τη δουλειά που σχετίζεται με τον κύκλο εργασιών, τις 

απουσίες και 

γ) τις επιδόσεις. 
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Οι γνωστικές συνέπειες περιλαμβάνουν παράλογες αποφάσεις, έλλειψη 

συγκέντρωσης, απογοήτευση που οδηγούν στην παραίτηση και την κατάθλιψη, ενώ, 

επιπλέον, το άτομο μπορεί να έχει υπέρταση και άλλες ασθένειες που σχετίζονται με την 

καρδιά και το ανοσοποιητικό σύστημα. Μερικές φορές η πίεση εργασίας θα μπορούσε να 

οδηγήσει σε υπερβολική χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών, νόμιμων ή 

παράνομων, επηρεάζοντας κατά συνέπεια ικανότητα των εργαζομένων να κάνουν τη 

δουλειά τους με αποτελεσματικό τρόπο (Shirazi, Rasekhnia, & Ajdary, 2011).  

Το εργασιακό άγχος, γίνεται λοιπόν σαφές πως σηματοδοτεί την εμφάνιση 

ψυχοσωματικών κινδύνων στο άτομο που το βιώνει, και έχει συσχετιστεί ερευνητικά με 

ασθένειες όπως, η  υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και οι καρδιαγγειακές παθήσεις, οι 

ψυχικές διαταραχές και η επαγγελματική εξουθένωση (Χάρος κ.ά., 2017).  

Σύμφωνα με το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας για την ασφάλεια και την Υγεία στην 

εργασία, οι εργαζόμενοι (εν προκειμένω οι νοσηλευτές), ενδέχεται να αντιμετωπίσουν 

προβλήματα σωματικής φύσεως από το εργασιακό άγχος, όπως διαταραχές στο 

αναπαραγωγικό σύστημα, δερματικές παθήσεις ή/και προβλήματα ακοής. Ενώ, σύμφωνα 

με μια μετα-ανάλυση που διεξήχθη στις Η.Π.Α. και την Ευρώπη, οι εργαζόμενοι 

παρουσιάζουν συμπτώματα ψυχοπαθολογίας σε επίπεδα που κυμαίνονται μεταξύ 16% - 

25% (Ζαχάρη & Ντουράι, 2015).  Η λίστα με τις αρνητικές συνέπειες όμως δεν σταματά 

εδώ. Ελλοχεύει επίσης, η πιθανότητα για λοιμώδη νοσήματα και καταπόνηση του 

μυοσκελετικού συστήματος. Επίσης, σύμφωνα με ελληνικά ερευνητικά δεδομένα, το 

εργασιακό ωράριο και κυρίως η νυχτερινή βάρδια, επηρεάζει αρνητικά τα επίπεδα 

ορμονών, αλλά και την ποιότητα και διάρκεια του ύπνου (Μαρβάκη κ.ά., 2007). 

Βέβαια, οι συνέπειες και τα αποτελέσματα δεν είναι πάντα αρνητικά (distress), 

μπορεί να είναι και θετικά (eustress). Αυτό εξαρτάται από την αντίληψη των ατόμων, την 

ερμηνεία, την αντίδραση στο άγχος και τους αγχογόνους παράγοντες και στο πώς μπορούν 

τα άτομα να διαχειριστούν το άγχος τους να μετατρέψουν τα μειονεκτήματα σε πρόκληση 

για να βελτιώσουν την απόδοσή τους (Sen, 2008).  

Σύμφωνα με τους Jarinto (2011) & Singh (2011), τα distress και eustress 

συνυπάρχουν αναμειγμένα μαζί με έναν τρόπο που είναι δύσκολο να διαχωριστούν. Ο 

όρος eustress εισήχθη για πρώτη φορά από τον Selye, ο οποίος έκανε τη διάκριση μεταξύ 

επιβλαβούς άγχους και ευεργετικού. Το eustress είναι μια φυσική απάντηση σε 

αγχογόνους παράγοντες, όταν αυτοί διαχειρίζονται και κατευθύνονται λογικά ώστε να 

έχουν αντί της αποτυχίας θετικό αντίκτυπο. Η διαχείριση, δηλαδή, των εν λόγω 

παραγόντων οδηγεί σε θετικό για το άτομο αποτέλεσμα, μιας και το άγχος σε φυσιολογικό 

βαθμό αποτελεί το εφαλτήριο για επαγρύπνηση και δράση, με θετικά αποτελέσματα. Στην 
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αντίθεση περίπτωση (υπερβολικό άγχος), αποτελεί νοσηρή εκδήλωση και διαταραχή της 

προσαρμοστικής ικανότητας του ατόμου, με αρνητικές συνέπειες. (Μητρούση κ.ά., 2013). 

Το άγχος συμβάλλει στην εμφάνιση φαινομένων που απειλούν την οργανωτική 

επιτυχία, όπως είναι οι φυσικές βλάβες στο χώρο εργασίας, οι απουσίες, ο κύκλος 

εργασιών, η μειωμένη παραγωγικότητα, η μειωμένη ικανοποίηση από την εργασία (Alves, 

2005), το χαμηλό ηθικό και η επαγγελματική εξουθένωση (Sutherland & Cooper, 1990). 

Το εργασιακό άγχος πιστεύεται ότι ευθύνεται για περίπου το 50% του συνόλου των 

απουσιών στο χώρο εργασίας και για περίπου το 40% του κύκλου εργασιών των 

εργαζομένων (Matteson & Ivancevich, 1987).  

Αυτά, και άλλα αποτελέσματα που σχετίζονται με το άγχος, έχουν οδηγήσει σε 

σημαντικές απώλειες για τη βιομηχανία, κοστίζοντας στους εργοδότες έως 60 

δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως (Benton, 2000). Όταν οι συνθήκες εργασίας βιώνονται 

ως στρεσσογόνες, τότε ο εργαζόμενος ενεργοποιεί το εσωτερικό/αμυντικό του σύστημα 

και προσαρμόζεται, αλλιώς επιτίθεται ή τρέπεται σε φυγή, υπάρχει δηλαδή το φαινόμενο 

του «απουσιασμού» του εργαζόμενου από την εργασία με σημάδια απροθυμίας ανάληψης 

καθηκόντων ή ακόμα και εγκατάλειψης της θέσης του (Τσαντήλα, 2010).  

Σύμφωνα με την Συνομοσπονδία Βρετανικής Βιομηχανίας και την Εκτελεστική Επιτροπή 

Υγείας και Ασφάλειας, 180 εκατομμύρια ημέρες εργασίας χάνονται ετησίως, λόγω 

ασθενειών και προβλημάτων των εργαζομένων, που σχετίζονται με το άγχος (Kindyni & 

Antoniou, 2015). Η αναφορά που εκδίδεται ανά τρίμηνο από τις Εθνικές Υπηρεσίες 

Υγείας-National Health Services/NHS του Ηνωμένου Βασιλείου  

(www.healthyregions.com) και αφορά αποκλειστικά τις απουσίες των εργαζομένων στις 

υπηρεσίες υγείας λόγω ασθένειας, αναφέρει ότι το ποσοστό ανέρχεται περίπου στο 4% και 

εκτιμά ότι το άμεσο κόστος των επιδομάτων ασθένειας στο προσωπικό ήταν 1,7 

δισεκατομμύρια λίρες. 

Η σχετική ανάλυση από την Επιτροπή Ελέγχου του Υπουργείου Υγείας των 

Ηνωμένων Πολιτειών (2011), βρήκε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό είχε άνω του μέσου 

όρου ποσοστά απουσιών (4,82%). Ένα άλλο κόστος που συνδέεται στενά με την απουσία 

ασθένειας, αλλά πολύ πιο δύσκολο να ποσοτικοποιηθεί είναι αυτό του «παρουσιασμού», 

όταν δηλαδή οι εργαζόμενοι εμφανίζονται στην δουλειά παρά την παρουσία ασθένειας, 

τραυματισμού, άγχους κλπ. Η έκθεση Boorman διαπίστωσε επίσης ότι το 71% των 

νοσηλευτών ανέφερε «παρουσιασμό» σε σύγκριση με το 45% του προσωπικού εταιρικών 

υπηρεσιών.  

Επίσημα στατιστικά στοιχεία που να αναφέρουν το ποσοστό «απουσιασμού» του 

νοσηλευτικού προσωπικού στην Ελλάδα δεν υπάρχουν. Ωστόσο, σε εργασία της 
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Μαυρίδου (2012), σχετικά με το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης σε ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό, αναφέρεται ότι ένα μεγάλο ποσοστό (61,5%) των νοσηλευτών 

δεν είχε πάρει ποτέ αναρρωτική άδεια. Ενδιαφέρον παρουσιάζει, όμως, και το γεγονός ότι 

το 83% των νοσηλευτών, δεν σκέφτονταν να παραιτηθούν από τη δουλειά τους από τη 

στιγμή που οι μισοί από αυτούς δεν δήλωναν ικανοποιημένοι από τη δουλειά τους, ενώ κι 

ένα ικανοποιητικό ποσοστό (22,4%) δήλωνε αδιάφορο.  

Σημαντικές οικονομικές δαπάνες που συνδέονται με το εργασιακό άγχος επίσης 

απορροφώνται από την οικονομία των ΗΠΑ. Όπως προκύπτει από την οικονομετρική 

ανάλυση οι δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης έχουν αυξηθεί σχεδόν 50% για τους 

εργαζόμενους, οι οποίοι αντιλαμβάνονται την εργασία τους ως αγχωτική, και σχεδόν 

200% για εκείνους που αναφέρουν υψηλά επίπεδα εργασιακού άγχους και κατάθλιψη 

(Alves, 2005). Σύμφωνα με εθνικές εκτιμήσεις, το συνολικό κόστος του εργασιακού 

άγχους που απορροφήθηκε από την οικονομία των ΗΠΑ κυμαίνεται από $ 250- $ 300 

δισεκατομμύρια ετησίως (Jones, Tanigawa & Weisse, 2003). 

Όπως είδαμε παραπάνω, ένα από τα φαινόμενα στα οποία συμβάλει το άγχος είναι 

ο κύκλος εργασιών (turnover). Ο κύκλος εργασιών των εργαζομένων είναι η διαδικασία 

όπου οι εργαζόμενοι αποχωρούν από τους οργανισμούς που εργάζονται. Ο κύκλος 

εργασιών μπορεί να είναι εθελοντικός (οι εργαζόμενοι σκοπεύουν να αποχωρήσουν από 

την επιχείρηση) είτε ακούσιος (οι διευθυντές απολύουν τους εργαζόμενους). Ο 

εθελοντικός κύκλος εργασιών των εργαζομένων έχει αρνητικές επιπτώσεις στην 

οργανωτική αποτελεσματικότητα, την αποδοτικότητα και την παραγωγικότητα (Koys 

2001; Shaw, Gupta & Delery, 2005). 

Ο ρυθμός του κύκλου εργασιών των νοσηλευτών είναι ένας από τους υψηλότερους 

ανάμεσα στις επαγγελματικές ομάδες (Hart, 2005). Ο εθελοντικός κύκλος εργασιών των 

νοσηλευτών έχει αρνητικές επιπτώσεις για τα ιδρύματα υγειονομικής περίθαλψης και τους 

ασθενείς, καθώς επιβάλλει άμεσες δαπάνες (π.χ. την πρόσληψη και την εκπαίδευση νέου 

προσωπικού) και έμμεσες δαπάνες (π.χ., χαμηλή παραγωγικότητα του νέου προσωπικού 

και μειωμένο ηθικό του λοιπού προσωπικού) στα ιδρύματα υγειονομικής περίθαλψης. 

 Σύμφωνα με τους Waldman, Kelly, Arora & Smith (2004), το συνολικό κόστος για 

ένα νεοπροσλαμβανόμενο νοσηλευτή είναι κατά μέσο όρο 15.825 δολάρια και το κόστος 

της μειωμένης παραγωγικότητας κυμαίνονταν από 5.245 δολάρια έως 16.102 δολάρια. Ο 

κύκλος εργασιών οδηγεί σε ανεπαρκή στελέχωση των νοσοκομείων, υπερφόρτωση 

εργασίας και πλέον βάρδιες και ως εκ τούτου συνδέεται με χαμηλότερη ικανοποίηση των 

νοσηλευτών από την εργασία (Zboril-Benson, 2002). Ο υψηλός κύκλος εργασιών 

επηρεάζει το ηθικό των νοσηλευτών και, κατά συνέπεια, την ικανότητά τους να 
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ανταποκρίνονται στις ανάγκες των ασθενών και να παρέχουν ποιοτική φροντίδα (Hayes et 

al., 2011; Tourangeau, 2003; Whitman, 2002).  

Σύμφωνα με τους  Glazer &  Gyurak (2008) και σχετική μελέτη τους, κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι οι νοσηλευτές στο Ηνωμένο Βασίλειο ανέφεραν την έλλειψη 

προσωπικού ως βασική αιτία εργασιακού άγχους (Κουτλούδη, 2015). Ο κύκλος εργασιών 

μεταξύ των νοσηλευτών είναι ένα σύνθετο πρόβλημα που απαιτεί μια πολύπλευρη λύση 

(Brewer, Kovner, Greene, Shuser & Djukic,  2012).  

Το ενδεχόμενο κόστος για το σύστημα υγείας λόγω κύκλου εργασιών μεταξύ των 

νοσηλευτών, αναφέρεται ως πάνω από $ 64.000 ανά νοσηλευτή, το οποίο περιλαμβάνει 

την προσωρινή στελέχωση, την κατάρτιση και την πρόσληψη (O'Brien-Pallas, Murphy, 

Shamian & Hayes, 2010). Οι νοσηλευτές που σήμερα κατέχουν θέσεις εργασίας μπορεί να 

μην έχουν την πρόθεση να τις διατηρήσουν. Αν τα επίπεδα στελέχωσης του νοσοκομείου 

είναι ασταθή, υπάρχει μια συνισταμένη μείωση στην δυναμικότητα της μονάδας, η οποία 

μπορεί με τη σειρά της να επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα της φροντίδας που παρέχεται 

(O'Brian-Pallas et al., 2010).  

Πιο πρόσφατες μελέτες προσδιορίζουν ότι αυτή η πρόθεση μεταξύ των 

νοσηλευτών μπορεί να επηρεαστεί από τις συνθήκες εργασίας, τις ευκαιρίες απασχόλησης, 

και τα προσωπικά χαρακτηριστικά (Brewer et al., 2012).  

Σύμφωνα με τους Coomber και Barriball (2007), το άγχος σε οποιαδήποτε από τις 

περιοχές που προσδιορίζονται από τους Brewer et al., (2012), μπορεί να ωθήσει τους 

νοσηλευτές να εξερευνήσουν άλλες περιοχές εργασίας εντός ή εκτός του επαγγέλματος 

της νοσηλευτικής. Έτσι, η μείωση του άγχους στον εργασιακό χώρο θα επιτρέψει την 

βελτίωση των ποσοστών του κύκλου εργασιών μεταξύ των νοσηλευτών (Coomber & 

Barriball, 2007).  

Το άγχος των νοσηλευτών παράγει και άλλες οργανωτικές συνέπειες. Έχει 

συνδεθεί με μια σειρά από άσχημα αποτελέσματα, όπως χαμηλότερο ηθικό, μειωμένη 

απόδοση στην εργασία, αυξημένη αργοπορία προσέλευσης στη δουλειά τους και απουσίες 

(Chiriboga & Bailey, 1986; Duquette, Kerouac, Sandhu  & Beaudet, 1994; Easterburg, 

Williamson, Gorsuch & Ridleym, 1994; Laschinger & Grau, 2012). Επίσης, τροφοδοτεί 

την δυσαρέσκεια από την εργασία και αποτελεί πρόδρομο για φυγή από την εργασία 

(Larrabee et al., 2010). Επιπρόσθετα, οι Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber (2002) 

διαπίστωσαν ότι το 41,5% των νοσηλευτών ήταν δυσαρεστημένοι με τη δουλειά τους και 

ότι ένας στους πέντε νοσηλευτές που συμμετείχαν στην έρευνα είχαν πρόθεση να αφήσουν 

τη δουλειά τους ως αποτέλεσμα της δυσαρέσκειας, της επαγγελματικής εξουθένωσης, και 

του άγχους. 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Brewer%2C+Carol+S
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Kovner%2C+Christine+T
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Greene%2C+William
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Tukov-Shuser%2C+Magdalene
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Djukic%2C+Maja
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Επιπλέον, οι Aiken et al. (2002) διαπίστωσαν ότι, κάθε επιπλέον ασθενής ανά 

νοσηλευτή οδήγησε σε αύξηση 7% στην πιθανότητα ένας ασθενής να πεθάνει εντός 30 

ημερών από την εισαγωγή στο νοσοκομείο. Άλλες μελέτες, έχουν δείξει συσχέτιση μεταξύ 

χαμηλών επιπέδων νοσοκομειακής στελέχωσης και νοσοκομειακής πνευμονίας, 

ουρολοιμώξεων, σηψαιμίας, νοσοκομειακών λοιμώξεων, κατακλίσεων, γαστρορραγίας, 

σοκ και καρδιακής ανακοπής, λανθασμένης φαρμακευτικής αγωγής, πτώσεων, και 

μεγαλύτερης από το αναμενόμενο νοσηλείας (Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart & 

Zelevinsky, 2002). 

Μια άλλη πηγή που σχετίζεται με την ικανοποίηση / δυσαρέσκεια από την 

εργασία, είναι η αντιλαμβανόμενη οργανωτική υποστήριξη (Bellman et al., 2003). Αυτή η 

ενδιάμεση μεταβλητή έχει επιρροή στη διαδικασία του άγχους και επηρεάζει την ευημερία 

των νοσηλευτών (Piko, 2003). Το προσωπικό νοσοκομείου που σημείωσε υψηλά επίπεδα 

αντιλαμβανόμενης υποστήριξης από το νοσοκομείο, ανέφερε μεγαλύτερη ικανοποίηση 

από την εργασία, χαμηλότερα επίπεδα ψυχολογικής εξουθένωσης, και λιγότερα 

ψυχοσωματικά συμπτώματα (Burke & Greenglass, 2001b). Επομένως, η αποτελεσματική 

εποπτεία της νοσηλευτικής πρακτικής σχετίζεται με τη μείωση της εξάντλησης και τη 

μεγαλύτερη ικανοποίηση από την εργασία (Hyrkas, 2005), με αποτέλεσμα μια θετική 

επίδραση στα φυσικά συμπτώματα, το αίσθημα του άγχους, και μια αίσθηση ότι έχουν τον 

έλεγχο της κατάστασης (Begat, Ellefsen & Severinsson,  2005). 

Το εργασιακό άγχος βρέθηκε να μειώνει την ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας 

των ασθενών (Xie, Wang, & Chen, 2011). Με την αναγνώριση και την πρόληψη του 

εργατικού άγχους στο νοσηλευτικό προσωπικό, είναι δυνατόν να ενισχυθεί το επίπεδο και 

η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. 

Ενώ το παγκόσμιο νοσηλευτικό έλλειμμα βλάπτει τα συστήματα υγείας και τους 

ασθενείς, ταυτόχρονα έχει επίδραση και στο ίδιο το νοσηλευτικό προσωπικό. Στην 

Ελλάδα, που οι συνθήκες άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλματος χαρακτηρίζονται από 

έλλειψη πόρων, υπερφόρτωση ρόλου και απουσία συστημάτων υποστήριξης, ο 

νοσηλευτής εμφανίζει άγχος, διαταραχές ύπνου, αντικοινωνική συμπεριφορά, κατάθλιψη 

και κρίσεις πανικού (Παπαδοπούλου, 2015). 
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Αντιμετώπιση εργασιακό άγχους 

 

Η αντιμετώπιση των αγχογόνων καταστάσεων έχει καθιερωθεί στον διεθνή 

επιστημονικό χώρο με τον όρο coping. Ως όρος και περιεχόμενο εντάσσεται στο χώρο της 

ψυχολογίας και υπονοεί την «πάλη» εκείνη που βιώνει το άτομο με τις εξωτερικές και 

εσωτερικές αντιξοότητες, τις συγκρούσεις και τα έντονα συναισθήματα. Κατά τους 

Lazarus & Folkman (1998),  η αντιμετώπιση αγχογόνων καταστάσεων, ορίζεται ως «η 

διαδικασία με την οποία το άτομο προσπαθεί να χειριστεί/ρυθμίσει απαιτήσεις (εξωτερικές 

ή εσωτερικές), που το ίδιο θεωρεί ότι θέτουν σε δοκιμασία ή υπερβαίνουν τις διαθέσιμες 

δυνάμεις του». Ως έννοια λοιπόν, αντιμετωπίζεται ως διαδικασία και περιγράφεται κατά 

ένα τρόπο λειτουργικό, αλλά ενδέχεται να πάρει και την έννοια της παρέμβασης. 

Σχετίζεται επίσης με τις προσπάθειες του ατόμου, να διαχειριστεί τα όποια αρνητικά 

ερεθίσματα τον καταβάλλουν λόγω άγχους. Ο χειρισμός αυτός, ενέχει τον 

επανακαθορισμό, την ανοχή, αλλά και την αποδοχή του αρνητικού γεγονότος, ώστε να 

επέλθει αποτελεσματική προσαρμογή. Τέλος, ο ορισμός αυτός, λαμβάνει ως δεδομένο ότι 

η αντιμετώπιση [coping] αποτελεί την κινητοποίηση του οργανισμού, την σκόπιμη 

προσπάθεια του ατόμου να αντιδράσει σε μια εξωτερική ή εσωτερική αντιξοότητα 

(Μητρούση, 2014). 

Το  εργασιακό άγχος απαιτεί και την αντιμετώπιση του είτε σε προσωπικό επίπεδο, 

είτε µέσω αλλαγών στο εξωτερικό – εργασιακό περιβάλλον. Το εκάστοτε άτομο, αξιοποιεί 

διαφορετικούς μηχανισμούς και συμπεριφορές για την επιτυχία του εν λόγω σκοπού. Στην 

Ελλάδα, η αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους των νοσηλευτών αποτελεί έννοια, που 

δεν έχει μελετηθεί εις βάθος. Υπάρχουν ελάχιστες μελέτες σχετικά με την επίδραση των 

πολιτισµικών και δηµογραφικών-εργασιακών χαρακτηριστικών στις στρατηγικές 

αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους. 

Οι στρατηγικές αυτές εντοπίζονται στις  πέντε εξής κατηγορίες: την προσωπική 

φροντίδα/περιποίηση, τα θρησκευτικά τελετουργικά, τη χρήση καφέ/νικοτίνης, την 

κοινωνική αλληλεπίδραση και τη χρήση μουσικής. Η προσέγγιση αυτή, αποτελεί µια 

ευκαιρία, για να αυξηθεί τόσο η ψυχική ανθεκτικότητα των νοσηλευτών, όσο και να 

διασφαλιστεί η ασφάλεια των ασθενών. Με την αποχώρηση – λήξη του εργασιακού 

ωραρίου, ο νοσηλευτής εμπλέκεται µε δραστηριότητες, που του προσφέρουν ψυχολογική 

αποσύνδεση από την εργασία, χωρίς να απαιτούν προσπάθεια, τέτοιες μπορεί να είναι 

κοινωνική αλληλεπίδραση µέσω σελίδων κοινωνικής δικτύωσης ή/και ανταλλαγή 

προσωπικών εμπειριών µε συναδέλφους ή/και ενασχόληση µε δραστηριότητες που 
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περιλαμβάνουν τη φυσική άσκηση ή/και γενικά εμπλοκή με διάφορα χόμπι (Μανομενίδης, 

Παναγοπούλου, & Μπελλάλη, 2017).  

Από τη διεθνή βιβλιογραφία, προκύπτει πως οι στρατηγικές αντιμετώπισης 

ποικίλουν. Πιο συγκεκριμένα, οι νοσηλευτές στην Αυστραλία κινούνται στα πλαίσια του 

προγραμματισμού της επίλυσης των προβλημάτων,  αναπτύσσουν τον αυτοέλεγχο και 

αναζητούν κοινωνική υποστήριξη. Σε παρόμοια επίπεδα κινούνται οι νοσηλευτές στην 

Κίνα, οι οποίοι επιδιώκουν ως στρατηγικές αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους  τη 

θετική επανεκτίμηση, τον αυτοέλεγχο και την επίλυση προβλημάτων μέσω σχεδίων. Οι 

Ιάπωνες νοσηλευτές, χρησιμοποιούν στρατηγικές όπως, ο αυτοέλεγχος, η αναζήτηση 

κοινωνικής υποστήριξης και η επίλυση προβλημάτων μέσω σχεδίων. Έχει καταγραφεί στη 

διεθνή βιβλιογραφία πως οι νοσηλευτές (ανεξάρτητα από την χώρα), χρησιμοποιούν 

περισσότερο στρατηγικές αντιμετώπισης εστιασμένες στο πρόβλημα και όχι στο 

συναίσθημα (Κουτλούδη, 2015). Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί πως σύμφωνα με 

τους Healy & McKay (2000), η στρατηγική που εστιάζεται στο πρόβλημα  και όχι στο 

συναίσθημα, σχετίζεται με καλύτερη ψυχική υγεία κατά την αντιμετώπιση του εργασιακού 

άγχους. 

Το ενδιαφέρον για τις στρατηγικές μείωσης του στρες στην εργασία, έχει αυξηθεί 

σταθερά από τη δεκαετία του 1970. Σύμφωνα με το αμερικανικό Υπουργείο Υγείας και 

Ανθρωπίνων Υπηρεσιών, οι εθνικές έρευνες που διεξήχθησαν το 1985, 1992, 1999 βρήκαν 

την επικράτηση των προγραμμάτων διαχείρισης του στρες και της παροχής συμβουλών 

στους χώρους εργασίας του ιδιωτικού τομέα εκείνα τα χρόνια να είναι, 27%, 37% και 48% 

του συνόλου των επιχειρησιακών προγραμμάτων, αντίστοιχα (Nigam, Murphy & 

Swanson, 2003). 

Η αντιμετώπιση του άγχους δεν αποτελεί ενιαία μορφή συμπεριφοράς, αλλά 

αποτελεί επιμέρους και συγκεκριμένες μορφές συμπεριφοράς. Οι στρατηγικές 

αντιμετώπισης έχουν διαφορετική λειτουργικότητα για κάθε άτομο ξεχωριστά (Γκολέμη, 

Κυθραιώτη & Παναγιώτου, 2015). Η αντιμετώπιση του άγχους, μεταφράζεται ως η 

γνωστική και η συμπεριφορική προσπάθεια των ατόμων, να καταπολεμήσουν το ερέθισμα 

που προκαλεί το άγχος. Το ερέθισμα δίνεται από το περιβάλλον, αλλά σημασία έχει πώς το 

άτομο θα το αντιληφθεί, θα το διαχειριστεί ώστε να αντιμετωπιστεί το stress. Οι 

στρατηγικές αντιμετώπισης ποικίλουν, ανάμεσά τους όμως, αποτελέσματα ερευνών 

αναφέρουν πως η φυσική δραστηριότητα έχει θετική επίδραση στις ψυχολογικές 

επιπτώσεις που προκαλεί το άγχος στο άτομο (Κάμτσιος & Φυλακτακίδου, 2008).  

Εάν μπορούμε να πούμε ότι οι εργασιακές συνθήκες και η διοίκηση της υπηρεσίας, 

συνεπάγονται σκληρές συνθήκες εργασίας και εν τέλει προκύπτει εργασιακό άγχος και 
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επαγγελματική εξουθένωση, τότε μπορούμε να ισχυριστούμε ότι η διοίκηση επηρεάζει το 

εργασιακό άγχος και την επαγγελματική εξουθένωση (Newton, 1995). Οι κύριες κινήσεις 

από την πλευρά των διοικήσεων των νοσοκομείων κρίνεται σκόπιμο και σώφρων να 

χρηματοδοτήσουν μελέτες, σχετικά με το επαγγελματικό στρες και το σύνδρομο της 

επαγγελματικής εξουθένωσης και να αναπτύξουν μεθόδους αντιμετώπισης για τη 

διαχείριση τους (Loriol, 2001).  

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης εφαρμόζονται σε τρία διαφορετικά επίπεδα, στο 

προσωπικό, το κοινωνικό και το οργανωτικό. Αρχικά, οι προσωπικές στρατηγικές, 

αφορούν κινήσεις που ο εργαζόμενος μπορεί να κάνει από μόνος του για να αντιμετωπίσει 

την επαγγελματική εξουθένωση. Οι κοινωνικές στρατηγικές, προϋποθέτουν προσπάθειες 

συνεργασίας από μια ομάδα συναδέλφων. Τέλος, οι οργανωσιακές στρατηγικές, απαιτούν 

αποφάσεις της διοίκησης που έχουν άμεση σχέση με την πολιτική (εν προκειμένω του 

νοσοκομείου) και της οργάνωσης των υπηρεσιών του προσωπικού (Maslach, 1989; 

Λαζαρή & Παπαβασιλείου, 2006).   

Επιπλέον, ενέργειες που μπορούν να λειτουργήσουν θετικά, έναντι του εργασιακού 

άγχους, αποτελούν, η παροχή επαρκούς χρόνου για την εκτέλεση των καθηκόντων από την 

πλευρά των εργαζομένων, η σαφής περιγραφή της εργασίας, η ανταμοιβή (ηθική ή υλική) 

στην περίπτωση της καλής επίδοσης του εργαζομένου. Η δυνατότητα έκφρασης, από την 

πλευρά των εργαζομένων, για τυχόν παράπονα. Η παροχή κινήτρων από την διοίκηση 

προς τους εργαζόμενους, η παροχή ευκαιριών για κοινωνική αλληλεπίδραση και τέλος η 

αποφυγή αμφιβολιών σε θέματα ασφάλειας και σταδιοδρομίας (Δίκης, 2013).  

Τα Κέντρα Δια βίου Μάθησης του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευμάτων 

(http://kdvm.gr/Media/Default/Pdf%20enotites/5.1.) υποστηρίζουν ότι αν και δεν είναι 

δυνατόν να εξαλειφθεί τελείως το άγχος, οι άνθρωποι μπορούν να μάθουν να το 

διαχειρίζονται. Είναι ιδιαίτερα σημαντικό για να μειώσουμε το άγχος να στρέψουμε την 

προσοχή μας στο παρόν. Να ασχοληθούμε με προβλήματα που είναι πραγματικά, 

αναζητώντας ρεαλιστικές λύσεις. Να αποπειραθούμε τρόπους και τεχνικές που βελτιώνουν 

σε όλα τα επίπεδα τις καταστάσεις άγχους, αλλά το πιο σημαντικό,  να μην διστάσουμε να 

ζητήσουμε βοήθεια από κάποιον ειδικό, όταν τα συμπτώματα μας υπερβαίνουν και 

γίνονται δύσκολα αντιμετωπίσιμα.  Πολλοί οργανισμοί έχουν υιοθετήσει προγράμματα 

κατάρτισης σε θέματα διαχείρισης του στρες, αποσκοπώντας στη μείωση των επιπέδων 

άγχους του εργατικού δυναμικού τους. Επιπρόσθετα, εκπαιδευτικά προγράμματα, σχετικά 

με την επιτυχημένη και εποικοδομητική επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτών και των 

«επιθετικών» και «απαιτητικών» ασθενών, θα διευκόλυνε και θα εξυπηρετούσε ποιοτικά 
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την εργασία των νοσηλευτών και θα μειωνόταν εν μέρει η καθημερινή ένταση και το 

άγχος τους (Kindyni & Antoniou, 2015). 

Η οικογένεια και οι φίλοι, όπως επίσης και οι συνάδελφοι, αποτελούν σημαντικές 

πηγές κοινωνικής υποστήριξης. Οι στρατηγικές θεραπείας, απευθύνονται κυρίως σε 

εργαζόμενους οι οποίοι είναι κοινωνικά απομονωμένοι, ή ενδεχομένως οι κοινωνικές τους 

σχέσεις είναι διαταραγμένες (λόγω θανάτου, διαζυγίου, απώλειας της εργασίας κ.ά), με 

στόχο την ανάπτυξη νέων κοινωνικών δεσμών. Οι συνάδελφοι έχουν την δυνατότητα να 

παρέχουν κοινωνική υποστήριξη μέσα από άτυπες συνευρέσεις, όπως κατά τη διάρκεια 

των γευμάτων, ή μέσα από κοινωνικοποιητικές δραστηριότητες μετά το πέρας της 

εργασίας. Η βελτίωση των σχέσεων με τους συναδέλφους, είναι μια μόνο από τις 

οργανωσιακές στρατηγικές που έχουν προταθεί ως αντίδοτο στην επαγγελματική 

εξουθένωση (Maslach, 1989; Λαζαρή & Παπαβασιλείου, 2006). 

Το άτομο όμως από την δική του την πλευρά, μπορεί να αλλάξει τον τρόπο ζωής 

του κάνοντας μικρά και απλά βήματα. Πιο συγκεκριμένα η εισαγωγή της άσκησης 

απελευθερώνει διάφορες χημικές ουσίες που έχουν αντικαταθλιπτική και αγχολυτική 

δράση (π.χ. η αεροβική γυμναστική ή το περπάτημα ακόμη και αν γίνονται για μισή ώρα 

την ημέρα). Επιπλέον, τα μικρά και συχνά γεύματα κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

διατηρούν ένα ομαλό επίπεδο γλυκόζης στο αίμα, καθώς το χαμηλό επίπεδο γλυκόζης 

δημιουργεί στρες και κακή διάθεση, ενώ, η μεγάλη ποσότητα φαγητού οδηγεί σε λήθαργο. 

Η αποτελεσματική χρησιμοποίηση των διαλειμμάτων μπορεί να λειτουργήσει θετικά, 

καθώς ο εργαζόμενος χαλαρώνει, προτού αντιμετωπίσει πιθανά προβλήματα. Έχουν την 

ιδιότητα να λειτουργούν ως βαλβίδες αποσυμπίεσης και πρέπει να παρέχονται σε μόνιμη 

και νόμιμη βάση για μια απόσυρση από στρεσσογόνες καταστάσεις (Maslach, 1989; 

Λαζαρή & Παπαβασιλείου, 2006). 

Η αντιμετώπιση, οι μηχανισμοί άμυνας και απώθησης του άγχους ποικίλουν και 

γίνονται σταδιακά μέσω της εξιδανίκευσης, της παλινδρόμησης, της άρνησης της 

πραγματικότητας, της μετάθεσης της ενέργειας, της υπεραναπλήρωσης (αντιδραστική 

συμπεριφορά) και την ματαίωση των αρχικών πράξεων ή σκέψεων (Ανυφαντή & 

Λυκούρη, 2014). 

Η πρόληψη του άγχους σε ένα ομαδικό επίπεδο, όπως είναι ο εργασιακός χώρος, 

εξαρτάται από τέσσερις παραμέτρους: τον εντοπισμό των αγχογόνων πηγών, τις αρνητικές 

επιπτώσεις, τα επηρεαζόμενη μέλη και τα μέτρα εξυγίανσης. Αφού ολοκληρωθεί ο 

εντοπισμός και η αποσαφήνιση των άνωθεν, ακολουθεί το επόμενο στάδιο που αφορά τη 

δομή ξεκάθαρων στόχων αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους, τη δημιουργία ενός 

περιβάλλοντος εμπιστοσύνης, ισότητας και δικαιοσύνης και τέλος τη δημιουργία ενός 



36 

προγράμματος εργασίας με εναλλαγή καθηκόντων, εφαρμογή ισότιμης συμμετοχικότητας, 

καταμερισμό ρόλων και καθηκόντων. 

Με τον όρο «παρέμβαση διαχείρισης του άγχους» (stress management 

intervention/SMI), εννοείται κάθε δραστηριότητα ή πρόγραμμα που εστιάζει στη μείωση 

της παρουσίας των αγχογόνων παραγόντων, που σχετίζονται με την εργασία ή στην 

παροχή βοήθειας στα άτομα προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν τα αρνητικά 

αποτελέσματα της έκθεσης σε αυτούς τους αγχογόνους παράγοντες (Ivancevich, Matteson, 

Freedman & Phillips, 1990). 

           Το εργασιακό άγχος έχει πολυπαραγοντική φύση, για αυτό και η διαχείριση του 

απαιτεί διευρυμένες στρατηγικές και πολυεπίπεδη συνεργασία (προσωπική, διαπροσωπική 

και οργανωτική), όπως και ολιστική προσέγγιση (Τούκας & Τούκα, 2010). Σύμφωνα με τη 

διεθνή βιβλιογραφική επισκόπηση, η ολιστική προσέγγιση αντιμετώπισης του εργασιακού 

άγχους (και όχι η αποσπασματική και επιφανειακή) μπορεί να επιφέρει αποτελέσματα. Η 

προσέγγιση αυτή απαιτεί παρεμβάσεις σε οργανωτικό επίπεδο (πρωτογενείς παρεμβάσεις), 

σε ομαδικό επίπεδο (δευτερογενείς παρεμβάσεις) και σε ατομικό επίπεδο (τριτογενείς 

παρεμβάσεις). Τα δύο πρώτα επίπεδα παρέμβασης αναφέρονται στη λήψη μέτρων 

προληπτικού χαρακτήρα και μόνο το τρίτο επίπεδο παρέμβασης, αναφέρεται στη λήψη 

μέτρων διορθωτικού χαρακτήρα (Μπάμπαλου κ.ά., 2012).  

Οι στρατηγικές αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων, διακρίνονται επίσης για 

την θετική προσέγγιση, την προσπάθεια δηλαδή του ατόμου να αξιολογήσει με έναν άλλο 

τρόπο τις καταστάσεις οι οποίες του εμφανίζουν άγχος και να αναζητήσει συγκεκριμένες 

λύσεις για αυτές. Για την αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης, όπου το άτομο ζητά 

υποστήριξη από το κοινωνικό περιβάλλον, για να αντιμετωπίσει περισσότερο 

αποτελεσματικά το αγχογόνο γεγονός, όπως την συμβουλή ενός φίλου, συγγενή και ενός 

ειδικού. Η αποφυγή ή αλλιώς διαφυγή, όπου πρόκειται για την τάση την οποία έχει ένα 

άτομο να επανεκτιμήσει ένα γεγονός, μειώνοντας τη σημασία την οποία έχει. Τέλος, είναι 

η διεκδικητική λύση για το γεγονός, το οποίο εμφανίζει το άγχος, όπως να πει τι θέλει στο 

άτομο το οποίο του δημιουργεί το άγχος (Δραγώνα, 2017). 

 Σχετικά με το εργασιακό άγχος είναι σημαντικό ο ίδιος ο εργασιακός φορέας, που 

έχει στο ενεργητικό του άτομα που βιώνουν στρες, να μεριμνήσει να γίνουν οι κατάλληλες 

ενέργειες ενδυνάμωσης και υποστήριξης αυτών των εργαζομένων. Ωστόσο, η καλύτερη 

αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους είναι η πρόληψη, η οποία μπορεί να γίνει μέσα από 

την εκπαίδευση, την πληροφόρηση και ειδικότερα με συμβουλευτική για το στρες (Γούβα, 

2012). 
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Έχει καταγραφεί βιβλιογραφικά, πως για την αντιμετώπιση του άγχους 

αξιοποιείται η ψυχοθεραπευτική ή/και η φαρμακολογική θεραπεία. Η φαρμακολογική 

θεραπεία προτείνει τη χρήση αγχολυτικών ή/και αντικαταθλιπτικών. Τα είδη  των 

ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων που αξιοποιούνται, διακρίνονται στην βραχεία 

ψυχοδυναμική, στην ψυχοθεραπευτική  θεραπεία κ.ά. Θεωρείται και έχει καταγραφεί 

βιβλιογραφικά, πως η φαρμακευτική και η ψυχοθεραπευτική προσέγγιση επιφέρουν θετικά 

αποτελέσματα στην αντιμετώπιση του άγχους (Νίτσα – Γουδέλη, 2017).  

Όταν το άτομο βιώνει μια αγχώδη κατάσταση, αρχίζει μια διαδικασία 

αντιμετώπισης του (coping process), η οποία έχει οριστεί ως: «οι συνεχείς γνωστικές και 

συμπεριφοριστικές προσπάθειες που σκοπό έχουν να χειριστούν συγκεκριμένες εξωτερικές ή 

εσωτερικές απαιτήσεις που αποτιμώνται ότι υπερβαίνουν τις απαιτήσεις του ατόμου» 

(Μανομενίδης κ.ά., 2017). Η πρόληψη που ξεκινά σε ατομικό επίπεδο, αλλάζει  κάποια 

πράγματα στον τρόπο ζωής μας, για παράδειγμα κακές συνήθειες που επιβαρύνουν τον 

ανθρώπινο οργανισμό και συντελούν στην εμφάνιση του άγχους (Γούβα, 2012).  

Τα Κέντρα Δια βίου Μάθησης του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευμάτων 

(http://kdvm.gr/Media/Default/Pdf%20enotites/5.1.pdf) υποστηρίζουν ότι παλαιότερα και 

για αρκετά χρόνια, οι άνθρωποι με συμπτώματα από άγχος κατέφευγαν στους γιατρούς, οι 

οποίοι συνταγογραφούσαν φάρμακα για την επίλυση του προβλήματος, όπως ήδη 

αναφέρθηκε. Σήμερα αντίθετα, έχουμε πολλούς τρόπους για την καταπολέμηση του 

άγχους που δεν χρήζουν φαρμακευτικής υποστήριξης προς το άτομο. Ενδεικτικά κάποιοι 

από αυτούς είναι οι αλλαγές στον τρόπο ζωής, η αναγνώριση στερεοτύπων σκέψης, η 

γυμναστική, η σωστή διατροφή, ο επαρκής ύπνος, η στήριξη του ατόμου στο να 

δημιουργήσει ένα δίκτυο ανθρώπων που θα τον βοηθούν και θα τον υποστηρίζουν. 

Ένας συνήθης τρόπος αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους και της 

επαγγελματικής εξουθένωσης είναι οι εθιστικές ουσίες (καφές, τσιγάρο, αλκοόλ, 

αγχολυτικά
v
, ναρκωτικά). Η χρήση τέτοιων ουσιών, ενώ σε πρώτο επίπεδο μειώνει το 

άγχος, στην πραγματικότητα επιδεινώνει την κατάσταση (Κουτρουβανίδης, 2013). Άλλοι 

κοινοί τρόποι αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους είναι η χρήση του χιούμορ ως 

μηχανισμός αντιμετώπισης στρεσογόνων καταστάσεων στην εργασία, αλλά και η χρήση 

διαλειμμάτων κατά τη διάρκεια της εργασίας (Μανομενίδης κ.ά., 2017). 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφική επισκόπηση, έχει καταγραφεί πως οι 

νοσηλευτές ψυχικής υγείας, αντιμετωπίζουν το εργασιακό άγχος μέσω της κοινωνικής 

υποστήριξης (σταθερή οικογενειακή υποστήριξη, επικοινωνία με φίλους) και την 

ενασχόληση με χόμπι. Παρόμοια ευρήματα υποδεικνύει μελέτη της Καραντζούλα στην 

Ελλάδα το 2006 (Ντούπη, Κουλιεράκης & Καραδήμας, 2015). 

http://kdvm.gr/Media/Default/Pdf%20enotites/5.1.pdf
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Οι Jones & Johnston σε κείμενο τους (2000), αναφέρουν πως μέχρι εκείνη την 

περίοδο είχαν γίνει ελάχιστες προσπάθειες για την οργάνωση προγραμμάτων 

αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους στους νοσηλευτές (Παπαδημητρίου, 2008). Οι 

παρεμβάσεις μπορεί να ταξινομηθούν ως πρωτογενείς, δευτερογενείς ή τριτογενείς. Οι 

πρωτογενείς παρεμβάσεις επιχειρούν να μεταβάλλουν τις πηγές του άγχους στην εργασία 

(Murphy & Sauter, 2003). Παραδείγματα της πρωτογενούς πρόληψης, περιλαμβάνουν τον 

επανασχεδιασμό των θέσεων εργασίας, για να τροποποιηθούν οι αγχογόνοι παράγοντες 

στο χώρο εργασίας (Bond & Bunce, 2000), την αύξηση της εξουσίας των εργαζομένων 

στη λήψη αποφάσεων (Jackson, 1983) ή την παροχή ομάδων υποστήριξης από συνεργάτες 

(Carson et al., 1999). Αντίθετα, οι δευτερογενείς επεμβάσεις, προσπαθούν να μειώσουν τη 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων του άγχους, πριν να οδηγήσουν σε σοβαρά προβλήματα 

υγείας (Murphy & Sauter, 2003). Η δευτερογενείς παρέμβαση, περιλαμβάνει μέτρα για την 

βελτίωση ή/και τη διαφύλαξη της σωματικής και ψυχολογικής υγείας των εργαζομένων. 

Στηρίζεται στην εκπαίδευση της διαχείρισης του στρες, περιλαμβάνοντας διάφορες 

τεχνικές όπως η οργάνωση του χρόνου και οι τεχνικές χαλάρωσης (Παπαδομιχαλάκη, 

2014). Τέλος, τα προγράμματα τριτογενείς παρέμβασης, όπως η παροχή βοήθειας στους 

εργαζομένους, έχουν σχεδιαστεί για την αντιμετώπιση της κατάστασης της υγείας του 

εργαζόμενου μέσω της δωρεάν και εμπιστευτικής πρόσβαση σε πιστοποιημένους 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας (Arthur, 2000). 

Μια άλλη ταξινόμηση (ή αλλιώς κατηγοριοποίηση) διαχείρισης του εργασιακού 

άγχους, αποτελεί η παρέμβαση αντιμετώπισης  με απευθείας εστίαση στο  πρόβληµα, όπου 

ο εργαζόμενος (ο νοσηλευτής στην προκειμένη περίπτωση) προσπαθεί να αντιμετωπίσει  

τα στρεσσογόνα ζητήματα, μέσα από την ανεύρεση εναλλακτικών δράσεων και την 

αποστασιοποίηση από την στρεσσογόνα κατάσταση (Μανομενίδης κ.ά., 2017). 

Μια συστηματική ανασκόπηση για το άγχος και τις παρεμβάσεις διαχείρισης του 

άγχους στους νοσηλευτές που πραγματοποιήθηκε από τους Edwards & Burnard (2003), 

έδειξε ότι οι πιο αποτελεσματικές τεχνικές διαχείρισης του άγχους είναι: 

1. τα εργαστήρια (workshops) διαχείρισης του άγχους 

2. η εκπαίδευση θεραπευτικών ικανοτήτων 

3. η κατάρτιση για την αποτελεσματική αλλαγή στη συμπεριφορά 

4. οι τεχνικές χαλάρωσης 

Μέσα από τη διεθνή βιβλιογραφία, έχουν καταγραφεί αποτελεσματικοί τρόποι 

αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους, όπως η άσκηση και η χαλάρωση, οι οποίοι 

μπορούν να εφαρμοστούν και μέσα στο χώρο του νοσοκομείου με την προϋπόθεση ότι θα 

εξασφαλιστούν οι κατάλληλες δομές για ένα καλύτερο και πιο υποστηρικτικό περιβάλλον. 
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Αυτό θα έχει ως αποτέλεσμα και την προσφορά καλύτερων υπηρεσιών υγείας από τους 

επαγγελματίες (Μαρβάκη κ.ά, 2007). Το 73,7% από το σύνολο των 195 νοσηλευτών, 

απάντησαν ότι έχουν σκεφθεί αποτελεσματικούς τρόπους διαχείρισης του άγχους και 

συγκεκριμένα, οι πιο συνήθεις τρόποι διαχείρισης του άγχους αποτελούν ευχάριστες 

δραστηριότητες, όπως η γυμναστική, η παρακολούθηση ταινιών, ο περίπατος, η μουσική 

και οι θετικές σκέψεις, ενώ σπανιότεροι χαρακτηρίζονται, δραστηριότητες όπως η 

φροντίδα κατοικίδιου, η κηπουρική, το κάπνισμα, το καλύτερο ωράριο εργασίας κ.ά. 

Σύμφωνα με οδηγίες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Ε.Ε.), οι εργοδότες (στη 

συγκεκριμένη περίπτωση η διοίκηση του νοσοκομείου) έχουν το καθήκον να 

διασφαλίσουν την υγεία (σωματική και ψυχική) των εργαζομένων. Το εργασιακό άγχος 

είναι ένα οργανωτικό πρόβλημα και το εργασιακό περιβάλλον είναι υπεύθυνο για μέρος 

του άγχος που βιώνει το νοσηλευτικό προσωπικό. Δεν αποτελεί μια κατάσταση την οποία 

οι εργαζόμενοι πρέπει να αντιμετωπίσουν μόνοι τους. Σύμφωνα με την οδηγία πλαίσιο της 

Ε.Ε. και του άρθρου 152 της συνθήκης του Άμστερνταμ, πρέπει το εργασιακό περιβάλλον  

να προσαρμοστεί στις ικανότητες, αλλά και να καλύπτει τις ανάγκες και στις προσδοκίες 

του εργαζόμενου (Μουστάκα κ.ά., 2010). 

Σε ότι αφορά τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης, ένα χρήσιμο εργαλείο 

αντιμετώπισης είναι η ομαδική θεραπεία. Το θύμα μπορεί να συμπεριληφθεί σε θεματικές 

ομάδες, ώστε να καθοδηγείται, από κοινού με τους άλλους συμμετέχοντες που 

αντιμετωπίζουν τα ίδια / κοινά θέματα στο χώρο εργασίας, για την εξεύρεση της δικής του 

γαλήνης και την εκμάθηση του πώς να συνεχίσει στον επαγγελματικό τομέα που τον 

ενδιαφέρει (Χείρα, 2014).  

Οι Duffy & Sperry (2007) ανέφεραν ότι, οι συνέπειες της εργασιακής 

παρενόχλησης για την υγεία, εκτείνονται τόσο στο θύμα όσο και στην οικογένεια του 

θύματος και περιλαμβάνουν μια μεγάλη γκάμα σωματικών, ψυχολογικών και 

διαπροσωπικών προσβολών. Οι συγγραφείς αναφέρουν αργότερα, το 2009, ότι οι σύζυγοι, 

οι εταίροι, τα μέλη της οικογένειας και οι στενοί φίλοι, καλούνται να στηρίξουν το θύμα 

εργασιακής παρενόχλησης στο χώρο εργασίας. Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τη 

βιβλιογραφική ανασκόπηση υπάρχουν ποικίλες θεραπευτικές παρεμβάσεις μεθόδων και 

προσεγγίσεων για την αντιμετώπιση του φαινομένου. Πρόκειται για την εργασιακή 

θεραπεία (αφορά τη δομή της εργασίας), την κοινωνική θεραπεία (αφορά την 

αυτοεκτίμηση του θύματος μέσα από την ένταξη του σε μικρές κοινωνικές ομάδες), τη 

θεραπεία μέσω της τέχνης (επίλυση συγκρούσεων και προβολή συναισθημάτων μέσα από 

τις τέχνες), την ομαδική θεραπεία (το θύμα εντάσσεται σε θεματικές ομάδες) και τη 

δημιουργία θεραπευτικής σχέσης (Χείρα, 2014). 
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Τα επαγγελματικά φαινόμενα, συνδέονται στενά με την ικανοποίηση από την 

εργασία και τη σωματική και την ψυχική ευεξία. Παρά το γεγονός ότι οι πιέσεις που 

σχετίζονται με την εργασία είναι σχετικοί καθοριστικοί παράγοντες άγχους, είναι 

απαραίτητο να διερευνηθεί η επίδραση των γνωστικών μέσων, των διαστάσεων της 

προσωπικότητας και των στρατηγικών αντιμετώπισης στην αντίληψη του άγχους. Σε 

γενικές γραμμές, το να έχουν συμπεριφορά τύπου Α οι εργαζόμενοι, δηλαδή να είναι πιο 

ανταγωνιστικοί, εξωστρεφείς, φιλόδοξοι, ανυπόμονοι και επιθετικοί είναι ο πιο κοινός και 

δυσμενής συνδυασμός της προσωπικότητας που επηρεάζει το εργασιακό άγχος (Glazer et 

al., 2004). Αντίθετα, τα άτομα με υψηλά επίπεδα «σκληρής» προσωπικότητας (συμμετοχή 

σε καθημερινή δραστηριότητα, αίσθηση του ελέγχου πάνω στα γεγονότα, και του 

ανοίγματος στην αλλαγή) έχουν χαμηλότερες βαθμολογίες εξουθένωσης (Garrosa, 

Moreno-Jiménez, Liang & Gonzàlez., 2006). Έτσι, ο τρόπος με τον οποίο ένα άτομο 

ερμηνεύει τις συνθήκες είναι θεμελιώδους σημασίας για τον προσδιορισμό εάν ή όχι η 

κατάσταση αυτή θεωρείται ως αγχωτική. Η ικανοποίηση από την εργασία στους 

νοσηλευτές, μπορεί να επηρεαστεί αρνητικά από το εργασιακό άγχος, αλλά αυτό δεν 

μεταφράζεται αυτόματα σε δυσαρέσκεια από την εργασία ή σε ψυχικές επιπτώσεις για την 

υγεία, εκτός εάν το άτομο υιοθετεί ανάρμοστους μηχανισμούς αντιμετώπισης ή δεν είναι 

σε θέση να αντιμετωπίσει την κατάσταση αυτή (Cooper, 1998). 

Η αντιμετώπιση θεωρείται ως μια μετριοπαθής μεταβλητή, που μπορεί να 

μεταβάλλει τη δράση του άγχους, σε μια μεταβλητή έκβασης, όπως είναι η ικανοποίηση 

από την εργασία. Η ρυθμιστική επίδρασή της θα εξαρτηθεί, από το πόσο αποτελεσματικά 

η επίλυση προβλημάτων ή η κοινωνική στήριξη μειώνουν την επίδραση των παραγόντων 

πίεσης στο χώρο εργασίας, τα οποία αλληλεπιδρούν με τη σχέση μεταξύ των πηγών πίεσης 

και του εργασιακού άγχους (Burke & Greenglass, 2000; Tyson & Pongruengphant, 2004). 

Μετά από δεκαετίες ανάλυσης του άγχους και της αντιμετώπισής του, ο Lazarus (1993) 

σημειώνει ότι οι άνθρωποι παρουσιάζουν μια ποικιλία αντιμετωπίσεων που επηρεάζονται 

από τις πηγές του άγχους, την εκτίμηση του ατόμου (και τις διαδοχικές επανεκτιμήσεις), 

και τα χαρακτηριστικά του εργασιακού περιβάλλοντος. Αυτή η προοπτική, δεν συνδέει 

απλά τους οργανωτικά αγχογόνους παράγοντες με την ένταση, αλλά περιλαμβάνει 

μετριοπαθείς ή ρυθμιστικούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένου, του πώς τα άτομα 

ερμηνεύουν τα αντικειμενικά γεγονότα, αποδόσεις που αφορούν το βιωμένο άγχος και τα 

συναισθηματικά αποτελέσματα (AbuAlRub, 2004). Ως εκ τούτου, η ενσωμάτωση ενός 

συνδυασμού των γνωστικών μεταβλητών, είναι μια χρήσιμη προσέγγιση για τη μελέτη του 

άγχους στο χώρο εργασίας, διότι εστιάζει στην περαιτέρω διάταξη των οδών μέσω των 
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οποίων εμπλέκουν κάθε άλλη πρόβλεψη των αποτελεσμάτων του άγχους (Chang et al., 

2005).  

Ο τόπος του ελέγχου, θα μπορούσε να επηρεάσει την κατάσταση της έντασης με 

δύο διαφορετικούς τρόπους: άμεσα, μέσω της καλά τεκμηριωμένης τάσης των εξωτερικών 

παραγόντων να εκφράσουν αρνητική διάθεση, αλλά και έμμεσα, μέσω της προφανούς 

έλλειψης ελέγχου επί της επαγγελματικής ευρύτητας ενός ατόμου, που από μόνη της δεν 

οδηγεί μόνο σε αυξημένη πίεση, αλλά αλληλεπιδρά με προβλήματα του ρόλου που 

περαιτέρω αυξάνει τα επίπεδα δυστυχίας (Pino & Rossini, 2012). 

Για τον «έλεγχο» του άγχους και την προαγωγή της υγείας, οι φίλοι, η οικογένεια 

μπορούν να στηρίξουν και να βοηθήσουν τους εργαζόμενους να αισθανθούν λιγότερο 

απομονωμένοι, μέσα από την παροχή συναισθηματικής υποστήριξης και εναλλακτικών 

προοπτικών. Παράλληλα, η «δημιουργία  επαφών» στη δουλειά,  με απλούς τρόπους όπως 

κοινά διαλείμματα και γεύματα και η συμμετοχή σε κοινωνικές ομάδες ή δραστηριότητες, 

συντελούν στη δημιουργία θετικού εργασιακού χώρου (Knifton, Watson, Besten, 

Grundermann & Dijkman, 2016). 

 

 

2. Το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης 
 

 

Επαγγελματική εξουθένωση 
 

Η ετυμολογία του συνδρόμου στα αγγλικά ορίζεται ως: «αναλώνομαι προοδευτικά 

εκ των ένδον μέχρι του σημείου της απανθράκωσης» (Αυγενάκης, Παπαδάκη & Τοράκη, 

2012). Τα Κέντρα Δια βίου Μάθησης του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευμάτων 

(www.kdvm.gr) υποστηρίζουν ότι η εξουθένωση είναι μία κατάσταση συναισθηματικής, 

διανοητικής και φυσικής εξάντλησης, η οποία δημιουργείται από το υπερβολικό άγχος. Ο 

όρος συνδέεται κυρίως με επαγγέλματα που αφορούν το χώρο της υγείας. Το σύνδρομο 

επαγγελματικής εξουθένωσης αφορά την εξάντληση, αλλά και την έλλειψη ενδιαφέροντος 

που εκδηλώνεται από τους επαγγελματίες, κατά την άσκηση της εργασίας τους (Λερίδης, 

2013). Η επαγγελματική εξουθένωση δεν αποτελεί νόσημα γιατί υπάρχει έλλειψη 

συγκεκριμένης συμπτωματολογίας, εννοιολογείται όμως μέσα από τα οργανικά και 

ψυχοσωματικά συμπτώματα, όπως επίσης και τις στάσεις και τις συμπεριφορές των 

εργαζομένων.  

Έχει καταγραφεί πως το φαινόμενο burnout φέρει τρεις διαστάσεις, τη 

συναισθηματική εξάντληση με συμπτώματα ψυχικής κόπωσης, την αποπροσωποποίηση, 

την απομάκρυνση δηλαδή του επαγγελματία νοσηλευτή από τον ασθενή και τέλος, το 



42 

αίσθημα μειωμένης προσωπικής επίτευξης, όπου επικρατεί ένα μειωμένο αίσθημα 

ικανοποίησης από την εργασία (Δημητρόπουλος & Φιλίππου, 2008).  

Για την εξουθένωση, συνάδουν συνήθως ταυτόχρονα, επαγγελματικά και 

προσωπικά χαρακτηριστικά (Kindyni & Antoniou, 2015). Η πρώτη περιγραφή του 

συνδρόμου της «επαγγελματικής εξουθένωσης» από τον Freudenberger (1974), ο οποίος 

κατέγραψε τα συμπτώματα της σωματικής και ψυχικής εξουθένωσης όχι μόνο σε 

επαγγελματίες υπηρεσιών υγείας. Ορίζει την εξουθένωση, ως την αδυναμία και έλλειψη 

ενέργειας λόγω των πολλών απαιτήσεων, με αποτέλεσμα ο εργαζόμενος να γίνεται 

άκαμπτος και να παρεμποδίζεται η πρόοδος (Παπακωνσταντίνου, Παναγοπούλου & 

Φλουρέντζος, 2016).    

Σύμφωνα με την ελληνική βιβλιογραφία, η επαγγελματική εξουθένωση αποτελεί «μια 

προοδευτική διεργασία απομυθοποίησης της πραγματικότητας και διακρίνεται σε τέσσερα 

στάδια» (Μισουρίδου, 2009):  

 Στάδιο ενθουσιασμού: Χαρακτηρίζεται από υπερβολικά υψηλούς στόχους, μη 

ρεαλιστικές προσδοκίες και υπερεπένδυση στις σχέσεις με τους ασθενείς.  

 Στάδιο αμφιβολίας και αδράνειας: Ο επαγγελματίας υγείας αρχίζει να 

αντιλαμβάνεται ότι ενώ προσφέρει πολλά, η εργασία δεν ανταποκρίνεται στις 

βαθύτερες ανάγκες και προσδοκίες του.  

 Στάδιο απογοήτευσης και ματαίωσης: Ο επαγγελματίας αποθαρρύνεται και συχνά 

αισθάνεται απογοήτευση και κατάθλιψη.  

 Στάδιο απάθειας: Ο επαγγελματίας αισθάνεται κενός στο τέλος της ημέρας, 

απαθής, αποθαρρυμένος, έχει χαμηλή αυτοεκτίμηση, νιώθει ενοχές, δέχεται 

επικρίσεις, καταφεύγει σε συγκρούσεις ή στην απομόνωση.  

Η επαγγελματική εξουθένωση σύμφωνα με την Pines, εμφανίζεται ύστερα από 

εξαντλητικές εργασιακές απαιτήσεις σε μεγάλο χρονικό διάστημα και επηρεάζει τον 

εργαζόμενο συναισθηματικά, ψυχικά και σωματικά.  

Τα χαρακτηριστικά του φαινομένου burnout, είναι η έλλειψη κινήτρων, η έντονη 

αποστροφή για την εργασία, η αίσθηση αποξένωσης και τα προβλήματα υγείας 

(Βαϊζόγλου & Δένδη, 2009). Το επαγγελματικό άγχος ασκεί πιέσεις μέσω των πολλαπλών 

καθηκόντων και φθείρει τον εργαζόμενο και να τον οδηγήσει στην επαγγελματική 

εξουθένωση (Παπαδάκη & Χουστουλάκη, 2007). 

Παράγοντες  που αποτελούν την αιτία για την εμφάνιση του συνδρόμου αποτελούν 

τα ατομικά – προσωπικά χαρακτηριστικά στοιχεία του εργαζόμενου (προσωπικότητα, 

προσωπικά βιώματα, συναισθηματική ωριμότητα του επαγγελματία), καθώς επίσης και τα 

δημογραφικά του στοιχεία, όπως: η ηλικία, εθνικότητα, το φύλο, το κοινωνικοοικονομικό 
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επίπεδο, εκπαίδευση, η οικογενειακή κατάσταση, η προϋπηρεσία και η θέση εργασίας του 

(Κουτελέκος & Πολυκανδριώτη, 2007; Λερίδης, 2013). Προέρχεται επίσης, από τα 

χαρακτηριστικά προσωπικότητας, όπως κίνητρα, προσδοκίες, τρόπος διαχείρισης του 

άγχους, αυτοεκτίμηση, συναίσθηση και τέλος από τις προηγούμενες εμπειρίες του, 

επαγγελματικής ή προσωπικής φύσης (Λερίδης, 2013). 

Προέρχεται επίσης, από το νοσοκομειακό περιβάλλον εργασίας, για παράδειγμα 

από τις συνθήκες δουλειάς, όπως η φύση της εργασίας, η επαφή με πόνο και θάνατο, τα 

καθήκοντα της προσωπικής φροντίδας του ασθενούς, το δυσάρεστο επαγγελματικό 

περιβάλλον, ποικίλα οργανωτικά/διοικητικά θέματα, όπως ο φόρτος , το ωράριο εργασίας, 

ο τρόπος διοίκησης, οι αποδοχές, η ασάφεια ρόλων και των καθηκόντων, οι σχέσεις με 

συναδέλφους (προβλήματα συνεργασίας και επικοινωνίας) και τέλος από την επαφή με 

τον ασθενή και τους συγγενείς  του, π.χ. φύση αρρώστιας (σοβαρότητα, χρονιότητα, 

απειλή θανάτου), αλλά και από τις σχέσεις του με τον ασθενή και τους συγγενείς 

(Λερίδης, 2013).  

Σύμφωνα με την διεθνή βιβλιογραφία, οι παράγοντες που συμβάλλουν στην 

επαγγελματική εξουθένωση χωρίζονται σε περιβαλλοντικούς και ατομικούς. Ανάμεσα 

στους περιβαλλοντικούς, περιλαμβάνονται οι αντίξοες συνθήκες εργασίας, η έλλειψη 

προσωπικού, ο φόρτος εργασίας, το ωράριο και η υψηλή συναισθηματική φόρτιση του 

εργαζόμενου. Στους ατομικούς παράγοντες περιλαμβάνονται οι αντιδράσεις του 

εργαζόμενου στις πιεστικές καταστάσεις, οι προσδοκίες του και τα αρχικά κίνητρα 

(Παπακωνσταντίνου κ.ά., 2016).   

Οι νοσηλευτές είναι ευάλωτοι στο φαινόμενο burnout, «Ο πόνος και η θλίψη των 

ασθενών, σε συνδυασμό με τη χρονιότητα πολλών παθήσεων και την αναπηρία αποτελούν 

βασικές αιτίες. Πολλές νόσοι είναι οδυνηρές και συχνά οι νοσηλευτές καλούνται να 

περιποιηθούν άτομα που βιώνουν έντονους πόνους και αγωνία για την έκβαση της 

ασθένειας τους. Ακόμα δεν είναι λίγες οι φορές που καλούνται να περιθάλψουν άτομα, 

που γνωρίζουν για μεγάλα χρονικά διαστήματα και τα παρακολουθούν να καταλήγουν 

χωρίς να μπορούν να τους προσφέρουν ουσιαστική βοήθεια» (Αδαλή κ.ά, 2002).  

Σύμφωνα με έρευνες της τελευταίας δεκαετίας (Jaracz, Górna & Konieczna, 2005; 

& Pompili, et al. 2006), αποδεικνύεται ότι, ο βαθμός πίεσης που δέχονται οι νοσηλευτές 

κατά την άσκηση του επαγγέλματος, επηρεάζει την επαγγελματική εξουθένωση τους και 

πολλές φορές ο βαθμός της επαγγελματικής εξουθένωσης είναι τόσο έντονος,  που μπορεί 

να τους οδηγήσει σε κατάθλιψη ή ακόμα και σε απόπειρα αυτοκτονίας. Μελέτες όμως 

έχουν γίνει και στην Ελλάδα, όπου πιο συγκεκριμένα, οι Αδαλή κ.ά (2002) μελέτησαν το 

βαθμό επαγγελματικής εξουθένωσης νοσηλευτών πέντε δημόσιων νοσοκομείων της 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaracz%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16119670
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%B3rna%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16119670
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Konieczna%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16119670
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Αθήνας και συμπέραναν ότι, η συναισθηματική εξάντληση του προσωπικού κυμάνθηκε σε 

υψηλά επίπεδα και οι εργασιακοί παράγοντες σχετίζονταν με την εμφάνιση της 

επαγγελματικής εξουθένωσης του νοσηλευτικού προσωπικού. Οι Αντωνίου & 

Αντωνοδημητράκη το 2001 από μελέτη τους, επεσήμαναν πως οι κύριοι παράγοντες 

δημιουργίας της επαγγελματικής εξουθένωσης ήταν αυτοί που σχετίζονται με την φύση 

του επαγγέλματος. (Αυγενάκης κ.ά., 2012). Για την πρόληψη του φαινομένου burnout, 

κρίνεται σκόπιμο να γίνει άμεση αναγνώριση των συμπτωμάτων, πριν την εμφάνιση της 

εξάντλησης και της αδράνειας  (Ζαχάρη & Ντουράι, 2015). 

  Η πλειοψηφία των μελετών που έχουν εκπονηθεί μέχρι σήμερα σχετικά με την 

επαγγελματική εξουθένωση, έχουν ως πληθυσμό μελέτης, τους επαγγελματίες στο χώρο 

της υγείας. Σύμφωνα με τους Firth-Cozens & Payne (2000), το 1/3 των νοσηλευτών ανά 

τον κόσμο παρουσιάζουν συμπτώματα επαγγελματικής εξουθένωσης από τα αρχικά 

κιόλας στάδια της καριέρας τους, ενώ παράλληλα ο κίνδυνος για εμφάνιση σοβαρών 

ψυχικών διαταραχών είναι πολύ υψηλός (Λερίδης, 2013). Σύμφωνα με μελέτη των 

Chiriboga και Bailey, προέκυψε το συμπέρασμα ότι η εργασία στις μονάδες εντατικής 

θεραπείας ή σε άλλη ειδικότητα δεν επηρεάζει το βαθμό επαγγελματικής εξουθένωσης που 

βιώνει ο νοσηλευτής (Αδαλή κ.ά., 2000).  

Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ερευνητικά πως οι νοσηλευτές όπως και οι ψυχίατροι, 

δείχνουν να έχουν τα υψηλότερα ποσοστά αυτοκτονιών. Ο χώρος – μονάδα, που 

εργάζονται οι νοσηλευτές ανάλογα με την ειδικότητα τους φαίνεται ότι σχετίζεται με την 

ύπαρξη και τον βαθμό της επαγγελματικής εξουθένωσης. Το νοσηλευτικό προσωπικό, για 

παράδειγμα, που εργάζεται σε ψυχιατρικά νοσοκομεία παρουσιάζει έντονα συμπτώματα 

συναισθηματικής εξάντλησης από την εργασία του (Λερίδης, 2013). Τα στοιχεία για την 

περίοδο 1979-1983 δείχνουν ότι τα ποσοστά αυτοκτονιών στους νοσηλευτές στο Ηνωμένο 

Βασίλειο (Η.Β.) ήταν σημαντικά υψηλότερα από τον εθνικό μέσο όρο, και το προσδόκιμο 

ζωής για τους νοσηλευτές ήταν περίπου 72 χρόνια, μόλις 1 χρόνο περισσότερο από τους 

ανθρακωρύχους (Clegg, 2001). Παρόμοια αποτελέσματα καταδεικνύει και έρευνα του των 

Pompili (2006) λόγω καταπόνησης, εργασιακού stress και έντασης που βιώνουν οι 

επαγγελματίες της υγείας.  

Η επαγγελματική εξουθένωση (burnout) σχετίζεται με συχνές απουσίες των 

νοσηλευτών από την εργασία, αλλά ακόμα και με εγκατάλειψη του επαγγέλματος 

(Κουτελέκος & Πολυκανδριώτη, 2007). Το κυριότερο συμπέρασμα που εξάγεται από την 

πλειοψηφία των ερευνητικών μελετών είναι η σημασία και αναγκαιότητα εισαγωγής μιας 

ειδικής υποστηρικτικής ομάδας στην καθημερινή φροντίδα της υγείας, ώστε να 

αποφευχθεί ο κίνδυνος της εμφάνισης επαγγελματικής εξουθένωσης στο  νοσηλευτικό 
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προσωπικό. (Κουτελέκος & Πολυκανδριώτη, 2007). Ένας από τους βασικότερους λόγους 

που απαιτείται η σχετική υποστήριξη των νοσηλευτών, πέρα από την δική τους ψυχική 

ισορροπία και σωματική υγεία, αποτελεί το γεγονός ότι η καλή υγεία των νοσηλευτών 

συνεπάγεται την ενδεδειγμένη προσφερόμενη νοσηλευτική φροντίδα (Γαβριήλ, 2011), 

κυρίως λόγω των επιπτώσεων στην προσφερόμενη φροντίδα των ασθενών που μπορεί να 

προκύψουν (Cho, et al., 2007; Richardson, Turnock, Harris, Finley & Carson, 2007).  

Οι έρευνες σχετικά με τις συνέπειες για την ποιότητα και την αποτελεσματικότητα της 

υγειονομικής περίθαλψης που ένα ίδρυμα παρέχει, εστιάζουν ιδιαίτερα στη σχέση της 

παρεχόμενης περίθαλψης με το άγχος και την επαγγελματική εξουθένωση, τόσο γενικά 

όσο και ειδικότερα σε σχέση με την παρενόχληση στο χώρο εργασίας και την ψυχολογική 

παρενόχληση (Burke, 2000). Μελέτες έχουν δείξει ότι το άγχος και η επαγγελματική 

εξουθένωση συνδέονται στενά με μειωμένη, ποιοτικά, φροντίδα των ασθενών, όπως 

αναφέρεται από τους ίδιους τους νοσηλευτές (Burke, 2000; Rosenstein & O'Daniel 2008; 

Rosenstein, 2011; Shanafelt et al., 2002). Παράλληλα, άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι το 

στρες και την επαγγελματική εξουθένωση σε νοσηλευτές, επηρεάζει αρνητικά την 

αντίληψη των ασθενών για την ποιότητα της φροντίδας τους. Για παράδειγμα, σε μια 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, οι Halbesleben & Buckley (2008) βρήκαν σημαντική 

σχέση μεταξύ των υψηλότερων επιπέδων συναισθηματικής εξάντλησης, της 

αποπροσωποποίησης του νοσηλευτικού προσωπικού και της μειωμένη ικανοποίηση των 

ασθενών. Εξήγησαν ότι οι εξαντλημένοι νοσηλευτές δεν μπορεί να είναι σε εγρήγορση ή 

διανοητικά διαυγείς, το οποίο υπονομεύει την ικανότητα τους να παρέχουν υψηλής 

ποιότητας περίθαλψη στους ασθενείς. Η έλλειψη πνευματικής εγρήγορσης, λόγω 

επαγγελματικής εξουθένωσης, συνέβαλε επίσης στην υψηλότερη πιθανότητα κλινικών 

σφαλμάτων (Halbesleben & Buckley, 2008). 

Συνοπτικά λοιπόν, και σύμφωνα με βιβλιογραφικές μελέτες, τόσο στην Ελλάδα 

όσο και στο εξωτερικό, έχει διαπιστωθεί πως οι νοσηλευτές αποτελούν την επαγγελματική 

ομάδα, που είναι περισσότερο επιρρεπής σε υψηλά επίπεδα εργασιακού άγχους και 

επαγγελματικής εξουθένωσης. Στο ίδιο πλαίσιο, κυμαίνονται τα ευρήματα της μελέτης του 

Καντά, ο οποίος αναφέρει πως οι Έλληνες δημόσιοι υπάλληλοι παρουσιάζουν υψηλά 

ποσοστά εργασιακού άγχους και επαγγελματικής εξουθένωσης (Μακράκης, 2009). 
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Τρόποι αντιμετώπισης 

 

Τα συμπτώματα της επαγγελματικής εξουθένωσης μπορεί να τα αντιληφθεί το 

άτομο κατά τα δύο τελευταία στάδια της, τα οποία θεωρούνται και τα πιο σημαντικά 

(Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1986;  Γαλάνη, 2011). 

Για την αντιμετώπιση της επαγγελματικής εξουθένωσης απαραίτητη προϋπόθεση 

αποτελεί η αναγνώριση της ύπαρξης της, αλλά και η καταπολέμηση της αντίληψης ότι, ο 

νοσηλευτής δεν πρέπει να επηρεάζεται από τον πόνο των αρρώστων που φροντίζει, δεν 

πρέπει να ενστερνίζεται την αντίληψη ότι δεν πρέπει να έχει προσωπικές ανάγκες αλλά να 

ασκεί με αυτοθυσία ένα «λειτούργημα». Η πεποίθηση αυτή καθώς και η καθημερινή 

αντιμετώπιση της αρρώστιας, του πόνου και του θανάτου των ασθενών τον θέτουν 

ευάλωτο στην επαγγελματική εξουθένωση.  

Η επαγγελματική εξουθένωση δεν αντιμετωπίζεται πλήρως, αλλά με την 

κατάλληλη παρέμβαση ενδέχεται να αποφευχθούν τα αυξημένα επίπεδα της. Οι 

παρεμβάσεις που προτείνονται για την πρόληψη και την αντιμετώπιση της επαγγελματικής 

εξουθένωσης διακρίνονται σε ατομικές αλλά και σε ομαδικές, οργανωτικές παρεμβάσεις  

Οι ατομικές παρεμβάσεις αναφέρονται στις προσπάθειες που μπορεί να κάνει ο ίδιος ο 

νοσηλευτής, οι οποίες είναι (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1999; Γαλάνη, 2011): 

o Έγκαιρη αναγνώριση των συμπτωμάτων που δηλώνουν ότι ο εργαζόμενος βιώνει 

στρες, πριν οδηγηθεί στην επαγγελματική εξουθένωση. 

o Η επανεκτίμηση των στόχων και προσδοκιών που έχει ο νοσηλευτής από τον εαυτό 

του, σχετικά με τους αρρώστους που φροντίζει, τη σχέση με τους συναδέλφους και 

προϊσταμένους του και τη δουλειά του γενικότερα. 

o Η ενασχόληση του εργαζόμενου με ενδιαφέροντα και δραστηριότητες 

καταγράφεται ως σημαντική για την ψυχική του ισορροπία, παρέχοντας προοπτική 

εκτόνωσης. 

o Η σωστή διατροφή και άσκηση καθώς και η επάρκεια ανάπαυσης, συνεισφέρουν 

στην πρόληψη της επαγγελματικής εξουθένωσης και στην προστασία του 

εργαζομένου από τις επιπτώσεις του εργασιακού άγχους. 

o Η αλλαγή χώρου εργασίας, αυξάνει την αίσθηση προσωπικού ελέγχου. 

Οι οργανωτικές παρεμβάσεις αναφέρονται στις παρεμβάσεις την ευθύνη των οποίων έχει, 

η διοίκηση των νοσοκομείων ή μια μονάδα ενός τμήματος οι οποίες είναι: 

o Η τοποθέτηση του κατάλληλου επαγγελματία στην κατάλληλη θέση, η οποία 

αυξάνει τις πιθανότητες απόδοσης και την παροχή ποιοτικής φροντίδας. 
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o Η δημοκρατική διοίκηση συμβάλει στην ανάπτυξη σχέσεων αμοιβαίου σεβασμού 

και συνεργασίας των εργαζομένων, οι οποίοι αναλαμβάνουν ευθύνες και 

πρωτοβουλίες στα πλαίσια των κανονισμών λειτουργίας του τμήματος. 

o Οι δυνατότητες επαγγελματικής εξέλιξης. 

o Η λειτουργία ομάδων ψυχολογικής υποστήριξης δίνει την ευκαιρία στους 

νοσηλευτές, να μοιράζονται τα συναισθήματα, τις αντιλήψεις τους σχετικά με τα 

προβλήματα στην εργασία. 

Η δυνατότητα συνεχιζόμενης επιμόρφωσης και εκπαίδευσης των επαγγελματιών υγείας 

γενικά και των νοσηλευτών ειδικότερα, συμβάλλει στην απόκτηση εξειδικευμένων 

γνώσεων, ιατρονοσηλευτικών και ψυχολογικών δεξιοτήτων. Η συνεχής εκπαίδευση και 

ενημέρωση των νοσηλευτών  είναι σημαντική, αρχικά για τον εμπλουτισμό των γνώσεων 

και κατά δεύτερο λόγο, για να έχουν οι ασθενείς αλλά και οι οικογένειες τους την 

πρέπουσα αντιμετώπιση (Παππά, Αναγνωστόπουλος & Νιάκας, 2008; Γαλάνη, 2011). 

 

 

3 . Άγχος, εργασιακή ικανοποίηση και νοσηλευτές  
 

Η επαγγελματική ικανοποίηση ορίζεται ως «η θετική συναισθηματική απόκριση προς 

συγκεκριμένο έργο, που πηγάζει από την εκτίμηση ότι αυτό εκπληρώνει τις εργασιακές αξίες 

του ατόμου» (Καγιάσα, 2012).  

Ένας άλλος ορισμός που έχει αποδοθεί για την εργασιακή ικανοποίηση είναι «το 

αποτέλεσμα της σχέσης ανάμεσα στις προσδοκίες που έχουν τα άτομα για την εργασία τους 

και στις πραγματικές απολαβές από αυτή» (Ζαχάρη & Ντουράι, 2015). Η επαγγελματική 

ικανοποίηση αποτελεί μια συναισθηματική αντίδραση του εργαζόμενου στην προσωπική 

εργασιακή του κατάσταση (Ανυφαντή & Λυκούρη, 2014) και η πρώτη βρίσκεται σε άμεση 

συνάρτηση με τα σχετιζόμενα της εργασίας κίνητρα, τις στάσεις και τις αξίες των 

εργαζομένων (Τσούνης & Σαράφης, 2016).  

Η εργασιακή ικανοποίηση χωρίζεται σε δύο βασικές κατηγορίες, στην εσωγενή και 

στην εξωγενή. Η εσωγενής σχετίζεται με το περιεχόμενο της εργασίας, αναφέρεται δηλαδή 

στις πτυχές εκείνες της εργασίας που έχουν να κάνουν με την διεξαγωγή της, για 

παράδειγμα η ελευθερία επιλογών ως προς τον τρόπο εκτέλεσης και ολοκλήρωσης του 

έργου, ο παρεχόμενος βαθμός υπευθυνότητας, η ευελιξία ως προς την ποικιλία 

δραστηριοτήτων, η χρήση δεξιοτήτων και εποπτεία. Στον αντίποδα, η εξωγενής εργασιακή 

ικανοποίηση σχετίζεται με το πλαίσιο μέσα στο οποίο υλοποιείται η εργασία και πιο 

συγκεκριμένα, έχει να κάνει με τις συνθήκες εργασίας, το ωράριο, την ασφάλεια των 

εργαζομένων αλλά και τις αμοιβές (Κάντας, 1998). Έχει χαρακτηρισθεί η εργασιακή 
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ικανοποίηση ως ο σύνδεσμος ανάμεσα στην παρακίνηση των εργαζομένων, την 

κουλτούρα τους και  την απόδοσή τους στην εργασία (Παπάνης, Γιαβρίμης & Μπαλάσα, 

2011). 

Οι άνθρωποι έχουν διαφορετικούς τρόπους για την επίτευξη ικανοποίησης από την 

εργασία (Saari & Judge, 2004). Η αποδοτικότητα και η  ικανοποίηση του νοσηλευτή από 

την εργασία του έχει αποτελέσει τις τελευταίες δεκαετίες αντικείμενο μελέτης στη διεθνή 

και εγχώρια βιβλιογραφία (Μαρνέρας  κ.ά., 2010). Παράλληλα, σε ερευνητική μελέτη στις 

ΗΠΑ βρέθηκε πως το υψηλό εργασιακό άγχος και η πλημμελής συνεργασία ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού, οδηγούσαν σε χαμηλή ικανοποίηση, ενώ, ο παράγοντας 

αυτονομία σχετίζεται θετικά με την εργασιακή ικανοποίηση (Μαρνέρας κ.ά., 2010).  

Η ύπαρξη άγχους επίσης, στο χώρο της εργασίας επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα της 

παρεχόμενης φροντίδας της υγείας και έχει άμεσο αντίκτυπο στην επαγγελματική 

ικανοποίηση (Κουτελέκος & Πολυκανδριώτη, 2007). Εργασιακή ικανοποίηση και 

εργασιακό άγχος λοιπόν είναι αλληλένδετα και αμφίδρομα φαινόμενα και η πρώτη 

συνδέεται άμεσα με την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών και την 

αποτελεσματικότητα ενός οργανισμού (Καγιάσα, 2012). Έχει καταγραφεί πως η 

εργασιακή ικανοποίηση των νοσηλευτών σχετίζεται θετικά με την ποιοτική φροντίδα των 

ασθενών (Μαστροκώστας, 2010). Σύμφωνα με έρευνα της Μητρούση (2014), το 41,3% 

του πληθυσμού μελέτης (163 νοσηλευτές) δήλωσαν ότι το άγχος τους έχει οδηγήσει σε 

νοσηλευτικές παραλήψεις. Μία μελέτη των Weisman & Nathanson, ανέφερε ότι το 

επίπεδο επαγγελματικής ικανοποίησης του νοσηλευτικού προσωπικού αποτελούσε τον 

ισχυρότερο παράγοντα για το συνολικό επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών (Κουράκος, 

2010). 

Όταν η εργασιακή ικανοποίηση βρίσκεται σε χαμηλά επίπεδα, τότε αυξάνονται οι 

πιθανότητες εμφάνισης του εργασιακού άγχους, της χρόνιας κόπωσης και της 

ψυχολογικής εξουθένωσης (Καγιάσα, 2012). Μελέτες που έχουν γίνει στην Ελλάδα, στα 

επαγγέλματα υγείας, έχουν αποκαλύψει πως υπάρχουν υψηλά επίπεδα εμφάνισης άγχους 

και κατάθλιψης, αλλά και μειωμένη εργασιακή ικανοποίηση (Καλλιμάνης, 2016). Μελέτες 

υποστηρίζουν ότι η επαγγελματική ικανοποίηση λειτουργεί ως ασπίδα στις χρόνιες 

συνέπειες του άγχους (Παπαδομιχαλάκη, 2014). 

 Η ικανοποίηση του νοσηλευτή µέσα από την εργασία έχει άμεση εξάρτηση με τον 

βαθµό κατά τον οποίο ο εργαζόμενος συμπληρώνει την ιδέα για τον εαυτό του αλλά και να 

είναι σε θέση να παίξει τους ρόλους τους οποίους επιθυµεί για να καλύψει τις σηµαντικές 

του ανάγκες (Πουλής, 2011). Σύμφωνα με τον Γεωργίου και τους συνεργάτες του (1998), 

μόνο το 50% των εργαζόμενων στο χώρο της υγείας, δηλώνουν ικανοποιημένοι από της 
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επαγγελματική τους δραστηριοποίηση, ενώ ήταν δυσαρεστημένοι από τις μη 

ικανοποιητικές αποδοχές και τη μη αναγνώριση του κόπου και της εργασίας τους 

(Καλλιμάνης, 2016). Διεθνείς μελέτες, αναφέρουν ότι το κύριο αίτιο χαμηλής 

επαγγελματικής ικανοποίησης των νοσηλευτών αποτελούν, οι συνθήκες στο εργασιακό 

περιβάλλον, που έχουν σχέση με τα οργανωτικά θέματα που συνδέονται περισσότερο με 

τη δομή, τα προβλήματα των συστημάτων υγείας και λιγότερο με την φύση της εργασίας 

(Παπαδομιχαλάκη, 2014). Δεν υπάρχουν όμως σαφή και ξεκάθαρα δεδομένα που να 

συνδέουν άμεσα την επαγγελματική ικανοποίηση με την παραγωγικότητα και την 

αποδοτικότητα του εργαζομένου (Τσούνης & Σαράφης, 2016).  

Πρόσφατη μελέτη  των Kaddourah et al. (2013), μελέτησε το επίπεδο εργασιακής 

ικανοποίησης και της επίδραση των προσωπικών χαρακτηριστικών στο εργασιακό 

περιβάλλον των νοσηλευτών. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στον Λίβανο τον Οκτώβριο 

του 2010 και τον πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν 178 νοσηλευτές (με εκπροσώπους και 

από τα δύο φύλα - 67,9% γυναίκες), άνω των 21 ετών, με τουλάχιστο ένα έτος εργασιακής 

εμπειρίας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι 111 νοσηλευτές ήταν αρκετά ικανοποιημένοι 

με τις θέσεις εργασίας τους, 65 νοσηλευτές δεν ήταν ικανοποιημένοι με τους μισθούς τους 

και σχεδόν οι μισοί από τους νοσηλευτές δεν ήταν ευχαριστημένοι με την αναλογία 

νοσηλευτή και ασθενών, με την εργασιακή αυτονομία και με τον ελεύθερο χρόνο που 

είχαν στην διάθεση τους για διάλειμμα. Επιπλέον, η πλειοψηφία δήλωσε ότι οι παράγοντες 

που ελαττώνουν την εργασιακή ικανοποίηση είναι πιθανό να τους οδηγήσουν στην αλλαγή 

εργασίας. Σε άλλη έρευνα στην Παλαιστίνη Abushaikha & Saca-Hazboun (2009), έδειξε 

πως τα μέλη του πληθυσμού μελέτης (νοσηλευτές) ανέφεραν μέτρια επίπεδα ικανοποίησης 

από την εργασία (84.2%). Ως σημαντικοί παράγοντες εργασιακής ικανοποίησης 

κατονομάστηκαν οι ηθικές αξίες, ενώ οι προϊστάμενοι (85.5%), οι ευθύνες (78.3%), η 

επαγγελματική ανέλιξη (41.4%) και η πολιτική του νοσοκομείου βρέθηκαν να είναι 

παράγοντες που οδηγούσαν σε μειωμένη εργασιακή ικανοποίηση.  

Σε έρευνα των Malliarou et al. (2010), σχετικά με την ικανοποίηση των νοσηλευτών 

από την εργασία σε σχέση με το εργασιακό άγχος, το ένα τρίτο των στρατιωτικών 

νοσηλευτών ήταν διατεθειμένο να παραιτηθεί εξαιτίας του άγχους, ενώ το ποσοστό για 

τους πολίτες ήταν μικρότερο (1/4). Αξιοσημείωτο είναι και το γεγονός, ότι περίπου το 

50% των ερωτηθέντων δε θα διάλεγε ξανά το επάγγελμα του νοσηλευτή. 

Έρευνες σχετικά με τις επιπτώσεις της αναδιάρθρωσης του νοσοκομείου 

αποδεικνύει ότι εκλαμβάνεται από τους νοσηλευτές ως απειλή για την ασφάλεια της 

απασχόλησης και την ικανοποίηση από την εργασία, ενώ αποκάλυψαν μέτρια επίπεδα 

επαγγελματικής εξουθένωσης. Οι στρατηγικές αντιμετώπισης τους ήταν πρωταρχικά 
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προσανατολισμένες προς μια άμεση λύση των αγχωτικών καταστάσεων ή αποφυγή αυτών, 

ενώ η έλλειψη σαφούς αντίληψης των θεσμικών επιλογών και των στόχων κατέδειξαν 

τους οργανωτικούς στόχους και το όραμα ως βασικές πτυχές (Ragazzoni et al., 2004). Τα 

υψηλά επίπεδα εργασιακής ικανοποίησης βρέθηκαν να συνδέονται με χαμηλότερο κίνδυνο 

τόσο για τη συναισθηματική εξάντληση όσο και για την ψυχική υγεία (Tabolli et al., 

2006).  

Σύμφωνα με έρευνα της Βασιλείου κ.ά., (2015), σε πληθυσμό μελέτης 202 

νοσηλευτές ΜΕΘ νοσοκομείων Αττικής, σχετικά με τις διαπροσωπικές τους σχέσεις, 

αποδείχθηκε πως όσο πιο καλή επικοινωνία είχαν οι νοσηλευτές, τόσο αυξανόταν η 

μεταξύ τους συνεργασία και όσο πιο ικανοποιημένοι είναι από την εργασία τους και 

εργάζονται με σταθερό ωράριο, αυξάνεται επίσης η συνεργασία και υπάρχουν θετικά 

αποτελέσματα στις διαπροσωπικές σχέσεις. Επιπλέον, σημαντικό ρόλο δείχνουν να 

διαδραματίζουν η θετική ενίσχυση από τους προϊστάμενους, οι υψηλές αποδοχές και οι 

ευκαιρίες για μετεκπαίδευση.  

Προκύπτει λοιπόν το συμπέρασμα, πως η διοίκηση του νοσοκομείου πρέπει να 

γνωρίζει, αλλά και να ερευνά ποιοι είναι οι παράγοντες εργασιακής ικανοποίησης του 

νοσηλευτικού προσωπικού, ώστε να προβαίνει στις απαραίτητες ενέργειες και 

συμπεριφορές και να προωθεί παράλληλα ένα θετικό εργασιακό κλίμα, όπου θα 

ευδοκιμούν οι καλές σχέσεις μεταξύ των εργαζομένων (Lu et al., 2012). 
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Πίνακας 1: Παρουσίαση ενδεικτικών μελετών σε σχέση με το άγχος του νοσηλευτικού προσωπικού 

 

Συγγραφείς Σκοπός Πληθυσμός 

μελέτης 

Κύρια αποτελέσματα Παρέμβαση..με 

Ομαδική 

Ψυχοθεραπεία 

μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης 

Παρέμβαση με 

Ομαδική 

συμβουλευτική 

1. Αντωνίου, 

2007 

Διερεύνησε τα επίπεδα 

εργασιακού άγχους των 

νοσηλευτών 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Το εργασιακό άγχος αποτελεί το δεύτερο συχνότερο 

πρόβλημα υγείας στα πλαίσια του εργασιακού 

περιβάλλοντος και αφορά το 28% των εργαζομένων 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Όχι Όχι 

2.Μουστάκα 

κ.ά., 2010 

Διερευνάει τα επίπεδα άγχους 

των νοσηλευτών και βοηθών 

νοσηλευτών και τυχόν 

διαφοροποιήσεις στα επίπεδα 

άγχους 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

250 άτομα (150 

εργαζόμενοι σε 

νοσοκομείο της 

Περιφέρειας και 

100 εργαζόμενοι σε 

νοσοκομείο της 

Αθήνας) 

Το εργασιακό άγχος των νοσηλευτών είναι υπαρκτό 

– χωρίς ιδιαίτερες διαφοροποιήσεις στα δύο 

νοσοκομεία 

Όχι Όχι 

3. Σαρίδη, 

Καρρά & 

Σουλιώτης, 

2015 

Διερεύνηση εργασιακού 

άγχους 

579 εργαζόμενοι 

Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας 

φροντίδας υγείας 

του νομού 

Κορίνθου 

Το 57.5 % των ερωτηθέντων το μεγάλο φόρτο 

εργασίας ως στρεσογόνο παράγοντα, το 51.9% τις 

αντίξοες συνθήκες εργασίας, ενώ το 44.5% το 

κυλιόμενο ωράριο εργασίας. Επιπρόσθετα, το 

50.3% θεωρεί πως η οικονομική κρίση επηρεάζει 

την απόδοση στην εργασία, με κύριο στρεσογόνο 

παράγοντα σε ποσοστό 48.2% - με μεγαλύτερα 

ποσοστά εμφάνισης στις ηλικίες 51- 60 ετών. Σε 

χαμηλότερα επίπεδα ως στρεσογόνων παραγόντων, 

εμφανίστηκαν οι επικίνδυνες συνθήκες εργασίας 

(33.2%) και οι υπερωρίες (33.7%) 

Όχι Όχι 

4. Malliarou et 

al., 2010 

Ικανοποίηση των νοσηλευτών 

από την εργασία σε σχέση με 

το εργασιακό άγχος 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Το ένα τρίτο των στρατιωτικών νοσηλευτών ήταν 

διατεθειμένο να παραιτηθεί εξαιτίας του άγχους, 

ενώ το ποσοστό για τους πολίτες ήταν μικρότερο 

(1/4). Αξιοσημείωτο είναι και το γεγονός ότι 

περίπου το 50% των ερωτηθέντων δε θα διάλεγε 

ξανά το επάγγελμα του νοσηλευτή. 

Όχι Όχι 
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Κεφάλαιο 2 

 

 

Εργασιακή παρενόχληση 

 

 

Ορισμός 

 

Μιλώντας για βία, σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), η βία 

μπορεί να οριστεί ως η «φυσική επίθεση, ανθρωποκτονία, προφορική κακομεταχείριση, 

εξαναγκασμό-πολιορκία, σεξουαλική και φυλετική παρενόχληση, καθώς και ψυχολογική 

πίεση». 

Κατά τον Σουηδό Leymann (1990), έχει αποδοθεί ένας ορισμός για την 

συνεχόμενη και επιθετική συμπεριφορά που δέχεται ένα άτομο, στον εργασιακό του χώρο 

και διατυπώνεται ως εξής: «Η ψυχική τρομοκρατία ή η παρενόχληση στην επαγγελματική 

ζωή σημαίνει εχθρική και ανήθικη επικοινωνία, η οποία στρέφεται συστηματικά από έναν ή 

περισσότερους ανθρώπους κυρίως προς ένα άτομο». 

Ο Εθνικός Οργανισμός για την επαγγελματική ασφάλεια και υγεία (NIOSH), ορίζει 

τη  βία στο χώρο εργασίας  ως «βίαιες ενέργειες, όπως φυσικές επιθέσεις και απειλές για 

επιθέσεις, που κατευθύνονται σε πρόσωπα που είναι στο χώρο εργασίας τους ή στο 

καθήκον» (Kwok et al , 2006). 

Τέλος, το Βασιλικό Κολέγιο Νοσηλευτικής (RCN), ορίζει τη βία ως κάθε 

περιστατικό στο οποίο ένας επαγγελματίας στο εθνικό σύστημα υγείας βιώνει την 

κακομεταχείριση, την απειλή, το φόβο ή την εφαρμογή μιας δύναμης από ένα μέλος του 

κοινού, είτε είναι στο καθήκον, είτε όχι. Η απειλή ή ο φόβος της βίας μπορεί να είναι το 

ίδιο καταστρεπτικός όπως και η ίδια η βία (Cole, 2007). 

Το φαινόμενο της  εργασιακής παρενόχλησης στο χώρο εργασίας λαμβάνει χώρα 

όταν κάποιος κατ’ επανάληψη, για μεγάλο χρονικό διάστημα, είναι εκτεθειμένος σε 

αρνητικές συμπεριφορές από ένα ή περισσότερα άτομα σε μια κατάσταση στην οποία, για 

διαφορετικούς λόγους, μπορεί κάποιος να έχει δυσκολίες να υπερασπιστεί τον εαυτό του 
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ενάντια σε αυτές τις ενέργειες
vi

 (Salin, 2003; Zapf et al., 2003; Einarsen, 2000). Έχει 

καταχωρηθεί βιβλιογραφικά και ως ψυχολογική παρενόχληση (Σάκουλα κ.ά., 2014). Ως 

όρος εστιάζει στα φαινόμενα της επαναλαμβανόμενης παρενόχλησης που λαμβάνουν 

χώρα στον χώρο της εργασίας. (Leymann, 1990; Μπακέλλα, Γιάγκου, Μπραχαντίνη, 

2013). Αποτελεί μια αλυσίδα αντιδεοντολογικών  συμπεριφορών  και μια έντονη μορφή 

δημιουργίας εργασιακού άγχους. Μέσα από τη συστηματική και μακρόχρονη αυτή 

διαδικασία (είναι συστηματική, επαναλαμβανόμενη, με διάρκεια και με κλιμακωτή πορεία 

προς το χειρότερο) ο εργαζόμενος – θύμα οδηγείται σε μια ψυχολογική και εργασιακή 

εξόντωση (Τσιάμα, 2013).  

Στη βιβλιογραφία συναντάται με διάφορους όρους. Στο Ηνωμένο Βασίλειο και την 

Αυστραλία, χρησιμοποιείται ο όρος bullying, σε γαλλόφωνες περιοχές αξιοποιείται ο όρος 

harcelement moral αλλά και mobbing, στην Φιλανδία συναντάμε τον όρο 

personal/workplace harassment, ενώ στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, υπάρχουν οι 

όροι workplace aggression, emotional abuse και workplace bullying (Κουβουτσάκη, 

2017). Δεν αποτελεί μια αυτούσια νοσολογική οντότητα (Παπαδάκη & Χουστουλάκη, 

2007), αλλά μια διαταραχή στην εργασιακή εξουσία (Κουβουτσάκη, 2017).  

 

 

Μορφές βίας  

 

Η παρενόχληση στον εργασιακό χώρο λαμβάνει πολλές μορφές όπως 

παρενόχληση, θυμό, εξαναγκασμό, εκφοβισμό και προσβολή (Kwok, 2006), 

(Jackson,2002). Η πιο συχνή μορφή κακοποίησης είναι να φέρεις κάποιον σε δύσκολη 

θέση ή να του μιλήσεις προσβλητικά ή να κάνεις βίαιη εφαρμογή θεραπευτικών 

παρεμβάσεων ή να μιλήσεις ουρλιάζοντας και να  τον βρίσεις. Ο φόρτος εργασίας, οι μη 

ασφαλείς εργασιακές συνθήκες και μη επαρκής υποστήριξη δεν συνάδουν με την 

εφαρμογή ορθής νοσηλευτικής εργασίας και λογίζονται ως μορφές βίας (Παπαδοπούλου, 

2009). Τα Κέντρα Δια βίου Μάθησης του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευμάτων 

(www.kdvm.gr) υποστηρίζουν ότι η παρενόχληση εκδηλώνεται κυρίως με επιπτώσεις 

όπως δυσκολίες συνεργασίας, μειωμένη αντοχή στο άγχος και ψυχολογικές αντιδράσεις. 

Συμπεριφορές παρενόχλησης περιλαμβάνουν έλλειψη σεβασμού, εκμετάλλευση, λεκτική 

βία, σαρκασμό, ειρωνεία, σεξουαλική παρενόχληση,  απομόνωση, κ.ά.. 

Οι μορφές βίας κατατάσσονται σε φυσικές επιθέσεις, στη συναισθηματική 

κακομεταχείριση, στη σεξουαλική παρενόχληση και επίθεση.  Η ψυχολογική βία σε 
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σύγκριση με τη φυσική βία, όπως φαίνεται από τη μελέτη της βιβλιογραφίας, είναι η πιο 

συχνή μορφή βίας. Η εκδήλωση βίας κατηγοριοποιείται ως εξής: (Cole, 2007) 

Φυσική επίθεση: Επίθεση με ή χωρίς όπλο που έχει ως αποτέλεσμα τη φυσική βλάβη, 

συγκαταλέγονται μέσα και οι σεξουαλικές επιθέσεις.  

Φυσική κακομεταχείριση: Είναι μία προσπάθεια επίθεσης που δεν έχει σαν αποτέλεσμα 

την πρόκληση ζημιάς.  

Απειλές γραπτές ή προφορικές απειλές που περιλαμβάνουν ζημιά σε πρόσωπο ή 

περιουσία. Σε αυτή την κατηγορία συμπεριλαμβάνεται και η σεξουαλική παρενόχληση.  

Ζημιές σε περιουσίες : Περιουσίες που ανήκουν σε άτομο ή οργανισμό.  

Σύμφωνα με άλλους συγγραφείς, οι εχθρικές συμπεριφορές οι οποίες αποτελούν 

παρενόχληση  διακρίνονται σε τέσσερις βασικές κατηγορίες : 

1. Προσβολές των συνθηκών εργασίας,  

2. Απομόνωση και άρνηση επικοινωνίας,  

3. Προσβολές στην προσωπική αξιοπρέπεια  

4. Βία - λεκτική, σωματική ή σεξουαλική. 

 

 

Παράγοντες που πυροδοτούν το φαινόμενο της εργασιακής παρενόχλησης 

 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφική ανασκόπηση, οι αιτίες του φαινομένου 

εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες. Η Hirigoyen (2002), κάνει λόγο για τον κυνισμό του 

συστήματος και τον ναρκισσιστικό χαρακτήρα της κοινωνίας μας. Άλλη έρευνα, 

αναφέρεται σε ελλείψεις της οργανωτικής δομής στον επαγγελματικό χώρο. (Χείρα, 

2014). Έχει σημειωθεί πως στα εργασιακά περιβάλλοντα με έντονους και κοπιαστικούς 

ρυθμούς εργασίας, με υψηλό ανταγωνισμό αλλά και ανασφάλεια, ευνοείται η ανάπτυξη 

του φαινομένου (Κουβουτσάκη, 2017). Οι αιτίες του φαινομένου, κατά την Hirigoyen 

(2002), ενδέχεται να είναι η διαφορετικότητα, ο ανταγωνισμός, η επιθυμία του θύτη για 

έλεγχο του θύματος και ο «φόβος» για την απώλεια του ελέγχου (Μακράκης, 2009). 

Αν όμως πρέπει να γίνει πιο συγκεκριμένη η κατηγοριοποίηση, υπάρχουν τρεις 

βασικοί παράγοντες που ενεργοποιούν το φαινόμενο της παρενόχλησης (Κουβουτσάκη, 

2017): 
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o Η προσωπικότητα του θύτη, αποτελεί ένα άτομο που χαρακτηρίζεται  από αυτό-

έλεγχο, αλλά και καταθλιπτικές τάσεις. Σύμφωνα με έρευνες, έχει καταγραφεί πως 

είναι διαταραγμένη προσωπικότητα, με ναρκισσιστικές και αντικοινωνικές 

συμπεριφορές, ασκεί την εξουσία (αν έχει) καταχρηστικά και διακρίνεται για τις 

τάσεις επαγγελματικής εξέλιξης.              

o Υπάρχουν..όμως..κάποια..γενικά χαρακτηριστικά στην προσωπικότητα του  

θύματος όπως η παρουσία χαμηλής αυτοεκτίμησης, με κρίσεις συνείδησης και 

είναι ένα ευσυγκίνητο άτομο. 

o Το εργασιακό περιβάλλον, το οποίο είναι χαοτικό με εντάσεις, εξουθενωτικούς 

ρυθμούς εργασίας και υψηλό ανταγωνισμό. 

 

 

Επιπτώσεις της εργασιακής παρενόχλησης στην σωματική και ψυχική υγεία των 

νοσηλευτών 

 

 
Η εργασιακή παρενόχληση αναγνωρίζεται ελάχιστα και αυξάνει τις αρνητικές 

επιπτώσεις στο χώρο εργασίας, σχετικά με την σωματική και ψυχική υγεία του νοσηλευτή 

λόγω συσσώρευσης των αρνητικών συναισθημάτων (Speedy, 2006; & Σάκουλα κ.ά., 

2014). 

Οι ψυχολογικές επιπτώσεις της παρενόχλησης στον εργαζόμενο είναι, το έντονο 

άγχος, η έντονη δυσφορία, η μελαγχολία/κατάθλιψη, συναισθήματα μοναξιάς, αποτυχίας, 

ανικανότητας, απογοήτευσης, φοβίες, κατάχρηση ουσιών (καπνός, καφεΐνη, αλκοόλ) και 

αυτοκτονικές τάσεις. Υπάρχει όμως και μια σειρά ψυχοσωματικών διαταραχών, όπως: 

κεφαλαλγίες/ημικρανίες, γαστρεντερικές διαταραχές, διαταραχές ύπνου, ταχυκαρδία, 

ναυτία, εμετοί, λιποθυμικά επεισόδια, διαταραχές εμμήνου ρύσεως, πόνοι στήθους, 

νευρικές συσπάσεις, tics, έντονη εφίδρωση, κνησμοί και συχνουρία  (Παπαδάκη & 

Χουστουλάκη, 2007).  

Μελέτη των Einarsen, Matthiesen και Mikkelsen (1999), σε 102 θύματα 

μακροχρόνιας παρενόχλησης στον εργασιακό χώρο, στη Νορβηγία, αναφέρει ότι το 75% 

των θυμάτων εμφάνισε συμπτώματα άγχους, που υποδήλωναν μετατραυματική διαταραχή 

άγχους. Πέντε χρόνια μετά από τη λήξη της έκθεσης σε εργασιακή παρενόχληση ποσοστό 

65%  των θυμάτων, εμφάνισε ακόμη συμπτώματα που υποδήλωναν μετατραυματική 

διαταραχή άγχους.  Ψυχολογικά προβλήματα εμφανίστηκαν κυρίως στις γυναίκες (21,4%) 

έναντι των ανδρών (12,4%). Το επίπεδο των μετατραυματικών συμπτωμάτων σχετιζόταν 

με την ένταση της επιθετικής συμπεριφοράς και ιδιαίτερα εάν η συμπεριφορά αυτή ήταν 

ταπεινωτικά και αντιληπτή από τους άλλους εργαζόμενους. Παρόμοια στοιχεία αναφέρουν 
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οι Mikkelsen και Einarsen (2001), σε μελέτη 118 θυμάτων παρενόχλησης που εργάζονταν 

στη Δανία.  

Οι Niedhammer, David και Degioanni (2006), διερεύνησαν τη σχέση μεταξύ της 

έκθεσης σε εργασιακή παρενόχληση και στα συμπτώματα κατάθλιψης με πληθυσμό 

μελέτης εργαζομένους στη Γαλλία. Στη μελέτη συμμετείχαν 3.132 άνδρες και 4.562 

γυναίκες με εργασιακή εμπειρία τουλάχιστον 3 μηνών. Η μελέτη έδειξε ότι η έκθεση σε 

παρενόχληση μπορεί να είναι ένας παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων (άγχος, κακή διάθεση, απώλεια ενδιαφέροντος, απώλεια ενεργητικότητας, 

έλλειψη ευχαρίστησης, ενοχές/τύψεις), τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης, όσο πιο συχνή είναι η έκθεση, τόσο υψηλότερος 

είναι ο κίνδυνος εμφάνισης των συμπτωμάτων κατάθλιψης. Την άποψη αυτή, έρχεται να 

ενισχύσει και μια μελέτη που διεξήχθη στην Ολλανδία, σύμφωνα με την οποία οι 

εργαζόμενοι – θύματα, παρουσιάζουν περισσότερα συμπτώματα επαγγελματικής 

εξουθένωσης, περισσότερες απουσίες λόγω ασθενείας, μεγαλύτερη πρόθεση εγκατάλειψης 

της εργασίας και χαμηλότερη ικανοποίηση από την δουλειά.  

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με πρόσφατη έκθεση της Eurofound (συγκεκριμένα το 

2015), οι εργαζόμενοι θύματα εργασιακής παρενόχλησης έχουν κατά 28% περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν κατάθλιψη σε σχέση με τους υπόλοιπους εργαζόμενους, κατά 

40% περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν προβλήματα ύπνου και κατά 52% 

περισσότερες πιθανότητες να εκδηλώσουν άγχος (Κουβουτσάκη, 2017).  Έχει καταγραφεί 

επίσης, πως το 47% των θυμάτων εργασιακής παρενόχλησης, αναφέρουν αγχωτικά 

εργασιακά καθήκοντα (Μακράκης, 2009).   

Έρευνα που διεξήχθη σε 7 νοσοκομεία της 6ης ΥΠΕ, σχετικά με την επίδραση της 

εργασιακής παρενόχλησης στους νοσηλευτές, κατέδειξε πως το 71% έπεσε θύμα 

εργασιακής παρενόχλησης, με συνέπεια την εμφάνιση ψυχοσωματικών συμπτωμάτων 

(άγχος το 54,3%, κεφαλαλγίες το 52%, ατονία, το 41,5%, άρνηση για εργασία το 28% και 

κατάθλιψη το 16,3%) ( Κοΐνης, Βελονάκης, Τζαβέλλα & Τζιαφέρη, 2016).  

Τέλος, στον ιδιωτικό τομέα η εργασιακή παρενόχληση έχει πιο βίαιη μορφή και 

οδηγεί συνήθως σε λειτουργικές διαταραχές του θύματος, όπως: αϋπνία, κόπωση και 

υψηλά επίπεδα άγχους (Μακράκης, 2009).   
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Προφίλ ατόμων που υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση 

 

Σύμφωνα με τους Leymann & Gustafsson (1996), οι έρευνες δεν επαληθεύουν τη 

συσχέτιση μεταξύ των χαρακτηριστικών προσωπικότητας και των χαρακτηριστικών του  

θύματος. Παρ’ όλα αυτά θεωρούν πως σε όλα τα εργασιακά πλαίσια που αναπτύσσεται η 

ηθική παρενόχληση, υπάρχουν άτομα που διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο θυματοποίησης 

και παρενόχλησης.  

Σε αυτές τις ομάδες ανήκουν εργαζόμενοι με: 

o Υψηλά προσόντα, ανώτερο μορφωτικό επίπεδο. Άτομα με ακεραιότητα και 

επιμονή να αντιστέκονται στη χειραγώγηση και στις απόπειρες παρενόχλησης. 

Υποφέρουν όμως από αδικίες για χρόνια, χωρίς να γνωρίζουν ότι είναι θύματα 

παρενόχλησης (Khoo, 2010). 

o Στοιχεία διαφορετικότητας. Πρόκειται για τα άτομα που αποκλίνουν από τα 

τυπικά χαρακτηριστικά της ομάδας ως προς την εθνικότητα, την αναπηρία, τις 

θρησκευτικές και σεξουαλικές προτιμήσεις). Στην κατηγορία αυτή εντάσσονται 

και τα λιγότερο παραγωγικά άτομα, που αδυνατούν να ακολουθήσουν τους 

ρυθμούς εργασίας, παρεμποδίζοντας την απόδοση του συνόλου. 

o Χαµηλή αυτοεκτίμηση. Πρόκειται για ευαίσθητα και ευάλωτα άτομα που 

στηρίζουν την προσωπική τους ζωή στην επαγγελματική καριέρα και απόδοση.  

o Ευαίσθητη προσωπικότητα. Σε άμεση συνάρτηση με την προηγούμενη 

περίπτωση. Πρόκειται για ντροπαλά, συναισθηματικά και αγχώδη άτομα. Με 

μη ανοχή στην κριτική και ευερέθιστα στις προσβολές, γεγονός που ευνοεί την 

παρενόχληση, η οποία τα αποσταθεροποιεί (Hirigoyen, 2002). 

o Ελλιπές δίκτυο. Πρόκειται για τους απομονωμένους εργαζόμενους με 

ελάχιστες (ή/και μηδαμινές) συμμαχίες στο επαγγελματικό περιβάλλον. 

Άλλωστε η ηθική παρενόχληση ανατροφοδοτεί και γεννιέται ξανά μέσα από  

την απομόνωση (Hirigoyen, 2002. Tehrani, 2003).  

Ερευνητικά και βιβλιογραφικά δεδομένα, καταδεικνύουν πως συνήθως τα θύματα 

της παρενόχλησης, είναι άτομα με υψηλή συναισθηματική νοημοσύνη, είναι παραγωγικά, 

εργάζονται σκληρά και έχουν υψηλούς στόχους και έχουν υψηλή εκπαιδευτική μόρφωση. 

Στην ηθική παρενόχληση βρίσκεται στο στόχαστρο το ίδιο άτομο, με σκοπό  να του 

προκληθεί βλάβη και η προσβολή του (Παπαδάκη & Χουστουλάκη, 2007). Επιπρόσθετα, 

μπορεί να είναι παθητικά και χαμηλών τόνων άτομα τα οποία χαρακτηρίζονται από 

ανασφάλεια, επιφυλακτικότητα, χαμηλή αυτοεκτίμηση, σωματική αδυναμία και κακή 

εικόνα εαυτού. Μπορεί να είναι άτομα τα οποία προκαλούν και είναι ευερέθιστα, 
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εκρηκτικά, προκλητικά και υπερκινητικά. Αυτά τα χαρακτηριστικά είναι δυνατόν να 

εκνευρίσουν και να προκαλέσουν τον περίγυρο. Συνήθως, είναι νεαρής ηλικίας γυναίκες, 

μεταξύ 20-40 χρόνων, μόνες ή διαζευγμένες και πιθανότατα παρενοχλούνται από άλλες. 

Άτομα με χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο είναι πιο εκτεθειμένα στη σεξουαλική 

παρενόχλησης.  Έρευνες που διεξήχθησαν στη Γερμανία και την Φιλανδία αναφέρουν ότι 

γυναίκες με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο ήταν πιο ευάλωτες (Sexual harassment at the 

workplace in the European Union, 1998). 

 

 

Ψυχολογία θύματος 

 
Ο εργαζόμενος-θύμα της εργασιακής παρενόχλησης βιώνει έντονα ένα αίσθημα 

τρομοκρατίας στον χώρο εργασίας, υποβάλλοντάς τον σε μια εξοντωτική διαδικασία και 

διακατέχεται από το αίσθημα του φόβου για πιθανή επόμενη επίθεση. Το άτομο 

αισθάνεται πως βρίσκεται εκτεθειμένο στο εργασιακό του περιβάλλον με συνέπεια να 

εντείνεται ακόμα περισσότερο το αίσθημα του άγχος καθώς και τα αρνητικά 

συναισθήματα ως προς τον χώρο της εργασίας (Καρούζος, 2017). Οι εργαζόμενοι - 

θύματα αποτελούν ευαίσθητα άτομα, επιρρεπή στην κριτική, που διακατέχονται από 

αισθήματα άγχους και χαμηλή αυτοεκτίμηση (Καρακώστα, 2017). 

Η ντροπή κατέχει ιδιαίτερη θέση μεταξύ των συναισθημάτων και των κοινωνικών 

σχέσεων. Κατά τον Scheff, η ντροπή αποτελεί «κύριο συναίσθημα» (master emotion) 

καθώς έχει ψυχολογικές και κοινωνικές λειτουργίες που επιδρούν έντονα στο άτομο. Σε 

προσωπικό/ατομικό επίπεδο, η ντροπή δείχνει να αποτελεί ένα σημάδι πιθανότητας ηθικού 

παραπτώματος. Η συνείδηση του ανθρώπου είναι αυτή που έχει ένα διαισθητικό και 

δυναμικό στοιχείο και συντελεί καθοριστικά στον καθορισμό του ορίου μεταξύ του ηθικού 

ανήθικου. Η έννοια της ντροπής οριοθετεί το αξιακό σύστημα του ανθρώπινου 

πολιτισμού, ο οποίος συμβάλλει στη διάπλαση της έννοιας-συναισθήματος στο ανθρώπινο 

συνειδητό, στοχεύοντας στην άσκηση κοινωνικού ελέγχου προς όφελος του ευρύτερου 

κοινωνικού συνόλου (Βουλγαράκη, 2012). Η ντροπή καθώς και η ποιότητα ζωής έχουν 

άμεση σχέση με τις συνθήκες που οδηγούν στον κοινωνικό στιγματισμό, τη μείωση της 

κοινωνικής δύναμης και του κύρους του ατόμου, παράγοντες οι οποίοι οδηγούν το άτομο 

στην κοινωνική απόρριψη και την ντροπή (Νικηφορίδου, 2012). 

Η ντροπή πυροδοτείται από την ανάγκη μας να βιώσουμε τον βαθμό σύνδεσης, 

επαφής και επικοινωνίας με τους άλλους. Προκύπτει λοιπόν η ντροπή ως αποτέλεσμα, 

όταν το άτομο έρχεται σε απόσταση (είτε πολύ κοντά είτε πολύ μακριά) από τους άλλους. 

Όταν τα άτομα έρχονται πολύ κοντά, επικρατεί το συναίσθημα της έκθεσης και της 
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παραβίασης του προσωπικού χώρου, ενώ στην αντίθετη περίπτωση, υπάρχει το αίσθημα 

της απόρριψης (Βουλγαράκη, 2012). 

Σύμφωνα με τον Scheff, η ντροπή κατηγοριοποιείται ως την ασυγκάλυπτη και 

συνομολογημένη και την ανομολόγητη και μη συνειδητή ντροπή. Η παραδοχή των 

συναισθημάτων της αδυναμίας και της ευπάθειας μπορεί να οικοδομήσει αλληλεγγύη και 

εμπιστοσύνη. Αντίθετα, η άρνηση της ντροπής προκαλεί δυσκολίες μεταξύ των μελών 

μιας κοινωνικής ομάδας και των σχέσεων τους. Όταν τα σημάδια ντροπής αγνοούνται, 

τότε χάνεται η επαφή (Βουλγαράκη, 2012). 

Σύμφωνα με τα ευρήματα μελετών, έχει αποσαφηνιστεί ότι η ντροπή διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση της κατάθλιψης και σχετίζεται με στοιχεία του χαρακτήρα 

του ατόμου. Για να καταστεί σαφής η έννοια της ντροπής, γίνεται ο διαχωρισμός της στην 

εσωτερική ντροπή, η οποία εστιάζεται στην αρνητική αξιολόγηση του εαυτού και στην 

εξωτερική ντροπή, η οποία αφορά τον φόβο που βιώνει το άτομο στην περίπτωση που 

δεχθεί αρνητικές κρίσεις από άλλους. Συνεπάγεται λοιπόν από τα άνωθεν, πως η χαμηλή 

αυτοπεποίθηση και η ντροπή, αποτελούν δυο διαφορετικές έννοιες (Αυδίκου, 2011). 

 Ο όρος «ενοχή» προέρχεται ετυμολογικά από το ενέχομαι και έχει τη σημασία του 

δεσμεύομαι, κρατούμαι, είμαι ένοχος για κάτι. Αποτελεί ένα συναίσθημα που 

δημιουργείται όταν οι συμπεριφορές και οι επιθυμίες ενός ατόμου έρχονται σε σύγκρουση 

με τις ηθικές αρχές του. Η ενοχή λοιπόν που επιβάλλεται από το εξωτερικό περιβάλλον 

προκύπτει από την αλλαγή της συμπεριφοράς του ατόμου κάνοντάς το να ερμηνεύει ως 

αρνητικές τις πράξεις του και κατ’ επέκταση να νιώθει ενοχικά. 

 Η ενοχή αποτελεί μια νοητική διεργασία, η οποία είναι κατασκευαστική που μας 

κάνει να νοιώθουμε ότι μας «αξίζει» οι συνέπειες. Αποτελεί έναν εσωτερικό κριτή, που 

μεθοδευμένα αποφεύγει την ευθύνη και ενισχύεται από την κριτική και την τιμωρία 

(www.academia.edu) 

 

 

Θύτης 

 

Η Hirigoyen (2013), αναφέρει, ότι ο δράστης είναι διαταραγμένη προσωπικότητα 

που ικανοποιείται πληγώνοντας τους συναδέλφους, καθώς ενισχύει την αυτοεκτίμηση του 

προβάλλοντας στους άλλους τον πόνο που αδυνατεί να αισθανθεί και τις εσωτερικές 

συγκρούσεις που αρνείται να επεξεργαστεί. Ένας προϊστάμενος μπορεί να αισθανθεί 

«απειλή» από κάποιο εργαζόμενο που είναι αποδοτικός, ικανός και πιθανά να έχει 

υψηλότερα τυπικά προσόντα από τον ίδιο.   
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Υπάρχουν δύο τύποι εκφοβιστών:  αυτοί που απαιτούν συνεχή υποστήριξη γιατί 

νιώθουν αβοήθητοι, την οποία  όταν δεν την έχουν κατηγορούν τους άλλους και οι 

χειριστικοί που κολακεύουν τους άλλους με σκοπό να πετύχουν αυτό που θέλουν (Tehrani, 

2003).  

Κατά γενική ομολογία, οι εκφοβίστες, αποτελούν άτομα εγωιστικά, ανεπαρκή, 

γεμάτα ανασφάλεια, ανέντιμα, χειριστικά και πειστικά. Χαρακτηρίζονται ως παθολογικοί 

ψεύτες, επιφανειακά γοητευτικοί, με σημαντική ικανότητα στην εξαπάτηση, χαμηλό 

επίπεδο συναισθηματικής ανάπτυξης και παθολογική ανάγκη για έλεγχο. Αισθάνονται 

μεγάλη ευχαρίστηση, ενώ η συμπεριφορά τους είναι επιθετική προς το στόχο, ενώ προς 

τους άλλους συναδέλφους και ανωτέρους είναι από φιλική έως και δουλοπρεπής 

(Σάκουλα, Μπελαλή & Σταθαρού, 2014). Τα  βασικά χαρακτηριστικά των ατόμων που η 

προσωπικότητά τους είναι βασισμένη με βάση τις παραπάνω διαταραχές είναι η έλλειψη 

ενσυναίσθησης,  αισθήματος ενοχής και μεταμέλειας για τις πράξεις τους. 

Σύμφωνα με τον  Fendrich (2001),  τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν  οι φορείς 

ηθικής παρενόχλησης ταξινομούνται σε τέσσερις  κατηγορίες διαταραχών:  

o Αντικοινωνική διαταραχή Προσωπικότητας 

o Ναρκισσιστική διαταραχή Προσωπικότητας 

o Θεατρική διαταραχή Προσωπικότητας 

o Ψυχαναγκαστική διαταραχή Προσωπικότητας 

Η εργασιακή παρενόχληση προϋποθέτει την ενεργητική (άμεση) ή παθητική 

(έμμεση)  συνεργασία των υπολοίπων συναδέλφων, οι οποίοι αν και αρχικά διατηρούν 

ουδετερότητα, εν τέλει συμμαχούν (έστω και ασυνείδητα) με τον αυτουργό. Οι λόγοι για 

τους οποίους ο στόχος δεν υποστηρίζεται είναι, ότι η παρενόχληση υποβάλλεται 

«υποχθόνια και αθόρυβα», κατά συνέπεια οι περισσότεροι δεν αντιλαμβάνονται το 

χειρισμό ή την ψυχολογική παρενόχληση. Το θύμα αναγνωρίζει το εχθρικό πρόσωπο του 

εκφοβιστή, ενώ οι υπόλοιποι το φιλικό. Ο θύτης επηρεάζει αρνητικά τη σκέψη των 

υπολοίπων εναντίον του στόχου, ενώ απειλεί άμεσα ή έμμεσα όποιον υπερασπίζεται στον 

τελευταίο (Khoo, 2010). Ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά της παρενόχλησης είναι ο 

δυσδιάκριτος χαρακτήρας της, καθώς η εχθρική συμπεριφορά εμφανίζεται κυρίως έμμεσα 

(Τσιάμα, 2013). 

Σύμφωνα με την Hirigoyen, η παρενόχληση ασκείται από τον ανώτερο σε ποσοστό 

58%, από ομάδα συναδέλφων σε ποσοστό 29% και από υφιστάμενο σε ποσοστό 1% 

(Μακράκης, 2009). Έρευνα στη Σουηδία αναφορικά με το φύλο των θυμάτων αναδεικνύει 

ότι οι  γυναίκες αναλαμβάνουν τον ρόλο του θύτη, εκδηλώνοντας κυρίως παθητικό 

επιθετικές συμπεριφορές και χρησιμοποιούν στρατηγικές στοχευόμενης βλάβης. Η 
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διαφορά που προκύπτει (45% άντρες, 55%  γυναίκες) εξηγείται από την τάση των 

γυναικών να συμμετέχουν σε έρευνες κοινωνικού περιεχομένου. Η  ίδια έρευνα σημειώνει 

πως το 40% των γυναικών έχει δεχτεί εκφοβισμό από γυναίκες,  το 76% των αντρών 

παρενοχλείται από  άντρες, ενώ μόνο το 3% των αντρών έχει  δεχτεί επίθεση από γυναίκες 

(Δέδε, 2017).  

Σύμφωνα με μελέτη, όπου συμμετείχαν 19.000 νοσηλευτές από τον Καναδά, 

προκύπτουν τα εξής στοιχεία: το 45% των γυναικών και το 51% των ανδρών νοσηλευτών 

ανέφεραν έλλειψη συνεργασίας μεταξύ γιατρών, συναδέλφων και επιβλεπόντων. Τον 

τελευταίο χρόνο τρεις στις δέκα γυναίκες (28%) και τέσσερις στους δέκα άνδρες (44%) 

νοσηλευτές που παρείχαν άμεση φροντίδα στους ασθενείς, ανέφεραν ότι δέχτηκαν 

επίθεση, ενώ το 44% των νοσηλευτών ανέφεραν ότι δέχτηκαν σεξουαλική παρενόχληση 

από ασθενείς (Παπαδημητρίου, 2008). 

 

 

Σχέση θύτη  -  θύματος 

 

Η εμφάνιση της ηθικής παρενόχλησης είναι αποτέλεσμα μιας αλληλεπίδρασης 

παραγόντων, οι οποίοι αφορούν τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των 

εμπλεκομένων ατόμων, την δυναμική των ομάδων οι οποίες δημιουργούνται μέσα στον 

εργασιακό χώρο, τον τρόπο διοίκησης και οργάνωσης αλλά και την κουλτούρα του 

οργανισμού. Ο ανταγωνισμός είτε ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, είτε ως 

συστατικό στοιχείο του τρόπου λειτουργίας ενός οργανισμού, αποτελεί μία από τις πιο 

συχνές αιτίες ηθικής παρενόχλησης (Τσιάμα, 2013). 

Από προϊστάμενο σε υφιστάμενο, η ηθική παρενόχληση λογίζεται ως η πιο 

συνηθισμένη μορφή. Χαρακτηρίζεται από την κατάχρηση εξουσίας, με την έννοια της 

υπέρβασης της δικαιοδοσίας που έχει κάποιος από την θέση του αλλά και την αυθαίρετη 

συμπεριφορά, η οποία είναι ενάντια στους  κανόνες δικαίου (Τσιάμα, 2013). 

Μεταξύ ομοιόβαθμων συναδέλφων, η ηθική παρενόχληση μπορεί να οφείλεται σε 

λόγους όπως ο φθόνος και η ζήλια που ενδεχομένως κάποιος να νιώθει εις βάρος ενός 

άλλου, οι προσωπικές αντιπάθειες, οι ακραίες συγκρούσεις. οι ανταγωνισμοί κ.ά. Πολλές 

φορές ο στόχος είναι μια μικρή ομάδα ατόμων (Τσιάμα, 2013). 

Από υφιστάμενο ή ομάδα υφισταμένων σε προϊστάμενο αποτελεί την σπανιότερη 

από τις άλλες μορφές ηθικής παρενόχλησης. Εμφανίζεται, όχι ιδιαίτερα συχνά, αλλά σε 

περιπτώσεις όπου δεν υπάρχει αναγνώριση στο πρόσωπο του προϊσταμένου, από ένα ή 

περισσότερα άτομα της ομάδας. Η κατάσταση γίνεται ακόμη πιο δυσχερής, εάν η διοίκηση 
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δεν έχει αποσαφηνίσει τους στόχους της υπηρεσίας και τις αρμοδιότητες μεταξύ 

προϊσταμένου και υφισταμένων (Τσιάμα, 2013). 

 Μεταξύ διευθυντικών στελεχών σε αυτή τη μορφή ηθικής παρενόχλησης έχει 

παρατηρηθεί ότι εμφανίζονται συχνότερα συμπεριφορές που έχουν ως σκοπό να πλήξουν 

την εργασιακή απόδοση του στόχου – θύματος,  όπως για παράδειγμα η απόκρυψη 

πληροφοριών, ο ορισμός προθεσμιών που είναι αδύνατο να τηρηθούν και επίσης, αλλά 

σπανιότερα, συμπεριφορές που βάλουν κατά της προσωπικότητάς του (Τσιάμα, 2013). 

 Από την διοίκηση του οργανισμού προς εργαζόμενους, η ηθική παρενόχληση 

συνήθως παίρνει τη μορφή της οργανωμένης ψυχολογικής επίθεσης. Σχεδιάζεται και 

κατευθύνεται από την ίδια την διοίκηση του οργανισμού και στρέφεται κατά ενός 

εργαζόμενου ή ακόμα και περισσότερων, με στόχο τον εξαναγκασμό τους σε παραίτηση. 

Σε αυτή την περίπτωση, μπορεί να χρησιμοποιήσουν την τακτική της εκδίωξης, 

προκειμένου να απαλλαγούν από άτομα που είτε κατείχαν κρίσιμες θέσεις στο 

προηγούμενο καθεστώς, είτε έπαιρναν ψηλούς μισθούς, είτε θεωρούνται πλέον 

υπεράριθμο προσωπικό (Τσιάμα, 2013). 

 

 

Κατηγορίες και στάδια ηθικής παρενόχλησης 

 

Το φαινόμενο της ηθικής παρενόχλησης έχει κατηγοριοποιηθεί σε τρεις μορφές 

(Χείρα, 2014): 

o Την κάθετη παρενόχληση, που ασκείται από κάποιον ανώτερο ιεραρχικά 

στο χώρο εργασίας και αποτελεί την πιο συνηθισμένη μορφή. Εμπειρικά 

δεδομένα αποκαλύπτουν πως η συγκεκριμένη μορφή παρενόχλησης είναι 

πιο σοβαρή από οποιαδήποτε άλλη μορφή, καθώς 

o Την οριζόντια παρενόχληση, όπου ο θύτης και το θύμα βρίσκονται στην 

ίδια ιεραρχική κλίμακα. Αποτελεί συνηθισμένη μορφή παρενόχλησης όταν 

δύο άτομα, διεκδικούν την ίδια ανώτερη θέση. 

o Την οριζόντια και κάθετη παρενόχληση, η περίπτωση αυτή πρόκειται για 

μια οριζόντια η οποία σε βάθος χρόνου βιώνεται ως κάθετη.   

 Η ηθική παρενόχληση χαρακτηρίζεται ως ένα πολυδιάστατο και σύνθετο 

φαινόμενο και εξελίσσεται σε πολλά στάδια. Το βασικό χαρακτηριστικό της όμως 

αποτελεί ότι αναπτύσσεται με αργούς ρυθμούς. Έχουν καταγραφεί τρία διαφορετικά 

μοντέλα από ψυχολόγους. Συγκεκριμένα (Κουβουτσάκη, 2017): 

o Του Heinz Leymann, που περιλαμβάνει τέσσερα στάδια, της καθημερινής διένεξης 

(αποτελεί το έναυσμα), της αρχής του φαινομένου (ωρίμανση του προηγούμενου 
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σταδίου), της συμμετοχής της διοίκησης (το φαινόμενο πλέον λαμβάνει 

διαστάσεις) και του αποκλεισμού από την αγορά εργασίας (αποπομπή του θύματος 

από την εργασία, με συνέχιση των αρνητικών συναισθημάτων)  

o Του Herald Ege, Ιταλού εργασιακού ψυχολόγου, όπου το μοντέλο του 

περιλαμβάνει επτά (7) στάδια, μηδενικής κατάστασης, πρώτης – έκτης στάσης. 

o Το μοντέλο του Einatsen και των συνεργατών του, το οποίο περιλαμβάνει 

τουλάχιστον τέσσερις φάσεις (επιθετική συμπεριφορά, εκφοβισμός, στιγματισμός, 

σοβαρό τραύμα). 

 

 

Συνέπειες φαινομένου  εργασιακής παρενόχλησης στο θύμα. 

 

 

Η κακοήθης αυτή εργασιακή συμπεριφορά προκαλεί πολλά προβλήματα στην 

υγεία των εργαζομένων και κατά συνέπεια έχει κόστος στην επιχείρηση στην οποία 

συμβαίνει. Το υπερβολικό άγχος είναι το κυρίαρχο σύμπτωμα και μαζί του όλα τα 

συνεπακόλουθα: αδυναμία συγκέντρωσης, έλλειψη κινήτρου στην εργασία, πτώση της 

αποδοτικότητας, μείωση της καλής λειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος. Επίσης, 

προβλήματα που προκύπτουν και επιμένουν και μετά την απομάκρυνση από το τοξικό 

περιβάλλον είναι η κατάθλιψη, διαταραχή πανικού, δυσκολία διαχείρισης έντονων 

συναισθημάτων, διαταραχή μετατραυματικού στρες, ή διάφορα οργανικά προβλήματα που 

σχετίζονται με το στρες. 

Επιπλέον, οι συνάδελφοι που είναι μάρτυρες αυτής της μεταχείρισης μπορεί να 

παρουσιάσουν συχνά αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία τους και συνήθως επιλέγουν να 

φύγουν από το βλαβερό αυτό περιβάλλον. Ο εργαζόμενος που γίνεται στόχος, ο 

εργαζόμενος δηλαδή που είναι θύμα ηθικής παρενόχλησης, κινδυνεύει να αποδυναμωθεί  

και να καταστεί ανίκανος και ανήμπορος να υπερασπιστεί τον εαυτό του. Μια άλλη 

συνέπεια που ενδέχεται να υποστεί, αποτελεί η περιθωριοποίηση μέσα στον ίδιο του τον 

εργασιακό χώρο (Τσιάμα, 2013). 

Μεταξύ των συνεπειών, είναι το υψηλό ποσοστό απουσιασμού από την εργασία, με 

πολλές περιόδους αναρρωτικής άδειας μετά την πάροδο των ετών, την ύπαρξη δυσπιστίας, 

κοινωνική απομόνωση, απασχόληση χωρίς πραγματική και ουσιαστική δουλειά – 

αντικείμενο απασχόλησης. Πιθανολογείται πως υπάρχει μια «υποψία υπερβολικής» 

κατάστασης σε ψυχιατρικές διαγνώσεις.  Συνοπτικά, επισημαίνεται μια σειρά επιπτώσεων 

που τα αποτελέσματα αυτά είναι πολύ σοβαρά (Leymann, 1990): 
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o Κοινωνικά: Κοινωνική απομόνωση, στιγματισμός, εθελοντική ανεργία, κοινωνική 

κακοδιαχείριση. 

o Κοινωνικο-ψυχολογικά: Απώλεια πόρων αντιμετώπισης, πολλοί πόροι 

αντιμετώπισης συνδέονται με κοινωνικές καταστάσεις και καθώς αυτές αλλάζουν 

προς αρνητική κατεύθυνση, το σύστημα αντιμετώπισης καταρρέει. 

o Ψυχολογικά: Αίσθημα απόγνωσης και απόλυτης αδυναμίας, αίσθηση μεγάλης 

οργής για την έλλειψη ένδικων μέσων, το μεγάλο άγχος και την απελπισία. 

o Ψυχοσωματική και ψυχιατρική: Κατάθλιψη, υπερκινητικότητα, καταναγκασμός, 

αυτοκτονίες, ψυχοσωματική ασθένεια. Υπάρχουν υποψίες ότι οι εμπειρίες που 

απορρέουν από αυτήν την κοινωνική κατάσταση έχει επίδραση στο ανοσοποιητικό 

σύστημα. 

 

 

Αντιμετώπιση της  εργασιακής παρενόχληση 

  

 Αν ο εργαζόμενος υποφέρει από οποιοδήποτε πρόβλημα ψυχικής υγείας ή 

οποιοδήποτε από τα συμπτώματα που προκαλείται από εργασιακό άγχος, την 

επαγγελματική εξουθένωση ή βιώνει εργασιακή παρενόχληση, κρίνεται «φρόνιμο» και 

σώφρων να αποταθεί σε ειδικό γιατρό, ακόμα και στον προϊστάμενο σου, στο Τμήμα 

Ανθρώπινου Δυναμικού ή σε κάποιον ειδικό σε θέματα Επαγγελματικής Υγείας. Είναι 

σημαντικό να αντιμετωπιστούν έγκαιρα τυχόν προβλήματα ψυχικής υγείας και να μπει σε 

εφαρμογή η ανάλογη δράση αντιμετώπισης, άμεσα (Knifton, Watson, Besten, 

Grundermann & Dijkman, 2016). 

Η αναζήτηση βοήθειας μέσω των νομικών συμβούλων, των αρμόδιων οργάνων και 

την εφαρμογή του κώδικα δεοντολογίας αποτελούν ορθούς και κατάλληλους τρόπους 

πρόληψης και αντιμετώπισης των προβλημάτων. Επίσης, η παράλληλη (ψυχολογική) 

ενδυνάμωση του θύματος και οριοθέτηση του θύτη. Τέλος, σημαντική είναι και η 

αλλαγή/αναδιαμόρφωση του εργασιακού περιβάλλοντος με την ανάπτυξη των δεξιοτήτων 

διαμεσολάβησης.  

Η αύξηση της ευαισθητοποίησης των εργοδοτών (στην περίπτωση του ιδιωτικού 

τομέα), των προϊστάμενων, των εργαζομένων αλλά και της κοινωνίας, ενδείκνυνται για 

την εξομάλυνση και πρόληψη του φαινομένου. Η ανάπτυξη της συνεργασίας των τοπικών 

φορέων με ιατροκοινωνικές υπηρεσίες, για την αντιμετώπιση των σχετικών προβλημάτων 

της αντιμετώπισης, αλλά και η προώθηση προγραμμάτων προαγωγής (ψυχικής και 

σωματικής) υγείας στις υπηρεσίες, εταιρείες και οργανισμούς.  
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Η παρενόχληση στον εργασιακό χώρο, υπάρχει το ενδεχόμενο να συνεχιστεί για 

χρόνια, παρά το γεγονός ότι ένας επόπτης, προϊστάμενος ή διευθυντής, θα έπρεπε να είχε 

τη δυνατότητα να το σταματήσει από την έναρξη του κιόλας. Σε ορισμένες περιπτώσεις 

όμως, δεν είναι σαφές και ξεκάθαρο στην αρχή, ποιος θα είναι το θύμα. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, το θύμα γίνεται εμφανές όταν ένα εμπλεκόμενο μέρος στη σύγκρουση 

(παρενόχληση) κερδίζει το «πάνω χέρι». Σε αυτό το πεδίο της έρευνα, το θύμα ορίζεται ως 

το πρόσωπο στο σχίσμα που έχει χάσει την «αντιμετώπισή του». 

Η στάση των εργοδοτών, ανωτέρων ή υπευθύνων έναντι του θύματος για  την 

πρόληψη και την αντιμετώπιση του φαινομένου  στον χώρο της εργασίας, είναι  

ιδιαζούσης σημασίας. Συνήθως, αδιαφορούν οι  εργοδότες να αντιμετωπίσουν ή  να 

μεριμνήσουν, ώστε να μην ενεργοποιηθεί  και να επικρατήσει το φαινόμενο εργασιακής 

παρενόχλησης (Δέδε, 2017). Σύμφωνα με την Κυπριακή νομοθεσία οι εργοδότες και οι 

εκπρόσωποι τους οφείλουν να  προστατεύουν  τους  εργαζόμενους, από κάθε πράξη η 

οποία συνιστά διάκριση (άμεση ή έμμεση). Μόλις αντιληφθούν περίπτωση  που  αφορά  

παρενόχληση  οφείλουν να  ενεργήσουν  με  κάθε  πρόσφορο τρόπο ή μέτρο για την παύση 

ή μη επανάληψή τους, καθώς και για την άρση των συνεπειών τους, ενώ σε αντίθετη 

περίπτωση θεωρούνται συνυπεύθυνοι εξ’ ολοκλήρου με το πρόσωπο που διέπραξε την 

παρενόχληση (Μπασιά, 2009). 

Κατά τον Schwickerath, μέσα σε ένα πλαίσιο επιστημονικής φροντίδας, η 

θεραπευτική παρεμβατική αντιμετώπιση, οφείλει να έχει μια μορφή υποστηρικτική και 

σταθεροποιητική. Οι μορφές αυτές είναι (Χείρα, 2014):  

o Εργασιακή θεραπεία.  Η παρέμβαση εστιάζει στη δομή της εργασίας, στον 

αυτοέλεγχο και στην ανάπτυξη της ικανότητας αποδοχής της 

επικοινωνιακής κριτικής. 

o Κοινωνική θεραπεία. Η παρέμβαση εστιάζει στην ανάπτυξη της 

αυτοεκτίμησης του θύματος. 

o Θεραπεία μέσω της τέχνης. Μέσω της τέχνης και κατάλληλες τεχνικές, το 

θύμα καταφέρνει να κάνει ενδοσκόπηση και προσπάθεια έκφρασης των 

συναισθημάτων του. 

o Ομαδική θεραπεία. Δημιουργία ομάδων με άτομα, εργαζόμενους – θύματα 

παρενόχλησης, όπου υπάρχει κοινή καθοδήγηση από ειδικούς για την 

αντιμετώπιση των προβλημάτων τους. 

o Δημιουργία θεραπευτικής σχέσης. Παρότρυνση του θύματος να εκφράζει 

τα συναισθήματά του και τις σκέψεις του. 
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Σχετικά με την διαμεσολάβηση και όλα τα εμπλεκόμενα πρόσωπα για την 

αντιμετώπιση του φαινομένου, πρέπει αρχικά να ξεκαθαρίσουμε ποιοι και πώς 

εμπλέκονται και να οριοθετηθεί η έννοια ης διαμεσολάβησης, ώστε να αναλυθούν ύστερα 

τα στάδια της διαμεσολάβησης. Αρχικά και σύμφωνα με το εννοιολογικό πλαίσιο: 

    «Διαμεσολάβηση είναι η διαδικασία υποβοηθούμενης διαπραγμάτευσης με σκοπό 

την επίλυση μιας διαμάχης με την βοήθεια ενός αμερόληπτου τρίτου μέρους στην οποία τα 

μέρη προσφεύγουν κατόπιν συμφωνίας και με την θέληση τους». Στην διαμεσολάβηση 

υπάγονται «διαφορές ιδιωτικού δικαίου στις οποίες τα μέρη έχουν την εξουσία διάθεσης 

του αντικειμένου της διαφοράς, όπως για παράδειγμα, αστικές, εμπορικές, εταιρικές, 

οικογενειακές, εργατικές διαφορές». 

«Διαμεσολαβητής νοείται τρίτο σε σχέση με τα μέρη πρόσωπο, ο οποίος έχει 

υποστεί ειδική εκπαίδευση, από το οποίο ζητείται να αναλάβει διαμεσολάβηση με 

κατάλληλο, αμερόληπτο και αποτελεσματικό τρόπο». «Παραστάτης δικηγόρος 

διαμεσολάβησης, είναι ο δικηγόρος του κάθε μέρους ο οποίος είναι κατάλληλα 

εκπαιδευμένος στην διαδικασία της διαμεσολάβησης και βοηθά το μέρος για το καλύτερο 

δυνατό αποτέλεσμα». 

 

 

Τα στάδια της Διαμεσολάβησης 

 

Στάδιο 1 (Πριν την Διαμεσολάβηση) : συναντήσεις με τα μέρη, συλλογή υλικού, 

δημιουργία φακέλου, εκτίμηση της υπόθεσης, προετοιμασία, σύνταξη συμφωνιών, 

κατευθυντήρια διαβούλευση 

Στάδιο 2 (Έναρξη Διαμεσολάβησης) : εισαγωγή από τον Διαμεσολαβητή, εναρκτήριες 

ομιλίες των μερών, πρώτη παράθεση των ζητημάτων της διαμάχης 

Στάδιο 3 (Κατά την διάρκεια της Διαμεσολάβησης) : ανταλλαγή απόψεων και 

διερεύνηση θεμάτων, συμφερόντων, ενδιαφερόντων 

Στάδιο 4 (Διαπραγμάτευση) : κοινές και κατ’ ιδίαν συναντήσεις, δημιουργία επιλογών 

και διαμόρφωση αντικειμενικών κριτηρίων, διαπραγμάτευση λύσης και επίτευξη 

συμφωνίας 

Στάδιο 5 (Οριστικοποίηση Συμφωνίας) : σύνταξη συμφωνιών και ολοκλήρωση 

διαδικασίας  

Στάδιο 6 (Παρακολούθηση και Εφαρμογή) : μετα-επικοινωνία και παρακολούθηση 

καλή εφαρμογής συμφωνίας και ικανοποίησης μερών 
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Πρόληψη και διαχείριση συγκρούσεων στο εργασιακό περιβάλλον: 

o Κατανόηση δομής και τρόπου λειτουργίας επιχείρησης ή οργανισμού 

o Κατανόηση της εταιρικής - εργασιακής κουλτούρας 

o Μάθηση των καναλιών επικοινωνίας 

o Διάγνωση φανερών και κρυμμένων συγκρούσεων 

o Σχεδιασμός πρόληψης και επίλυσης 

o Εφαρμογή μηχανισμών μεθόδων επίλυσης 

 

Πρόληψη και διαχείριση διαφορών: 

o Κατανόηση σχέσεων επιχείρησης - οργανισμού 

o Ιεράρχηση των συμφερόντων της επιχείρησης - οργανισμού 

o Μετάφραση των συμφερόντων σε συμβατική γλώσσα 

o Συχνότητα εμφάνισης προβλημάτων και διάγνωση αιτιών 

o Εφαρμογή και υποστήριξη πολιτικών εναλλακτικής επίλυσης διαφορών σε 

όλες τις συμφωνίες 

 

 Εκπαίδευση εργαζομένων: 

o Κατανόηση της πολιτικής ανθρώπινου δυναμικού του οργανισμού 

o Αναγνώριση των θέσεων πρώτης γραμμής και αντιπροσώπευσης της 

επιχείρησης ή του οργανισμού 

o Αναγνώριση των καναλιών επιρροής 

o Διάγνωση αναγκών 

o Σχεδιασμός και εφαρμογή κατάλληλης εκπαίδευσης 

o Παρατήρηση της εφαρμογής των αποτελεσμάτων της εκπαίδευσης στην 

πράξη 

o Follow-up και παροχή συμβουλευτικών υπηρεσιών όπου χρειαστεί 

 

Πλεονεκτήματα από την εφαρμογή επιλυτικών διαδικασιών στο εργασιακό περιβάλλον: 

o Εξοικονόμηση χρόνου – χρήματος – κερδών 

o Βελτίωση των εμπορικών, πελατειακών και εργασιακών σχέσεων 

o Καινοτομία, προβολή 

o Απόκτηση κρίσιμης πληροφορίας 

o Ικανοποιημένοι πελάτες (ασθενείς και οι οικογένειές τους εν προκειμένω), 

εργαζόμενοι, προμηθευτές 

o Αποφυγή αποπροσανατολισμού από κύριο αντικείμενο 
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o Αποφυγή δυσφήμησης 

 

 

Έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί με θέμα την εργασιακή παρενόχληση 

 

Σχετικά με την παρενόχληση στον εργασιακό χώρο και παρά το ενδιαφέρον κατά 

τα τελευταία έτη για αυτήν, λίγες εμπειρικές μελέτες έχουν εκπονηθεί σε Ευρωπαϊκές 

χώρες συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας (Καπώνη & Κούτουλα, 2017). Το 

φαινόμενο της ηθικής παρενόχλησης, αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία τα τελευταία 

15 χρόνια. Στη χώρα μας, το φαινόμενο της παρενόχλησης άρχισε πρόσφατα να αποτελεί 

αντικείμενο έρευνας. Στην χώρα μας, η παρενόχληση εξαπλώνεται µε ταχύτατους 

ρυθµούς, σχετικές έρευνες φέρνουν στην επιφάνεια αποτελέσματα όπως το 10% των 

Ελλήνων, παραδέχεται συνθήκες παρενόχλησης, ενώ το 5% των εργαζομένων αναφέρουν 

ακόμα και περιστατικά σωµατικής παρενόχλησης στη δουλειά τους ( Κοΐνης & Σαρίδη, 

2013).  

Η προστασία της προσωπικότητας του εργαζομένου εμφανίζεται μόλις το 2004 

στις συλλογικές συμβάσεις εργασίας.   Ως φαινόμενο δεν λογίζεται όμως ως νέο, αλλά η 

αντιμετώπισή του ως φαινόμενο με παρενέργειες άρχισε να καταγράφεται αρχικά στις 

αγγλοσαξονικές και σκανδιναβικές χώρες στα τέλη της δεκαετίας του 1980 και πιο 

συγκεκριμένα το 1989, ενώ στην Ελλάδα το 2006 ( Κοΐνης & Σαρίδη, 2013). Οι  Κοΐνης 

και Σαρίδη, το 2013, υλοποίησαν μια βιβλιογραφική έρευνα και ανασκόπηση γύρω από το 

συγκεκριμένο θέμα διαδικτυακά και κατέληξαν πως  το φαινόμενο της εργασιακής 

παρενόχλησης έχει ψυχολογικές αλλά και οργανικές επιπτώσεις στα άτομα και  εν 

συνέχεια αυτό έχει αντίκτυπο στον οργανισμό – υπηρεσία υγείας.  Σε ευρωπαϊκά κράτη 

όπως η Ιταλία, Σουηδία, Γερμανία, λογίζουν την εργασιακή παρενόχληση ως 

επαγγελματική νόσο και ως αιτία για την εκδήλωση εργατικών ατυχημάτων (Σάκουλα  

κ.ά., 2014).  

Σύμφωνα με έρευνες στο εξωτερικό, το 10% των νοσηλευτών δηλώνουν πως έχουν 

πέσει θύματα παρενόχλησης, ενώ το 26% έχει δεχθεί επιθέσεις στον εργασιακό χώρο από 

μία έως και περισσότερες φορές (Μπακέλλα  κ.ά., 2013). Το 51% έχει δεχθεί λεκτικές 

επιθέσεις κατά τον Ferrinho et al (2003),  ενώ σύμφωνα με έρευνα του Cox (1987), το 

82% των νοσηλευτών έχει δεχθεί λεκτική κακοποίηση από το ιατρικό προσωπικό. Στην 

Αυστραλία, έχει καταγραφεί ερευνητικά πως το 50% του νοσηλευτικού προσωπικού έχει 

δεχθεί παρενόχληση στο επίπεδο της οργανωτικής εργασιακής πολιτικής (Μπακέλλα κ.ά., 

2013). 
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Επίσης, έρευνα της Eurofound, συμπληρώνει πως το 10% των εργαζομένων έχει 

υποστεί κάποιας μορφής παρενόχλησης τον τελευταίο χρόνο, αν και ενδέχεται αυτό το 

ποσοστό να είναι μεγαλύτερο καθώς δεν δημοσιοποιούνται όλες οι περιπτώσεις 

εργασιακής παρενόχλησης (Δούκα, 2016). Σύμφωνα με πρόσφατες αναφορές, σημειώνεται 

πως ένας (1) στους 10 Έλληνες είναι θύμα παρενόχλησης στον χώρο εργασίας του. 

Συγκεκριμένα (Δέδε, 2017):  

o 5% των Ελλήνων έχουν βιώσει περιστατικά σωματικής παρενόχλησης στη 

δουλειά τους. 

o 8% των Ευρωπαίων εργαζόμενων έχουν υποστεί εργασιακή παρενόχληση. 

o 80% μειώνεται η αποδοτικότητα λόγω εργασιακής παρενόχλησης. 

o 50% των θυμάτων της εργασιακής παρενόχλησης αναφέρουν ότι 

υποφέρουν από έντονο άγχος. 

Έρευνα του Yildirim (2009), έδειξε ότι οι συμπεριφορές παρενόχλησης είχαν 

αρνητική επίδραση στην απόδοση στην εργασία των θυμάτων. Οι τομείς της απόδοσης 

στην εργασία των νοσηλευτών που επλήγησαν περισσότερο ήταν τα κίνητρα εργασίας, το 

επίπεδο ενέργειας και η δέσμευση στην εργασία. Η παρενόχληση στο χώρο εργασίας 

σχετίστηκε επίσης θετικά με την κατάθλιψη, το κίνητρο για εργασία, τη συγκέντρωση 

στην εργασία, τη παραγωγικότητα, τη δέσμευση στην εργασία, και με τη σχέση με τους 

ασθενείς, τη διοίκηση και τους συνεργάτες. Στα ίδια αποτελέσματα καταλήγει και μια πιο 

πρόσφατη έρευνα των Ekici & Balder (2014), που ερεύνησαν το φαινόμενο της 

παρενόχληση στους νοσηλευτές και στους γιατρούς. Σύμφωνα με τους συγγραφείς, η 

παρενόχληση έχει αρνητικές επιπτώσεις στην απόδοση στην εργασία τόσο των 

νοσηλευτών όσο και των γιατρών. Και οι νοσηλευτές και οι γιατροί συμφωνούν σχετικά 

με τις αρνητικές επιπτώσεις της παρενόχληση στα κίνητρα τους, το επίπεδο ενέργειας, τη 

συνεργασία με τους συναδέλφους και τις εποπτικές αρχές, ενώ μόνο οι νοσηλευτές 

τόνισαν αρνητικά την επίδραση στη δέσμευση στην εργασία και στη σχέση τους με τους 

ασθενείς.  

Σύμφωνα με ερευνητικά αποτελέσματα, από μελέτες εντός και εκτός της Ευρώπης 

(Σουηδία και Νέα Ζηλανδία), η επιθετική συμπεριφορά/στάση προς τους ασθενείς 

αυξάνεται λόγω έλλειψης εξειδικευμένου προσωπικού. Η επιθετικότητα αφορά τόσο το 

νοσηλευτικό προσωπικό, όσο και τους ασθενείς (Παπαδοπούλου, 2009). 

 Σε άλλη έρευνα που διεξήχθη το 2013 σε ισάριθμα νοσοκομεία της ίδιας 

περιφέρειας, απεδείχθη πως το 71% έχει υποστεί εργασιακή παρενόχληση, ενώ το 22,8% 

παραδέχεται πως έχει ασκήσει εργασιακή παρενόχληση σε άλλο συνάδελφο εν ώρα 
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εργασίας και πως μόνο το 38.2% ζήτησε βοήθεια. Πηγή βοήθειας, με αύξουσα σειρά, 

αποτέλεσαν η οικογένεια, ο/η προϊστάμενος και οι συνάδελφοι (Μπακέλλα κ.ά., 2013).     

Σε έρευνα στην Τουρκία το 2012 των Sahin και συνεργατών του, κατεγράφη πως 

ανειδίκευτοι ιατροί, οι οποίοι εργάζονταν ως βοηθητικό προσωπικό σε πανεπιστημιακά 

ιδρύματα ή σε ιδιωτικά νοσοκομεία ήταν περισσότερο εκτεθειμένοι σε φαινόμενα 

εργασιακής παρενόχλησης εν συγκρίσει με τους συναδέλφους τους που ήταν όμως μόνιμο 

προσωπικό, σε ποσοστό 87.7%. Σύμφωνα με άλλη μελέτη στη χώρα μας, έχει καταγραφεί 

πως 1 στους 10 Έλληνες παραδέχεται συνθήκες παρενόχλησης στη δουλειά του καθώς το 

5% των Ελλήνων αναφέρουν περιστατικά σωματικής παρενόχλησης (Καπώνη & 

Κουτούλα, 2009). 

Σε σχετική μελέτη του Μακράκη, σχετικά με το φαινόμενο της εργασιακής 

παρενόχλησης, σε δημόσιο και σε ιδιωτικό νοσοκομείο Χανίων, τα αποτελέσματα έδειξαν 

πως η παρενόχληση στο δημόσιο φορέα έχει μεγαλύτερη διάρκεια (λόγω μονιμότητας) και 

έξαρση της κατάχρησης της εξουσίας. Ενώ, στον ιδιωτικό τομέα η εργασιακή 

παρενόχληση έχει πιο βίαιη μορφή και οδηγεί συνήθως σε λειτουργικές διαταραχές του 

θύματος, όπως: αϋπνία, κόπωση και υψηλά επίπεδα άγχους (Μακράκης, 2009).   

 

 

Νομοθεσία διεθνώς και στην Ελλάδα για την αντιμετώπιση του φαινομένου 

της εργασιακής παρενόχλησης. 

 

 Όταν ένας εργαζόμενος έρθει αντιμέτωπος με την παρενόχληση και χαρακτηρισθεί 

ως θύμα εργασιακής παρενόχλησης, ενώ παράλληλα δεν είναι εφικτό να απομακρυνθεί 

από το «δύσκολο» εργασιακό περιβάλλον και η παρενόχληση ως δυσβάσταχτο φαινόμενο 

δεν αναγνωρισθεί εγκαίρως, ώστε το θύμα να αποζητήσει την απαραίτητη θεραπευτική 

αγωγή και παρέμβαση, τότε προκύπτει ένας αέναος και φαύλος κύκλος θυματοποίησης 

του εργαζομένου (Χείρα, 2014). 

 Η έκταση του φαινομένου της εργασιακής παρενόχλησης απασχόλησε το Ευρωπαϊκό 

Κοινοβούλιο στο οποίο ορίσθηκε ως «η άσκηση, στο πλαίσιο των σχέσεων μεταξύ 

συναδέλφων ή μεταξύ ανωτέρου και κατωτέρου στην ιεραρχία, μιας συστηματικής και 

διαρκούς επίθεσης σε βάρος ενός προκαθορισμένου θύματος προκειμένου να ωθήσει στο να 

εγκαταλείψει την θέση εργασίας του» (Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο 2001/2339 ΙΝΙ). Τα κράτη 

μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης άρχισαν να περιλαμβάνουν στη νομοθεσία τους προνοιακά 

μέτρα για την παρενόχληση από το 1990 και μετά, τα οποία ισχύουν και προστατεύουν 

τους εργαζόμενους – θέματα και σε χώρες όπως η Αμερική (Η.Π.Α.), η Αυστραλία και ο 
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Καναδάς. Συγκεκριμένες νομοθετικές διατάξεις δεν υπάρχουν, αλλά υπάρχει Ευρωπαϊκή 

οδηγία για την υγεία και την ασφάλεια στην εργασία από το 1989 (Χείρα, 2014). Οι 

πολιτικές όμως πρόληψης και νομοθεσίας διαφοροποιούνται στις Ευρωπαϊκές χώρες. Πιο 

συγκεκριμένα στις Σκανδιναβικές χώρες δίνουν έμφαση στην πρόληψη του δυσμενούς 

εργασιακού περιβάλλοντος. Σε χώρες της κεντρικής Ευρώπης βασίζονται κυρίως στις 

γενικές διατάξεις της ΥΑΕ (Υγιεινή Ασφάλεια Εργασίας) και τέλος υπάρχουν χώρες που 

στηρίζονται στη γενική νομοθεσία (Κουβουτσάκη, 2017). Παρ’ όλα αυτά δεν υπάρχει 

ρητή και αυστηρή ρύθμιση στην Ελλάδα και στο διεθνές χώρο για την απαγόρευση  της 

ηθικής παρενόχλησης, με αποτέλεσμα η καταγγελία παρενόχλησης από την πλευρά του 

θύματος είναι δύσκολη (Μακράκης, 2009).  

Στη Γαλλία, τα δικαστήρια αναγνώρισαν την ηθική παρενόχληση ως αρνητικό 

φαινόμενο, πριν ακόμα εφαρμοστεί η σχετική νομοθεσία. Το 1973, το γαλλικό ανώτατο 

δικαστήριο διεξήχθη η πρώτη υπόθεση εργασιακής παρενόχλησης. Δύο δεκαετίες περίπου 

αργότερα, το 1998, τα γαλλικά δικαστήρια αντιμετωπίζουν όλο και πιο συχνά υποθέσεις 

για την ηθική ή ψυχολογική παρενόχληση. Το 2001, το δικαστήριο του La Roche sur Yon 

έθεσε σε εφαρμογή το άρθρο 225 -14 του ποινικού κώδικα που αναφέρει ότι «καθένας που 

κάνει κακή χρήση μιας θέσης με τέτοιο τρόπο ώστε να επιβάλλει σε άλλον συνθήκες 

εργασίας που είναι ασυμβίβαστες με την ανθρώπινη αξιοπρέπεια μπορεί να τιμωρηθεί από 

δύο έπη φυλάκισης και ένα πρόστιμο 500. 000 γαλλικά φράγκα» (Μπαϊράμη & 

Νταμοτσίδης, 2009).  

Στην Ελλάδα, η παρενόχληση στο χώρο της εργασίας συνδέεται σε νομικό επίπεδο 

με την προσβολή της ανθρώπινης αξιοπρέπειας και τη δημιουργία διακρίσεων και 

ανισότητας και όχι τόσο με τις συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας στην εργασία. Αυτό που 

ισχύει, στην εργατική νομοθεσία, για την προστασία των εργαζομένων σε θέματα 

προσβολής της προσωπικότητας τους, είναι ο νόμος 3304/2005 για την απαγόρευση 

διακρίσεων σε σχέση με το φύλο, την εθνικότητα ή τον γενετήσιο προσανατολισμό, αλλά 

δεν περιλαμβάνει το φαινόμενο της ηθικής παρενόχλησης. Αποτελεί νομοθέτημα που έγινε 

προς συμμόρφωση σε οδηγίες της Ε.Ε. (2000/43, 2000/78 και 2002/73), όπως ορίζει το 

δίκαιο της Ε.Ε. Στις οδηγίες αυτές η ηθική παρενόχληση αλλά και η σεξουαλική 

παρενόχληση, προσδιορίζονται ως παράγοντες που δημιουργούν συνθήκες διακρίσεων 

στους χώρους εργασίας (Σπυριδάκης, 2009). Πρέπει να σημειωθεί πως στην ελληνική 

νομοθεσία δεν οριοθετείται ως φαινόμενο στην εργασία (Μπακέλλα κ.ά., 2013). Μία 

προσέγγιση για την έρευση νομικής οδού για την προστασία των θυμάτων αποτελούν οι 

Γενικές ∆ιατάξεις του Αστικού Κώδικα. Η ηθική παρενόχληση προσβάλει το δικαίωμα 

του ατόμου και την προσωπικότητα του.  Σύμφωνα με το άρθρο 57 ΑΚ, καθένας 
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άνθρωπος έχει το δικαίωμα να απαιτήσει την άρση κάθε παράνομης προσβολής της 

προσωπικότητας του και δύναται να εγείρει αξίωση αποζημίωσης σύμφωνα με τις περί 

αδικοπραξίας διατάξεις  Άρθρα 914  και 932Α.Κ. (Πίνη, 2006) 

Στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης, υπάρχουν εξειδικευμένοι νομικοί που 

ασχολούνται με την προστασία των εργαζομένων, αλλά και εργαζόμενοι σε εταιρείες, 

διάφορους φορείς, ιδρύματα κ.λ.π. σαν μέλη συνδικαλιστικών οργανώσεων έχουν, μεταξύ 

των άλλων δραστηριοτήτων, την υποχρέωση προστασίας των θυμάτων. Σημαντικότερο 

όλων όμως είναι, η ευαισθητοποίηση των εργαζόμενων σε τέτοιου είδους φαινόμενα και 

συμπεριφορές, ώστε με τη μαζική καταδίκη τους να λειτουργήσουν κατασταλτικά  στην 

ανάπτυξη και την εξάπλωσή τους. 

 Σύμφωνα με το  άρθρο  31  του  Χάρτη  των  Θεμελιωδών  Δικαιωμάτων  της  Ε.Ε.,  

παρέχεται  η  πηγή  δράσης  ενάντια  στην  ηθική  παρενόχληση,  δηλώνοντας  ότι  «κάθε 

εργαζόμενος έχει το δικαίωμα στις συνθήκες εργασίας που σέβονται την υγεία,  την ασφάλεια 

και την αξιοπρέπειά του/ της». Η  θέση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής είναι ότι. η ηθική 

παρενόχληση καλύπτεται  από  την  οδηγία  του  Συμβουλίου  89/39l/EOK σχετικά  με  

την  εισαγωγή  μέτρων  που  ενθαρρυνθούν τις βελτιώσεις στην ασφάλεια και την υγεία 

των εργαζομένων. Στην οδηγία  δηλώνεται ρητά ότι «ο εργοδότης έχει ένα  καθήκον να 

εξασφαλίσει  την ασφάλεια και  την υγεία των  εργαζομένων  σε  κάθε  πτυχή  σχετική  με  

την  εργασία» (Μπαϊράμη & Νταμοτσίδης, 2009). 

Επιπρόσθετα, υπάρχουν οδηγίες σχετικά με την ίση μεταχείριση των εργαζομένων 

στον χώρο εργασίας  και είναι η Οδηγία 2000/43/ ΕΚ του Συμβουλίου της 29ης Ιουνίου 

2000, που αναφέρεται στην εφαρμογής της αρχής της ισης μεταχείρισης προσώπων 

ανεξάρτητα της φυλετικής ή εθνικής τους καταγωγής και η Οδηγία 2000/78/ ΕΚ του 

Συμβουλίου της 27ης Νοεμβρίου 2000,  για τη διαμόρφωση γενικού πλαισίου για την ίση 

μεταχείριση στην απασχόληση και την εργασία (Hirigoyen, 2002).  

 Η Σουηδία αποτέλεσε την πρώτη χώρα που θέσπισε το 1993 νομοθεσία ενάντια στο 

φαινόμενο της  ηθικής παρενόχλησης, με τη διάταξη που αφορά τη δίωξη στην εργασία. 

Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες ο σεβασμός της ανθρώπινης προσωπικότητας των  

εργαζομένων αποτελεί συνταγματικά κατοχυρωμένο δικαίωμα, ενώ το δικαίωμα του κάθε  

εργαζομένου να νιώθει δημιουργικός και παραγωγικός σε ένα υγιές περιβάλλον αποτελεί 

νομοθετική υποχρέωση (Μπαϊράμη & Νταμοτσίδης, 2009). 

 Το φαινόμενο της ηθικής παρενόχλησης στον εργασιακό χώρο, δεν έχει ωστόσο, 

νομική κάλυψη σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες, ανάμεσα σε αυτές είναι και η Ελλάδα 

(Μπαϊράμη & Νταμοτσίδης, 2009). Στην ελληνική νομοθεσία δεν οριοθετείται ως 

φαινόμενο στην εργασία (Μπακέλλα κ.ά., 2013).  Με τη νομική  προσέγγιση του 
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φαινομένου, αντιμετωπίζονται οι συνέπειες του καθώς και η αντιμετώπιση του σε 

ευρωπαϊκό επίπεδο προκειμένου να μειωθεί η εμφάνιση του στον εργασιακό χώρο 

(Μπαϊράμη & Νταμοτσίδης, 2009). 
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Πίνακας 2: Παρουσίαση ερευνών σε σχέση με την εργασιακή παρενόχληση του νοσηλευτικού προσωπικού 

 
Συγγραφείς Σκοπός Πληθυσμός 

μελέτης 

Κύρια αποτελέσματα Παρέμβαση με Ομαδική 

Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης 

Παρέμβαση με 

ομαδική 

ψυχοθεραπεία 

1. Έρευνα του 

Yildirim, 2009 

Διερεύνηση 

συμπεριφοράς 

παρενόχλησης 

και η επίδραση 

της στην 

απόδοση της 

εργασία των 

θυμάτων 

Νοσηλευτές Η παρενόχληση στο χώρο εργασίας σχετίστηκε επίσης 

θετικά με την κατάθλιψη, το κίνητρο για εργασία, τη 

συγκέντρωση στην εργασία, τη παραγωγικότητα, τη 

δέσμευση στην εργασία, και με τη σχέση με τους ασθενείς, 

τη διοίκηση και τους συνεργάτες 

Όχι Όχι 

2.Ekici και 

Balder, 2014 

Διερεύνηση της 

επίδρασης της 

εργασιακής 

παρενόχλησης. 

Επαγγελματίες 

υγείας 

Η παρενόχληση έχει αρνητικές επιπτώσεις στην απόδοση 

στην εργασία τόσο των νοσηλευτών όσο και των γιατρών. 

Και οι νοσηλευτές και οι γιατροί συμφωνούν σχετικά με τις 

αρνητικές επιπτώσεις της παρενόχλησης στα κίνητρα τους, 

το επίπεδο ενέργειας, τη συνεργασία με τους συναδέλφους 

και τις εποπτικές αρχές. 

Όχι Όχι 

3.  Κοΐνης, 

Βελονάκης, 

Τζαβέλλα 

&Τζιαφέρη, 

2016 

Διερεύνηση της 

επίδρασης της 

εργασιακής 

παρενόχλησης  

στην 

ψυχοσωματική 

υγεία 

Νοσηλευτές Το 71% υπήρξε θύμα εργασιακής παρενόχλησης, με 

συνέπεια την εμφάνιση ψυχοσωματικών συμπτωμάτων 

(άγχος το 54.3%, κεφαλαλγίες το 52%, ατονία, το 41.5%, 

άρνηση για εργασία το 28% και κατάθλιψη το 16.3%). 

Όχι Όχι 

4.Sahin et al., 

2012 

Διερεύνηση 

εργασιακής 

παρενόχλησης.σε 

πανεπιστημιακά 

ιδρύματα ή σε 

ιδιωτικά 

νοσοκομεία 

Ιατρικό 

προσωπικό 

Ανειδίκευτοι ιατροί, οι οποίοι εργάζονταν ως βοηθητικό 

προσωπικό σε πανεπιστημιακά ιδρύματα ή σε ιδιωτικά 

νοσοκομεία ήταν περισσότερο εκτεθειμένοι σε φαινόμενα 

εργασιακής παρενόχλησης εν συγκρίσει με τους 

συναδέλφους τους που ήταν όμως μόνιμο προσωπικό, σε 

ποσοστό 87,7%. 

Όχι Όχι 
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Κεφάλαιο 3 

 

 

Αυτοεκτίμηση 

 

 
Ορισμός αυτοεκτίμησης 

 

Ο τρόπος με τον οποίο τα ίδια τα άτομα εκτιμούν την προσφορά τους στους τομείς 

της δραστηριότητας τους αποτελεί την έννοια της αυτοεκτίμησης (Beck 1976, Luhlanen & 

Crocker 1992).  

Η χαμηλή αυτοεκτίμηση έχει σαν αποτέλεσμα το άγχος, την κατάθλιψη, την 

έλλειψη ευτυχίας, κεφαλαλγίες, αϋπνίες, ένταση, τάση για εθισμό σε ναρκωτικές ουσίες 

και εξάρτηση από αλκοόλ. Τα άτομα αυτά δεν έχουν αυτοπεποίθηση, είναι ανασφαλή και 

διακατέχονται από τάσεις αυτοκριτικής. 

Η θετική αυτοεκτίμηση έχει να κάνει με την θετική αξιολόγηση του ατόμου και 

αντίστροφα. Θεωρείτε ένας έγκυρος δείκτης ψυχικής υγείας. Το άτομο με θετική 

αυτοεκτίμηση χαρακτηρίζονται από αυξημένη  αυτοπεποίθηση, αυτοσεβασμό και νιώθει 

περήφανο για τον εαυτό του  (Coon 1998). 

Σύμφωνα με τον Rosenberg (1986), η αυτοεκτίμηση δεν έχει να κάνει με 

συναισθήματα ανωτερότητας  (την πεποίθηση ενός ατόμου ότι υπερέχει σε σχέση με άλλα 

άτομα) ή τελειότητας (το άτομο πιστεύει ότι δεν έχει ελαττώματα) αλλά αναφέρεται σε 

συναισθήματα αυτοσεβασμού  και αυτοαπαδοχής.  Ο William James (1996), υποστηρίζει 

ότι η αυτοεκτίμηση είναι η αναλογία μεταξύ των  πραγματικών επιτεύξεων και των 

προσδοκιών ενός ατόμου και προτείνει τον εξής μαθηματικό τύπο:  

 

Αυτοεκτίμηση = επιτυχία/ προσδοκίες 

 

Η αυτοεκτίμηση επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από τις προσδοκίες που έχει το 

κάθε άτομο και τις υποκειμενικές αξιολογήσεις, λόγω του ότι με δεδομένο αυτές παίρνει 

αποφάσεις αυτό το άτομο τι  είναι αποτυχία και τι επιτυχία. H αυτοεκτίμηση μπορεί να 

αυξηθεί είτε με τη μείωση των φιλοδοξιών του ατόμου είτε με την αύξηση της απόδοσης 

του.  
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Επαγγελματική αυτοεκτίμηση 

 

Η επαγγελματική αυτοεκτίμηση για το νοσηλευτικό επάγγελμα αφορά στο βαθμό 

στο οποίο ένας άνθρωπος βιώνει την  εργασία του ως σημαντική, και παράλληλα σε πιο 

βαθμό εκτιμά την προσφορά και τα κατορθώματα του μέσα από αυτή ως σημαντικά 

(Luhlanen & Crocker 1992). Η επαγγελματική αυτοεκτίμηση προσδιορίζεται από : α. από 

κοινωνικούς παράγοντες (δημόσιες σχέσεις, κοινωνικά στερεότυπα, ύπαρξη δυνατών, 

στενών σχέσεων με άλλες επαγγελματικές ομάδες, συνάδελφους, κοινωνική αναγνώριση,  

απήχηση επαγγέλματος και δημόσια εικόνα, β. ατομικούς παράγοντες όπως το φύλο 

(Muhlenkamp & Saylew 1986), βαθμίδα της νοσηλευτικής εκπαίδευσης, θέση στην δομή 

της οργάνωσης και θέση στην ιεραρχία (Fothergill, Edwards, Hannigan, Burnard & Coyle,  

2000), γ. εργασιακούς παράγοντες για παράδειγμα η επαγγελματική εξουθένωση, η 

ενδυνάμωση της ψυχολογίας των εργαζομένων (Masclach,1982) η έλλειψη αυτονομίας και 

περιορισμένη συμμετοχή σε λήψη αποφάσεων (James,1968). 

 

 

Αυτοεκτίμηση και εργασιακή απόδοση 

Στον χώρο εργασίας, η έρευνα για την αυτοεκτίμηση έχει τις ρίζες της στην 

υπόθεση της «πλαστικότητας» του Brockner (1983), ότι δηλαδή οι άνθρωποι µε χαµηλή 

αυτοεκτίμηση δέχονται επιρροές  από το περιβάλλον από ότι τους ανθρώπους µε υψηλή 

αυτοεκτίμηση. Όταν υπάρχουν αγχογόνοι παράγοντες στο εργασιακό περιβάλλον, τα 

άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίμηση κάνουν χρήση περισσότερο παθητικών μηχανισμών, για 

να διαχειριστούν το εργασιακό άγχος, ενώ οι άνθρωποι οι οποίοι έχουν υψηλή 

αυτοεκτίμηση καταφεύγουν σε περισσότερο ενεργητικούς τρόπους (Kinicky & Latack, 

1990).  

Η επίδραση της αυτοεκτίμησης στην εργασιακή απόδοση των εργαζομένων και η 

σχέση τους µε άλλες μεταβλητές που σχετίζονται µε την εργασία δεν είναι ξεκάθαρη. 

Έρευνες των Mossholder, Bedeian & Armenakis (1981, 1982) υποστήριξαν ότι, η 

αυτοεκτίμηση των εργαζομένων επηρεάζει τη σχέση ανάμεσα στους εργασιακούς ρόλους 

και την εργασιακής ικανοποίηση, καθώς και τη συνάφεια εργασιακής απόδοσης και 

σύγκρουσης εργασιακών ρόλων. Σε αντίθεση, η αυτοεκτίμηση δεν επηρεάζει τη σχέση 

ανάμεσα στην εργασιακής απόδοσης και τη σύγχυση εργασιακών ρόλων. Οι Ganster & 

Scaybrocker (1991), έδειξαν, ότι οι πυροσβέστες οι οποίοι είχαν χαµηλή αυτοεκτίμηση 
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εμφάνιζαν συχνά σύγχυση ρόλων και σωµατικές ενοχλήσεις. Η εργασιακή αυτοεκτίμηση 

µπορεί να θεωρήσουμε ότι είναι µία υποκατηγορία της συνολικής αυτοεκτίμησης και τα 

επίπεδά της εξαρτώνται από την αυτοαξιολόγηση των εργαζομένων σε σχέση  µε την 

εργασιακή τους απόδοσή σε επιµέρους τοµείς, που θεωρούνται σημαντικοί για τη 

βιωσιμότητα του οργανισμού. Οι Pierce, Gardner, Dunham & Cummings (1993) 

αναφέρουν ότι η εργασιακή αυτοεκτίμηση έχει καταλυτικό ρόλο στη σχέση ανάμεσα των  

αγχογόνων εργασιακών ρόλων υποστήριξης από το εργασιακό περιβάλλον και 

αλληλεγγύης από τη μεριά των προϊσταμένων, παράγοντες οι οποίοι  διαδραματίζουν 

καταλυτικό ρόλο στην ικανοποίηση και απόδοση στην εργασία. 

 

Αυτοεκτίμηση και άγχος  

Όταν η αυτοεκτίμηση  βρίσκετε  σε χαµηλά επίπεδα, μειώνεται η ικανότητα του 

ατόμου να προσαρμόζεται και να κινείται με άνεση σε αρνητικά φορτισμένες καταστάσεις. 

Τέτοια γεγονότα μπορεί να επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό την προσωπικότητα του ατόμου 

και σύµφωνα µε τις απόψεις του Branden (1969), οι αρνητικές καταστάσεις έχουν 

μεγαλύτερη επίδραση στο συναισθηματικό κόσμο των ατόμων απ’ ότι τα θετικές.  

Άτοµα τα οποία έχουν χαµηλό δείκτη αυτοεκτίμησης, έχουν περισσότερο άγχος, 

όταν καλούνται να αντεπεξέλθουν σε δύσκολα γεγονότα σε σχέση με άτοµα τα οποία 

έχουν υψηλή αυτοεκτίμηση, λόγο του ότι  έχουν λιγότερο αποτελεσματικούς τρόπους 

αντιμετώπισης του (Andrew & Abel, 1996). Τέλος, σύμφωνα με τον Kreger (1995), 

υποστήριξε ότι το άγχος που έχει κάποιος σε µια συγκεκριμένη στιγµή έχει να κάνει 

περισσότερο µε την εικόνα την οποία έχει σχηματίσει για τον εαυτό του, παρά µε την 

ένταση της συγκεκριμένου γεγονότος που τον προβλημάτισε. 

Έρευνα στην οποία εξετάστηκαν πενήντα οκτώ νοσηλευτές, οι οποίοι είχαν 

διαγνωστεί με σοβαρά προβλήματα ψυχικής υγείας, οι οποίοι αξιολογήθηκαν ως προς την 

καταγραφή των επιπέδων αυτοεκτίμησης, αυτο-αποδοχής, κατάθλιψης, άγχους και 

ψυχολογικής ευεξίας έδειξε  ότι, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, ο πληθυσμός 

μελέτης ήταν πιο πιθανό να έχει χαμηλότερη αυτό-αποδοχή και αυτοεκτίμηση και 

υψηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψη (Macinnes, 2006). 
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Έρευνες που πραγματοποιήθηκαν με θέμα την επαγγελματική αυτοεκτίμηση του 

νοσηλευτικού προσωπικού 

 

Η νοσηλευτική, ως επάγγελμα, χαρακτηρίζεται ως «επάγγελμα υψηλής έντασης», 

οι λόγοι έχουν ήδη διατυπωθεί εκτενώς. Το γεγονός αυτό από μόνο του επιφέρει αρνητικά 

αποτελέσματα στην αυτοεκτίμηση του νοσηλευτή, τόσο ως ατόμου, όσο και ως 

επαγγελματία 

Στην Ελλάδα διεξήχθη σχετική έρευνα – μελέτη, η οποία υλοποιήθηκε σε τρία (3) 

δημόσια νοσοκομεία του Νομού Ηλείας, κατά την περίοδο 05-10/2008, με πληθυσμό 

μελέτης 167 νοσηλευτές και βοηθούς νοσηλευτών, ηλικιακού εύρους 20-60 ετών. Με την 

στατιστική ανάλυση του ερωτηματολογίου απεδείχθη πως το 56,3% του πληθυσμού 

μελέτης των νοσηλευτών, έχουν «μέτρια» συναισθηματική κατάσταση, η οποία επιδρά 

στην αυτοεκτίμηση τους. Η ηλικία, τα έτη προϋπηρεσίας και η οικογενειακή κατάσταση 

δεν δείχνει να έχουν άμεση συσχέτιση τόσο στην συναισθηματική κατάσταση, όσο και 

στην συναισθηματική εξάντληση. Κύρια αιτία της κόπωσης φαίνεται αν είναι η έλλειψη 

του επιστημονικού προσωπικού στα νοσοκομεία (άποψη που υποστηρίζεται από το 

74,9%), γεγονός που υποστηρίζεται με το χαμηλό ηθικό και την χαμηλή αυτοεκτίμηση 

(Σταυριανόπουλος, Σταμάτη, Γκεβρέκη, Γκουρβέλου & Παπαδημητρίου, 2011). 

Μελέτη που εξέτασε τους παράγοντες που σχετίζονται με την εργασία οι οποίοι 

οδηγούν σε χαμηλή αυτοεκτίμηση του νοσηλευτικού προσωπικού φανέρωσε ότι η μείωση 

της αυτοεκτίμησης, υποδηλώνει ότι αυτοί οι νοσηλευτές δυσκολεύονταν να αποδεχθούν 

πλήρως τον εαυτό τους. Οι συμμετέχοντες ήταν νοσηλευτές, πρακτικοί νοσηλευτές στα 

νοσοκομεία, καθώς και άνεργοι νοσηλευτές που αναζητούσαν απασχόληση. Στη μελέτη 

πήραν μέρος 53 νοσοκομεία. Αναλύθηκαν οι απαντήσεις 552 νοσηλευτών, 146 πρακτικών 

νοσηλευτών και 433 νοσηλευτών που αναζητούσαν απασχόληση. Έγιναν ερωτήσεις οι 

οποίες αφορούσαν την προσωπική ζωή, την παρελθούσα ή την παρούσα νοσηλευτική 

εμπειρία, τις συνθήκες εργασίας, τις νοσηλευτικές δεξιότητες, την ικανοποίηση από την 

εργασία και την αυτοεκτίμηση. Το καθεστώς απασχόλησης και τα προσόντα 

καθορίστηκαν ως οι σημαντικότεροι παράγοντες που καθορίζουν την αυτοεκτίμηση των 

νοσηλευτών. Ο επόμενος σημαντικότερος παράγοντας ήταν «περιορισμένος αριθμός ετών 

εμπειρίας λιγότερο από πέντε χρόνια. Η μείωση της αυτοεκτίμησης για τους πρακτικούς 

νοσηλευτές ήταν 4,07 φορές υψηλότερος από ό, τι για τους νοσηλευτές που αναζητούν 

απασχόληση. και 2,2 φορές υψηλότερος από τους νοσηλευτές  (Imai, 2001). 

 Σύμφωνα με άλλη μελέτη που διερεύνησε την ικανοποίηση από την εργασία, την 

αυτοεκτίμηση των νοσηλευτών και των βοηθών νοσηλευτών σε νοσοκομεία μακροχρόνιας 

http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Imai+K%22&page=1
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φροντίδας, η οποία περιελάμβανε 99 νοσηλευτές και 104 βοηθούς νοσηλευτές δεν υπήρξε 

σημαντική διαφορά μεταξύ νοσηλευτών και βοηθών νοσηλευτών στην ικανοποίηση από 

την εργασία και την αυτοεκτίμηση (Sim & Kim, 2010).  

Έρευνα, που πραγματοποιήθηκε έδειξε ότι οι νοσηλευτές έχουν χαμηλό 

επαγγελματικό κύρος, χαμηλή καταξίωση (χαμηλές οικονομικές απολαβές όχι καλή 

δημόσια εικόνα) και περιορισμένη ενίσχυση της αυτοεκτίμησης του (Khowaja et al., 

2005). Σε άλλη σχετική μελέτη που έλαβε μέρος στην Ελλάδα και αφορούσε ένα τυχαίο 

πληθυσμό μελέτης 154 νοσηλευτών υγειονομικής περίθαλψης εντοπίστηκε θετική 

συσχέτιση  (r = 0.249-0.313, P ≤ 0.008) μεταξύ των επαγγελματικών ικανοτήτων και των 

δεικτών αυτοεκτίμησης (Karanikola, Papathanassoglou, Giannakopoulou & Koutroubas, 

2007). 

 Στην Κορέα το 2006, πραγματοποιήθηκε μία μελέτη η οποία εξέτασε την 

επίδραση της αυτοεκτίμησης και της κοινωνικής υποστήριξης στα καταθλιπτικά 

συμπτώματα 200 νοσηλευτών. Διαπιστώθηκε ότι η αυτοεκτίμηση και η κοινωνική 

υποστήριξη επηρέαζαν την κατάθλιψη των κλινικών νοσηλευτών. Ως εκ τούτου, 

προτάθηκε η αύξηση των προγραμμάτων διαχείρισης κατάθλιψης που απαιτούνται για τη 

δημιουργία συστηματικής διαχείρισης για τη διατήρηση υψηλής αυτοεκτίμησης  (Kim et 

al, 2007). 

 Ερευνητές διενήργησαν μια έρευνα στη Ουαλία, για τους νοσηλευτές της 

κοινότητας στην ψυχική υγεία από την οποία διαπιστώθηκε ότι οι περισσότεροι 

νοσηλευτές είχαν μέση αυτοεκτίμηση. Παράγοντες που σχετίζονται με χαμηλή 

αυτοεκτίμηση εντοπίστηκαν όπως η  κατανάλωση οινοπνεύματος  (Fothergill et al., 2000). 

 Τα ευρήματα έρευνας αποκάλυψαν ότι το 60,1% των νοσηλευτών είχε μέση 

αυτοεκτίμηση. Υπήρχαν αναφορές μέσης έως υψηλής συναισθηματικής εξάντλησης, 

αποπροσωποποίησης και έλλειψης προσωπικής ολοκλήρωσης  53,4 %, 56,9% και 75,3% 

αντίστοιχα. Η συσχέτιση της ανάλυσης αποκάλυψε επίσης γραμμική αρνητική σχέση 

μεταξύ αυτοεκτίμησης και της συναισθηματικής εξάντλησης (r = -0,51, P <0,0001). Μια 

σημαντική γραμμική σχέση βρέθηκε μεταξύ της αυτοεκτίμησης και της έλλειψης 

προσωπικής ολοκλήρωσης (Yaghoobnia, Mazloom., Ghadry & Esmaeili, 2003).  

 Τέλος, έρευνα που εξέτασε τη σχέση μεταξύ εργασιακής παρενόχλησης και 

αυτοεκτίμησης σε νοσηλευτές στην Ισπανία, έδειξε ότι ένας στους πέντε νοσηλευτές 

(17%) αντιμετώπισε εργασιακή παρενόχληση και το 8% αυτών των περιπτώσεων 

ανέφεραν εβδομαδιαίο ή καθημερινό εκφοβισμό. Αυτή η επικράτηση του εκφοβισμού, 

είναι υψηλή μεταξύ των ισπανών νοσηλευτών και συνδέεται σαφώς με την υψηλότερη 

έκθεση σε συμπεριφορές παρενόχλησης κατά την εργασία και χαμηλότερα επίπεδα 

http://www.sid.ir/En/Journal/SearchPaper.aspx?writer=38153
http://www.sid.ir/En/Journal/SearchPaper.aspx?writer=38015
http://www.sid.ir/En/Journal/SearchPaper.aspx?writer=51145
http://www.sid.ir/En/Journal/SearchPaper.aspx?writer=738
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αυτοεκτίμησης (Iglesias & De Bengoa Vallejo, 2014). Σύμφωνα με τον Randle (2003), το 

αποτέλεσμα συνεχούς έκθεσης στην παρενόχληση περιλαμβάνει τραύματα όπως η 

μειωμένη αυτοεκτίμηση. 

 

 

Καλλιέργεια αυτοεκτίμησης-Αντιμετώπιση πρακτικών ζητημάτων 

 

 

Η αυτοεκτίμηση (ή αλλιώς και αυτοπεποίθηση) των νοσηλευτών ως προς την 

επαγγελματική τους υπόσταση επηρεάζεται αρνητικά από τις οικονομικές απολαβές τους 

(δυσανάλογες σε σχέση με τις αμοιβές των ιατρών).  Η έλλειψη κινήτρων τόσο ηθικών, 

όσο και εκπαιδευτικών, σε ένα γενικότερο πλαίσιο κοινωνικής υποβάθμισης του 

νοσηλευτικού επαγγέλματος, φέρει αρνητικές συνέπειες στην αποτελεσματικότητα και την 

απόδοση τους.  

Η τόνωση της αυτοεκτίμησης τους, δύναται να επιτευχθεί μέσω της βελτίωσης της 

παραγωγικής συνεισφοράς των εργαζομένων από τη Διοίκηση Ανθρωπίνων Πόρων με 

στρατηγικούς τρόπους, αλλά ταυτόχρονα και τρόπους ηθικά και κοινωνικά αποδεκτούς 

(Σπανάκη, Σωμαράκη & Μπζιώτα, 2009).  

 Στις περιπτώσεις της επαγγελματικής εξουθένωσης, η συμβουλευτική μπορεί να 

βοηθήσει και να υποστηρίξει τον νοσηλευτή (στην προκειμένη περίπτωση) να αποκτήσει 

όσο το δυνατόν μεγαλύτερο βαθμό αυτογνωσίας και αυτοελέγχου, ώστε να γίνει υπεύθυνο 

και αυτοελεγχόμενο άτομο που θα μπορεί να προγραμματίζει τις ενέργειες του, θα θέτει 

στόχους και θα αποδέχεται τα λάθη και τις αδυναμίες του. Αυτά μπορεί να επιτευχθούν 

μέσα από την ανάλυση της προσωπικότητας του ατόμου με τη βοήθεια του συμβούλου-

ψυχολόγου (όπως έχουν ήδη αναφερθεί και αναλυθεί) και μέσα από τη σχέση που μπορεί 

να αναπτυχθεί μεταξύ τους (Μαλικιώση-Λοΐζου, 2001). Μέσα από την αυτογνωσία και 

τον αυτοέλεγχο θα αναδυθεί και η επιθυμητή αυτοεκτίμηση του εργαζόμενου.  

 Η υψηλή αυτοεκτίμηση καθορίζεται από την θετική και ρεαλιστική αξιολόγηση 

που κατέχει το άτομο για τον εαυτό του, αλλά ταυτόχρονα και τον έλεγχο των εξωτερικών 

παραγόντων και τον ορθό χειρισμό τους (Παπάνης, Γιαβρίμης & Μπαλάσα, 2011). 
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Κεφάλαιο 4 

 

 

Ομαδική  παρέμβαση μέσω τηλεσυνδιάσκεψης για την 

ενίσχυση της αυτοεκτίμησης, τη μείωση του άγχους και 

της ψυχολογικής υποστήριξης νοσηλευτικού προσωπικού 

που είναι θύματα εργασιακής παρενόχλησης 

 
 

Ορισμός και χαρακτηριστικά της ομαδικής παρέμβασης 

 

 Στην παρούσα μελέτη, εφαρμόζεται  ο  συνδυασμός πολλών προτύπων με τη 

μορφή ομαδικών παρεμβάσεων, προσδιορίζεται στη σύνθεση ενός Συνδυαστικού 

Ψυχοθεραπευτικού Μοντέλου (Conjunctive Group Therapy) σε άτομα που έχουν υποστεί 

εργασιακή παρενόχληση, το οποίο έχει επιρεαστεί από τη συνύπαρξη πολλών μοντέλων. 

Το μοντέλο αυτό περιλαμβάνει τα εξής: το «Systems-centered Therapy for Groups» 

(Μοντέλο Ομαδικής Ψυχοθεραπείας), την Ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης (Κωνσταντινίδου & Τότσικα), την Υποστηρικτική Ψυχοθεραπεία 

(Yalom, 2006; Yalom, 2009) και το «Reflective self-esteem» (Στοχαστικό μοντέλο) 

(Gigman, 2001). 

 H ομαδική θεραπεία για τους νοσηλευτές που είναι θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης διαδραματίζει σημαντικό ρόλο έτσι ώστε τα μέλη της ομάδας να : 

o Να αποκτήσουν θεωρητικό υπόβαθρο για το φαινόμενο της εργασιακής 

παρενόχληση και του άγχους 

o Να κάνουν αναγνώριση των αναγκών τους και να τις εκφράσουν 

o Να αναγνωρίσουν τις ανάγκες και τα αισθήματα των άλλων 

o Να εκπαιδευτούν σε στρατηγικές αντιμετώπισης διαχείρισης του άγχους, ενίσχυση 

της αυτοεκτίμησης μέσα από τη συζήτηση, ανταλλαγή απόψεων και των 

θεραπευτικών προτάσεων που θα κάνουν τα μέλη και ο θεραπευτής. 

o Να βοηθήσει τους συμμετέχοντες να αναγνωρίσουν την ομοιότητα των 

προβλημάτων τους με αυτά των άλλων ατόμων της ομάδας, 

o Να ανιχνεύσουν υποστηρικτικούς διαύλους (οικογένεια, φίλους και συναδέλφους 

κ.α) 

o Να δημιουργήσουν νέα πρότυπα συμπεριφοράς 



82 

o Να εκπαιδευτούν σε νέους τρόπους συμπεριφορών 

o Να αναπτύξουν κοινωνικές δεξιότητες 

o Να ενδυναμώσουν τον αυτοέλεγχο 

o Να μοιραστούν τα προβλήματα τους με άλλους 

Πιο ειδικά η παρέμβαση συνίσταται: 

o Στον συνδυασμό μοντέλων τεχνικών ψυχοθεραπείας, η οποία θα έχει 

προσαρμοστεί στις προσωπικές ανάγκες των ατόμων της ομάδας που έχουν 

υποστεί εργασιακή παρενόχληση 

o Κάθε συνεδρία έχει συγκεκριμένο θέμα και σκοπό, έτσι ώστε να προκύψουν απτά 

και μετρήσιμα αποτελέσματα. Γίνεται προσέγγιση ελεύθερης και κατευθυνόμενης 

θεματολογίας.  Τα θέματα της κάθε ενότητας  της συνεδρίας, διαμορφώνονται  από 

τις ανάγκες που έχει το κάθε μέλος της ομάδας και τους θεραπευτικούς στόχους 

που έχει θέσει ο θεραπευτής. 

o Η ομάδα είναι κλειστή και έχει καθοριστεί με συγκεκριμένα κριτήρια που έχουν 

τεθεί κατά το σχεδιασμό της μελέτης. Ο αριθμός των μελών της ομάδας είναι 7 

άτομα  τα οποία έχουν υποστεί εργασιακή παρενόχληση. Ο θεραπευτής είναι 

Ψυχολόγος. Η συνεδρία γίνεται 1 φορά την εβδομάδα με διάρκεια 1 ώρα και το 

σύνολο των συνεδριών είναι 10. 

Ο θεραπευτής έχει σαν  στόχο τη μεγιστοποίηση του θεραπευτικού αποτελέσματος (Kapur, 

Miller & Mitcell, 1998) διαμέσου: 

o Της πίστης στις δυνατότητες που έχει το κάθε άτομο, για να κάνει μια θετική 

αλλαγή στη ζωή του, με στόχο να επιλυθεί η σύγκρουση 

o Την ενίσχυση της ελπίδας, για μεγαλύτερο έλεγχο των αποφάσεων της ζωής μέσα 

από την αντιμετώπισης της πραγματικότητας 

o Της δέσμευσης, για να αντιμετωπίσει την κρίση που προκαλείται από την 

εργασιακή παρενόχληση, με βάση ότι κάθε μέλος της ομάδας είναι υπεύθυνο για 

τις πράξεις του, τις σκέψεις και τα συναισθήματα του.  

o Την ενίσχυση των ικανοτήτων του κάθε ατόμου  και της θετικής σημαιοδότησης 

o Της συνειδητοποίησης και διαφοροποίησης των ρόλων στα σημαντικά πλαίσια 

αναφοράς του κάθε μέλους της  ομάδας 

o Του αυτοελέγχου των προβληματικών συμπεριφορών 
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Πιο ειδικά o θεραπευτής επικεντρώνεται στις εξής τεχνικές: 

o Στην τεχνική της αναπλαισίωσης και  των λογικών εξηγήσεων όπου το κάθε μέλος 

της ομάδας παρουσιάζει την προσωπική του ιστορία (White & Epston, 1990) 

o Στην τεχνική της ενθάρρυνσης, της έκφρασης των αρνητικών συναισθημάτων και 

των τραυματικών εμπειριών. 

o Στην τεχνική του Role –playing (παίξιμο ρόλων) μεταξύ θεραπευτή και ενός 

ατόμου μέλους της ομάδας,. με εστίαση σε ένα θέμα που τον προβληματίζει και 

του δυσχεραίνει την καθημερινότητα του (Hoyt, Murfhy, Haverson & Watson 

2003) 

o Στην τεχνική της επικέντρωσης, στο κοινό εκφραζόμενο αίτημα, τις 

εξατομικευμένες ανάγκες και στη διερεύνηση και κατανόηση των προνοσηρών 

συμπεριφορών και στη σύνδεση τους με πραγματικότητα  που βιώνει το κάθε 

μέλος της ομάδας (Yalon, 2006). 

o Η τεχνική της αποσαφήνισης των αναγκών των μελών της ομάδας ανά συνεδρία. 

o Η τεχνική της συνειρμικά ελεύθερης έκφραση, η οποία λειτουργεί ως κάθαρση και 

ενδυνάμωση της αυτοεκτίμησης και της συσχέτισης τους με τους άλλους (Κlein, 

Hunter & Brown, 1986). 

o Η τεχνική της ενδυνάμωσης του εγώ, μέσα από την ενδυνάμωση των στοιχείων της 

προσωπικότητας, που είναι υγιή των ατόμων και την χρήση των διάφορων 

υποστηρικτικών μέσων (φίλοι, οικογένεια, κ.ά.)  

o Η τεχνική της ενθάρρυνση,  ενός ενεργητικού ρόλου του ατόμου για τη διαχείριση 

της κατάστασης που βιώνει (Βetcher & Zinberg, 1988). 

 

Ψυχολογική υποστήριξη 

Η ψυχοθεραπεία θα βοηθήσει το άτομο να εκφράσει όλα τα συναισθήματα και τους 

φόβους του, να τα επεξεργαστεί και στη συνέχεια να ορίσει πραγματοποιήσιμους στόχους 

ώστε να αντιμετωπίσει τις ανάγκες στην καθημερινή του ζωή,  τα βαθύτερα συναισθήματα 

και να ψάξει για πιο αποτελεσματικούς τρόπους επικοινωνίας με τον ίδιο του τον εαυτό 

και με τα άτομα που υπάρχουν γύρω του.  Σκοπός της ψυχολογικής υποστήριξης των 

ατόμων είναι: η ενίσχυση της αποφασιστικότητας, η ενίσχυση της συναισθηματικής 

έκφρασης των αρνητικών συναισθημάτων και η ενδυνάμωση των υγειών χαρακτηριστικών 
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του ατόμου, σε ότι μπορεί τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή.  Η θετική σκέψη, αλλά και η 

αισιόδοξη στάση ζωής, μπορεί να προσφέρει ποιότητα στη ζωή του (Βαλωμένου, 2015).  

 

 

Ομαδική Ψυχοθεραπεία  

 
Ως ψυχοεκπαιδευτικές ομάδες, όπως καταγράφεται στο Journal for Specialists in 

Group Work ASGW’s Official Publication, ορίζονται οι ομάδες εκείνες που έχουν σκοπό 

«να προάγουν την προσωπική και διαπροσωπική ωρίμανση/ανάπτυξη και πρόληψη 

μελλοντικών δυσκολιών μέσω της εφαρμογής ομαδικών εκπαιδευτικών, αναπτυξιακών και 

συστημικών στρατηγικών στο πλαίσιο της αλληλεπίδρασης στο εδώ και τώρα» (Γιαννάκη, 

2015). Η ομαδική ψυχοθεραπεία εκφράζεται και εκδηλώνεται ποικιλοτρόπως, με το 

ψυχόδραμα, την οικογενειακή θεραπεία, την γνωστική θεραπεία, την ψυχοθεραπεία 

επικεντρωμένη στον πελάτη, την συζυγική θεραπεία, ή μέσω τηλεσυνδιάσκεψης 

(Τσιφούτης & Χατζηθεοχάρης, 2009). 

Στόχος αλλά αποτέλεσμα των ομάδων αυτών είναι η πρόληψη ψυχολογικών ή 

εκπαιδευτικών ελλειμμάτων και παράλληλα η καλλιέργεια δεξιοτήτων και εναλλακτικών 

τόπων σκέψεων και συμπεριφορών. Οι ομαδικές παρεμβάσεις, οι οποίες διέπονται από τις 

ίδιες αρχές με τις ατομικές, έχουν πιο άμεσο αποτέλεσμα καθώς έχουν το πλεονέκτημα να 

υπάρχει πρόσβαση από περισσότερα άτομα. Είναι συνήθως βραχυπρόθεσμες και απαιτούν 

έναν ή δύο θεραπευτές (στην περίπτωση πολλών θεραπευόμενων)  με αποτέλεσμα την 

μείωση στην λίστα αναμονής καθώς και το θεραπευτικό κόστος. Παρατηρείται επίσης, 

πως επικρατεί το «μοίρασμα» των εμπειριών μεταξύ των θεραπευόμενων. Το επίτευγμα 

τους, μέσω της συμμετοχής των ατόμων αποτελεί η βελτίωση της επίγνωσης  των 

σκέψεων του ατόμου, τα συναισθήματά του και τις συμπεριφορές του.  

Τα χαρακτηριστικά των ομάδων αυτών είναι η δυναμική αλληλεπίδραση των 

μελών – θεραπευόμενων, καθώς υπάρχουν κοινοί στόχοι και επιδιώξεις, η ψυχολογική 

ικανοποίηση των αναγκών, η συνοχή, η συλλογικότητα και η σύμπνοια. Επίσης, γίνεται 

και ενημέρωση για τις ψυχικές λειτουργίες και αντιμετώπιση συμπτωμάτων γνωστικών και 

συναισθηματικών διεργασιών (Γιαννάκη, 2015). 

Στην ομαδική θεραπεία, συναντώνται πέντε έως δεκαπέντε άνθρωποι με έναν ή 

περισσότερους ειδικούς και μιλούν γι' αυτό που τους απασχολεί. Τα μέλη της ομάδας 

μέσω της ανατροφοδότησης, εκφράζουν τα δικά τους συναισθήματα για όσα ακούγονται. 

Αυτή η αλληλεπίδραση δίνει μια ευκαιρία στα μέλη της ομάδας, να δοκιμάσουν 

καινούριους τρόπους συμπεριφοράς και να μάθουν περισσότερα για τον τρόπου που 
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αλληλεπιδρούν με τους άλλους. Όταν οι άνθρωποι έρχονται σε μια ομάδα και 

αλληλεπιδρούν ελεύθερα με τα άλλα μέλη της ομάδας, υπάρχει πάντοτε το πλαίσιο της 

ικανής καθοδήγησης του ομαδικού θεραπευτή, η ομάδα είναι σε θέση να προσφέρει 

υποστήριξη και  εναλλακτικές λύσεις. 

Ερευνητές από το Πανεπιστήμιο του Sheffield, διενέργησαν ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας, μέσα από την οποία αποτυπώθηκαν ότι οι ομαδικές θεραπείες είναι 

αποτελεσματικότερες από τη λίστα αναμονής ή τις ομάδες ελέγχου τα μέλη των οποίων 

αντιμετωπίστηκαν με την συνήθη (πλην ψυχοθεραπείας) φροντίδα. Στην έρευνα αυτή 

συμπεριελήφθησαν 19 μελέτες ανασκόπησης και 34 πρωτότυπες μελέτες, οι οποίες 

σταθερά αναδεικνύουν ότι η ομαδική ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική προσέγγιση σε 

ποικίλες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις και σε διάφορα πλαίσια (Blackmore, 2009). 

Στο Πανεπιστημιακό νοσοκομείο Cologne της Γερμανίας, περισσότεροι από 450 

εξωτερικοί ασθενείς υποβλήθηκαν σε μακράς διαρκείας ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία από 

28 ομαδικούς αναλυτές σε συνήθεις συνθήκες (PAGE-Study). Τα αποτελέσματα έδειξαν 

στατιστικά σημαντική κλινική βελτίωση, ως προς όλα τα επίπεδα έρευνας, δηλαδή 

συμπτώματα, διαπροσωπικά προβλήματα, θεραπευτικούς στόχους, συνολική ψυχιατρική 

λειτουργικότητα, και μάλιστα με βελτίωση των αποτελεσμάτων ανάλογα με την 

επιμήκυνση του χρόνου ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης (Tschuschke, 2007). 

Στο Πανεπιστήμιο του Oslo της Νορβηγίας, αξιολογήθηκε η αποτελεσματικότητα 

της βραχείας και μακράς διάρκειας ψυχοδυναμικής ομαδικής ψυχοθεραπείας ως προς την 

αντίληψη εαυτού, με πληθυσμό μελέτης εξωτερικούς ασθενείς. Χρησιμοποιήθηκε το 

Ερωτηματολόγιο Structural Analysis of Social Behavior Questionnaire, αρχικά κατά τη 

φάση εισόδου και τρία χρόνια μετά. Διαπιστώθηκαν θετικές αλλαγές, ως προς διάφορες 

παραμέτρους που περιγράφονται από το δοθέν ερωτηματολόγιο. Τα τελευταία χρόνια η 

ομαδική αναλυτική ψυχοθεραπεία χρησιμοποιείται με καλά αποτελέσματα και σε ασθενείς 

με προβλήματα διαφορετικά αυτών που συνήθως αντιμετωπίζονται ψυχοθεραπευτικά.  

Σε ότι αφορά την ελληνική βιβλιογραφία, υπάρχουν σημαντικά ερευνητικά 

δεδομένα για την αποτελεσματικότητα της ομαδικής αναλυτικής ψυχοθεραπείας, 

συγκριτικά με άλλα είδη ομαδικών ψυχοθεραπειών. Έχουν επίσης καταγραφεί 

παρατηρήσεις, για την αποτελεσματική αντιμετώπιση ψυχωτικών συμπτωμάτων σε μία 

ομάδα ομαδικής αναλυτικής ψυχοθεραπείας αποτελούμενη από μέλη με διαφόρων τύπων 

ψυχοπαθολογία (Παναγιωτοπούλου, 2017). 

Ο James Anthony περιέγραψε την ιστορία της ομαδικής ψυχοθεραπείας ως 

«ετερογενή, σύνθετη, διαλεκτική και  συγκρουσιακή». Ο Steinar Lorentzen βλέπει την 

ομαδική ανάλυση ως κλινική εφαρμογή – θεωρία, πρότυπο, τέχνη και δεξιότητα η οποία 
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αναπτύχθηκε και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να θεραπεύσει ψυχιατρικές διαταραχές και 

να βελτιώσει ψυχολογικά προβλήματα. Ο Philip Flores περιγράφει τον τρόπο 

ανταπόκρισης του εγκεφάλου στην ομαδική ψυχοθεραπεία μέσω νευροπλαστικότητας. Για 

παράδειγμα, αριθμός συγκριτικών μελετών έδειξαν μεταβολικές αλλαγές σε περιοχές του 

εγκεφάλου, ομαλοποίηση κοιλιακών και νωτιαίων εγκεφαλικών δομών στα βασικά 

γάγγλια, την αμυγδαλή και τον ιππόκαμπο, και αυξημένη αιματική ροή κατά περιοχές στο 

μεταιχμιακό σύστημα, ως αποτέλεσμα ψυχολογικών παρεμβάσεων (Παναγιωτοπούλου, 

2017). 

Η ομαδική αναλυτική ψυχοθεραπεία είναι θεραπευτική παρέμβαση δυναμικά 

εξελισσόμενη. Το προσδοκώμενο έργο είναι επομένως η διαλεκτική σύνθεση των 

ποικίλων θεωριών και ερευνητικών δεδομένων προς όφελος του πάσχοντος. Η 

ψυχοθεραπεία εννοείται πλέον ως επιστήμη (σύμφωνα με την ανεκπλήρωτη επιθυμία του 

Freud) αλλά και ως τέχνη (σύμφωνα με τον Ιπποκράτη) (Παναγιωτοπούλου, 2017). 

Η ομαδική θεραπευτική διαδικασία επιτυγχάνει την βελτίωση των θεραπευμένων 

μέσω συγκεκριμένων χαρακτηριστικών της, τους επονομαζόμενους «θεραπευτικούς 

παράγοντες», οι οποίοι αναπτύσσονται εκ παραλλήλου με την ομαδική θεραπεία και την 

επιστημονική γνώση. Οι εν λόγω παράγοντες, είναι η αυτοαποκάλυψη, η ενδοσκόπηση, η 

διάδραση/αλληλεπίδραση, η αποδοχή/συνοχή, η κάθαρση, η έμμεση μάθηση, η ελπίδα και 

ο αλτρουισμός (Σιούσιουρα, 2010).  

 

 

Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης  

 

Η ψυχοθεραπεία μέσω διαδικτύου ονομάζεται και ψυχοθεραπεία εξ’αποστάσεως, 

ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης (συνήθως μέσω skype) κ.ά. Είναι δυνατό να 

πραγματοποιηθεί μέσω ανταλλαγής κειμένου ή με τη χρήση βίντεο ή ακόμα και με γυαλιά 

εικονικής πραγματικότητας* (Virtual Reality Glasses). Η ψυχολογική υποστήριξη μέσω 

του διαδικτύου (online μέσω skype) έχει το πλεονέκτημα να φέρνει κοντά στην 

ψυχοθεραπεία ανθρώπους που υπό άλλες συνθήκες δε θα μπορούσαν να έχουν ξεκινήσει. 

Αναφερόμαστε σε ανθρώπους που ζουν σε νησιά ή στην επαρχία όπου η πρόσβαση σε 

κάποιο σύμβουλο ψυχικής υγείας είναι δύσκολη, πολυέξοδη λόγω απόστασης ή ακόμα και 

ανέφικτη. Επίσης, αναφερόμαστε σε ανθρώπους που ενώ έχουν τη δυνατότητα να πάνε 

στο γραφείο ενός θεραπευτή, από την άλλη υπάρχουν κάποιοι άλλοι λόγοι όπως κάποια 
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κινητική δυσκολία ή οτιδήποτε άλλο που τελικά τους παρεμποδίζει να φτάσουν έως το 

γραφείο του ψυχολόγου (Κωνσταντινίδου & Τότσικα, 2016). 

Μελέτες έχουν αποδείξει την αποτελεσματικότητα της online ψυχοθεραπείας. 

Επίσης, η άνεση του προσωπικού χώρου επιτρέπει σε κάποιους ανθρώπους να 

εξερευνήσουν βαθύτερα τα συναισθήματα και τις σκέψεις τους και να τις εκφράσουν. Η 

ομαδική ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης, απαιτεί σύνδεση διαδικτύου (internet) 

και είναι μία υπηρεσία που μπορεί να προσφερθεί εφόσον υπάρχουν αιτίες που δεν 

καθιστούν εφικτό τον παραδοσιακό τρόπο ψυχοθεραπείας που γίνεται στο γραφείο του 

ψυχολόγου – ψυχοθεραπευτή σε μία διαδικασία πρόσωπο με πρόσωπο (ή και ομαδικά). Ο 

συγκεκριμένος τρόπος θεραπείας, έχει το πλεονέκτημα ότι φέρνει πιο κοντά στην 

ψυχοθεραπεία άτομα που υπό άλλες συνθήκες δε θα ήταν εφικτό. Γίνεται λόγος λοιπόν για 

την Τηλε-Ψυχολογία η οποία ορίζεται, ως «η παροχή ψυχολογικών υπηρεσιών και 

βοήθειας μέσα από τηλεπικοινωνιακές τεχνολογίες». (Κωνσταντινίδου & Τότσικα, 2016). 

Τα αποτελέσματα όμως, δεν είναι μόνο θετικά αλλά και αρνητικά. Σύμφωνα με 

αποτελέσματα που προήλθαν ύστερα από μελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας, 

παραμονεύει πάντα  ο  κίνδυνος από την έλλειψη ασφάλειας των προσωπικών δεδομένων 

και των αρχείων. Επίσης, η επικοινωνία δεν είναι πάντα αυθόρμητη. Επιπρόσθετα, άλλη 

μια παράμετρος αποτελεί ότι ενδέχεται να υπάρξουν νομικά προβλήματα, καθώς  κάθε 

χώρα έχει τα δικά της νομικά και θεσμικά πλαίσια. Ο κίνδυνος αυτός ελλοχεύει όταν 

θεραπευτής και ασθενείς διαμένουν  σε  διαφορετικές   χώρες με διαφορετικά νομικά και 

θεσμικά πλαίσια (Κωνσταντινίδου & Τότσικα, 2016). 

 

 

Η αξίωση της ανωνυμίας σε ομαδικές θεραπείες ατόμων για την αποφυγή του 

στιγματισμού 

 

            Ο κοινωνικός στιγματισμός είναι η υποτίμηση της κοινωνικής ταυτότητας μίας 

ομάδας με κριτήριο ένα χαρακτηριστικό, το οποίο αξιολογείται αρνητικά (Goffman, 

1963). Είναι η άνιση αντιμετώπιση ομάδων ή ατόμων με βάση κάποιο στερεότυπο. Οι 

μελέτες για το στίγμα επικεντρώνονται σε συγκεκριμένες ομάδες π.χ. παχύσαρκα άτομα, 

ψυχικά ασθενείς, αλκοολικοί κ.ά. Οι συνέπειες του στιγματισμού εξαρτώνται από τις 

διαστάσεις που μπορεί να πάρει το στίγμα. Δύο από αυτές τις σημαντικές συνέπειες μπορεί 

να είναι ότι η αυτοεκτίμηση των στιγματισμένων τίθεται υπό απειλή και η αξιόλογη 

διακύμανση  των στιγματισμένων ατόμων απέναντι στο στρες.  
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          Οι Crocker, Major & Steele (1998), αναφέρονται εκτενώς σε δύο διαστάσεις του 

στίγματος: α. την ευλογοφάνεια και β. την ικανότητα ελέγχου. Η ευλογοφάνεια 

αναφέρεται στο κατά πόσο το στίγμα είναι ορατό, μπορεί να ανιχνευτεί εξωτερικά ή 

εφόσον το άτομο το επιθυμεί να παραμείνει κρυφό. Η ικανότητα ελέγχου παραπέμπει στη 

διάκριση, εάν κανείς είναι υπεύθυνος για το πρόβλημα που αντιμετωπίζει ή εάν είναι 

υπεύθυνος για τη λύση του προβλήματος (Weiner, Perry & Magnusson, 1988).  Η 

ευλογοφάνεια και η ικανότητα ελέγχου είναι ικανές να διαφοροποιήσουν τις επιπτώσεις 

του στίγματος στα άτομα, καθώς και τις στρατηγικές που αυτά υιοθετούν για την 

αντιμετώπιση του. Αναμένεται ότι το άτομο το οποίο δεν έχει τη δυνατότητα να κρύψει το 

στίγμα του, θα βιώνει πιο εύκολα την «απειλή του στερεοτύπου» δηλαδή το φόβο ότι οι 

άλλοι θα το αξιολογήσουν μεροληπτικά με βάση της απόκλιση του (Kahn, 2002). 

Οι ανώνυμοι αλκοολικοί (ΑΑ) είναι μια ομάδα ανδρών και γυναικών που 

μοιράζονται την εμπειρία, τη δύναμη τους και την ελπίδα μεταξύ τους ότι μπορούν να 

λύσουν το κοινό τους πρόβλημα και να βοηθήσουν τους άλλους να ανακάμψουν από τον 

αλκοολισμό. Η μόνη προϋπόθεση για την ένταξη είναι η επιθυμία να σταματήσουν να 

πίνουν. Μια από τις βασικές αρχές των ΑΑ είναι ότι όλα τα μέλη της ομάδας είναι 

ανώνυμα, τόσο δημόσια όσο και στις σχέσεις μεταξύ τους. Στις συνεδρίες των ΑΑ τα μέλη 

της ομάδας χρησιμοποιούν μόνο το μικρό τους όνομα, ενώ το πραγματικό τους όνομα δεν 

αναγράφεται πουθενά. Η αξίωση της ανωνυμίας έχει τις ρίζες της στις απαρχές του 

κινήματος, με σκοπό να προστατευτούν τα μέλη της ομάδας από το στίγμα, αργότερα 

υπηρέτησε και την προστασία της ομάδας γενικότερα: αν ένα επώνυμο μέλος 

ξανακυλούσε στον αλκοολισμό, θα κατέστρεφε τη φήμη της οργάνωσης των ΑΑ. Οπότε, 

όπως υπονοεί και ο τίτλος «Ανώνυμοι», η ανωνυμία έγινε ακρογωνιαίος λίθος της 

οργάνωσης και εξηγείται ξεκάθαρα σε μία από τις 12 παραδόσεις των ΑΑ: «η ανωνυμία 

είναι το πνευματικό θεμέλιο όλων των παραδόσεων μας, καθώς μας θυμίζει πάντα να 

βάζουμε τις αρχές πάνω από τις προσωπικότητες». Επίσης, υπάρχει  ο κανόνας ότι «αυτό 

που λέγεται στα δωμάτια, μένει στα δωμάτια»  (Kelly, Magill & Stout, 2009; Kaskutas et 

al., 2005 ). 

 Η συνομιλία μέσω διαδικτύου σε πραγματικό χρόνο ανώνυμα επιτρέπει σε μια 

ομάδα χρηστών (chat) να ανταλλάσσουν γραπτά μηνύματα και να αλληλεπιδρούν μεταξύ 

τους τα μέλη της ομάδας χρηστών στέλνοντας ένα μήνυμα είτε σε έναν συγκεκριμένο 

χρήστη είτε σε όλα τα μέλη της συνομιλίας. Με αυτό τον τρόπο υπάρχει η δυνατότητα για 

συχνή επικοινωνία ασθενούς-θεραπευτή και παρακολούθησης της προόδου του ασθενούς 

Έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία από ομάδες αυτοβοήθειας. Τα μέλη της ομάδας 

αυτοβοήθειας μπορούν να μοιραστούν εμπειρίες, δυνάμεις και ελπίδες για να λύσουν τα 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Kaskutas%2C+Lee+Ann
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κοινά προβλήματα τους. Αυτές οι ομάδες προσφέρουν μια εναλλακτική λύση στην 

παραδοσιακή ψυχοθεραπευτική και ένα παράδειγμα παρόμοιων ομάδων είναι οι Ανώνυμοι 

αλκοολικοί (Castelnuovo, Gaggioli, Mantovani & Riva, 2003). 

 Από την έναρξη σχεδιασμού της παρούσας μελέτης Δεκέμβριος του 2015 δεν 

είχε υλοποιηθεί ή διερευνηθεί κάποια εφαρμογή ανάλογη με αυτή που περιγράφεται 

παρακάτω (Rademakers, 2018). Διαδικτυακή πηγή αναφέρει ότι το 2016 πρώην 

συμμαθητές στο Πανεπιστήμιο Johns Hopkins, οι Shrenik Jain και Ravi Shah μοιράζονται 

ένα κοινό μέλημα: Τα άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας συχνά αγωνίζονται χωρίς να 

ζητούν βοήθεια. Φοιτητές μηχανικοί υπολογιστών με την καθοδήγηση των ψυχολόγων 

Geetha Jayaram, Jain and Shah, δημιούργησαν μια εφαρμογή και αργότερα ίδρυσαν την 

εταιρεία Sunrise Health για να συνδέουν ανώνυμα τους ανθρώπους με ομάδες 

υποστήριξης ανά πάσα στιγμή. Οι χρήστες της εφαρμογής επιλέγουν ένα ανώνυμο όνομα 

οθόνης και στη συνέχεια επιλέγουν μια ομάδα υποστήριξης  βάσει των αναγκών τους, 

όπως βοήθεια για την αντιμετώπιση άγχους ή κατάθλιψης. Πριν από την ένταξη σας σε μια 

ομάδα, έχουν μια συνομιλία κειμένου με τον συντονιστή για να επιβεβαιώσουν εάν η 

ομάδα είναι κατάλληλη. Οι συντονιστές κυμαίνονται από κλινικούς θεραπευτές μέχρι 

προπονητές ανάκαμψης. Μόλις γίνει δεκτή σε μια ομάδα, ένα μέλος μπορεί να γράψει 

κείμενο. Ο Jain, λέει ότι “άλλες εφαρμογές υποστήριξης κειμένου για την ψυχική υγεία 

προσφέρουν μόνο θεραπεία ένα- πρός- ένα και μπορεί να είναι δαπανηρές και να μην έχουν 

επίσημη μετριοπάθεια”. Η εφαρμογή Sunrise συγχωνεύει υποστήριξη με δομημένη 

θεραπεία χρησιμοποιώντας τη φυσική επεξεργασία γλώσσας (NLP), υποσύνολο 

ανθρώπινης γλώσσας με τεχνητή νοημοσύνη, για τον εντοπισμό καταστάσεων έκτακτης 

ανάγκης ή κατάχρησης εντός των ομάδων. Για παράδειγμα, τα εργαλεία NLP μπορούν να 

επισημάνουν τα συναισθήματα όπως "θέλω να σκοτώσω τον εαυτό μου", καθώς και πιο 

λεπτές ενδείξεις, όπως οι αλλαγές αντωνυμίας ή αλλαγές φρασεολογίας βασισμένες στην 

ορολογία βάσης ενός ατόμου, με εξειδικευμένα μοντέλα που δημιουργήθηκαν για 

διαφορετικούς πληθυσμούς. Τα εργαλεία NLP μπορούν να παρακολουθούν την εξέλιξη 

των ασθενών με την πάροδο του χρόνου με βάση τις λέξεις και τις φράσεις που 

χρησιμοποιούν και να στέλνουν ειδοποιήσεις ώθησης στους συντονιστές ομάδων όταν 

επισημαίνεται κάτι. Οι αλγόριθμοι μπορούν επίσης να αναγνωρίζουν και να διαγράφουν 

καταχρηστικά μηνύματα. Τελικά, ο Jain και ο Shah ελπίζουν ότι η καινοτομία θα 

προσφέρει πρόσβαση στην ομαδική θεραπεία για άτομα που διαφορετικά δεν θα ζητούν 

βοήθεια. Αυτή η εφαρμογή επιτρέπει στους κοινωνικούς λειτουργούς, στους διαχειριστές 

περιπτώσεων και στους θεραπευτές να εμπλέκουν εύκολα τους ασθενείς και να 
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διαχειρίζονται περισσότερες περιπτώσεις (Rademakers, 2018). Η αποτελεσματικότητα της 

παραπάνω εφαρμογής δεν έχει διευρενηθεί.  

 

 

Στοχαστικό  μοντέλο αυτοεκτίμησης 

 
Σύμφωνα με την Cigman (2001), η αυτοεκτίμηση επηρεάζεται από παράγοντες 

όπως είναι ο τρόπος σκέψης και η ηλικία. Θεωρεί ότι αυτά τα στοιχεία αναδιαμορφώνουν  

δύο διαφορετικά  μοντέλα αυτοεκτίμησης: το βασικό μοντέλο (basic self esteem) και το 

στοχαστικό μοντέλο  (reflective self-esteem). Το πρώτο μοντέλο, αφορά τα μικρά παιδιά 

τα οποία θεωρούν ότι ο εαυτός τους έχει μεγάλη αξία. Το δεύτερο μοντέλο, το στοχαστικό, 

έχει στόχο την αξιοπιστία, το να είναι δηλαδή κάτι αλήθεια. Το άτομο σκέφτεται τις 

ικανότητες του στα πλαίσια της  πραγματικότητας και η δικιά του αυτοεκτίμηση εξαρτάται 

από τις ικανότητες και τις επιτυχίες άλλων ατόμων, δηλαδή, υπάρχει σύγκριση  των  

ικανοτήτων του  με τις ικανότητες  και τις επιτυχίες ενός άλλου ατόμου. Η Cigman (2001), 

δείχνει να μην επιδοκιμάζει την τακτική αυτή, γιατί πιστεύει ότι καμιά φορά μπορεί να 

υπάρξει κίνδυνος  με το να γίνεται η σύγκριση αυτή να μειωθεί η αυτοεκτίμηση μας.  Στο 

στοχαστικό μοντέλο, θα πρέπει  να γίνει σύγκριση των  επιδόσεων του με αυτές που έχουν 

κάνει άλλα άτομα, και αυτό έχει αξία μόνο σε σχέση με άλλους. Παρόλο που στο 

στοχαστικό μοντέλο η αυτοεκτίμηση αναδύεται μέσα από τη σύγκριση με άλλα άτομα, 

θεωρεί ότι αυτό μπορεί να αλλάξει και ότι καθένας είναι μία οντότητα μοναδική, κι έτσι 

ανεξάρτητα από τις επιδόσεις που έχουν κάνει οι άλλοι, θα πρέπει να  στηριχθούν μόνο 

στη δική τους αξία.  

Η αυτοεκτίμηση έχει σαν βασική προϋπόθεση να μην υποβιβάζει κάποιος τον 

εαυτό του ως λιγότερο ικανό από τους άλλους αλλά ταυτόχρονα να μην τον υπερτιμά. Έχει 

σημασία να καταλάβει κάποιος την αξία του. Με λίγα λόγια η αυτοεκτίμηση εξαρτάται 

από το πώς βλέπει κανείς τον εαυτό του  και  από  το  αν τον συγκρίνει με άλλα άτομα.  

Τέλος, η υποστήριξη και η καθοδήγηση μέσω της εκπαίδευσης θεωρείται απαραίτητη 

Cigman (2001).  

 

 

Μελέτες σχεδιασμού που περιλαμβάνουν μία ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία και μια 

ομάδα με θεραπεία 

 

Εστιάζοντας στις ανασκοπήσεις που αφορούσαν την θεραπεία του άγχους 

περιλαμβάνουν μόνο μελέτες στις οποίες οι παρεμβάσεις απευθύνονται γενικά σε μέλη του 
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ενεργού πληθυσμού, βρήκαμε δύο ανασκοπήσεις και συγκεκριμένα, των van der Klink, et 

al. (2001) & Richardson και Rothstein (2008) οι οποίες παρέχουν τα αποτελέσματα από 

μετα-αναλύσεις των αποτελεσμάτων των μελετών που περιλαμβάνονται. Στη μετα-

ανάλυση από τους van der Klink et al., συμπεριλήφθηκαν όλες οι πειραματικές μελέτες 

σχεδιασμού που περιλαμβάνουν μία ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία, ενώ στων Richardson 

και Rothstein περιλαμβάνονται μόνο τυχαιοποιημένες μελέτες ελέγχου στη μετα-ανάλυση 

τους. Καθώς υπήρχε ετερογένεια στις συμπεριλαμβανόμενες μελέτες, τα μεγέθη επίδρασης 

αναφέρθηκαν ξεχωριστά για τις παρεμβάσεις της γνωσιακής συμπεριφοριστικής 

θεραπείας, τις τεχνικές χαλάρωσης, τα πολυτροπικά προγράμματα, την οργάνωση 

εστιασμένων παρεμβάσεων, και των άλλων εναλλακτικών λύσεων. Και οι δύο μετα-

αναλύσεις διαπίστωσαν μια σημαντικού συνολικού μεγέθους επίδρασης, που δείχνει ότι οι 

παρεμβάσεις διαχείρισης του άγχους είναι αποτελεσματικές σε σύγκριση με την απουσία 

θεραπείας. 

 

 

Ψυχολογική προσέγγιση του φαινομένου - ο ρόλος της Ψυχολογίας 

 

Ο ιδιαίτερος χαρακτήρας της εργασιακής παρενόχλησης, δημιουργεί αναγκαία και 

απαραίτητη την εφαρμογή της ψυχολογικής και συναισθηματικής υποστήριξης στον 

εργαζόμενο (θύμα), μέσα από συμβουλευτικές παρεμβάσεις. Πέρα από τις απαραίτητες 

ενέργειες του οργανισμού και της υπηρεσίας για την πρόληψη, την προστασία, αλλά και 

την «θεραπεία» των εργαζομένων, οφείλουν και τα ίδια τα άτομα να βοηθήσουν στην 

πρόληψη και αντιμετώπιση του φαινομένου, αποδίδοντας έμφαση κυρίως στην επίλυση 

του προβλήματος, από τον «πυρήνα» ακόμα του προβλήματος ακόμα, και όχι τόσο στην 

επανάληψη και αναπαραγωγή τυχόν αρνητικών συναισθημάτων. Για την επίτευξη του 

σκοπού αυτού, κρίνεται σκόπιμη η συμβουλευτική παρέμβαση, όχι μόνο με επίκεντρο το 

ίδιο το θύμα, αλλά και το οικογενειακό του περιβάλλον. Η ανάπτυξη των κατάλληλων 

δεξιοτήτων και της ψυχολογικής υποστήριξης, επιτυγχάνεται μέσα από την επαγγελματική 

αποκατάσταση με ομάδες αυτοβοήθειας και ψυχοθεραπεία (Αντωνοπούλου & Αντωνίου, 

2012).  

Ένα υγιές και υποστηρικτικό περιβάλλον μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη και 

αντιμετώπιση του φαινομένου της παρενόχλησης. Οι εργαζόμενοι πρέπει να είναι αλλά και 

να αισθάνονται ασφαλείς στο χώρο της εργασίας, όσο νωρίτερα γίνει η αναγνώριση του 

προβλήματος για μία περίπτωση παρενόχλησης, τόσο πιο σύντομα θα είναι σε θέση ο 

εργαζόμενος – θύμα, αλλά και το περιβάλλον του (οικογενειακό, φιλικό και εργασιακό) να 

αναζητήσουν την ψυχολογική υποστήριξη και να αντιμετωπιστεί το πρόβλημα με 
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αποτελεσματικό τρόπο. Η αμεσότητα, η συνέπεια και η διαθεσιμότητα με σκοπό την καλή 

συνεργασία του ψυχολόγου – θεραπευτή με το θύμα, συνιστούν βασικούς παράγοντες 

επιτυχούς αντιμετώπισης περιστατικών εργασιακής παρενόχλησης. 

Η αντιμετώπιση του φαινομένου περιλαμβάνει τεχνικές και παρεμβάσεις, όπως η 

διαχείριση της συμπεριφοράς, ο έλεγχος των συναισθημάτων, η απόκτηση κοινωνικών 

δεξιοτήτων, η επεξεργασία πληροφοριών αναφορικά με κοινωνικά ερεθίσματα και η 

εκπαίδευση στην ενσυναίσθηση και στην ικανότητα κατανόησης του τρόπου σκέψης του 

άλλου (Φάκελος υλικού για γονείς. «Εκπόνηση επιμορφωτικού ενημερωτικού υλικού  και 

προγράμματος σπουδών επιμορφωτής, 2015). 

 

 

Θεραπευτικές παρεμβάσεις 
  

Οι μέθοδοι και οι θεραπευτικές παρεμβάσεις περιλαμβάνουν στρατηγικές 

αντιμετώπισης, που στοχεύουν στην ενεργοποίηση του ατόμου  ώστε να μειώσει το άγχος, 

τις αρνητικές συνέπειες του και να είναι σε θέση να χειριστεί μια ψυχοπιεστική 

κατάσταση. Αυτές χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες, τις στρατηγικές που στοχεύουν 

στην επίλυση του προβλήματος (problem focused coping) και στις παρεμβάσεις που 

στοχεύουν και αποσκοπούν στην ρύθμιση των συναισθημάτων του ατόμου (emotion 

focused coping) (Φουντούκη & Θεοφανίδης, 2014). 

Οι παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους έχουν 

πολλαπλασιαστεί γρήγορα κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων δεκαετιών (LaMontagne 

et al., 2007, Richardson & Rothstein, 2008). Τα αποτελέσματα των παρεμβάσεων είναι 

δύσκολο να συγκριθούν, όπως αυτές χαρακτηρίζονται από μεγάλη ετερογένεια όσον 

αφορά 1) τον τύπο παρέμβασης και τη μορφή (μόνο πληροφορίες, εργαστηριακή, 

συμβουλές και κατάρτιση, επεξεργασία / θεραπεία, μονοσυστατική θεραπεία έναντι 

πολυτροπικών, επαγγελματικό υπόβαθρο ασκούμενου, μεμονωμένη έναντι ομαδικής 

θεραπείας), 2) τον όγκο της παρέμβασης (αριθμός συνεδριών / διαβουλεύσεων), 3) το 

επίπεδο παρέμβασης (ατομικές, οργανωτικές ή και τα δύο), 4) την στρατολόγηση των 

συμμετεχόντων (γενικοί ιατροί, χώροι εργασίας, ένωση κοινωνικών λειτουργών, άμεση 

έρευνα) και 5) τις μεταβλητές έκβασης (ψυχολογικές, φυσιολογικές, ή / και οργανωτικές). 

Το εργασιακό άγχος σχετίζεται με την ανάπτυξη κοινών ψυχικών διαταραχών και 

την μακροχρόνια αναρρωτική άδεια (Netterstrom et al., 2008). Το τελευταίο είναι ένας 

σημαντικός παράγοντας κινδύνου για πρόωρη αποχώρηση από την αγορά εργασίας. Μόνο 

το 50% των ανθρώπων που είναι σε αναρρωτική άδεια για περισσότερο από 6 μήνες λόγω 

της κακής ψυχικής υγείας επιστρέφουν στην εργασία (Andersen, Nielsen & Brinkmann, 
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2011). Η διαπίστωση αυτή έχει ως αποτέλεσμα ένα αυξανόμενο ενδιαφέρον για την 

αξιολόγηση των επιπτώσεων των παρεμβάσεων διαχείρισης του άγχους στα ποσοστά 

επιστροφής στην εργασία.  

Ανασκοπήσεις και μελέτες αξιολόγησης βρήκαν θετικές επιπτώσεις στο ρυθμό 

επιστροφής στην εργασία μέσω παρεμβάσεων με βάση τη γνωσιακή συμπεριφοριστική 

θεραπεία και σημαντικά αποτελέσματα των παρεμβάσεων που απευθύνονται τόσο στον 

εργαζόμενο όσο και στον χώρο εργασίας (Blonk, Brenninkmeijer & Lagerveld, 2006; 

Franche et al., 2005 & Van  der  Klink, Blonk,  Schene & van  Dijk, 2003). 

 Ωστόσο, τα αποτελέσματα των μελετών είναι ασυνεπή. Στις Κάτω Χώρες, οι 

κατευθυντήριες γραμμές για την αντιμετώπιση των προβλημάτων ψυχικής υγείας από 

ιατρούς και ιατρούς γενικής ιατρικής έχουν αναπτυχθεί με βάση τις γνωστικές αρχές 

συμπεριφοράς και στοχεύουν στην ενίσχυση της ικανότητας επίλυσης προβλημάτων των 

ασθενών σε σχέση με το περιβάλλον εργασίας (van  der  Klink et al., 2003).  

Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη ελέγχου, καμία σημαντική επίδραση της χρήσης 

αυτών των κατευθυντήριων γραμμών δε βρέθηκε στο ρυθμό επιστροφής στην εργασία . Σε 

μια μελέτη αξιολόγησης της διαδικασίας, εξήχθη το συμπέρασμα ότι οι κατευθυντήριες 

γραμμές για τη διαχείριση των κοινών προβλημάτων ψυχικής υγείας και την επιστροφή 

στην εργασία θα πρέπει να επικεντρωθούν στην τακτική επαφή με τον εργαζόμενο και την 

οργάνωση της εργασίας Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι το ποσό της επαφής και ο 

αριθμός των διαβουλεύσεων είναι επίσης σημαντικά για τα αποτελέσματα της παρέμβασης 

(Rebergen, Bruinvels, Bos, van der Beek, & van Mechelen,  2010). 

Η ψυχοθεραπεία, ως θεραπευτική παρέμβαση, αποτελεί επιτακτική ανάγκη για την 

αντιμετώπιση ψυχοσυναισθηματικών ασθενειών και η θεραπευτική της αξία, 

καταγράφεται ως ιδιαιτέρως σημαντική. Η ψυχοθεραπεία λαμβάνει ποικίλες μορφές 

προσέγγισης των ασθενών, όπου μπορούν να ταξινομηθούν σε μια γενικότερη ομπρέλα με 

παρακλάδια, τις γνωστικές, τις δομικές, τις υπαρξιακές και τις πελατοκεντρικές μορφές 

(Σταλίκας, 2011). Πολυποίκιλες οργανικές αλλά και  παθήσεις που εμφανίζει ο σύγχρονος 

άνθρωπος, θεωρείται ότι έχουν καθαρά ψυχογενή αιτιολογική προέλευση και θα 

μπορούσαν να είχαν αποφευχθεί εάν το άτομο είχε μάθει να χαλαρώνει σωματικά αλλά και 

ψυχικά, ή αξιοποιώντας τεχνικές χαλάρωσης, εκτός και η  κατάσταση είναι ακόμα πιο 

«δύσκολη», όπου το άτομο θα ακολουθήσει ιατροφαρμακευτική αγωγή (Καραγιώτα, 

2005).  

Η αντιμετώπιση του θεωρείται ως μια δυναμική και πολυδιάστατη διεργασία, η 

οποία αναπτύσσεται και εξελίσσεται κατά την αλληλεπίδραση που πραγματοποιείται 

ανάμεσα στην αντίληψη της κατάστασης που προκαλεί το στρες, δηλαδή την απειλή, και 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Mechelen%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20798909
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τη χρήση των διαθέσιμων πόρων για την αντιμετώπισή της (Ντίνου κ.ά., 2013).  Οι 

παρεμβάσεις που αναφέρονται στη βιβλιογραφία και έχουν εφαρμοστεί αφορούν στις 

ατομικές ψυχολογικές θεραπευτικές παρεμβάσεις που στηρίζονται στις ψυχαναλυτικές 

αντιλήψεις, ως προς την παραγωγή της ψυχοπαθολογίας και ως προς την κατάλληλη 

θεραπεία, και διακρίνονται αδρά στην ψυχανάλυση, στην ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία, 

στις βραχείες δυναμικές ψυχοθεραπείες και στις ιδιαίτερες ψυχοθεραπείες. Επίσης, έχει 

χρησιμοποιηθεί η Γνωσιακή – Συμπεριφοριστική θεραπεία η οποία μπορεί να ορισθεί ως 

το σύνολο των θεραπευτικών τεχνικών οι οποίες χρησιμοποιούνται με στόχο την 

τροποποίηση της συμπεριφοράς και των εσωτερικών διεργασιών του ατόμου (σκέψεις, 

εκτιμήσεις, συναισθήματα) τα οποία ευθύνονται ή επηρεάζουν την αλλαγή της 

συμπεριφοράς που επιδιώκουμε (Κουράκος, 2010).  

Η θεραπεία μέσα από την ψυχοθεραπεία, προσφέρει ενδυνάμωση – ενίσχυση της 

ψυχικής ευεξίας και σχετίζεται με την πρόληψη (η οποία υπερέχει της θεραπείας) των 

ψυχικών ασθενειών. Η πρόληψη χωρίζεται σε τρία στάδια, την πρωτογενή (πρόληψη προ 

εμφάνισης της παθολογίας), την δευτερογενή (αφορά την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία) 

και τέλος την τριτογενή (όπου ο σκοπός είναι ο περιορισμός της ανικανότητας) 

(Κορομπόκη, 2015). Η αντιμετώπιση επιτελεί δύο βασικές λειτουργίες, την τροποποίηση 

της προβληματικής σχέσης μεταξύ του ατόμου και του περιβάλλοντος που προκαλεί το 

στρες, και τη ρύθμιση των συναισθημάτων. Με βάση αυτές τις δύο λειτουργίες της, η 

αντιμετώπιση διακρίνεται σε αυτήν που είναι εστιασμένη στην επίλυση του προβλήματος 

και σε αυτήν που είναι εστιασμένη στη διαχείριση του συναισθήματος. Η αντιμετώπιση 

που εστιάζει στο πρόβλημα, έχει ως στόχο την επίλυση του προβλήματος και 

περιλαμβάνει ενεργητικές και σκόπιμες προσπάθειες χειρισμού του στρεσογόνου 

παράγοντα. Στρατηγικές αυτού του είδους περιλαμβάνουν ενέργειες όπως η δράση και ο 

σχεδιασμός. Ενώ, η αντιμετώπιση που εστιάζει στο συναίσθημα στοχεύει στη μείωση των 

δυσάρεστων συναισθημάτων που πηγάζουν από το στρεσογόνο παράγοντα, μέσω 

στρατηγικών που περιλαμβάνουν την έκφραση συναισθημάτων και την αλλαγή 

προσδοκιών, όπως είναι, για παράδειγμα, η αναζήτηση υποστήριξης από το περιβάλλον, η 

θετική επανερμηνεία και η εκτόνωση των συναισθημάτων (Ντίνου κ.ά., 2013).  Τέλος, η 

φαρμακευτική θεραπεία του άγχους ουσιαστικά αφορά στην χορήγηση αγχολυτικών 

φαρμάκων (Κουράκος, 2010). 
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Γνωστική συμπεριφορική προσέγγιση 

 
Η γνωσιακή (γνωστική) – συμπεριφοριστική (συμπεριφορική) ψυχοθεραπεία 

αποτελεί σύνθεση γνωσιακών και συμπεριφοριστικών προσεγγίσεων. Στόχος της 

παρέμβασης αυτής  είναι η αναγνώριση των προτύπων δυσλειτουργικής σκέψης (π.χ. 

αγχογόνες καταστάσεις) και συμπεριφοράς, με αποτέλεσμα σε ορισμένες φάσεις της 

θεραπείας να δίνεται μεγαλύτερη έμφαση σε συμπεριφοριστικές τεχνικές και σε άλλες 

φάσεις σε γνωσιακές τεχνικές (Hawton, Salkovskis, Kirk, & Clark, 1989).  Οι στόχοι θα 

μπορούσαν να καταταχθούν σε τρεις βασικές κατηγορίες, όπως η αλλαγή της 

δυσπροσαρμοστικής συμπεριφοράς, η εκμάθηση της διαδικασίας λήψης αποφάσεων και η 

πρόληψη προβλημάτων (Βανεκιώτη, 2016).  

Η γνωστική θεωρία (Theory of Mind -ToM) περιγράφει «την ικανότητα απόκτησης 

ψυχικών καταστάσεων όπως σκέψεις, πεποιθήσεις, προθέσεις και συναισθήματα που 

δημιουργεί το άτομο για τον εαυτό του και τους άλλους», ενώ η ενσυναίσθηση απαιτεί 

«την διείσδυση και εμβάθυνση σε ένα βαθμό της  συναισθηματικής και ψυχικής 

κατάστασης μεταξύ των ατόμων». 

Το εργασιακό άγχος, σύμφωνα με τις γνωστικές προσεγγίσεις, έχει σχέση με την 

αντίληψη του ατόμου και με την ικανότητά του να αντιμετωπίζει διάφορες καταστάσεις. 

Σύμφωνα με το γνωστικό μοντέλο προσέγγισης, ο τρόπος δηλαδή, με τον οποίο το άτομο 

εκτιμάει και «ζυγίζει» την κατάσταση, το αίσθημα ότι αυτή η κατάσταση μπορεί να το 

βλάψει, ενώ οι αμφιβολίες που έχει σχετικά με το άτομό του και  με την ικανότητά του να 

την αντιμετωπίσει αποτελούν βασικούς παράγοντες ενίσχυσης του εργασιακού άγχους. 

Προσπαθώντας να αντιμετωπίσει την κατάσταση, το άτομο μπορεί να εστιάσει στην 

επίλυση του προβλήματος ή να προσπαθήσει να ρυθμίσει τη συναισθηματική του 

εξάντληση. Εάν το πρόβλημα παραμένει άλυτο ή δυσεπίλυτο, τότε ως αποτέλεσμα 

προκύπτει ότι η ψυχολογική και φυσιολογική ένταση επιμένουν, οδηγώντας σε 

μακροπρόθεσμες συνέπειες για την υγεία και την ευημερία του ατόμου (Montag, Neuhaus, 

Dziobek & Heekeren, 2011). 

Η εν λόγω θεραπεία – προσέγγιση, αποτελεί μια «ένωση» συμπεριφοριστικών και 

γνωσιακών στρατηγικών, οι οποίες έχουν ως στόχο την τροποποίηση των νοητικών 

συστημάτων του ασθενούς, ώστε να επέλθει η γνωσιακή και συμπεριφοριστική αλλαγή. Η 

γνωσιακή ψυχοθεραπεία διατηρεί έναν ενεργητικό και στοχοκατευθυνόμενο 

προσανατολισμό, ο οποίος εστιάζεται κατά κύριο λόγο στην επίλυση προβλημάτων (Knell, 

1993). Στόχος της γνωσιακής παρέμβασης είναι το άτομο να αποκτήσει δεξιότητες που θα 

του επιτρέψουν να βοηθήσει τον εαυτό του, τόσο στην παρούσα δύσκολη κατάσταση, όσο 

και σε μελλοντικά πιθανά προβλήματα (Kirk, 1989). Το πρότυπο της συμπεριφοράς του 
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ατόμου, μπορεί να προσφέρει χρήσιμες πληροφορίες και για τον εντοπισμό της 

υποβόσκουσας πεποίθησης λαμβάνονται και από το κλασικό μοντέλο ανάλυσης 

συμπεριφοράς (ABC), συνθήκες που προηγούνται (Antecedents), συμπεριφορά (Behavior) 

και συνέπειες (Consequences), στο οποίο αναλύονται τα γεγονότα που προηγούνται της 

προβληματικής συμπεριφοράς και αυτά που έπονται αυτής.              

Ο θεραπευτής μπορεί να διδάξει το θεραπευόμενο να θέτει ορισμένες ερωτήσεις 

στον εαυτό του, προκειμένου να εντοπίσει τις αυτόματες σκέψεις του (Greenberger & 

Padesky, 1995). Είναι σημαντικό επίσης, ο θεραπευόμενος να μάθει να διακρίνει τις 

σκέψεις από τα συναισθήματα του. Στη συνέχεια, και έχοντας συλλέξει όλες τις 

απαραίτητες πληροφορίες, ο θεραπευτής μπορεί να καταλήξει σε κάποιες υποθέσεις 

σχετικά με τις βασικές γνωστικές κατασκευές (παράλογες πεποιθήσεις – σχήματα) που 

προκαλούν την προβληματική συμπεριφορά του θεραπευόμενου (Persons, 1989). Η 

αξιολόγηση του περιστατικού, από τον θεραπευτή, αφορά το γνωσιακό, το 

συναισθηματικό, το νευροφυσιολογικό και συμπεριφοριστικό επίπεδο του ατόμου και η 

θεραπεία βασίζεται στην πειραματική μέθοδο, όπου  ο θεραπευτής συντάσσει την αρχική 

υπόθεση και τον σχεδιασμό της θεραπείας. Οι υποθέσεις αυτές βοηθούν το θεραπευτή να 

κατανοήσει τις σχέσεις που υπάρχουν ανάμεσα στα διάφορα προβλήματα του 

θεραπευόμενου, τον καθοδηγούν στην επιλογή του τρόπου προσέγγισης του 

θεραπευόμενου και των στρατηγικών παρέμβασης που θα χρησιμοποιήσει, διευκολύνουν 

την πρόβλεψη, κατανόηση και αντιμετώπιση μελλοντικών προβλημάτων του 

θεραπευόμενου. Αν η θεραπεία συναντά αδιέξοδα ή παραμένει στάσιμη, ίσως οι υποθέσεις 

του θεραπευτή να χρειάζεται να αναθεωρηθούν. Η αρχική υπόθεση που κάνει ο 

θεραπευτής για τους μηχανισμούς που σχετίζονται με το πρόβλημα του θεραπευόμενου 

ελέγχεται και εξετάζεται καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας, βάσει των δεδομένων που 

προκύπτουν από τα καθήκοντα που εκτελεί ο θεραπευόμενος στο σπίτι και από την πορεία 

της θεραπευτικής σχέσης (Kirk, 1989).  

Επίσης, οι συμπεριφοριστικές τεχνικές έχουν ενσωματωθεί στο πλαίσιο της 

γνωσιακής – συμπεριφοριστικής ψυχοθεραπείας και υπηρετούν τους στόχους της, οι 

οποίοι σχετίζονται με την αλλαγή των δυσλειτουργικών αντιλήψεων του ατόμου (Beck et 

al., 1979). Συνεπώς, οι διάφορες συμπεριφοριστικές τεχνικές χρησιμοποιούνται 

προκειμένου το άτομο να έχει την ευκαιρία να ελέγξει, σε πραγματικές συνθήκες, κάποιες 

δυσλειτουργικές του σκέψεις. 

Ο ασθενής γνωρίζει από τον θεραπευτή τι τον περιμένει, καθώς πρέπει να υπάρχει 

επικοινωνία και εμπιστοσύνη στην ψυχοθεραπευτική σχέση. Η πορεία της σχέσης αυτής, 

επηρεάζεται από τρεις παράγοντες, την κατάσταση του ασθενούς, αλλά και τις προσδοκίες 
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ως προς το αποτέλεσμα της θεραπείας, την γνωστική κατάσταση και τις δεξιότητες του 

θεραπευτή και την ψυχοθεραπευτική σχέση. Ουσιαστικά η καλή επικοινωνία είναι αυτή 

που διευκολύνει τη δημιουργία σχέσεων, επομένως ο θεραπευτής οφείλει να έχει 

ανεπτυγμένες επικοινωνιακές σχέσεις (Μαρνέρας & Αρβανίτης, 2015). 

Ο βασικός πυρήνας της γνωσιακής συμπεριφοριστικής ψυχοθεραπείας αποτελείται 

από τρεις βασικές αρχές: 

o η γνωστική λειτουργία επηρεάζει τη συμπεριφορά, 

o η γνωστική λειτουργία μπορεί να μεταβληθεί και να ελεγχθεί, 

o οι επιθυμητές αλλαγές στη συμπεριφορά μπορούν να επηρεαστούν από 

γνωστικές αλλαγές. 

Βασική αρχή της συμπεριφοριστικής προσέγγισης και κατά συνέπεια της 

θεραπείας, είναι ότι η συμπεριφορά θεωρείται αποτέλεσμα μάθησης. Αποδεχόμενη λοιπόν, 

τη θεωρία του John Locke, όπου ο άνθρωπος κατά τη γέννηση του είναι tabula rasa 

(άγραφος χάρτης), και μαθαίνει να αντιδρά στο περιβάλλον του, διαμορφώνεται η 

συμπεριφορά του και η προσωπικότητά του (Βανεκιώτη, 2016). Πάνω λοιπόν σε αυτή την 

βάση, ο θεραπευτής μπορεί να λειτουργήσει για να αναδομήσει τη συμπεριφορά του 

ασθενούς με την αξιοποίηση κατάλληλων τεχνικών.  

Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται στην συμπεριφοριστική προσέγγιση, είναι η 

ενίσχυση (διακρίνεται σε θετική και αρνητική ενίσχυση, όπου ως θετική ενίσχυση 

λογίζονται οι αμοιβές υλικών και πνευματικών ειδών και ως  αρνητική ενίσχυση 

εννοιολογείται η διαδικασία που βοηθά να εξαλειφθεί ή να απομακρυνθεί ένα ερέθισμα 

που προκαλεί αποστροφή στον άνθρωπο), η τιμωρία (επιβολή ενός αρνητικού γεγονότος 

με στόχο την μείωση της πιθανότητας επανεμφάνισης μιας συγκεκριμένης συμπεριφοράς), 

η συστηματική απευαισθητοποίηση (συσχετισμός μιας αντίδρασης, η οποία είναι 

αποτέλεσμα μάθησης με την κατάσταση που προκαλεί την απροσάρμοστη συμπεριφορά, 

προκειμένου να μειωθεί το άγχος), η εκπαίδευση στην διεκδικητική συμπεριφορά (ο 

θεραπευτής βοηθά στην απεξάρτηση του άγχους που εμποδίζει το άτομο να είναι 

διεκδικητικό και στην εκμάθηση της διεκδικητικής συμπεριφοράς μέσω της συντελεστικής 

μάθησης), ψυχοκατακλυσμική θεραπεία (ο θεραπευόμενος έρχεται αντιμέτωπος με το 

ερέθισμα που του προκαλεί φόβο ή άγχος)  και τέλος η αποστροφική θεραπεία 

(αξιοποιούνται ερεθίσματα που προκαλούν πόνο και αποστροφή για την τροποποίηση μιας 

ανεπιθύμητης συμπεριφοράς) (Βανεκιώτη, 2016). 

Πολλά από τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν τα θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης, δημιουργούνται από τον τρόπο που αντιλαμβάνονται τον εαυτό τους και 

τις εμπειρίες. Η γνωσιακή-συμπεριφοριστική θεωρία βασίζεται στην ιδέα ότι οι άνθρωποι 
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δεν ενοχλούνται τόσο από τα ίδια τα γεγονότα, όσο από την εντύπωση που σχηματίζουν 

για αυτά. Έτσι όπου υπάρχει συναισθηματική διαταραχή, μοιραία υπάρχουν και 

παράλογες πεποιθήσεις. Βασικός στόχος της θεραπείας είναι η αποσαφήνιση των 

εσφαλμένων γνωσιακών διεργασιών που αποτελούν τον πυρήνα των δυσλειτουργικών 

πεποιθήσεων, οι πιο συχνές των οποίων είναι: «Πρέπει να έχω κάνει κάποιο λάθος για να 

μου συμβεί αυτό. Κάποιος έπρεπε να παρέμβει για να το σταματήσει. Δε θα το ξεπεράσω 

ποτέ. Όλοι με μισούν». Οι παράλογες πεποιθήσεις οδηγούν σε δυσπροσαρμοστική 

συμπεριφορά, που με τη σειρά της πυροδοτεί λιγότερο φιλικές αντιδράσεις από τους 

άλλους, επιβεβαιώνοντας την αρχική υπόθεση. Αυτές οι πεποιθήσεις μπορούν να 

υποστούν επεξεργασία μέσω γνωσιακών τεχνικών, καθώς το άτομο ενθαρρύνεται να τις 

αντιμετωπίσει σαν υποθέσεις παρά σαν γεγονότα, δίνοντας το κίνητρο να εξεταστούν σε 

σύγκριση με την πραγματικότητα (Μαλικιώση-Λοΐζου, 2012; Tehrani, 2003). 

 

 

Λογικοθυμική προσέγγιση 

 

Η Λογικοθυμική προσέγγιση (Rational-Emotive Therapy) αναπτύχθηκε από τον 

Albert Ellis τη δεκαετία του 1950.  Στηρίζεται και αναπτύσσεται στο γεγονός πως οι 

συναισθηματικές δυσκολίες οφείλονται σε λανθασμένες και παράλογες δοξασίες οι οποίες 

μπορούν να αλλάξουν με έλεγχο της λογικής σκέψης. Η λογική σκέψη είναι απαραίτητη 

στην προσπάθεια του ανθρώπου να γνωρίσει καλύτερα τον εαυτό του. Σύμφωνα με την 

λογικοθυμική προσέγγιση, οι συναισθηματικές διαταραχές (άγχος, κατάθλιψη) 

προκαλούνται από βιολογικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Το άτομο δέχεται την 

αλληλεπίδραση και αλληλοσύνδεση συναισθημάτων, σκέψεων και συμπεριφορών 

(Καλπάκογλου & Χαρίλα, 2007). Η γνωσιακή επεξεργασία του ερεθίσματος καθορίζει τον 

τρόπο με τον οποίο το άτομο διαχειρίζεται τελικά το συναίσθημα. Οι συνέπειες του 

ερεθίσματος γίνονται αντιληπτές στο συμπεριφοριστικό και στο γνωσιακό επίπεδο 

(Καλπάκογλου, 2013). 

Βασικός στόχος είναι η αποσαφήνιση της σκέψης από παραλογισμούς, έτσι ώστε ο 

εσωτερικός διάλογος του ανθρώπου να ξαναβρεί τη λογική του και τα συναισθήματα να 

γίνουν πιο θετικά. Κύριος λοιπόν στόχος είναι η μείωση της κεντρικής 

αυτοκαταστροφικής άποψης που έχει ο θεραπευόμενος για τον εαυτό του και η απόκτηση 

μιας πιο ρεαλιστικής και ανεκτικής φιλοσοφίας. Ο θεραπευτής προσπαθεί να τον βοηθήσει 

να απαλλαγεί από τις ιδέες και στάσεις του και να τις αντικαταστήσει με άλλες αντίστοιχες 

λογικές (Βανεκιώτη, 2016). Στο θεραπευτικό πλαίσιο της εν λόγω προσέγγισης, ο 
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ψυχοθεραπευτής λαμβάνει έναν ενεργητικό-καθοδηγητικό ρόλο και χρησιμοποιεί μια 

«εκπαιδευτική» τεχνική, προτρέποντας τον θεραπευόμενο να  «μελετήσει» σε βάθος τις μη 

λειτουργικές-παράλογες πεποιθήσεις του ώστε να ενσωματώσει τη θεραπεία σε όλους τους 

τομείς της ζωής του ακόμα και με την ολοκλήρωση των συνεδριών, ωστόσο ο 

θεραπευόμενος και ο ψυχοθεραπευτής συνεργάζονται για να επιτύχουν ένα κοινό στόχο. 

Το συγκεκριμένο είδος θεραπείας, περιλαμβάνει ποικίλες τεχνικές, όπως η 

αυτοπαρατήρηση, η άμεση πρόκληση μη ρεαλιστικών πεποιθήσεων του ασθενή και η 

αξιολόγηση ρεαλιστικών σκέψεων (Καλπάκογλου, 2013). Το θεραπευτικό της  πλαίσιο 

βασίζεται στο μοντέλο ABC. Σε αυτό το σύστημα το A συμβολίζει το γεγονός ή την 

εμπειρία που ενεργοποιεί την σκέψη-αντίληψη (Activating event), και το οποίο συνήθως 

ενεργοποιεί την αντίληψη που έχουμε για κάποιο δυσάρεστο γεγονός. Το C 

αντιπροσωπεύει τις συναισθηματικές και συμπεριφοριστικές συνέπειες (Consequences). 

Είναι δηλαδή η μη λειτουργική συναισθηματική αντίδραση που οδηγεί το άτομο στην 

αναζήτηση ψυχολογικής βοήθειας. Τέλος, το Β συμβολίζει το σύστημα πεποιθήσεων-

αξιών του κάθε ατόμου (Belief system) το οποίο αποτελείται από δύο μέρη: τις 

ορθολογικές-λειτουργικές και τις παράλογες-μη λειτουργικές πεποιθήσεις. Οι μη 

λειτουργικές πεποιθήσεις  θα αποτελέσουν θα αποτελέσουν και το επίκεντρο των 

ψυχοθεραπευτικών συναντήσεων. Η τροποποίηση των πεποιθήσεων  είναι ο πραγματικός 

στόχος της ψυχοθεραπείας και επιτυγχάνεται διαμέσου της αμφισβήτησης. Η 

ψυχοθεραπεία περατώνεται όταν το άτομο πλέον είναι σε θέση να εφαρμόσει το μοντέλο 

ABC στην καθημερινότητα του και να μπορεί να διακρίνει τα λειτουργικά από τα μη 

λειτουργικά συναισθήματα καθώς και τις παράλογες από τις λειτουργικές-λογικές 

πεποιθήσεις. Ουσιαστικά η βελτίωση παρατηρείται εφόσον οι απαιτητικές παρεισφρητικές 

σκέψεις αντικαθίστανται από σκέψεις επιθυμίας και αποδοχής έστω και του χειρότερου 

σεναρίου, συνοδευόμενες από λειτουργικά συναισθήματα. 
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Ειδικό μέρος 

 

Κεφάλαιο 5 

 

 

Μεθοδολογία 

 

 Η παρούσα μελέτη αποσκοπεί  να προσεγγίζει το θέμα της επίδρασης της ομαδικής 

Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης σε άτομα που έχουν υποστεί εργασιακή 

παρενόχληση με τη χρήση ενός Συνδυαστικού Μοντέλου Ομαδικής Παρέμβασης.  

Συνοπτικά, από τον συνολικό πληθυσμό μελέτης συγκροτούμε δύο ομάδες 

(πειραματική και ελέγχου) από νοσηλευτικό προσωπικό που έχει υποστεί εργασιακή 

παρενόχληση. Η πειραματική ομάδα υποβάλλεται στην Παρέμβαση με χορήγηση 

θεραπείας 10 συνολικά συνεδριών (1 συνεδρία κάθε εβδομάδα) ενώ η ομάδα ελέγχου δεν 

υποβάλλεται σε κανενός είδους Παρέμβαση στο διάστημα αυτό. Μετά το πέρας των 10 

συνεδριών, οι δύο ομάδες υποβάλλονται σε μία μέτρηση των συμπτωμάτων του άγχους, 

της εργασιακής παρενόχλησης και της αυτοεκτίμησης (Κλίμακα Spielberger, Κλίμακα 

Hamilton, Κλίμακα αυτοεκτίμησης του Battle και ερωτηματολόγιο LIPT). Μετά τη 

μέτρηση, αναμένεται ότι η πειραματική ομάδα που υποβλήθηκε στην παρέμβαση, θα 

παρουσιάζει χαμηλότερα επίπεδα άγχους, υψηλότερη αυτοεκτίμησης και μείωσης του 

αριθμού των περιπτώσεων των νοσηλευτικού προσωπικού που εξακολουθούν να είναι 

θύματα εργασιακής παρενόχλησης. Αντίθετα, για την ομάδα ελέγχου αναμένεται να μην 

υπάρξουν μεταβολές.  

 

Σκοπός 

Σκοπός της  παρούσας έρευνας  είναι η διερεύνηση  της ύπαρξη άγχους και 

φαινομένων εργασιακής παρενόχλησης (mobbing), καθώς και η καταγραφή της 

αυτοεκτίμησης του νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζεται σε δομές στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ), σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) και Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.). Επιπλέον, στόχευση της έρευνας είναι να γίνει  

περιγραφή της έντασης των ψυχολογικών και σωματικών συμπτωμάτων που προκαλούν 

άγχος και να περιγραφεί το προφίλ των ατόμων τα οποία υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση, και τέλος, να γίνει θεραπευτική αντιμετώπιση με ομαδική Ψυχοθεραπεία 
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μέσω τηλεσυνδιάσκεψης στα άτομα που ήταν αποδέκτες εργασιακής παρενόχλησης, και 

στην συνέχεια να αξιολογηθούν τα αποτελέσματα της σχετικής παρέμβασης σε σχέση με 

την ομάδα ελέγχου. 

 

 

Επιμέρους στόχοι της έρευνας 

 

Οι επιμέρους στόχοι της έρευνας που απορρέουν από τον γενικό σκοπό και για την 

παρούσα έρευνα είναι: 

o Να καταγραφεί η συχνότητα εμφάνισης άγχους στο νοσηλευτικό προσωπικό των 

Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.), των Τμημάτων Επειγόντων 

Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) και των δομών στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

(Π.Φ.Υ.) για το συνολικό πληθυσμό μελέτης. 

o Να διερευνηθεί η επίδραση του άγχους στην ψυχική και σωματική υγεία του 

νοσηλευτικού προσωπικού των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.), των 

Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) και των δομών στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) για το συνολικό πληθυσμό μελέτης. 

o Να καταγραφεί η συχνότητα εμφάνισης του φαινομένου της εργασιακής 

παρενόχλησης στο νοσηλευτικό προσωπικό των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας 

(Μ.Ε.Θ.), των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) και των δομών στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) για το συνολικό πληθυσμό μελέτης. 

o Να καταγραφεί η αυτοεκτίμηση του νοσηλευτικού προσωπικού των Μονάδων 

Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.), των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) 

και των δομών στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) για το συνολικό 

πληθυσμό μελέτης. 

o Να γίνει σκιαγράφηση του προφίλ των ατόμων που υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση. 

o Να διερευνηθεί εάν η εφαρμογή ενός παρεμβατικού προγράμματος ομαδική; 

Ψυχοθεραπεία; μέσω τηλεσυνδιάσκεψης για την αντιμετώπιση της εργασιακής 

παρενόχλησης στο νοσηλευτικό προσωπικό μπορεί να μείωση το άγχος, την 

ένταση των συμπτωμάτων του άγχους, τον αριθμό των περιπτώσεων του 
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νοσηλευτικού προσωπικού το οποίο βίωσε εργασιακή παρενόχληση και να 

ενισχύσει την αυτοεκτίμηση.  

 

 

Ερευνητικές υποθέσεις 

o Το ιδιοσυγκρασιακό, το παροδικό και το συνολικό άγχος που βιώνει το 

νοσηλευτικό προσωπικό των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας και των Τμημάτων 

Επειγόντων Περιστατικών διαφέρει από αυτό του νοσηλευτικού προσωπικού που 

εργάζεται σε δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας ; 

o Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους επηρεάζει τη σωματική και ψυχική υγεία 

του νοσηλευτικού προσωπικού των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας και των 

Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών. Υπάρχει διαφορά με το νοσηλευτικού 

προσωπικό που εργάζεται σε δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας ; 

o Η αυτοεκτίμηση του νοσηλευτικού προσωπικού των Μονάδων Εντατικής 

Θεραπείας και των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών διαφέρει από αυτή του 

νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζεται σε δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 

Υγείας ; 

o Η εργασιακή παρενόχληση που βιώνει το νοσηλευτικό προσωπικό των Μονάδων 

Εντατικής Θεραπείας και των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών διαφέρει από 

αυτή του νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζεται σε δομές της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας; 

o Τα νεώτερα άτομα σε ηλικία,  τα  έγγαμα άτομα, τα άτομα με υψηλότερο επίπεδο 

μόρφωσης του νοσηλευτικού προσωπικού των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας, 

των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών και των δομών της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας σκιαγραφούν το προφίλ των ατόμων που υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση;   

o Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της αγχώδους διάθεσης, των γνωσιακών προβλημάτων 

και των γενικών σωματικών συμπτωμάτων από το μυϊκό σύστημα με την έκθεση 

τουλάχιστον σε μια από τις 45 μορφές παρενόχλησης και για τουλάχιστον μια φορά 

την εβδομάδα; 

o Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ των συμπτωμάτων αϋπνίας και της οικογενειακής 

κατάστασης του νοσηλευτικού προσωπικού; 

o Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και του φύλου του 

νοσηλευτικού προσωπικού; 
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o Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ των γενικών σωματικών συμπτωμάτων από το μυϊκό 

σύστημα, των καρδιαγγειακών συμπτωμάτων, των γνωσιακών προβλημάτων, των 

φοβιών, των συμπτωμάτων αϋπνίας και της αγχώδους διάθεσης με την συνολκή 

αυτοεκτίμηση του νοσηλευτικού προσωπικού; 

o Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ των καρδιοαγγειακών συμπτωμάτων και τα χρόνια 

υπηρεσίας του νοσηλευτικού προσωπικού; 

o Η συμμετοχή σε ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης είναι πιο 

αποτελεσματική στη μείωση του άγχους των ατόμων που υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση από τη συμμετοχή των ατόμων σε ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπευτική 

παρέμβαση; 

o Η συμμετοχή σε ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης είναι πιο 

αποτελεσματική στη ενίσχυση της αυτοεκτίμησης των ατόμων που υπέστησαν 

εργασιακή παρενόχληση από τη συμμετοχή των ατόμων σε ομάδα ελέγχου χωρίς 

θεραπευτική παρέμβαση; 

o Η συμμετοχή σε ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης είναι πιο 

αποτελεσματική στη μείωση του αριθμού των περιπτώσεων των ατόμων που 

υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση από τη συμμετοχή των ατόμων σε ομάδα 

ελέγχου χωρίς θεραπευτική παρέμβαση; 

o Η συμμετοχή σε ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης είναι πιο 

αποτελεσματική στην μείωση της ένταση των συμπτωμάτων του άγχους των 

ατόμων που υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση  από τη συμμετοχή των ατόμων 

σε ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπευτική παρέμβαση; 

 

 

Πληθυσμός μελέτης 

 

Για την πληρέστερη εφαρμογή του σχεδιασμού μελέτης αποφασίστηκε η επιλογή 

του πληθυσμού μελέτης να είναι από νοσηλευτικό προσωπικό που εργαζόταν σε δομές της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.), τόσο από τα αστικά κέντρα, όσο και από τις 

απομακρυσμένες περιοχές από την ευρύτερη περιοχή της Κρήτης. Επιπρόσθετα, τον 

πληθυσμό μελέτης αποτέλεσε το νοσηλευτικό προσωπικό που εργαζόταν σε Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) και Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) των 5 

νοσοκομείων της Κρήτης. Τα κριτήρια επιλογής των συγκεκριμένων δομών αποτέλεσαν: 



104 

α) η διασπορά του πληθυσμού μελέτης στο νησί της Κρήτης και β) το στοχευόμενο δείγμα 

πληθυσμού μελέτης. 

Από τα 213 άτομα νοσηλευτικού προσωπικού που πήραν μέρος στη μελέτη, 189 

άτομα δεν πληρούσαν τα κριτήρια για τη συμμετοχή τους στην ομάδα παρέμβασης ή  στην 

ομάδα ελέγχου και 24 άτομα τα πληρούσαν. Από τα 24 αυτά άτομα, το ένα (n=1)  άτομο 

συνταξιοδοτήθηκε, άλλα τρία (n=3) άτομα δήλωσαν παραίτηση από τη εργασία τους και 

άλλα έξι (n=6) δήλωσαν ότι δεν επιθυμούν να πάρουν μέρος στην β΄ φάση της μελέτης 

(Διάγραμμα 1). Το τελικό δείγμα αποτέλεσαν 14 άτομα τα οποία κατανεμήθηκαν σε 

ομάδα παρέμβασης (n=7) και ομάδα ελέγχου (n=7). 

 

 

Χώρος μελέτης 

 

 Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην ευρύτερη περιοχή της Κρήτης. Περιελάμβανε 

τους εξής Νομούς: Ηρακλείου, Ρεθύμνου, Χανίων, Λασιθίου. 

 Για την εξασφάλιση του κριτηρίου της διασποράς του πληθυσμού μελέτης 

επιλέχθηκαν να συμμετέχουν συνολικά 21 δομές. Πιο συγκεκριμένα, για τη συμμετοχή 

νοσηλευτικού προσωπικού από την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) επιλέχθηκαν 

14 Κέντρα Υγείας από τους 4
ης

 νομούς της Κρήτης και 2 δομές Πρωτοβάθμιων Εθνικών 

Δικτύων Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.) από το Ν. Ηρακλείου. 

Επιπρόσθετα, για την εξασφάλιση του κριτηρίου της διασποράς του πληθυσμού 

μελέτης από νοσηλευτικό προσωπικό των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) 

επιλέχθηκαν και τα 4 Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) που λειτουργούν στα 

νοσοκομεία της Κρήτης, 2 Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών από το Ν. Ηρακλείου, 1 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών από το Ν. Ρεθύμνου και 1 Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών από το Ν. Χανίων. Τέλος, για τη συλλογή δείγματος από νοσηλευτικό 

προσωπικό των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) επιλέχθηκαν και οι 11 Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) που λειτουργούν στα νοσοκομεία της Κρήτης, 6 Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας από το Ν. Ηρακλείου, 1 Μονάδα Εντατικής Θεραπείας από το Ν. 

Ρεθύμνης, 3 Μονάδες Εντατικής Θεραπείας από το Ν. Χανίων και 1 Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας από το Ν. Λασιθίου.  
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Διάγραμμα 1: Διάγραμμα ροής των θυμάτων εργασιακής παρενόχλησης  στην  έρευνα 
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Εικόνα 1: Διασπορά του πληθυσμού μελέτης στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. Τα 

σηματάκια με το κόκκινο σταυρό υποδεικνύουν τις δομές «Κέντρα Υγείας» και τα 

σηματάκια με το μπλε σταυρό υποδεικνύει τις δομές Π.Ε.Δ.Υ. Συνολικά συμμετείχαν 14 

Κέντρα Υγείας και 2 δομές Π.Ε.Δ.Υ. (1 κεντρικό κατάστημα και 1 τοπικό ιατρείο).  

 

 
 

Εικόνα 2: Διασπορά του πληθυσμού μελέτης στα νοσοκομεία. Τα κόκκινα σηματάκια 

υποδεικνύουν τα νοσοκομεία. Συνολικά συμμετείχαν 5 νοσοκομεία (4 Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών και 11 Μονάδες Εντατικής Θεραπείας) 
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Δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.) 

 

Σύμφωνα με τον Ν. 4486/2017 τεύχος Α ΄ (Μεταρρύθμιση της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας, Επείγουσες ρυθμίσεις αρμοδιότητας Υπουργείου Υγείας και άλλες 

διατάξεις )  θεσπίστηκε ότι  Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) θεωρείται το σύνολο 

των ολοκληρωμένων υπηρεσιών εντός του Εθνικού Συστήματος Υγείας, οι οποίες έχουν 

σαν βασικό σκοπό την παρακολούθηση, διατήρηση και βελτίωση της υγείας του 

ανθρώπου. Οι υπηρεσίες περιλαμβάνουν την πρόληψη της νόσου, την προαγωγή της 

υγείας, τη θεραπεία, την διάγνωση και την ολοκληρωμένη  φροντίδα και τη συνέχεια 

αυτής.  

Οι υπηρεσίες Π.Φ.Υ. περιλαμβάνουν: τις παροχές υπηρεσίες υγείας για τις οποίες 

δεν απαιτείται εισαγωγή του ασθενούς σε νοσηλευτικό ίδρυμα, την εκτίμηση των αναγκών 

υγείας των πολιτών, το σχεδιασμό και την υλοποίηση οδηγιών και προγραμμάτων για την 

πρόληψη ασθενειών, την εφαρμογή εθνικών προγραμμάτων για προσυμπτωματικό έλεγχο 

για συγκεκριμένες παθήσεις με σκοπό την προαγωγή υγείας, τη διαχείριση ασθενών με 

χρόνιες παθήσεις, την αναπαραγωγική υγεία και τη φροντίδα μητέρας και παιδιού, την 

παραπομπή, παρακολούθηση και κατά περίπτωση συνδιαχείριση ασθενών με την 

δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια Φροντίδα, την υλοποίηση προγραμμάτων εμβολιασμού, 

την παροχή επείγουσας προνοσοκομειακής φροντίδας, την παροχή υπηρεσιών 

Πρωτοβάθμιας Ψυχικής Υγείας και τη διασύνδεση με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και 

αντιμετώπισης των εξαρτήσεων, τις υπηρεσίες φυσικοθεραπείας, την παροχή 

ανακουφιστικής και παρηγορητικής φροντίδας, την πρωτοβάθμια οδοντιατρική και 

ορθοδοντική φροντίδα, με έμφαση στην πρόληψη, τη διασύνδεση με τις κοινωνικές 

υπηρεσίες, τη διασύνδεση με τις υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας, τις υπηρεσίες Υγιεινής και 

Ασφάλειας της Εργασίας, την κατ’ οίκον νοσηλεία και  την κατ’ οίκον φροντίδα υγείας. 

 

 

Κέντρα Υγείας 

 

Σύμφωνα με τον Ν. 4486/2017 τεύχος Α ΄ (Μεταρρύθμιση της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας, Επείγουσες ρυθμίσεις αρμοδιότητας Υπουργείου Υγείας και άλλες 

διατάξεις),  θεσπίστηκε ότι τα Κέντρα Υγείας είναι αποκεντρωμένες οργανικές μονάδες 

των Δ.Υ.Πε. και έχουν σκοπό την παροχή υπηρεσιών ιδίως ειδικευμένης περιπατητικής 

φροντίδας για τους ασθενείς που είτε προσέρχονται αυτοβούλως στα Κέντρα Υγείας, είτε 

παραπέμπονται από τις λοιπές υπηρεσίες Π.Φ.Υ. των εκτάκτων και επειγόντων 
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περιστατικών, εργαστηριακού και απεικονιστικού ελέγχου, οδοντιατρικής φροντίδας 

ενηλίκων και παιδιών, φροντίδας μητέρας και παιδιού, φροντίδας παιδιών και εφήβων, 

εξειδικευμένης πρόληψης, φυσικοθεραπείας, εργοθεραπείας και λογοθεραπείας, ιατρικής 

της εργασίας, κοινωνικής ιατρικής και δημόσιας υγείας, προαγωγής υγείας. 

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας, ύστερα από εισήγηση του Διοικητή της 

οικείας Υ.Πε., μπορεί να προστίθενται και άλλες συναφείς αρμοδιότητες στα Κέντρα 

Υγείας, ανάλογα με τις πληθυσμιακές και υγειονομικές ανάγκες. Η περιοχή ευθύνης κάθε 

Κέντρου Υγείας ονομάζεται Τομέας Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (Το.Π.Φ.Υ.). Σε 

κάθε δήμο αντιστοιχεί τουλάχιστον ένα Κέντρο Υγείας.  

 

Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας  (Π.Ε.Δ.Υ.) 

 

Το Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.) (Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο 

Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.), αλλαγή σκοπού ΕΟΠΥΥ και λοιπές διατάξεις), εντάσσεται και 

λειτουργεί στις Διοικήσεις Υγειονομικών Περιφερειών (Δ.Υ.Πε.) όλης της Χώρας όπως 

προβλέπεται στη διάταξη της παρ. 3 του άρθρου 2 του Ν.4238/2014 (Α΄38). Τα Κέντρα 

Υγείας και οι λοιπές Μονάδες παροχής υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας των 

Δ.Υ.Πε. αποτελούν τις δημόσιες δομές παροχής υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 

Υγείας του Π.Ε.Δ.Υ. Oι Μονάδες παροχής υπηρεσιών Π.Φ.Υ. του Εθνικού Οργανισμού 

Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (Ε.Ο.Π.Υ.Υ.), πρώην πολυιατρεία ΙΚΑ,  εντάσσονται στην 

οργανωτική δομή των Δ.Υ.Πε. ως αποκεντρωμένες μονάδες τους. Οι  δομές του Π.Ε.Δ.Υ.  

λειτουργούν σε εικοσιτετράωρη βάση και όλες τις ημέρες της εβδομάδα.  

 

Τμήματα Επειγόντων  Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) 

 

Σύμφωνα με την υπουργική απόφασης Υ4δ/Γ.Π.οικ. 22869 (ΦΕΚ 874/Β/20-03-

2012) Οργάνωση, τρόπος λειτουργίας και στελέχωσης των Τμημάτων Επειγόντων 

Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) των Νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ. θεσπίστηκε η υποχρέωση κάθε 

νοσοκομείου με δυναμικότητα  εισαγωγής ασθενών πάνω από 300 κλίνες, καθώς και στο 

Νοσοκομείο με την  μεγαλύτερη δυναμικότητα κάθε περιφερειακής ενότητας των 

περιφερειών να οργανώνεται  και να λειτουργεί αυτοτελές Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) για την αποτελεσματική παροχή νοσηλευτικής φροντίδας 

περιστατικών που χρήζουν επείγουσας αντιμετώπισης. 

  Το Τ.Ε.Π. λειτουργεί κατά τη διάρκεια όλης της ημέρας με κυλιόμενες 8ωρες 

βάρδιες του προσωπικού. Ειδικά για τα διασυνδεόμενα Νοσοκομεία μπορεί με απόφαση 
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του Διοικητή να λειτουργεί σε ένα από αυτά τα νοσοκομεία το Τ.Ε.Π. και το άλλο ή τα 

άλλα να συνεπικουρούν σε νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό.  

Στο χώρο του Τ.Ε.Π. δημιουργείται χώρος διαλογής στον οποίο υποδέχονται τα 

περιστατικά που χρήζουν φροντίδας ειδικευμένοι ιατροί και νοσηλευτικό προσωπικό για 

την άμεση αντιμετώπιση περιστατικών Π.Φ.Υ. και ανάλογα με τη βαρύτητα της 

κατάστασης του τον κατευθύνουν στους χώρους του Τ.Ε.Π.. Οι απειλητικές καταστάσεις 

για τη ζωή των ασθενών και υπερεπείγουσες καταστάσεις αντιμετωπίζονται άμεσα στην 

αίθουσα αναζωογόνησης. Τα περιστατικά με σοβαρά προβλήματα αλλά με σταθερή 

κατάσταση παρέχεται νοσηλευτική φροντίδα στους θαλάμους εξέτασης του Τ.Ε.Π. Ο 

ασθενής δεν μετακινείται σε άλλο τμήμα του νοσοκομείου, αλλά αντιμετωπίζεται στο 

χώρο του Τ.Ε.Π. και στη συνέχεια είτε του χορηγούνται ιατρικές οδηγίες για την 

θεραπευτική αγωγή και ενημερώνεται εάν χρήζει περαιτέρω παρακολούθηση από τα 

Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, είτε εισάγετε σε θάλαμο που παρέχεται βραχεία νοσηλεία στο 

χώρο Τ.Ε.Π. για σύντομη παρακολούθηση και παραμονή μετά την οποία του παρέχονται 

ιατρικές οδηγίες και εξιτήριο ή του γίνεται εισαγωγή ανάλογα με την πάθηση του στο 

ανάλογο τμήμα του νοσοκομείου ή διακομίζεται σε άλλο νοσοκομείο κατόπιν 

συνεννόησης με τον προϊστάμενο του Τ.Ε.Π. ή τον υπεύθυνο εφημερίας του άλλου 

νοσοκομείου. 

 

 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) 

Οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) παρέχουν εξατομικευμένη εντατική 

φροντίδα και νοσηλεία, σε ασθενείς με δυνητικά αναστρέψιμες βλάβες. Στη Μ.Ε.Θ. οι 

κρίσιμες καταστάσεις συνήθως είναι: οι λοιμώξεις της εντατικής, η αναπνευστική 

ανεπάρκεια, τα εμφράγματα, το κώμα, οι πνευμονίες, η σηψαιμία, οι κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις, οι δηλητηριάσεις, οι επιπλοκές κυήσεων, νευρολογικά περιστατικά, 

μετεγχειρητικές επιπλοκές, οι μυασθένειες και γενικά όλες οι περιπτώσεις που απειλείται η 

ζωή. 

Έτσι στις Μ.Ε.Θ. υπάγονται όλες οι Ειδικές Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, όπου 

είναι τμήματα τα οποία μπορούν να διαχειριστούν ειδικές περιπτώσεις περιστατικών και 

ασθενών, όπως Μονάδες Αυξημένης Φροντίδας (Μ.Α.Φ.), Στεφανιαίες Μονάδες, 

Μονάδες Μεταμοσχεύσεων, Πνευμονολογικές Μονάδες, Μονάδες Παίδων, Κινητή 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Μονάδες, Μονάδες Εγκαυμάτων, Καρδιοχειρουργικές 

Μονάδες, Μονάδες Μεταναισθητικής Φροντίδας, Αναπνευστικές Μονάδες, Πολυδύναμη 
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Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Μονάδες Νεογνών, Νεφρολογικές – Νευροχειρουργικές. 

Τα εξειδικευμένα αυτά τμήματα είναι απαραίτητα εξ αιτίας της ιδιαιτερότητάς τους ή 

εξαιτίας της ανάγκης να απομονωθούν οι ασθενείς (Παπακωνσταντίνου, 2005) 

 

 

Πίνακας 3. Δομές που συμμετείχαν στην μελέτη 

Περιοχή Μονάδες  Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας 

(Π.Φ.Υ.) 

Μονάδες Εντατικής 
Θεραπείας 

(Μ.Ε.Θ.) 

Τμήματα Επειγόντων 
Περιστατικών 

(Τ.Ε.Π.) 

Νομός 

Ηρακλείου 

o Κέντρο Υγείας Αγίας     

Βαρβάρας 

o Κέντρο Υγείας 

Αρκαλοχωρίου 

o Κέντρο Υγείας Χάρακα 

o Κέντρο Υγείας Βιάννου 

o Κέντρο..Υγείας..Καστελλίου 

Πεδιάδος 

o Κέντρο Υγείας Μοιρών 

o Π.Ε.Δ.Υ. Ηρακλείου 

o Π.Ε.Δ.Υ. Τοπικό ιατρείο 

Αλικαρνασσού 

o Μ.Ε.Θ...Γ.Ν. Ηρακλείου 

«Βενιζέλειο Πανάνειο» 

o Μ.Ε.Θ Νεονγών..Γ.Ν. 

Ηρακλείου «Βενιζέλειο  

Πανάνειο» 

o Μ.Ε.Θ. Πανεπιστημιακό 
Γ.Ν. Ηρακλείου 

o Μ.Ε.Θ.,,Νεογνών 
Πανεπιστημιακό Γ. Ν. 

Ηρακλείου 

o Στεφανιαία Μονάδα 
Πανεπιστημιακό Γ. Ν. 

Ηρακλείου 

o Μ.Ε.Θ...Παίδων 
Πανεπιστημιακό Γ.Ν. 

Ηρακλείου 

o Τ.Ε.Π.…Γ.Ν. 

Ηρακλείου 

«Βενιζέλειο  

Πανάνειο» 

o Τ.Ε.Π. 

Πανεπιστημιακό 

Γ. Ν. Ηρακλείου 

Νομός 

Ρεθύμνου 

o Κέντρο Υγείας Ανωγείων 

o Κέντρο.Υγείας.Αγίας 

Φωτεινής 

o Κέντρο  Υγείας Σπιλίου 

o Κέντρο..Υγείας Περάματος 

o Μ.Ε.Θ...Γ.Ν. Ρεθύμνου 
o Τ.Ε.Π...Γ.Ν. 

Ρεθύμνου 

Νομός 

Χανίων 

o Κέντρο  Υγείας Βάμου 

o Κέντρο..Υγείας Κισσάμου 

o Κέντρο..Υγείας Κανδάνου 

o Μ.Ε.Θ...Γ.Ν. Χανίων 

o Μ.Ε.Θ Νεονγών...Γ.Ν. 

Χανίων 

o Στεφανιαία 

Μονάδα..Γ.Ν. Χανίων 

o Τ.Ε.Π..Γ.Ν 

Χανίων 

Νομός 

Λασιθίου 

o Κέντρο..Υγείας   

Τζερμίαδου 

o Μ.Ε.Θ..Γ.Ν...Αγίου 

Νικολάου 
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Κριτήρια επιλογής  

 

Τα  κριτήρια επιλογής για τον πληθυσμό της μελέτης ήταν: 

o Νοσηλευτικό προσωπικό, οποιασδήποτε εκπαιδευτικής βαθμίδας με οποιαδήποτε 

σχέση εργασίας. 

o Νοσηλευτικό προσωπικό από όλες τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, τα Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών και τις δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας της 

Κρήτης 

o Νοσοκομεία, Κέντρα Υγείας και Π.Ε.Δ.Υ.  ενταγμένα στο Εθνικό Σύστημα Υγείας 

(Ε.Σ.Υ.)  και με το ίδιο σύστημα εφημεριών έτσι ώστε να διασφαλιζόταν η 

ομοιογένεια του πληθυσμού μελέτης. 

o Γραπτή συγκατάθεση του νοσηλευτικού προσωπικού για τη συμμετοχή του στη 

μελέτη. 

 

  Τα κριτήρια ένταξης για την ομάδα παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου περιελάμβαναν: 

o Τη συμμετοχή στην ομαδική παρέμβαση νοσηλευτικού προσωπικού το οποίο 

εντοπίστηκε στις μεσαίες κλίμακες (ήπια έως μέτρια σοβαρότητα) άγχους. 

o Άτομα τα οποία υπήρξαν θύματα εργασιακής παρενόχλησης με βάση τον ορισμό 

του Leymann που ορίζει το φαινόμενο της εργασιακής παρενόχλησης ως «την 

έκθεση του εργαζομένου σε έστω και μία συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης 

τουλάχιστον για μία φορά την εβδομάδα τους τελευταίους 12 μήνες και για έξι 

μήνες ή περισσότερο». 

 

Κριτήρια αποκλεισμού 

Το  

Τα  κριτήρια  αποκλεισμού για το συνολικό πληθυσμό της μελέτης περιελάμβαναν: εισμού σα 

o    Σπουδαστές ή φοιτητές Νοσηλευτικής οποιασδήποτε εκπαιδευτικής βαθμίδας. 

 

Τα κριτήρια αποκλεισμού για την ομάδα παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου περιελάμβαναν: 

o    Νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο δεν εντοπίστηκε να είναι με βάση τον ορισμό 

του Leymann θύμα εργασιακής παρενόχλησης. 

o    Νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο εντοπίστηκε με σοβαρό βαθμό άγχους. 

o    Νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο συνταξιοδοτήθηκε ή δήλωσε παραίτηση  πριν  

ή κατά τη διάρκεια της παρέμβασης με Ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης.  
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Ανάλυση μελέτης 

 

Συλλογή δεδομένων 

 

Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν  σταθμισμένα ερωτηματολόγια. 

Επιπλέον, ένα ερωτηματολόγιο με ερωτήσεις ανοικτού και κλειστού τύπου 

χρησιμοποιήθηκε για την καταγραφή των δημογραφικών στοιχείων. Η διανομή όλων των 

ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε από τη κύρια ερευνήτρια αφού γινόταν λεπτομερής 

επεξήγηση όπου ζητήθηκαν διευκρινίσεις.  

 

o Το ερωτηματολόγιο των γενικών πληροφοριών, το οποίο περιλαμβάνει δημογραφικά 

και επαγγελματικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού το οποίο έχει 

κατασκευαστεί από την ερευνήτρια.   

 

o H Κλίμακα Άγχους του Spielberger 

    Η κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI) είναι ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο, 

το οποίο έχει χρησιμοποιηθεί εκτενώς σε ερευνητικό επίπεδο και σε κλινική πρακτική. Η 

δημιουργία του STAI ξεκίνησε το 1964 από τους C.D. Spielberger και R.L. Gorsuch και η 

μορφή STAI X εκδόθηκε το 1970 (Spielberger et al., 1970). Βάσει των συσσωρευμένων 

γνώσεων που αποκτήθηκαν από την εκτενή έρευνα αναφορικά με το STAI, το 1979 

ξεκίνησε η αναθεώρηση της κλίμακας και τελικά το 1985 εκδόθηκε η μορφή STAI Y 

(Fountoulakis et al., 2006). 

H κλίμακα άγχους του Spielberger (Spielberger, 1983) αποτελείται από 40 

διαπιστώσεις, οι οποίες αναφέρονται σε 2 υποκλίμακες: α) τη συναισθηματική κατάσταση 

του εξεταζόμενου κατά τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου (δηλ. 

παροδικό άγχος ως αποτέλεσμα της παρούσης κατάστασης) και β) τη συναισθηματική 

κατάσταση του ατόμου γενικότερα (δηλ. ιδιοσυγκρασιακό άγχος ως χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας). Η αξιολόγηση πραγματοποιείται σύμφωνα με την 

αντιπροσωπευτικότητα του περιεχομένου των προτάσεων για τον εξεταζόμενο, στη βάση 

μιας τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert (1-2-3-4). Αντίστροφα βαθμολογούνται οι 

ερωτήσεις 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 20, 21, 26, 27, 33, 36 και 39. 

H μέση τιμή για την πρώτη υποκλίμακα είναι 43, 21, για τη δεύτερη υποκλίμακα 42,79 

και για τη συνολική κλίμακα 86,01. Οι μέσοι όροι που αναφέρονται προέρχονται από τη 

δεύτερη στάθμιση της κλίμακας (Αναγνωστοπούλου, 2002). Το ερωτηματολόγιο έχει ήδη 

προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό και παρουσιάζει επαρκή εγκυρότητα 
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εννοιολογικής κατασκευής, καθώς και ικανοποιητική αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και 

επαναληπτικών μετρήσεων (Λιάκος & Γιαννίτση, 1984; Αναγνωστοπούλου, 2002).   

 

o Η Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους Hamilton 

Η κλίμακα Hamilton επιτρέπει την αξιολόγηση, συνολικά, του επιπέδου άγχους, αλλά 

και της έντασης των επιμέρους συμπτωμάτων άγχους. Πρόκειται για ένα εύχρηστο και 

αξιόπιστο εργαλείο, καθώς έχει εφαρμοστεί στο παρελθόν σε πληθυσμό Ελλήνων 

νοσηλευτών με ικανοποιητικά μετρικά χαρακτηριστικά (Καρανικόλα κ.ά., 2008). Η 

κλίμακα περιλαμβάνει 14 καταγραφές ψυχικών και σωματικών εκδηλώσεων του άγχους, 

οι οποίες, αν αθροιστούν, παρέχουν μια συνολική τιμή που αντιστοιχεί στο συνολικό 

επίπεδο άγχους. 

 Η κλίμακα αποτελείται από 14 δηλώσεις, οι οποίες καθορίζονται από μια σειρά 

από συμπτώματα και μετρούν το ψυχολογικό άγχος  και το σωματικό άγχος Οι 14 

επιμέρους διαστάσεις της κλίμακας είναι: αγχώδης διάθεση, υπερένταση, φοβίες, 

διαταραχές ύπνου, γνωστικές διαταραχές, καταθλιπτική διάθεση, καθώς και συμπτώματα 

από το νευρομυϊκό σύστημα, το αισθητηριακό σύστημα, το καρδιαγγειακό σύστημα, το 

αναπνευστικό σύστημα, το γαστρεντερικό σύστημα, το ουρογεννητικό σύστημα και το 

ΑΝΣ. Η αξιολόγηση της έντασης των συμπτωμάτων γίνεται σε μια πεντάβαθμη κλίμακα 

(0-1-2-3-4), όπου το 0 αντιστοιχεί στην απουσία συμπτώματος και το 4 στην παρουσία 

πάρα πολύ έντονου συμπτώματος Η ταξινόμηση της έντασης των συμπτωμάτων 

αντιστοιχεί σε καμιά, ήπια, μέτρια, σοβαρή, πολύ σοβαρή διαταραχή, όπου το σημείο 2 

θεωρείται ως οριακό, ώστε οι τιμές υψηλότερες από αυτό να ερμηνεύονται ως σοβαρή και 

πολύ σοβαρή διαταραχή. Συνολική βαθμολογία 0-56, όπου <17 υποδηλώνει ήπια 

σοβαρότητα, 18-24 ήπια έως μέτρια σοβαρότητα και 25-30 μέτρια σε σοβαρή (Hamilton, 

1959). 

 

o Ερωτηματολόγιο LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terror) 

Ο Σουηδός ψυχολόγος και καθηγητής πανεπιστημίου Heinz Leymann ανέπτυξε το 

ερωτηματολόγιο LIPT (Leymann Inventory of  Psychological Terror) το 1990. Το 

ερωτηματολόγιο απαριθμεί 45 δράσεις εργασιακής παρενόχλησης (ηθικής παρενόχλησης) 

στο χώρο εργασίας. Ένα άτομο θεωρείται ότι υπόκειται σε ηθική παρενόχληση εάν μία ή 

περισσότερες από τις 45 δράσεις συμβαίνουν τουλάχιστον μία φορά ανά εβδομάδα για μια 

περίοδο τουλάχιστον ενός έτους. Οι 45 συμπεριφορές παρενόχλησης προέρχονται από 300 

προσωπικές συνεντεύξεις που διεξήγαγε ο Leymann στα χρόνια του 1981 έως το 1984. 
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Σύμφωνα με την τυπολογία του Leymann οι 45 χαρακτηριστικές συμπεριφορές 

«εργασιακής παρενόχλησης» οι οποίες κατηγοριοποιούνται σε 5 ομάδες: 

1)  παρεμπόδιση έκφρασης και επικοινωνίας, 

2)  επιθέσεις στις κοινωνικές σχέσεις, 

3)  επιθέσεις στη φήμη, 

4)  επιθέσεις στην ποιότητα ζωής και στην επαγγελματική θέση, 

5)  επιθέσεις στην υγεία του ατόμου. 

Κάθε  ερώτηση  αναφέρεται  σε  ένα  συγκεκριμένο  τύπο  ψυχολογικής  

παρενόχλησης,  για  την  οποία ζητείται να καταγραφεί πόσο συχνά παρουσιάζεται τους 

τελευταίους 6 μήνες. Όλες αυτές οι συμπεριφορές  δεν  παρουσιάζονται  σε  όλες  τις  

περιπτώσεις.  Οι  προσδιορισμένες συμπεριφορές που ορίζονται από το Leymann έχουν ως 

εξής (Σπυριδάκης, 2009) : 

 

Δραστηριότητες σχετικά με τις δυνατότητες του ατόμου/ θύματος που υφίσταται 

εργασιακή παρενόχληση να επικοινωνήσει επαρκώς: 

1)  Ο θύτης δεν δίνει την ευκαιρία στο θύμα να επικοινωνήσει 

2)  Το θύμα φιμώνεται ή διακόπτεται συνεχώς.   

3)  Συνάδελφοι αποτρέπουν το θύμα να επικοινωνήσει 

4)  Συνάδελφοι ουρλιάζουν και φωνάζουν στο θύμα. 

5)  Το θύμα υφίσταται λεκτικές επιθέσεις σχετικά με τις εργασίες που του 

αναθέτονται   

6)  Το θύμα υφίσταται λεκτικές επιθέσεις που αφορούν στην προσωπική του ζωή.   

7)  Το θύμα τρομοκρατείται μέσω  τηλεφωνικών απειλών.   

8)  Το θύμα υφίσταται λεκτικές απειλές.   

9)  Το θύμα υποφέρει από γραπτές απειλές. 

10) Άτομα στην εργασία αρνούνται να έρθουν σε οποιαδήποτε επαφή με το θύμα. 

11) Η παρουσία του θύματος αγνοείται από τους άλλους.   

  

Δραστηριότητες σχετικά με τις δυνατότητες του θύματος να διατηρήσει κοινωνικές 

επαφές: 

1)  Ο επιτιθέμενος δεν μιλάει στο θύμα.   

2)  Δεν επιτρέπεται στο θύμα  να μιλήσει με τον επιτιθέμενο.   

3)  Το θύμα είναι απομονωμένο σε ένα δωμάτιο μακριά από τους άλλους.   

4)  Απαγορεύεται σε συνάδελφους να μιλήσουν με το θύμα.   

5)  Αρνούνται τη φυσική παρουσία του θύματος. 
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Δραστηριότητες για τις δυνατότητες του θύματος να διατηρήσει την προσωπική του 

φήμη: 

1)  Το θύμα υπόκειται σε συκοφαντίες και ψέματα στο χώρο εργασίας του.   

2)  Κουτσομπολιό για το θύμα.   

3)  Γελοιοποίηση του θύματος.   

4)  Το θύμα λένε ότι έχει κάποια ψυχική ασθένεια.   

5)  Ο επιτιθέμενος εισηγείται στο θύμα να περάσει από ψυχιατρικές εξετάσεις.   

6)  Το θύμα θεωρείται ότι είναι άρρωστος.   

7)  Μιμούνται τη φωνή, τις χειρονομίες και τον τρόπος που κινείται το θύμα.   

8)  Το θύμα υφίσταται λεκτικές επιθέσεις σχετικά με τις πολιτικές και θρησκευτικές 

πεποιθήσεις του.   

9)  Άτομα στην εργασία κοροϊδεύουν την προσωπική ζωή του θύματος.   

10) Άτομα στην εργασία κοροϊδεύουν το θύμα για την καταγωγή ή την εθνικότητα 

του   

11) Το θύμα είναι αναγκασμένο να κάνει ταπεινωτικές εργασίες.   

12) Το θύμα κατευθύνεται και η απόδοσης εργασίας του παρακολουθείται από άτομα 

με κακές προθέσεις.   

13) Οι αποφάσεις του θύματος αμφισβητούνται.   

14) Το θύμα διασύρεται με άσεμνο ή ταπεινωτικό τρόπο.   

15) Το θύμα παρενοχλείται σεξουαλικά.   

  

Δραστηριότητες σχετικά με την επαγγελματική κατάσταση του θύματος: 

1)  Στο θύμα δεν ανατίθεται καμία εργασία. 

2)  Αφαιρούνται καθήκοντα από το άτομο ώστε να μην μπορεί να έχει στοχοθεσία. 

3)  Στο θύμα ανατίθενται καθήκοντα χωρίς νόημα.   

4)  Στο θύμα ανατίθενται καθήκοντα πολύ πιο κάτω από τις δυνατότητες του.   

5)  Στο θύμα ανατίθενται διαρκώς καινούργια καθήκοντα. 

6)  Στο θύμα ανατίθενται ταπεινωτικά καθήκοντα. 

7)  Στο θύμα ανατίθενται καθήκοντα πολύ πιο πάνω από τις δυνατότητες του. 

  

Δραστηριότητες για τη σωματική υγεία του θύματος: 

1)  Στο θύμα ανατίθενται επικίνδυνα καθήκοντα. 

2)  Το θύμα απειλείται σωματικά. 

3)  Εφαρμογή έμμεσης πίεσης ώστε το εμπλεκόμενο άτομο να «πάρει ένα μάθημα» 



116 

4)  Επιτίθενται στο θύμα με σοβαρές συνέπειες για την υγεία του.   

5)  Εσκεμμένα αναγκάζουν το θύμα να δαπανήσει μεγάλα χρηματικά ποσά. 

6)  Συμβαίνουν ατυχήματα στο χώρο εργασίας ή στο σπίτι του θύματος. 

7)  Το θύμα υφίσταται σεξουαλικά επίθεση. 

Για τη μετάφραση του ερωτηματολόγιου στα ελληνικά ζητήθηκε αρχικά η άδεια 

από τη Niedhammer που κατασκεύασε τη γαλλική έκδοση του ερωτηματολογίου. Η 

διαδικασία μετάφρασης στα ελληνικά έγινε σύμφωνα με τη διαδικασία που προτείνεται 

από την  “Trust  Scientific  Advisory  Committee” (2002), (Theodora Zachariadou et al., 

2017).  Σύμφωνα  με  τις  οδηγίες  αυτές  το  γαλλικό ερωτηματολόγιο  μεταφράστηκε  στα  

ελληνικά  (forward  translation)  ξεχωριστά  από  δύο διαφορετικά  άτομα  σχετικά  με  το  

θέμα  χωρίς  να  γνωρίζουν  το  αποτέλεσμα  μεταξύ  τους. 

Ακολούθησε η σύγκριση των δύο μεταφράσεων με τη συμμετοχή τρίτου ατόμου 

ειδικού σε αυτή τη διαδικασία από όπου προέκυψε η πρώτη εκδοχή του ερωτηματολογίου 

στα ελληνικά (1st reconciliation version). Στη συνέχεια μεταφράστηκε στα γαλλικά από 

δίγλωσσο άτομο με μητρική  γλώσσα  τα  γαλλικά  (back  translation)  χωρίς  να  γνωρίζει  

την  αρχική  έκδοση  του γαλλικού  ερωτηματολογίου.  Ακολούθως,  ενσωματώθηκαν  τα  

σχόλια  από  τη  γαλλική μετάφραση  στο  ελληνικό  ερωτηματολόγιο  και  προέκυψε  η  

δεύτερη  έκδοση  του (2nd reconciliation  version).  Για  τη  διαπολιτισμική  προσαρμογή  

(cultural adaptation) χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο σε τυχαίο πληθυσμό μελέτης 10 

νοσηλευτών οι οποίοι ερωτήθηκαν για  το  πόσο  κατανοητή  ήταν  κάθε  ερώτηση  

ξεχωριστά  και  στο  σύνολο  του  το ερωτηματολόγιο και αν προτιμούσαν να αλλαχθεί 

κάποια ερώτηση ή φράση για να γίνει πιο κατανοητή (cognitive briefing interview). Δεν 

προέκυψε οποιαδήποτε σύσταση για αλλαγή φράσεων ή προτάσεων και έτσι ακολούθησε 

πιλοτική εφαρμογή του ερωτηματολογίου. 

Ο βαθμός αξιοπιστίας επαναληπτικών μετρήσεων μετρήθηκε με το συντελεστή 

Pearson r, ο οποίος προκύπτει από τη  συσχέτιση  των  δύο  βαθμολογιών  (scores)  που  

προέρχονται  από  τις  δύο  μετρήσεις (Αλετράς, 2009). Η  τιμή  του  συντελεστή  

συσχέτισης  r, υπολογίστηκε στο 0,982, τιμή που θεωρείται εξαιρετική. Η μέτρηση της 

εσωτερικής συνοχής γίνεται συνήθως με το συντελεστή Cronbach’s alpha. Το όριο για το 

χαρακτηρισμό μιας κλίμακας ως αξιόπιστης είναι η τιμή του συντελεστή  Cronbach  α>  

0.70 (Αλετράς, 2009).  Για το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο  ο  συντελεστής  Cronbach  α 

βρέθηκε 0,87 ο οποίος κρίνεται πολύ ικανοποιητικός. 
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o Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης για ενήλικες του James Battle 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, το οποίο περιλαμβάνει (χωρίς 

την κλίμακα ψεύδους) 32 δηλώσεις. Οι δηλώσεις αυτές επιδιώκουν να μετρήσουν τη 

γενική, την προσωπική και την κοινωνική αντίληψη για τον εαυτό (self-perception), και 

χωρίζονται σε δύο ομάδες: εκείνες που δείχνουν υψηλή και εκείνες που δείχνουν χαμηλή 

αυτοεκτίμηση. Η κάθε ερώτηση απαντάται είτε με «ναι» (αν περιγράφει πώς ο 

ερωτώμενος αισθάνεται συνήθως) είτε με «όχι» (αν δεν περιγράφει πώς αισθάνεται 

συνήθως). Περιλαμβάνονται τρεις υποκλίμακες αυτοεκτίμησης: γενική (16 δηλώσεις), 

κοινωνική (8 δηλώσεις) και προσωπική (8 δηλώσεις). Υπάρχει επίσης μία κλίμακα 

ψεύδους (8 δηλώσεις) (Σταλίκας και συν., 2002). 

Η προσαρμογή βασίστηκε σε πληθυσμό μελέτης 127 γυναικών με μέση ηλικία τα 

38,5 έτη. Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις (σε παρένθεση) ήταν, αντίστοιχα, 21,90 

(4,22) για τη συνολική αυτοεκτίμηση, 12,00 (2,87) για τη γενική αυτοεκτίμηση, 6,86 

(0,97) για την κοινωνική αυτοεκτίμηση, 2,94 (1,62) για την προσωπική αυτοεκτίμηση και 

4,26 για την κλίμακα ψεύδους. Μετρήθηκε επίσης η αυτοεκτίμηση 50 μητέρων (μέση 

ηλικία τα 40,4 έτη) που είχαν ένα νοητικά καθυστερημένο παιδί. Τα αντίστοιχα με το 

παραπάνω δείγμα στοιχεία ήταν: συνολική αυτοεκτίμηση 18,04 (5,47), γενική 9,72 (3,57), 

κοινωνική 5,78 (1,54) και προσωπική 2,60 (1,83). 

Οι απαντήσεις που δείχνουν υψηλή αυτοεκτίμηση βαθμολογούνται με 1 και εκείνες 

που δείχνουν χαμηλή με 0. Υψηλή αυτοεκτίμηση δείχνουν οι ερωτήσεις που απαντώνται 

με «ναι» και είναι οι: 2, 3, 6, 7, 8, 10, 11, 15, 21, 31,35, 37, καθώς και οι ερωτήσεις που 

απαντώνται με «όχι» και είναι: 1, 5, 12, 13, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 30, 32, 

34, 36, 39, 40. Το μέγιστο πιθανό σύνολο αυτοεκτίμησης είναι 32 (εξαιρείται η κλίμακα 

ψεύδους). Οι 30 βαθμοί και άνω δηλώνουν πολύ υψηλή αυτοεκτίμηση. Οι 27 – 29 βαθμοί 

δηλώνουν υψηλή αυτοεκτίμηση, οι 20 – 26 βαθμοί δηλώνουν μέτρια αυτοεκτίμηση, οι 15 

– 19 βαθμοί δηλώνουν χαμηλή αυτοεκτίμηση και οι 14 βαθμοί και κάτω δηλώνουν πολύ 

χαμηλή αυτοεκτίμηση. Σε ότι αφορά τις υποκλίμακες, οι δηλώσεις 2, 3, 6, 8, 11, 13, 18, 

20, 23, 25, 26 ,28 30, 32, 37, 39 μετρούν τη γενική αυτοεκτίμηση, οι 1, 5, 7, 10, 16, 21, 31, 

35 μετρούν την κοινωνική αυτοεκτίμηση και οι 12, 15, 17, 22, 27, 34 36, 40 μετρούν την 

προσωπική αυτοεκτίμηση. 

Ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach’s α της συνολικής κλίμακας και των 

τριών υποκλιμάκων κυμαίνεται από 0,50 έως  0,79. Οι συσχετίσεις (Pearson r) ανάμεσα 

στη συνολική αυτοεκτίμηση και στις υποκλίμακες κυμαίνονται μεταξύ 0,59 και 0,92 

(Σταλίκας κ.ά., 2002). 
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Ζητήματα ηθικής και δεοντολογίας 

 

 Η ερευνήτρια υπέβαλλε το ερευνητικό πρωτόκολλο για εξασφάλιση των 

απαιτούμενων γραπτών αδειών από τις επιτροπές έρευνας, ηθικής και δεοντολογίας του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ), του Γενικού Νοσοκομείου 

Ηρακλείου «Βενιζέλειο Πανάνειο», του Γενικού Νοσοκομείου Χανίων «Ο Άγιος 

Γεώργιος», του Γενικού Νοσοκομείου Αγίου Νικολάου, του Γενικού Νοσοκομείου 

Ρεθύμνου και της 7
ης

 Υγειονομικής Περιφέρειας Κρήτης (Υ.Π.Ε.). Οι εγκρίσεις από τους 

παραπάνω φορείς δόθηκαν με την προϋπόθεση η οποία και πραγματοποιήθηκε ότι θα 

προσκομιστεί περίληψη των αποτελεσμάτων της μελέτης στη Διοίκηση της 7
ης

  

Υγειονομικής Περιφέρειας Κρήτης (Υ.Π.Ε.). 

Τρεις είναι οι αρχές που θεσπίστηκαν, οι οποίες καθορίζουν τους ηθικούς άξονες 

πάνω στους οποίους βασίστηκε και σχεδιάστηκε η παρούσα µελέτη. Η αρχή του οφέλους 

και µη βλάβης, η αρχή του σεβασµού για την ανθρώπινη αξιοπρέπεια και η αρχή της 

δικαιοσύνης (Σαχίνη, 1997).  Επίσης η παρούσα διδακτορική έρευνα στηρίχθηκε στο 

σεβασμό των ακόλουθων δικαιωμάτων των συμμετεχόντων σε αυτήν, ήτοι: 

α. ∆ικαίωµα να µην υποστούν βλάβη. Η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου 

πραγματοποιήθηκε χωρίς την άσκηση πίεσης στο νοσηλευτικό προσωπικό. Επίσης, ο 

χρόνος που απαιτήθηκε για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου ήταν μικρός ώστε να 

μην παρακωλυθεί το έργο του προσωπικού και οι ερωτήσεις που περιλαµβάνονταν στο 

ερωτηµατολόγιο δεν προσέβαλλαν την προσωπικότητα του (Σαχίνη 1997). 

β. ∆ικαίωµα για πλήρη διαφάνεια. «Η αρχή σεβασμού για την ανθρώπινη 

αξιοπρέπεια περιλαμβάνει το δικαίωµα των ατόµων να λάβουν εκούσιες αποφάσεις µετά 

από ακριβή πληροφόρηση για τη συµµετοχή τους σε µια µελέτη» (Σαχίνη 1997). Στην 

παρούσα μελέτη, πριν τη συμμετοχή του νοσηλευτικό προσωπικού ενημερώθηκε για το 

σκοπό της, τη μέθοδο και τη διαδικασία συλλογής πληροφοριών. Επιπλέων, ενημερώθηκε 

για τον τρόπο µε τον οποίο τα αποτελέσµατα της μελέτης θα αξιοποιηθούν και για τα 

οφέλη που θα μπορούσαν να προκύψουν από αυτή. Επιπλέον, του δόθηκε η δυνατότητα 

εάν το επιθυµούσε να µη συμμετάσχει στη µελέτη και ενηµερώθηκε για την ταυτότητα 

µας (συνεργαζόμενα Πανεπιστήμια, ονόματα και ιδιότητα επιβλεπόντων καθηγητών, 

όνομα, ιδιότητα, e-mail και κινητό τηλέφωνο του υποψήφιου διδάκτορα) σε περίπτωση 

ανάγκης για παροχή οποιαδήποτε διευκρίνισης. 

 γ. ∆ικαίωµα αυτοαπόφασης. Στην παρούσα µελέτη αφού δόθηκαν όλες οι 

απαραίτητες πληροφορίες για την έρευνα στους συμμετέχοντες μπορούσαν να  



119 

αποφασίσουν, σύμφωνα με τη στη δική τους κρίση, εάν θα ελάμβαναν μέρος σε αυτή ή 

όχι. 

 δ. ∆ικαίωµα για ιδιωτικότητα, ανωνυμία και εµπιστευτικότητα. «Η ιδιωτικότητα 

καθιστά ικανό ένα άτοµο να συμπεριφέρεται χωρίς παρεμβάσεις και χωρίς την πιθανότητα 

ότι η ιδιωτική συμπεριφορά ή οι σκέψεις του µπορεί να χρησιµοποιηθούν αργότερα για να 

εµβάλλουν σε αµηχανία ή να το µειώσουν» (Σαχίνη, 1997). Οι συμμετέχοντες 

ενημερώθηκαν γραπτώς αλλά και προφορικώς ότι η συμμετοχή τους είναι οικειοθελής και 

προαιρετική και η συμπλήρωση των ερωτηματολόγιων γινότανε ανώνυμα, διασφαλίζοντας 

με αυτόν τον τρόπο το απόρρητο των δεδομένων τους. Τα ερωτηματολόγια 

κωδικοποιήθηκαν με ένα προσωπικό κωδικό χωρίς να γίνεται αναφορά στα ονόματα των 

υποκειμένων, ώστε να διασφαλιστεί ότι το ίδιο ακριβώς άτομα θα απαντούσαν το 

ερωτηματολόγιο και τις δύο φάσεις της μελέτης και παράλληλα θα  διασφαλιζότανε η 

ανωνυμία τους. Τον κωδικό αυτό οι συμμετέχοντες θα χρησιμοποιούσαν κατά τη διάρκεια 

όλης της έρευνας ο οποίος θα σχηματιζότανε από: τα πρώτα 2 γράμματα του μικρού τους 

ονόματος, τα τελευταία 3 ψηφία του κινητού τους τηλεφώνου, τα τελευταία 3 γράμματα 

του επώνυμου τους και το νούμερο της διεύθυνσης του. Επίσης, οι συμμετέχοντες θα 

έπρεπε να αναφέρουν μια ηλεκτρονική διεύθυνση e-mail η οποία δεν θα έπρεπε να 

σχηματίζεται από το ονοματεπώνυμο τους για τη συμμετοχή τους στη Β’ φάση της 

μελέτης (ομάδα παρέμβασης, ΟΠ) καθώς το πραγματικό τους όνομα δεν πρέπει να 

αναγράφεται πουθενά. Η ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης (ομάδα 

παρέμβασης, ΟΠ) πραγματοποιήθηκε χωρίς να γίνεται προβολή των προσώπων των 

θεραπευόμενων παρά μόνο του Ψυχολόγου, καθώς αυτός ο τρόπος υποστήριξης 

προσφέρει υψηλό βαθμό ανωνυμίας. Επίσης, ο κάθε θεραπευόμενος είχε ένα ψευδώνυμο 

το οποίο διάλεγε ο ίδιος.  Όλα τα μέλη της ομάδας θα έπρεπε να παραμένουν ανώνυμα, 

τόσο δημόσια όσο και στις μεταξύ τους σχέσεις. Με αυτό τρόπο διασφάλισης της 

ανωνυμίας  των υποκειμένων της μελέτης θα μπορούσαμε να τα ονομάσουμε τα άτομα 

αυτά  Ανώνυμα Θύματα Εργασιακής Παρενόχλησης (ΑΘΕΠ) όπως στην περίπτωση των 

Ανώνυμων Αλκοολικών (ΑΑ).  Επιπλέον, οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν ότι τα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια παραδίδονται και παραμένουν στην ερευνήτρια και θα 

χρησιμοποιηθούν μόνο για το σκοπό της συγκεκριμένης μελέτης. Γραπτή συγκατάθεση 

δινόταν από όλους τους συμμετέχοντες για να πάρουν μέρος και στις δύο φάσεις της 

μελέτης (βλ. Παράρτημα 3). 
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Άδεια χρήσης ερωτηματολογίων 

 

  Για την αξιολόγηση του άγχους στο νοσηλευτικό προσωπικό, στις 14.06.2017  

έλαβε η ερευνήτρια σχετικό e-mail από την Κλινική Ψυχολόγο καΤάνια Αναγνωστοπούλου 

για την άδεια χρήσης του μεταφρασμένου  ερωτηματολόγιου the State-Trait Anxiety 

Inventory..(STAI;..Spielberger..et..al.,.1970),..μετά..από..γραπτό..αίτημα..που..είχε..υποβ

άλει για την άδεια χρήσης του (βλ. Παράρτημα 2), (Αναγνωστοπούλου, προσωπική 

επικοινωνία, Ιούνιος 14, 2017). 

Επιπρόσθετα, για την αξιολόγηση του άγχους στο νοσηλευτικό προσωπικό με την 

κλίμακα Hamilton, το ερωτηματολόγιο δεν χρειαζόταν σχετική  άδεια καθότι είναι public 

domain. 

Για την αξιολόγηση της αυτοεκτίμησης του νοσηλευτικού προσωπικού της 

παρούσας μελέτης, στις 20.03.2017  έλαβε η ερευνήτρια σχετικό e-mail από την Ψυχολόγο 

Δρ. Έφη Αργυρακούλη, για την άδεια χρήσης του μεταφρασμένου ερωτηματολόγιου  

Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης για τους Ενήλικες..(βλ. Παράρτημα 

2), (Αργυρακούλη, προσωπική επικοινωνία, Μάρτιος 14, 2017). Επιπλέον, για το ίδιο 

ερωτηματολόγιο πάρθηκε άδεια από τον Dr. James Battle με το ηλεκτρονικό ταχυδρομείο 

στις 01.03.2017 (βλ. Παράρτημα 2), (James Batle, προσωπική επικοινωνία, Μάρτιος 1, 

2017). 

Για την εκτίμηση της ύπαρξης εργασιακής παρενόχλησης του νοσηλευτικού 

προσωπικού, στις 16.03.2017  έλαβε η ερευνήτρια e-mail για την άδεια χρήσης του από 

την κ. Ζαχαριάδου Θεοδώρα Γενική Ιατρό – Διευθύντρια στο Κέντρο Υγείας Έγκωμης, 

μετά από σχετική ενημέρωση που είχε και ο Δρ. Ανδρέας Παυλάκης Αναπληρωτής 

Καθηγητής του Πανεπιστημίου Νεάπολις Πάφου, καθότι από κοινού μετέφρασαν και 

στάθμισαν το ερωτηματολόγιο Leymann Inventory of Psychological Terror” (LIPT),     

(Zachariadou et al., 2017), (βλ. Παράρτημα 2), (Ζαχαριάδου, προσωπική επικοινωνία, 

Μάρτιος 16, 2017). .Επιπλέον, για το ίδιο ερωτηματολόγιο ζητήθηκε άδεια από την Dr. 

Isabelle Niedhammer (Director at the French National Institute for Health and Medical 

Research (INSERM) με το ηλεκτρονικό ταχυδρομείο στις 13.03.2017 (βλ. Παράρτημα 2), 

(Niedhammer, προσωπική επικοινωνία, Μάρτιος 13, 2017). 
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Στατιστική ανάλυση 

 

Αναφορικά με την αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και την εγκυρότητα των 

ερευνητικών εργαλέιων η οποία και εξετάστηκε για κάθε κλίμακα και υποκλίμακα 

(Κλίμακα Spielberger, Κλίμακα Hamilton, Κλίμακα αυτοεκτίμησης του Battle και LIPT) 

έγινε χρήση του δείκτη Cronbach's alpha, όπου σε περίπτωση δυαδικών απαντήσεων, 

ονομάζεται δείκτης Kuder-Richardson (Cronbach, 1951). Αξιολογείται η ομοιογένεια των 

ερωτήσεων της κλίμακας. Υψηλή αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας σημαίνει υψηλή 

συνέπεια των απαντήσεων των συμμετεχόντων στα στοιχεία ενός ερωτηματολογίου, άρα 

οι συμμετέχοντες απαντούν με παρόμοιο τρόπο στις ερωτήσεις. Τιμές του συντελεστή που 

είναι μεγαλύτερες του 0.70 είναι επιθυμητές. Τιμές μεγαλύτερες του 0.80 θεωρούνται πολύ 

καλές και τιμές που είναι μεγαλύτερες του 0.90 είναι άριστες.  

Αναφορικά με την αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας η οποία και εξετάστηκε για κάθε 

κλίμακα και υποκλίμακα (Κλίμακα Spielberger, Κλίμακα Hamilton, Κλίμακα 

αυτοεκτίμησης του Battle και LIPT) έγινε χρήση του δείκτη Cronbach's alpha, όπου σε 

περίπτωση δυαδικών απαντήσεων, ονομάζεται δείκτης Kuder-Richardson (Cronbach, 

1951). 

Αναφορικά με τη στατιστική ανάλυση που ακολουθεί, οι ποσοτικές μεταβλητές 

αναφέρονται με βάση τη μέση τους τιμή ± τυπική απόκλιση (mean±sd) καθώς και με τις 

διάμεση τιμή (median) και το ενδοτεταρτημοριακό εύρος (IQR), ενώ για τις ποιοτικές  

έχουμε τις αντίστοιχες συχνότητες και τα ποσοστά. Στην περίπτωση που δεν ικανοποιείται 

η υπόθεση της κανονικότητας για τις ποσοτικές μεταβλητές, βάσει των κατάλληλων 

στατιστικών ή/και γραφικών ελέγχων, τότε συνίσταται να γίνεται χρήση της διαμέσου και 

του ενδοτεταρτημοριακού εύρους (median, IQR) ως αντιπροσωπευτικά περιγραφικά 

μέτρα. 

Έγινε χρήση του στατιστικού ελέγχου Shapiro -Wilk για τον έλεγχο της κανονικότητας 

των ποσοτικών μεταβλητών του ερωτηματολογίου. Η ύπαρξη κανονικότητας 

επιβεβαιώθηκε ή απορρίφθηκε και από την οπτική επισκόπηση των αντίστοιχων 

ιστογραμμάτων, normal Q-Q plots και box-plots των μεταβλητών. Eφαρμόστηκε ο μη 

παραμετρικός έλεγχος Kruskal-Wallis, ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney και ο 

έλεγχος συσχέτισης του Pearson. 

Επίσης, όπου ήταν απαραίτητο, έγινε χρήση του Levene’s test, για τον έλεγχο της 

ομοιογένειας της διασποράς. Για την ανάλυση των δεδομένων της μελέτης 

χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα IBM SPSS 22.0. 
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Πιλοτική έρευνα 

 

 Με την πιλοτική έρευνα δοκιμάστηκαν οι ερευνητικές τεχνικές και μεθόδους που 

έχουμε επιλέξει, προκειμένου να διαπιστώσουμε την αποτελεσματικότητα τους. 

 Στο στάδιο αυτό, κατά το οποίο τέθηκε σε δοκιμή η λειτουργικότητα του  

ερωτηματολογίου ως εργαλείου έρευνας για τη συλλογή δεδομένων, επιδιώξαμε τη 

συλλογή εμπειριών και διαπιστώσεων, τα οποία θα συνέβαλαν στην αποτελεσματικότερη 

διεξαγωγή της κυρίως έρευνας. Κατά τη διάρκεια διεξαγωγής της πιλοτικής φάσης 

προτεραιότητα είχε να εξασφαλιστεί η πρακτικότητα, η εγκυρότητα, η  αξιοπιστία  και η 

οικονομία του ερωτηματολογίου. 

Η πιλοτική φάση της παρούσας έρευνας που πραγματοποιήθηκε είχε διάρκεια μία 

εργάσιμη ημέρα. Τα τμήματα του νοσοκομείο, στο οποίο διανεμήθηκαν τα 

ερωτηματολόγια δεν συμπεριλήφθησαν στην δειγματοληψία της οριστικής έρευνας. Τον 

πληθυσμό μελέτης αποτέλεσε νοσηλευτικό προσωπικό, το οποίο παρουσίαζε 

χαρακτηριστικά παρόμοια με εκείνα των ατόμων που θα συμμετάσχουν στο τελικό δείγμα 

(νοσηλευτικό προσωπικό χειρουργείου και τακτικών εξωτερικών ιατρείων). 

 

 

 

Φάσεις μελέτης και μεθοδολογικές διευκρινήσεις  

 

 

Α΄ Ερευνητική φάση :    Ανίχνευση περιπτώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού που 

έχουν υποστεί εργασιακή παρενόχληση 

 

Περιλάμβανε την ανάπτυξη και διανομή ενός ερωτηματολογίου,  που είχε σαν 

σκοπό την ανίχνευση των περιπτώσεων του νοσηλευτικό προσωπικού που είχε υποστεί 

εργασιακή παρενόχληση. Οι συμμετέχοντες της Α΄ ερευνητικής φάσης αξιολογηθήκαν με 

την κλίμακα άγχους του Spielberg, με την Κλίμακα άγχους του Halmiton (HAM-A), με το 

ερωτηματολόγιο για την καταγραφή της ψυχολογικής παρενόχλησης στο χώρο εργασίας - 

Leymann Inventory of Psychological Terror” (LIPT) και με το Διαπολιτισμικό 

Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης για ενήλικες του James Battle  
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Β΄ Ερευνητική φάση :    Ανάπτυξη κατάλληλης παρέμβασης - Μεθοδολογία 

παρέμβασης 

 

Στη συνέχεια, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος τυχαίας δειγματοληψίας με την οποία 

επιλέχτηκαν τα άτομα για την δημιουργία μίας ομάδας. Στην ομάδα αυτή συμμετείχε 

νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο θα συνέχιζε στη Β΄ ερευνητική φάση. Τα άτομα 

ορίστηκαν και προσκλήθηκαν να συμμετέχουν στο επόμενο στάδιο, με βάση τα δεδομένα 

που είχαν παραχθεί από την μελέτη κατά την αρχική της φάση. Επιλέχθηκε νοσηλευτικό 

προσωπικό, το οποίο επιθυμούσε να συνεχίσει στην επόμενη φάση της μελέτης και το 

οποίο θα έπρεπε να τηρεί συγκεκριμένα κριτήρια για την ένταξη στην ομάδα παρέμβασης 

που ορίσαμε κατά τον αρχικό σχεδιασμό της μελέτης. 

 Έγινε η κατανομή των περιπτώσεων, που υπήρξαν θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης στην ομάδα ελέγχου και στην ομάδα παρέμβασης. Τα άτομα τα οποία 

δηλώσαν εθελοντική συμμετοχή ήταν 14 (n=14). Συνολικά πραγματοποιήθηκαν 10 

συνεδρίες με την ομάδα παρέμβασης, από μία φορά την εβδομάδα μέχρι να ολοκληρωθεί ο 

κύκλος των συνολικά 10 συνεδριών. Τα άτομα της ομάδας ελέγχου δεν έλαβαν καμία 

θεραπεία. 

H ομαδική Ψυχοθεραπεία πραγματοποιήθηκε μέσω τηλεσυνδιάσκεψης με τη 

χρήση της ανεξάρτητης διαδικτυακής πλατφόρμας Skype στα άτομα της ομάδας 

παρέμβασης τα οποία είχαν διαπιστωθεί ότι είχαν υποστεί εργασιακή παρενόχληση. Στην 

έρευνα έλαβαν μέρος μόνο τα άτομα τα οποία βρίσκονταν στις μεσαίες κλίμακες άγχους, 

και αυτό έγινε, τόσο για να μπορέσουμε να δούμε αποτελέσματα με τον συγκεκριμένο 

αριθμό συνεδριών, όσο και για να αποφύγουμε σοβαρές και ακραίες περιπτώσεις άγχους. 

Τέλος, αξιολογήθηκαν τα αποτελέσματα της σχετικής παρέμβασης. 

 

Γ΄ Ερευνητική φάση :    Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος 

παρέμβασης 

 

            Στην τελευταία φάση της μελέτης, έγινε αξιολόγηση της Β΄ ερευνητικής φάσης η 

οποία περιλάμβανε την παρέμβαση με ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης σε 

νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο ανιχνεύθηκε να είναι θύμα εργασιακής παρενόχλησης ( 

ομάδα παρέμβασης). Στη συνέχεια συγκρίθηκε με μία ομάδα ελέγχου στην οποία 

συμμετείχαν άτομα τα οποία δεν ελάμβαναν καμία θεραπεία. Μετά την παρέμβαση και οι 

δύο υπό εξέταση ομάδες (ομάδα παρέμβασης και ομάδα ελέγχου) κλήθηκαν να 
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συμμετάσχουν στη συμπλήρωση ερωτηματολογίων. Η συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων που έγιναν στις δύο φάσεις της μελέτης ήταν οι ακόλουθες: 

Το ιδιοσυγκρασιακό, το προσωρινό και το συνολικό άγχος μετρήθηκε με την 

Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI). Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους με την 

Κλίμακα άγχους του Halmiton (HAM-A). Για την καταγραφή της ψυχολογικής 

παρενόχλησης στο χώρο εργασίας χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο  Leymann 

Inventory of Psychological Terror” (LIPT) ενώ για την εκτίμηση της αυτοεκτίμησης, το 

Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης για ενήλικες του James Battle. 

 

 

Λοιπές μεθοδολογικές διευκρινίσεις  

 

Υιοθετήθηκε μια μικτή μεθοδολογική προσέγγιση διερεύνησης του θέματος για 

την Α΄ και Β΄ Ερευνητική φάση. Στην Α΄ Ερευνητική Φάση χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος 

της δειγματοληψίας συστάδων και στη Β΄ Ερευνητική φάση η μέθοδος της τυχαίας; 

δειγματοληψίας. 

Στην Α΄ ερευνητική φάση ο πληθυσμός μελέτης επιλέχθηκε από το 

δειγματοληπτικό πλαίσιο που  ορίστηκε χρησιμοποιώντας τη μέθοδο της δειγματοληψίας 

συστάδων. Ως συστάδα  (cluster) ορίστηκε το Νοσοκομείο, το Κέντρο Υγείας και το 

Π.Ε.Δ.Υ. Ειδικά για τα νοσοκομεία, εξετάστηκε το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται 

στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας και στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών. 

Συγκροτήθηκε με βάση τα στοιχεία της 7
ης

  Υ.Π.Ε. Κρήτης ένα κατάλογος όλων 

των δημόσιων νοσοκομείων και ένα κατάλογος όλων των Κέντρων Υγείας και των 

Π.Ε.Δ.Υ. της Κρήτης. Κάθε κατάλογος είχε τρεις στήλες: το μοναδικό αναγνωριστικό του 

Νοσοκομείου, του Κέντρου Υγείας και του Π.Ε.Δ.Υ. (ένας αριθμός), τη διεύθυνση της 

δομής και την δυναμικότητά της. 

Η κατασκευή του δείγματος έγινε προοδευτικά, ακολουθώντας την 

εξής  διαδικασία: Από τους δύο καταλόγους που προέκυψαν επιλέξαμε με τη σειρά το 

πρώτο, το δεύτερο, το τρίτο κ.ο.κ. νοσοκομείο, Κέντρο Υγείας και Π.Ε.Δ.Υ. και έγινε 

διανομή των  ερωτηματολόγιων στο σύνολο του νοσηλευτικού προσωπικού που 

υπηρετούσαν σε αυτά, έως ότου συμπληρωθεί το απαραίτητο μέγεθος του δείγματος. Αν η 

πρόσβαση σε κάποια δομή δεν ήταν εφικτή για οποιοδήποτε λόγο, επιλεγόταν η αμέσως 

επόμενη δομή. Η διαδικασία αυτή επέτρεψε την προοδευτική κατασκευή του δείγματος 

και την εκπροσώπηση σε αυτό μονάδων από όλες τις περιοχές της Κρήτης, χωρίς  κάποια 
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προδιάθεση (bias) αποκλεισμού ή συμπερίληψης συγκεκριμένων δομών. Η συμπλήρωση 

των ερωτηματολογίων γινόταν με την παρουσία της κύριας ερευνήτριας. 

Μετά την ενημέρωση και συναίνεση του νοσηλευτικού προσωπικού για τη 

συμμετοχή στην έρευνα, πραγματοποιήθηκε τυχαία κατανομή των θυμάτων εργασιακής 

παρενόχλησης σε δύο ομάδες, την ομάδα παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου. Τα άτομα 

που αποτελούσαν την ομάδα παρέμβασης, συμμετείχαν σε εκπαιδευτικό σεμινάριο το 

οποίο είχε στόχο μετά το τέλος της εκπαιδευτικής διαδικασίας τα άτομα της ομάδας να 

έχουν κατανοήσει πλήρως τη διαδικασία και τους κανόνες της, ενώ τα άτομα της ομάδας 

ελέγχου δεν έλαβαν μέρος σε καμία εκπαιδευτική διαδικασίας της έρευνας. Αρκούσε μόνο 

να πληρούν τα κριτήρια εισόδου στην Β΄ φάση της μελέτης. 

Το σεμινάριο ήταν ομαδικό και είχε διάρκεια περίπου μισή ώρα. Στόχος ήταν η 

εξοικείωση των ατόμων με την πλατφόρμα του Skype ώστε να μπορούν να διεξαχθούν οι 

συνεδρίες μέσω τηλεσυνδιάσκεψης. 

Χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη ο όρος εργασιακή παρενόχληση και όχι οι 

ορισμοί εργασιακός εκφοβισμός, bullying, εργασιακή βία, mobbing κ.ά., για τους εξής 

λόγους: α. θα γινόταν πιο κατανοητός ο όρος από τους συμμετέχοντες και β. δεν θα  

προκαλούσε φόβο ο όρος στους συμμετέχοντες και δεν θα τους απέτρεπε να λάβουν μέρος 

στη μελέτη. 

Σύμφωνα με τον Leymann, τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης ορίζονται ως «οι 

εργαζόμενοι οι οποίοι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία από τις 45 συμπεριφορές παρενόχλησης  

εντός των  προηγούμενων 12μηνών,  εβδομαδιαίως ή  περισσότερο, και για έξι μήνες ή 

περισσότερο» (Leymann, 1996). 

Στην περίπτωση της παρέμβασης της παρούσας μελέτης πραγματοποιήθηκε 

μετατροπή του ορισμού του Leymann και ορίστηκε σαν χρονικό διάστημα έκθεσης αντί 

τους τελευταίους  6 μήνες, τις τελευταίες 14 εβδομάδες όπου 14 εβδομάδες είναι το 

διάστημα που έλαβαν μέρος στην ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης οι 

συμμετέχοντες (συνολικά 10 συνεδρίες). Οπότε προέκυψε ο εξής ορισμός για την 

περίπτωση της ομάδας παρέμβασης  της παρούσας μελέτης, τα θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης ορίζονται ως « οι εργαζόμενοι οι οποίοι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία από 

τις 45 συμπεριφορές παρενόχλησης,  εβδομαδιαίως ή  περισσότερο τις τελευταίες 14 

εβδομάδες». 

Η συλλογή του δείγματος της μελέτης ξεκίνησε τον Αύγουστο του 2017 και 

ολοκληρώθηκε τον Ιανουάριο του 2018. Η έναρξη των συνεδριών της ομαδικής 

Ψυχοθεραπεία; μέσω τηλεσυνδιάσκεψης ξεκίνησε τον Μάρτιο του 2018 και 

ολοκληρώθηκε τον Ιούνιο του 2018. 
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Ψυχολογική Υποστήριξη μέσω τηλεσυνδιάσκεψης με τη χρήση της ανεξάρτητης διαδικτυακής 

πλατφόρμας Skype 

Το Skype είναι μια ανεξάρτητη διαδυκτιακή πλατφόρμα που βοηθάει να 

πραγματοποιηθούν πράγματα με  άλλα άτομα που βρίσκονται σε απόσταση. Τα μηνύματα 

κειμένου, οι φωνητικές κλήσεις και οι βιντεοκλήσεις του Skype επιτρέπουν να μοιραστούν 

τις εμπειρίες τους πρόσωπα, όπου και αν βρίσκονται. 

Με το Skype μπορεί  να μοιραστούν πολλά  πρόσωπα μια ιστορία, να γιορτάσουν 

τα γενέθλια ενός φίλου, να μάθουν μια ξένη γλώσσα, να οργανώσουν μια σύσκεψη ή να 

συνεργαστούν με τους συναδέλφους τους. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί το Skype σε 

οποιαδήποτε συσκευή προτίμησης, στο τηλέφωνο ή στον υπολογιστή ή σε μια τηλεόραση. 

Με την τελευταία έκδοση του Skype, δύναται να δοκιμαστούν ακόμα και ομαδικές 

βιντεοκλήσεις. Για τον εργασιακό χώρο σημαίνει ότι είναι δυνατόν να έρθει κοντά ένας 

ολόκληρος κύκλος εργαζομένων, συνεργατών και πελατών, δημιουργώντας το ιδανικό 

εργασιακό περιβάλλον (“Σχετικά με το Skype”, 2017).  

Η ψυχολογική υποστήριξη μέσω τηλεσυνδιάσκεψης με συνεδρίες μέσω Skype 

είναι ουσιαστικά η συμβουλευτική υποστήριξη μέσω του διαδικτυακού προγράμματος 

Skype. Ο θεραπευόμενος θα πρέπει να κάνει χρήση του προγράμματος με τον υπολογιστή 

του, με τη χρήση camera, και έτσι η επικοινωνία μεταξύ θεραπευτή και θεραπευόµενου 

γίνεται με ήχο και εικόνα μέσω του διαδικτυακού προγράμματος.  

Η Ψυχολογική Υποστήριξη μέσω του διαδικτύου, Skype  συνεδρίες, δεν διαφέρουν 

από τα αποτελέσματα στην θεραπεία από την κλασσική συνάντηση του θεραπευμένου για 

συνεδρία στο γραφείο του ψυχολόγου. Ο ψυχολόγος εφαρμόζει με τον ίδιο τρόπο το 

ιατρικό απόρρητο, τον κώδικα δεοντολογίας, την θεραπευτική συμμαχία, τη συνεργασία 

τις επιστημονικές τεχνικές και γνώσεις Η τεχνική αυτή θεωρείται αποτελεσματική και 

ασφαλής για ψυχολογική υποστήριξη από την International Society for Mental Health On 

Line 2000 (www.ismho.org). 

Ο  Ψυχολόγος έστειλε mails,  για να ορίσει το πρώτο ραντεβού, το οποίο είχε 

διάρκεια 1 ώρα. Σε περίπτωση που θα χρειαζόταν να ακυρωθεί το ραντεβού, οριζόταν μια 

νέα ώρα μέσα στην εβδομάδα με αποστολή mail από τον Ψυχολόγο (θα έπρεπε να υπάρχει 

ειδοποίηση για την ακύρωση τουλάχιστον 24 ώρες πριν την προκαθορισμένη ώρα). Η 

διάρκεια της συνεδρίας ήταν 60 λεπτά. Είναι σημαντικό ο υπολογιστής των ατόμων που 
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θα έπαιρναν μέρος στην ομάδα να είναι τοποθετημένος σε ιδιωτικό και ήσυχο μέρος, ώστε 

να μην υπάρχει επηρεασμός από άλλα πρόσωπα. Τα θέματα της κάθε συνεδρίας 

διαμορφωνόταν ανάλογα με τις ανάγκες των συμμετεχόντων, τους θεραπευτικούς στόχους 

και τη φάση της θεραπευτικής διαδικασίας. 
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Αποτελέσματα 

 

Έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητα των ερευνητικών εργαλείων 

 

Ελέγχθηκε ο βαθμός αξιοπιστίας και εγκυρότητας των ερευνητικών εργαλείων της 

παρούσας έρευνας για το συνολικό πληθυσμό της μελέτης  και συγκεκριμένα, ο βαθμός 

Cronbach a του παροδικού άγχους βρέθηκε 0.895. Ο βαθμός Cronbach a του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους βρέθηκε 0.907 και του συνολικού εργασιακού άγχους 0.940. 

Για την Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους Hamilton ήταν Cronbach a = 

0.905.  Σε ότι αφορά το ερωτηματολόγιο του Διαπολιτισμικού Ερωτηματολογίου 

Αυτοεκτίμησης για ενήλικες του James Battle ο βαθμός εσωτερικής αξιοπιστίας 

Cronbach a για τη συνολική αυτοεκτίμηση βρέθηκε 0.763 (Γενική αυτοεκτίμηση: 

alpha=0.737, Κοινωνική αυτοεκτίμηση: alpha=0.442, Προσωπική αυτοεκτίμηση: 

alpha=0.724, Κλίμακα ψεύδους: alpha=0.525) και ο βαθμός Cronbach a  του  

Ερωτηματολογίου LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terror) βρέθηκε 

υψηλός 0.905. 

 

 

Αναφορικά αποτελέσματα για τον συνολικό πληθυσμό μελέτης 

 

Δημογραφικά στοιχεία 

 

Στη μελέτη συμμετείχαν 213 άτομα, μέσης ηλικίας 41.73±7.33, προερχόμενα από 

τρεις διαφορετικές δομές, ΜΕΘ (45.5%), ΠΦΥ (29.6%) και ΤΕΠ (24.9%). Η πλειοψηφία των 

ατόμων της μελέτης ήταν γυναίκες (89.2%). Το μεγαλύτερο ποσοστό εξ αυτών ήταν έγγαμοι 

(75.1%) και απόφοιτοι ΤΕΙ (64.8%) (πίνακας 4α). Τα έτη εργασίας στην υπηρεσία ήταν κατά 

μέσο όρο 15.78±8.49 ενώ η διάμεση τιμή των ετών υπηρεσίας στο παρόν τμήμα ήταν 8.00 

(IQR=10.50) (πίνακας  4β). 
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Πίνακας 4α: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 213 ατόμων της μελέτης 

  

Χαρακτηριστικά n (%) 
   

Δομές   

                                                    ΜΕΘ 97 (45.5) 

                                                    ΠΦΥ 63 (29.6) 

                                                  ΤΕΠ 53 (24.9) 

Φύλο   

 Άνδρας 23 (10.8) 

 Γυναίκα 190 (89.2) 

Οικογενειακή κατάσταση   

 Έγγαμος/η 160 (75.1) 

 Άγαμος/η 49 (23.0) 

 Διαζευγμένος/η 4 (1.9) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο   

 Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, ΙΕΚ 43 (20.2) 

 Απόφοιτος/η ΤΕΙ 138 (64.8) 

 Απόφοιτος/η ΑΕΙ 13 (6.1) 

 
Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου και 

απόφοιτος ΤΕΙ 
16 (7.5) 

 
Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου και 

απόφοιτος ΑΕΙ 
2 (0.9) 

 Κάτοχος Διδακτορικού τίτλου 1 (0.5) 

 

 

Πίνακας 4β: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 213 ατόμων της μελέτης 

  

Χαρακτηριστικά  

   

Ηλικία (έτη)  41.73±7.33* 

Χρόνια στην υπηρεσία  15.78±8.49* 

Χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε τώρα   8.00 (10.50)** 
*  Τυπική απόκλιση ± sd 

** Ενδοτεταρτημοριακό Εύρος (IQR) 

 

Συνεχίζοντας, γίνεται παράθεση των περιγραφικών στοιχείων της Κλίμακα άγχους 

του Spielberger (STAI), της Κλίμακα άγχους του Hamilton και του Διαπολιτισμικό 

Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του James Battle για το συνολικό πληθυσμό της μελέτης 

(εκτός της κλίμακας εργασιακής παρενόχλησης που παρουσιάζεται παρακάτω), βάσει των 

scores αυτών, σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστών. Αναφέρονται τα εξής: μέση 

τιμή (mean), τυπική απόκλιση (sd), διάμεσος (median), ενδοτεταρτημοριακό εύρος (IQR), 

εύρος (range, στη μορφή ελάχιστη-μέγιστη τιμή). Για όσες κλίμακες, το τελικό score 

δύναται να κατηγοριοποιηθεί, παρατίθενται επιπλέον οι συχνότητες καθώς και τα ποσοστά 

κάθε κατηγορίας. 
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Η μέση τιμή στην κλίμακα του περιστασιακού άγχους (state) για την ενότητα 

STAI-Ενότητα 1 ήταν 40.82, ενώ η μέση τιμή στην κλίμακα του μόνιμου ή 

ιδιοσυγκρασιακού  άγχους (trait) για την ενότητα STAI-Ενότητα 2 ήταν 39.03 (πίνακας 

9).  Για το συνολικό score του εργασιακού άγχους της Κλίμακα άγχους του Spielberger 

(STAI), διαπιστώθηκε ότι το συνολικό πληθυσμό της μελέτης είχε μέση τιμή 79.85.  

Διαπιστώθηκε από τη κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton ότι η 

ένταση των συμπτωμάτων του άγχους είχε μέση τιμή 11.41.  Οι συμμετέχοντες  του 

συνολικού πληθυσμού της μελέτης ανέφεραν ήπιας έντασης συμπτώματα άγχους και 

συγκεκριμένα «αγχώδης διάθεση» (33.8%), «ένταση» (32.4%), «φοβίες» (20.7%), 

«συμπτώματα από το  μυϊκό σύστημα» (26.3%), «γενικά σωματικά συμπτώματα 

(αισθητηριακά) (23.5%), «αϋπνία» (23.9%), «γνωσιακά συμπτώματα» (26.8%), 

«καρδιαγγειακά συμπτώματα» (23.0%), «γαστρεντερικά  συμπτώματα» (22.5%), 

«καταθλιπτική διάθεση» (21.6%), «φοβίες» (20.7%),  «συμπτώματα από το αυτόνομο 

Ν.Σ» (20.2%),  «ουρογεννητικά συμπτώματα» (17.8%) και «αναπνευστικά συμπτώματα» 

(16.9%)  (πίνακας 7β). 

Τέλος, από το Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του James Battle 

περιγραφικά από τα αποτελέσματα σημειώθηκαν τα εξής.  Οι συμμετέχοντες στην έρευνα 

είχαν μέση τιμή Γενικής αυτοεκτίμησης 12.27, Κοινωνικής αυτοεκτίμησης 6.35, 

Προσωπικής αυτοεκτίμησης 3.86 και Συνολικής αυτοεκτίμηση 22.47. Τα περισσότερα 

άτομα 110(51,6%) είχαν μέση αυτοεκτίμηση, χαμηλή αυτοεκτίμηση  είχαν τα τριανταεπτά  

άτομα 37(17,4), δεκαεπτά άτομα 17(8,0%)  είχαν πολύ χαμηλή αυτοεκτίμηση, τριάντα δύο 

άτομα 32(15.0%) είχαν υψηλή αυτοεκτίμηση και δεκαεπτά άτομα 17(8,0%) είχαν πολύ 

υψηλή αυτοεκτίμηση (πίνακας 9). 
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Πίνακας 5α: Έλεγχος αξιοπιστίας του συνολικού άγχους της κλίμακας άγχους του 

Spielberger STAI  (Ενότητα  1 & Ενότητα 2). 

 
Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

        Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

  N % 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

  Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

 
Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

.940 40 

 
 

 

Πίνακας 5β: Έλεγχος αξιοπιστίας της  κλίμακας του παροδικού άγχους  

του Spielberger STAI  (Ενότητα 1). 

 

 
Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

        Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

  N % 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

  Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

 

Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

,895 20 
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Πίνακας 5γ: Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI) Ενότητα 1 

 
  ΚΑΘΟΛΟΥ ΚΑΠΩΣ ΜΕΤΡΙΑ ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 

 % 

1. Αισθάνομαι ήρεμος/η. 6.6 17.8 43.2 32.4 

2. Αισθάνομαι ασφαλής. 6.1 14.1 40.4 39.4 

3. 
Νοιώθω μια εσωτερική 

ένταση 
34.7 29.1 24.4 11.7 

4. Έχω αγωνία. 45.5 28.6 19.2 6.6 

5. Αισθάνομαι άνετα. 6.1 19.7 33.8 40.4 

6. 
Αισθάνομαι 

αναστατωμένος/η. 
66.7 18.8 10.3 4.2 

7. 
Ανησυχώ για ενδεχόμενες 

ατυχίες. 
28.6 42.3 19.2 9.9 

8. 
Αισθάνομαι 

αναπαυμένος/η. 
32.4 26.3 32.9 8.5 

9. Αισθάνομαι άγχος. 23.5 37.1 25.4 14.1 

10. Αισθάνομαι βολικά. 5.2 31.9 31.5 31.5 

11. 
Αισθάνομαι 

αυτοπεποίθηση. 
2.3 15.5 42.7 39.4 

12. Αισθάνομαι νευρικότητα. 46.9 32.4 13.1 7.5 

13. Αισθάνομαι ήσυχος/η. 12.2 20.2 36.2 31.5 

14. Βρίσκομαι σε διέγερση. 59.2 21.1 12.2 7.5 

15. Είμαι χαλαρωμένος/η. 17.8 31.9 30.5 19.7 

16. 
Αισθάνομαι 

ικανοποιημένος/η 
9.4 19.7 46.5 24.4 

17. Ανησυχώ 32.4 38 21.1 8.5 

18. 
Αισθάνομαι έξαψη και 

ταραχή 
68.5 18.3 9.4 3.8 

19. Αισθάνομαι υπερένταση 53.1 24.9 16.9 5.2 

20. Αισθάνομαι ευχάριστα 12.2 16.9 41.8 29.1 

 

 

Πίνακας 6α: Έλεγχος αξιοπιστίας του ιδιοσυγκρασιακού άγχους  της κλίμακας  

STAI (Ενότητα 2) 

 
Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

        Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

  N % 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

  Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

 

Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

.907 20 
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Πίνακας 6β: Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI) Ενότητα 2 

 

    ΣΧΕΔΟΝ 

ΠΟΤΕ 

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 
ΣΥΧΝΑ 

ΣΧΕΔΟΝ 

ΠΑΝΤΑ 

  % 

1 Αισθάνομαι ευχάριστα. 1.9 23.9 54 20.2 

2 Κουράζομαι εύκολα. 12.2 54.9 23.9 8.9 

3 Βρίσκομαι σε  συνεχή αγωνία. 29.1 48.8 18.8 3.3 

4 
Εύχομαι να μπορούσα να είμαι 

τόσο ευτυχισμένος/η όσο φαίνεται  

να  είναι άλλοι. 

47.4 37.1 10.3 5.2 

5 
Μένω πίσω στις δουλειές μου, 

γιατί δεν μπορώ να αποφασίσω 

αρκετά γρήγορα. 

60.1 29.1 8.9 1.9 

6 Αισθάνομαι αναπαυμένος/η. 21.1 46 21.1 11.7 

7 
Είμαι ήρεμος/η, ψύχραιμος/η και 

συγκεντρωμένος/η. 
4.7 31 42.7 21.6 

8 
Αισθάνομαι πως οι δυσκολίες 

συσσωρεύονται και δε μπορώ να 

τις ξεπεράσω. 

43.7 44.1 9.9 2.3 

9 
Ανησυχώ  πάρα πολύ για κάτι που 

στην πραγματικότητα δεν έχει 

σημασία. 

37.1 41.3 16.4 5.2 

10 Βρίσκομαι σε συνεχή υπερένταση 40.4 44.1 11.3 4.2 

11 
Έχω την τάση να βλέπω τα 

πράγματα δύσκολα 
39.9 38 16.4 5.6 

12 Μου λείπει η αυτοπεποίθηση 40.8 42.7 11.3 5.2 

13 Αισθάνομαι ασφαλής. 10.3 27.7 35.7 26.3 

14 
Προσπαθώ να αποφύγω την 

αντιμετώπιση μιας κρίσης ή μιας 

δυσκολίας. 

53.5 32.4 9.4 4.7 

15 Βρίσκομαι σε υπερδιέγερση. 53.1 34.7 7.5 4.7 

16 Είμαι ικανοποιημένος/η. 5.6 25.8 44.6 23.9 

17 
Κάποια ασήμαντη σκέψη μου 

περνά από το μυαλό και με 

ενοχλεί. 

33.3 41.8 20.2 4.7 

18 

Παίρνω τις απογοητεύσεις τόσο 

πολύ στα σοβαρά, ώστε δεν 

μπορώ να τις διώξω από τη 

σκέψη μου. 

39 39.4 13.1 8.5 

19 
Είμαι  ένας σταθερός 

χαρακτήρας. 
5.2 15 31 48.8 

20 

Έρχομαι σε μια κατάσταση 

έντασης ή αναστάτωσης, όταν 

σκέφτομαι τις τρέχουσες 

δυσκολίες και τα ενδιαφέροντα 

μου 

21.1 52.6 19.2 7 
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Πίνακας 7α: Έλεγχος αξιοπιστίας της κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους 

Hamilton 

 

Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

           Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

  N % 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

  Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

 

Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

.905 13 

 

 

 

Πίνακας 7β: Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους Hamilton 

 

    
ΚΑΘΟΛΟΥ ΗΠΙΑ ΜΕΤΡΙΑ ΣΟΒΑΡΑ 

ΠΟΛΥ 

ΣΟΒΑΡΑ 

    % 

1 Αγχώδης διάθεση 23.9 33.8 27.7 11.3 3.3 

2 Ένταση 34.7 32.4 17.8 12.2 2.8 

3 Φοβίες 66.2 20.7 7.5 4.2 1.4 

4 Αϋπνία 50.7 23.9 15.5 6.6 3.3 

5 Γνωσιακακά 45.1 26.8 19.2 5.6 3.3 

6 Καταθλιπτική διάθεση 55.9 21.6 11.7 7 3.8 

7 
Γενικά σωματικά  

συμπτώματα (μϋικό 

σύστημα 

41.3 26.3 16.4 9.9 6.1 

8 
Γενικά σωματικά 

συμπώματα 

(Αισθητηριακά) 

59.2 23.5 9.9 4.7 2.8 

9 
Καρδιοαγγειακά 

συμπτώματα 
60.6 23 10.3 3.8 2.3 

10 
Αναπνευστικά 

συμπτώματα 
69.5 16.9 7.5 4.2 1.9 

11 
Γαστρεντερικά 

Συμπτώματα 
54.5 22.5 14.1 5.6 3.3 

12 
Ουρογεννητικά 

συμπτώματα 
70.9 17.8 6.1 3.8 1.4 

13 
Συμπτώματα από το  

Αυτόνομο Ν.Σ. 
64.8 20.2 8.9 4.2 1.9 
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Πίνακας 8α: Έλεγχος αξιοπιστίας του Διαπολιτισμικού Ερωτηματολογίου Αυτοεκτίμησης 

για ενήλικες του James Battle. 

 

Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

         Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

  N % 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

  Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

 

Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

.763 40 

 

 

 

Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

                  

                  Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

 

 

 

  N % 

 

 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

Γενική αυτοεκτίμηση: alpha = 0.737 16 

Κοινωνική αυτοεκτίμηση: alpha = 0.442 8 

Προσωπική αυτοεκτίμηση: alpha = 0.724 8 

Κλίμακα.ψεύδους: alpha = 0.525 8 

Συνολική αυτοεκτίμηση: alpha = 0.763 40 
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Πίνακας 8β: Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης για ενήλικες του James 

Battle (n=213) 

  ΝΑΙ (%) 

1. Έχεις λίγους μόνο φίλους; 54.0 

2. Είσαι χαρούμενος/η τον περισσότερο καιρό; 86.4 

3. Μπορείς να κάνεις τα περισσότερα πράγματα τόσο καλά όσο οι 

άλλοι; 
89.2 

4. Συμπαθείς όλους όσους ξέρεις; 23.9 

5. Περνάς τον περισσότερο ελεύθερο χρόνο μόνος σου/ μόνη σου; 23.9 

6. Σου αρέσει που είσαι άνδρας;/ Σου αρέσει που είσαι γυναίκα; 96.7 

7. Οι περισσότεροι γνωστοί σου σε συμπαθούν; 88.3 

8. Συνήθως πετυχαίνεις, όταν αναλαμβάνεις ένα σημαντικό έργο ή 

σημαντικές υποχρεώσεις; 
92.0 

9. Πήρες ποτέ κάτι που δεν σου ανήκε; 9.4 

10. Είσαι έξυπνος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; 91.1 

11. Αισθάνεσαι τόσο σπουδαίος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; 73.7 

12. Μελαγχολείς εύκολα; 49.3 

13. Θα άλλαζες πολλά πράγματα στον εαυτό σου, αν μπορούσες; 49.3 

14. Λες πάντα την αλήθεια; 70.9 

15. Είσαι εμφανίσιμος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; 84.0 

16. Σε αντιπαθούν πολλοί; 25.8 

17. Νιώθεις συχνά υπερένταση ή άγχος; 51.6 

18. Σου λείπει η αυτοπεποίθηση; 35.7 

19. Κουτσομπολεύεις μερικές φορές; 71.8 

20. Αισθάνεσαι συχνά ότι δεν είσαι καθόλου ικανός/ ή; 15.5 

21. Είσαι δυνατός και υγιής όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; 84.0 

22.  Πληγώνονται εύκολα τα συναισθήματά σου; 77.5 

23. Δυσκολεύεσαι να εκφράσεις τις απόψεις ή τα συναισθήματά 

σου; 
32.9 

24. Θυμώνεις ποτέ; 93.0 

25. Ντρέπεσαι συχνά για τον εαυτό σου; 11.7 

26. Είναι οι άλλοι γενικά πιο επιτυχημένοι από σένα; 32.4 

27. Διακατέχεσαι συχνά από άσχημα συναισθήματα χωρίς να ξέρεις 

γιατί; 
32.4 

28. Θα ήθελες να είσαι τόσο ευτυχισμένος/ η όσο φαίνονται οι 

περισσότεροι άνθρωποι; 
44.6 

29. Είσαι ποτέ ντροπαλός/ ή; 68.5 

30. Αισθάνεσαι ότι είσαι αποτυχημένος/ η; 8.9 

31. Οι ιδέες σου αρέσουν στους άλλους; 87.3 

32. Σου είναι δύσκολο να κάνεις γνωριμίες με καινούργια 

πρόσωπα; 
27.2 

33. Λες ποτέ ψέματα; 42.7 

34. Εκνευρίζεσαι συχνά με κάποια πράγματα; 74.2 

35. Οι περισσότεροι άνθρωποι σέβονται τις απόψεις σου; 87.8 

36. Είσαι πιο ευαίσθητος/ η από ότι οι περισσότεροι άνθρωποι; 61.5 

37. Είσαι τόσο χαρούμενος/ η, όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι; 77.0 

38. Αισθάνεσαι ποτέ λυπημένος/ η; 86.4 

39. Σου λείπει η πρωτοβουλία; 30.5 

40. Ανησυχείς πολύ; 51.2 
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Πίνακας 9: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των κλιμάκων της μελέτης 

 

ΚΛΙΜΑΚΕΣ N (%) 
Μέση  

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 
Διάμεσος 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 
Εύρος 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΓΧΟΥΣ ΤΟΥ 

SPIELBERGER (STAI) 

      

STAI-ΕΝΟΤΗΤΑ 1  40.82 10.72 39.00 16.00 23-68 

STAI-ΕΝΟΤΗΤΑ 2  39.03 10.06 38.00 13.50 22-70 

STAI- ΕΝΟΤΗΤΑ 1 & 2 

ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΑΓΧΟΣ 

 79.85 19.32 77.00 25.00 47-138 

       

ΔΙΑΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΟΥ 

JAMES BATTLE 

      

ΓΕΝΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ*  12.27 2.89 13.00 3.50 2-16 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ*  6.35 1.38 7.00 1.00 1-8 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ*  3.86 2.16 4.00 3.50 0-8 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΕΥΔΟΥΣ  4.77 1.56 5.00 2.00 0-8 

       

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ  22.47 5.28 23.00 7.00 4-32 

       

ΠΟΛΥ ΧΑΜΗΛΗ 17 

(8.0) 
     

ΧΑΜΗΛΗ 37 

(17.4) 
     

ΜΕΣΗ 110 

(51.6) 
     

ΥΨΗΛΗ 32 

(15.0) 
     

ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΗ 17 

(8.0) 
     

ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΓΧΟΥΣ ΤΟΥ 

HAMILTON* 

      

  11.41 9.72 9.00 10.00 0-50 
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Ακολουθούν τα αποτελέσματα αναφορικά με την κλίμακα της εργασιακής 

παρενόχλησης, όπου δίνονται τα ποσοστά όσων απάντησαν «ναι» σε κάθε ερώτηση. 

 

Πίνακας 10α: Έλεγχος αξιοπιστίας του  Ερωτηματολογίου LIPT (Leymann Inventory of 

Psychological Terror): 

 

Αξιοπιστία 

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές 

         Περίληψη επεξεργασίας περιπτώσεων 

  N % 

Περιπτώσεις 

Έγκυρα 213 100,0 

  Αποκλείστηκαν 0 ,0 

Σύνολο 213 100,0 

 

 

Στατιστικά αξιοπιστίας 

Cronbach's Alpha N 

.938 14 

 

 

Από το ερωτηματολόγιο του LIPT (Leymann Inventory of Psychological 

Terrorization) η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι οι συνηθέστερες συμπεριφορές " 

εργασιακής παρενόχλησης " που αναφέρθηκαν μεταξύ των συμμετεχόντων του συνολικού 

πληθυσμού της μελέτης ήταν: «μιλάνε άσχημα για εσάς πίσω από την πλάτη σας» (15,0%),  

«Άλλα άτομα σας εμποδίζουν να εκφραστείτε» (14,6%), «Δέχεστε περιφρονητικές ματιές ή/ 

και περιφρονητικές χειρονομίες» (14,6%), ακολουθεί,  «διαδίδουν ψεύτικες φήμες για εσάς» 

(12,2%), «σας υβρίζουν κα σας φωνάζουν»  (11,3%), «επικρίνουν την εργασία σας» 

(11,3%) και τέλος «σας διακόπτουν διαρκώς ενώ εκφράζεστε» (10,3%).  Αντίθετα, οι 

λιγότερο συχνές συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» που εντοπίστηκαν ανάμεσα 

στο νοσηλευτικό προσωπικό  ήταν:  «σας απειλούν με σωματική βία» (0,9%),   «δεν σας 

αναθέτουν κανένα καθήκον, δεν έχετε εργασία» (0,9%), «Σας προκαλούν έξοδα 

προσπαθώντας να σας βλάψουν οικονομικά (0,9%)», «Απευθύνονται σε εσάς μόνο γραπτώς 

(0,5%)», «σας έχουν επιτεθεί σεξουαλικά» (0,0%) (πίνακας 10β). 
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Πίνακας 10β: Leymann Inventory of Psychological Terror (κλίμακα εργασιακής 

παρενόχλησης, n=213) 

 

 Ναι 

(%) 

Σε ότι αφορά τις εργασιακές σας σχέσεις  

Ο άμεσα προϊστάμενος σας, σας απαγορεύει να εκφραστείτε 8.5 

Σας διακόπτουν διαρκώς ενώ εκφράζεστε 10.3 

Άλλα άτομα σας εμποδίζουν να εκφραστείτε 14.6 

Σας υβρίζουν και σας φωνάζουν 11.3 

Σας ασκούν μία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση με τη δουλειά σας 9.4 

Σας ασκούν μία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση 

 με την προσωπική σας ζωή 
5.2 

Σας παρενοχλούν τηλεφωνικά 5.2 

Δέχεστε λεκτικές απειλές 7.5 

Δέχεστε γραπτές απειλές 2.3 

Δέχεστε περιφρονητικές ματιές ή/ και περιφρονητικές χειρονομίες 14.6 

Αδιαφορούν για την παρουσία σας απευθυνόμενοι αποκλειστικά σε άλλους 9.4 

Σας απομονώνουν συστηματικά  

Δεν σας απευθύνουν το λόγο 5.6 

Δεν θέλουν να τους πλησιάζετε 3.3 

Σας έχουν τοποθετήσει σε μία εργασιακή θέση  

η οποία σας απομονώνει από τους άλλους 
3.3 

Απαγορεύουν στους συναδέλφους σας να σας μιλούν 1.9 

Κάνουν σαν να μην υπάρχετε 5.2 

Απευθύνονται σε εσάς μόνο γραπτώς 0.5 

Τα επαγγελματικά σας καθήκοντα έχουν τροποποιηθεί ως τιμωρία  

Δεν σας αναθέτουν κανένα καθήκον, δεν έχετε εργασία 0.9 

Σας αναθέτουν καθήκοντα που δεν έχουν ενδιαφέρον 7.5 

Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ κατώτερα των ικανοτήτων σας 6.1 

Σας αναθέτουν διαρκώς καινούργια καθήκοντα 8.5 

Σας αναθέτουν ταπεινωτικά καθήκοντα 2.8 

Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ ανώτερα των ικανοτήτων σας 7.5 

Επιθέσεις στο πρόσωπο σας  

Μιλούν άσχημα για σας πίσω από την πλάτη σας 15.0 

Διαδίδουν ψεύτικες φήμες για σας 12.2 

Σας γελοιοποιούν μπροστά σε άλλους 4.7 

Αφήνουν υπόνοιες ότι είστε ψυχικά ασθενής 1.9 

Θέλουν να σας υποχρεώσουν να κάνετε ψυχιατρική εξέταση 1.9 

Σας κοροϊδεύουν για μία αδυναμία (σωματική ή ψυχική) που έχετε 4.2 

Μιμούνται την εμφάνιση, τη φωνή και τις χειρονομίες σας  

για να σας γελοιοποιήσουν 
5.6 

Επιτίθενται στις πολιτικές και θρησκευτικές σας απόψεις 3.3 

Σας επιτίθενται ή σας κοροϊδεύουν για την καταγωγή σας 3.8 

Είστε υποχρεωμένος/η να εκτελείτε εργασίες που πλήττουν τη συνείδηση σας 8.9 

Κρίνουν τη δουλειά σας με τρόπο άδικο και επιζήμιο 11.3 

Αμφισβητούν τις αποφάσεις σας 8.9 

Σας προσβάλλουν χρησιμοποιώντας άσεμνες ή εξευτελιστικές εκφράσεις 2.8 

Σας κάνουν προφορικούς υπαινιγμούς ή προτάσεις  

σεξουαλικού περιεχομένου 
2.3 
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Βία και απειλές βίας 

Σας υποχρεώνουν να εκτελείτε καθήκοντα που βλάπτουν την υγεία σας 4.7 

Παρά την κακή σας υγεία, σας υποχρεώνουν να κάνετε  

κάποια εργασία που βλάπτει την υγεία σας 
7.0 

Σας απειλούν με σωματική βία 0.9 

Χρησιμοποιούν ήπιας μορφής βία απέναντι σας ως προειδοποίηση 2.8 

Σας κακομεταχειρίζονται σωματικά (σπρωξίματα) 1.4 

Σας προκαλούν έξοδα προσπαθώντας να σας βλάψουν οικονομικά 0.5 

Έχουν προκαλέσει ζημιές στο σπίτι ή στο χώρο εργασίας σας 1.9 

Σας έχουν επιτεθεί σεξουαλικά 0.0 

 

 

Σύμφωνα με τον Leymann, το σύνδρομο εργασιακής παρενόχλησης ορίζεται ως η 

έκθεση του εργαζομένου σε έστω και μία συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης τουλάχιστον 

για μία φορά την εβδομάδα τους τελευταίους 12 μήνες. Βάσει αυτού του ορισμού, 

προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα. Ένα ποσοστό 44.6% (n=95) έχει δηλώσει ότι 

εκτέθηκε σε τουλάχιστον μία (εκ των 45) συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους 

τελευταίους 12 μήνες. Επίσης ένα ποσοστό 32.43% (n=74 άτομα) των ερωτώμενων ήρθε 

αντιμέτωπο με μία ή περισσότερες από αυτές τις καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες. 

Η διάμεση τιμή του χρονικού διαστήματος για το οποίο είχε έλθει κάποιος/κάποια 

αντιμέτωπος/η με αυτές τις καταστάσεις ήταν 12 μήνες (IQR=51.75). Οπότε, το ποσοστό 

των ερωτώμενων που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία (εκ των 45) 

συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον 

μια φορά την εβδομάδα σχεδόν καθημερινά ή καθημερινά, και για έξι μήνες ή 

περισσότερο¨ (Leymann, 1996), ήταν 11.3% (n=24) ) και αυτά τα άτομα σύμφωνα με τον 

Leymann είναι τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης (γράφημα 1β). Τα ID αυτών είναι: 

21, 22, 24, 28, 32, 37, 42, 50, 51, 58, 65, 70, 86, 91, 98, 103, 133, 149, 185, 193, 197, 198, 

208, 213   
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Γράφημα 1α: Συχνότητα φαινομένων εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 

μήνες 

 

 
 

 

Γράφημα 1β: Συχνότητα φαινομένων εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 

μήνες 
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Στο επόμενο γράφημα 2 καταγράφεται το ποσοστό των ατόμων που συνεχίζουν ακόμα 

και σήμερα να αντιμετωπίζουν παρόμοιες καταστάσεις, το οποίο παρατηρείται ίσο με 

69.23% (n=54). 

 

                                          Γράφημα 2: Φαινόμενο εργασιακής παρενόχλησης σήμερα 

 
 

 

Στον επόμενο πίνακα (ερώτηση πολλαπλών απαντήσεων) αναφέρονται τα 

αποτελέσματα για την επαγγελματική βαθμίδα όσων ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση. 

Η πρώτη στήλη (N) υποδεικνύει πόσοι ερωτηθέντες ανέφεραν κάθε κατηγορία 

επαγγελματικής βαθμίδας. Στην ερώτηση αυτή υπάρχουν επίσης δύο είδη ποσοστών: % 

και % of cases. Το πρώτο χρησιμοποιεί το σύνολο των απαντήσεων (responses) που 

εδόθησαν (n=123), ως base value, ενώ το άλλο, χρησιμοποιεί το πλήθος των ερωτώμενων 

που έδωσαν απάντηση στην ερώτηση αυτή το οποίο και έχει περισσότερο νόημα να 

αναφέρεται. Για παράδειγμα, το 63.5% των ερωτώμενων (στην ουσία των αποκρινόμενων-

cases) δέχθηκαν ψυχολογική παρενόχληση, μεταξύ άλλων, από συνάδελφο (για αυτό το 

λόγο και το συνολικό ποσοστό υπερβαίνει το 100%). Το οποίο αποτελεί το 43.9% του 

συνόλου των απαντήσεων (πίνακας 11).  
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Πίνακας 11: Επαγγελματική βαθμίδα όσων ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση 

 

   Απαντήσεις Ποσοστό 

των 

υποθέσεων N Ποσοστό 

 Συνάδελφος/οι 54 43.9% 63.5% 

Προϊστάμενος/οι ή 

άτομο/α που κατείχε/αν 

υψηλότερη θέση στην 

ιεραρχία από εσάς 

54 43.9% 63.5% 

Υφιστάμενος/οι 15 12.2% 17.6% 

Σύνολο 123 100.0% 144.7% 

 

 

Επίσης, αναφορικά με το φύλο των ατόμων που ασκούσαν ψυχολογική 

παρενόχληση το 11(13.58%) ήταν άνδρες, το 35(43.21%) γυναίκες και το 35(43.21%) 

ήταν τόσο άνδρες όσο και γυναίκες (γράφημα 3). Επίσης, η διάμεση τιμή του αριθμού των 

ατόμων που ήταν εναντίον όσων δέχθηκαν ψυχολογική παρενόχληση κατά τη διάρκεια της 

περιόδου αυτής ήταν 2 (IQR=2). 

 

 

Γράφημα 3: Κατανομή του φύλου αυτών που ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση 
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Συνεχίζουμε με τον επόμενο πίνακα, ο οποίος αφορά την ερώτηση (πολλαπλής 

επιλογής) με ποια άτομα είχαν μιλήσει για αυτά τα προβλήματα. Το 68.3% των 

αποκρινόμενων, ανέφεραν ότι, μεταξύ άλλων, είχαν μιλήσει με «Συνάδελφο» τους και το 

48.8% με «Φίλους ή γνωστούς εκτός του χώρου εργασίας» (πίνακας 12) 

 

Πίνακας 12: Με ποιά άτομα μιλήσατε για αυτά τα προβλήματα;  

 

 

Απαντήσεις Ποσοστό 

των 

υποθέσεων N Ποσοστό 

 Συνάδελφο 56 26.7% 68.3% 

Προϊστάμενο 22 10.5% 26.8% 

Υπεύθυνο προσωπικού /διοίκησης 

ανθρώπινου δυναμικού 
5 2.4% 6.1% 

 Εκπρόσωπο προσωπικού, συνδικαλιστή 3 1.4% 3.7% 

Επιθεωρητή εργασίας, επίτροπο διοίκησης 2 1.0% 2.4% 

Δικηγόρο 7 3.3% 8.5% 

Ιατρό προσωπικού 5 2.4% 6.1% 

Άλλο ιατρό 5 2.4% 6.1% 

Κοινωνικό/η λειτουργό 7 3.3% 8.5% 

Νοσηλευτή/ τρια 21 10.0% 25.6% 

Φίλους ή γνωστούς εκτός του χώρου 

εργασίας 
40 19.0% 48.8% 

Μέλη της οικογένειας, συγγενείς 35 16.7% 42.7% 

Άλλο άτομο 2 1.0% 2.4% 

Σύνολο 210 100.0% 256.1% 

 

Επίσης, μόνο 2 άτομα από τους ερωτώμενους ανέφεραν ότι δεν είχαν κάποιο άτομο 

στο οποίο μπορούσαν να απευθυνθούν αλλά θα ήθελαν να είχαν, ενώ 3 άτομα ανέφεραν 

ότι δεν είχαν κάποιο άτομο στο οποίο μπορούσαν να απευθυνθούν, ούτε το είχαν ανάγκη. 

Αναφορικά τώρα με τη χρήση του ορισμού «Η ψυχολογική παρενόχληση στην 

εργασία μπορεί να ορισθεί ως η κατάσταση εκείνη στην οποία ένα άτομο υφίσταται εχθρικές 

συμπεριφορές από ένα ή περισσότερα άτομα στο εργασιακό του περιβάλλον, τα οποία με 

τρόπο συνεχή και επανειλημμένο επιχειρούν να το πληγώνουν, να το καταπιέζουν, να το 

κακομεταχειρίζονται ή ακόμα να το αποκλείουν ή να το απομονώνουν για μεγάλο χρονικό 

διάστημα», 36 άτομα (16.9%) δήλωσαν ότι έχουν υποστεί ψυχολογική παρενόχληση στην 

εργασία τους τελευταίους 12 μήνες. Η συμπεριφορά αυτή αποδόθηκε κατά κύριο λόγο, 

μεταξύ άλλων, σε προβλήματα ανταγωνισμού μεταξύ των ατόμων (60.9%) και σε ζήλεια 

(58.7%), (πίνακας 13). 
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Πίνακας 13: Αίτια πρόκλησης εχθρικών συμπεριφορών στο χώρο εργασίας 

 

 

Απαντήσεις Ποσοστό 

των 

υποθέσεων N Ποσοστό 

 Στη γενικά κακή ατμόσφαιρα της εργασίας 24 17.0% 52.2% 

Στην κακή οργάνωση της εργασίας 18 12.8% 39.1% 

Σε προβλήματα διοίκησης, τοποθέτησης σε 

θέση εργασίας 
20 14.2% 43.5% 

 Σε προβλήματα ανταγωνισμού μεταξύ των 

ατόμων 
28 19.9% 60.9% 

Σε ζήλεια 27 19.1% 58.7% 

Σε σύγκρουση ή ανεπίλυτη εργασιακή 

διαφορά 
10 7.1% 21.7% 

Γιατί θέλουν να με κάνουν να εγκαταλείψω 

τη δουλειά μου 
3 2.1% 6.5% 

Γιατί είμαι διαφορετικός/η από τους άλλους 

λόγω της ηλικίας μου 
1 0.7% 2.2% 

Γιατί είμαι διαφορετικός/η από τους άλλους 

λόγω της εθνικότητας μου 
1 0.7% 2.2% 

Γιατί είμαι διαφορετικός/η από τους άλλους 

λόγω κάποιας αδυναμίας μου 
4 2.8% 8.7% 

Γιατί είμαι διαφορετικός/η από τους άλλους 

λόγω: δεν γνωρίζω 
1 0.7% 2.2% 

Γιατί είμαι διαφορετικός/η από τους άλλους 

λόγω: άλλο 
4 2.8% 8.7% 

Σύνολο 141 100.0% 306.5% 

 

Τέλος, το 30.0%  των ατόμων του πληθυσμού μελέτης ανέφεραν ότι έχουν 

αντιληφθεί άσκηση ψυχολογικής παρενόχλησης εναντίον κάποιου άλλου ατόμου στον 

εργασιακό τους χώρο τους τελευταίους 12 μήνες. 
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Πίνακας 14: Έκθεση σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους 

τελευταίους 12 μήνες και σχέση με χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη  μελέτη 

 Όχι Ναι   

Χαρακτηριστικά n (%) n (%) 
χ2 

δοκιμασία 

p-value 

      

Φύλο      

 Άνδρας 14 (60.9) 9 (39.1) 
0.312 0.576 

 Γυναίκα 104 (54.7) 86 (45.3) 

Ηλικία      

 ≤30 3 (25.0) 9 (75.0) 

5.369 0.068  31-45 70 (55.1) 57 (44.9) 

 46+ 45 (60.8) 29 (39.2) 

Οικογενειακή κατάσταση      

 Έγγαμος/η 95 (59.4) 64 (40.6) 

4.287 0.121*  Άγαμος/η 21 (42.9) 28 (57.1) 

 Διαζευγμένος/η 2 (50.0) 2 (50.0) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο      

 Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, ΙΕΚ 26 (60.5) 17 (39.5) 

5.825 0.120 

 Απόφοιτος/η ΤΕΙ 77 (55.8) 61 (44.2) 

 Απόφοιτος/η ΑΕΙ 9 (69.2) 4 (30.8) 

 

Μεταπτυχιακό και απόφοιτος ΤΕΙ/ 

Κάτοχος Μεταπτυχιακό και απόφοιτος 

ΑΕΙ/ Κάτοχος νοσηλευτικής ειδικότητας 

6 (31.6) 13 (68.4) 

Χρόνια στην υπηρεσία      

 ≤5 8 (42.1) 11 (57.9) 

4.173 0.124  6-10 25 (47.2) 28 (52.8) 

 11+ 85 (60.3) 56 (39.7) 

Χρόνια υπηρεσίας στο 

τμήμα που εργάζεστε 

τώρα 

  

 

  

 ≤5 39 (52.7) 35 (47.3) 

1.643 0.440  6-10 37 (52.1) 34 (47.9) 

 11+ 42 (61.8) 26 (38.2) 

χ
2
 δοκιμασία 

* Ακριβή δοκιμασία του Fisher 

 

 

Δεν προέκυψαν γενικά σημαντικές συσχετίσεις εκτός αυτών του STAI-ενότητα 2 

και της κλίμακας Battle, με τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζονται τώρα 

(p=0.037 και p=0.044 αντίστοιχα) για το συνολικό πληθυσμό μελέτης (πίνακας 15) . 
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Πίνακας 15: Συσχετίσεις κλιμάκων με ηλικία, χρόνια στην υπηρεσία, χρόνια υπηρεσίας 

στο τμήμα τωρινής εργασίας και εκπαιδευτικό επίπεδο 

 STAI 

Ενότητα 

1 

STAI  

Ενότητα 

2 

STAI 

Ενότητα  

1 & 2 

Συνολικό 

άγχος 

Hamilton Βattle 

Ηλικία (έτη) 
rs -0.014 -0.064 -0.043 0.046 0.082 

p-value 0.839 0.353 0.533 0.509 0.235 

Χρόνια στην υπηρεσία 
rs -0.043 -0.086 -0.071 0.002 0.125 

p-value 0.533 0.213 0.303 0.981 0.068 

Χρόνια υπηρεσίας στο 

τμήμα που εργάζεστε 

τώρα 

rs -0.062 -0.143 -0.113 -0.082 0.138 

p-value 0.368 0.037 0.101 0.233 0.044 

 Εκπαιδευτικό επίπεδο rs 0.041 0.004 0.021 -0.044 0.120 

 p-value 0.554 0.955 0.763 0.526 0.081 

Συσχέτιση Spearman rs 

 

 

Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση, προκύπτει ο παρακάτω πίνακας βάσει 

του ελέγχου Kruskal-Wallis, όπου δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα. 

 

Πίνακας 16: Διερεύνηση στατιστικά σημαντικής διαφοράς των κλιμάκων, στα διάφορα 

επίπεδα οικογενειακής κατάστασης 

 Οικογενειακή 

κατάσταση 
N 

Μέσος όρος 

κατάταξης 

p-value 

 

STAI 

Ενότητα 1 

Έγγαμος /η 160 106.07  

Άγαμος/ η 49 110.62 0.876 

Διαζευγμένος/η 4 100.00  

Σύνολο 213   

STAI  

Ενότητα 2 

Έγγαμος /η 160 104.06  

Άγαμος/ η 49 116.18 0.484 

Διαζευγμένος/η 4 112.25  

Σύνολο 213   

STAI  Ενότητα  

1 & 2 Συνολικό 

Άγχος 

Έγγαμος /η 160 105.00  

Άγαμος/ η 49 113.43 0.708 

Διαζευγμένος/η 4 108.13  

Σύνολο 213   

Hamilton 

Έγγαμος /η 160 104.75  

Άγαμος/ η 49 117.36 0.218 

Διαζευγμένος/η 4 70.00  

Σύνολο 213   

Βattle 

Έγγαμος /η 160 109.56  

Άγαμος/ η 49 96.48 0.239 

Διαζευγμένος/η 4 133.38  

Σύνολο 213   

        Δοκιμασία Kruskal-Wallis 
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Πίνακας 17: Διερεύνηση στατιστικά σημαντικής διαφοράς των κλιμάκων ως προς το 

φύλο 

 
 

Φύλο N 
Μέσος όρος 

κατάταξης 
p-value 

STAI Ενότητα 1 

Άνδρας 23 95.20  

Γυναίκα 190 108.43 0.329 

Σύνολο 213 
  

 

STAI  

Ενότητα 2 

Άνδρας 23 74.61  

Γυναίκα 190 110.92 0.007 

Σύνολο 213 
  

 

STAI Ενότητα 

 1  & 2, Συνολικό 

άγχος 

Άνδρας 23 85.15  

Γυναίκα 190 109.64 0.073 

Σύνολο 213 
  

Hamilton 

Άνδρας 23 81.20  

Γυναίκα 190 110.12 0.034 

Σύνολο 213 
  

Βattle 

Άνδρας 23 131.85  

Γυναίκα 190 103.99 0.028 

Σύνολο 213 
  

    Δοκιμασία Mann -Whitney 

 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα παρατηρούνται στις κλίμακες STAI-Ενότητα 

2 με p=0.007 και τις γυναίκες να παρουσιάζουν υψηλότερα scores της κλίμακας, Hamilton 

με p=0.034 με τις γυναίκες ξανά να παρουσιάζουν υψηλότερα scores και τέλος στην 

κλίμακα Battle με p=0.028 και τους άνδρες να παρουσιάζουν υψηλότερες τιμές αυτής . 

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζεται ο έλεγχος συσχέτισης του Pearson για τις 

εξεταζόμενες κλίμακες, με ηλικία, χρόνια υπηρεσίας, χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα και 

εκπαιδευτικό επίπεδο. Όταν η τιμή (sig.) είναι μικρότερη του 0.05 τότε υπάρχει στατιστική 

σημαντικότητα. Θετικές τιμές του συντελεστή Pearson, συνεπάγεται ότι η αύξηση της μιας 

μεταβλητής τείνει να οδηγεί σε αύξηση των τιμών της άλλης.  

 Είναι σημαντικό να πραγματοποιηθεί διερεύνηση του κατά πόσο η ηλικία του 

νοσηλευτικού προσωπικού, επηρεάζει τις συσχετίσεις μεταξύ της αυτοεκτίμηση, της 

παρουσία άγχους και της ένταση των συμπτωμάτων του άγχους. Έγινε αναζήτηση 

γραμμικών συσχετίσεων και προσπάθεια να εκτιμηθούν οι συντελεστές συσχέτισης και 

παράλληλα έλεγχος κατά πόσο τα αποτελέσματα είναι στατιστικά σημαντικά. Σύμφωνα με 

τον πίνακα 18 προκύπτει ότι η ηλικία σχετίζεται θετικά με τη Γενική, Προσωπική, και 

Συνολική αυτοεκτίμηση. Επιπλέον, σχετίζεται θετικά η ηλικία με την ένταση των 

συμπτωμάτων του άγχους. Αύξηση της ηλικίας τείνει να οδηγεί σε αύξηση της Γενικής, 
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Προσωπικής, Συνολικής αυτοεκτίμησης και της ένταση των συμπτωμάτων του άγχους. 

Δεν σχετίζεται θετικά η ηλικία με το παροδικό, μόνιμο, συνολικό άγχος και την κοινωνική 

αυτοεκτίμηση. Σε σχέση τώρα με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ 

του άγχος (κλίμακες Spielberger και Hamilton) και της αυτοεκτίμηση (κλίμακα του Battle) 

με την ηλικία δεν παρατηρούνται  στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα (Sig. (2-tailed)< 

0.05). 

 

Πίνακας 18: Συσχετίσεις κλιμάκων με ηλικία 

 
Ηλικία 

(έτη) 

STAI Ενότητα 1 

Συσχέτιση Pearson  -.015 

 Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .830 

N 213 

STAI Ενότητα 2 

Συσχέτιση Pearson -.044 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .527 

N 213 

STAI Ενότητα  

1 & 2 Συνολικό 

άγχος 

Συσχέτιση Pearson  -.031 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .653 

N 213 

Battle-Γενική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .093 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .177 

N 213 

Battle-

Κοινωνική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson -.011 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .875 

N 213 

Battle-

Προσωπική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .081 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .241 

N 213 

Battle-Κλίμακα 

ψεύδους 

Συσχέτιση Pearson -.128 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .063 

N 213 

Battle-Συνολική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson  .081 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .239 

N 213 

Hamilton 

συνολική τιμή 

Συσχέτιση Pearson .054 

 Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .430 

N 213 

 

Αναφορικά με τα χρόνια εργασίας στην υπηρεσία από τον πίνακα 19 φαίνεται ότι 

τα χρόνια εργασίας σχετίζονται θετικά με τη Γενική, Κοινωνική, Προσωπική, και 

Συνολική αυτοεκτίμηση. Αύξηση των χρόνων εργασίας τείνει να οδηγεί σε αύξηση της 
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Γενικής, Κοινωνικής, Προσωπικής και Συνολικής αυτοεκτίμησης. Δεν σχετίζεται θετικά η 

ηλικία με το παροδικό, μόνιμο, συνολικό άγχος καθώς και την ένταση των συμπτωμάτων 

του άγχους. Με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ του άγχος (κλίμακες 

Spielberger και Hamilton) και της αυτοεκτίμησης (κλίμακα του Battle) με τα χρόνια 

εργασίας παρατηρούνται στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα μόνο με τη Γενική 

αυτοεκτίμηση (Sig. (2-tailed)< 0.05). 

 

Πίνακας 19: Συσχετίσεις κλιμάκων με χρόνια στην υπηρεσία, για το συνολικό πληθυσμό 

μελέτης 

 
 

Χρόνια 

υπηρεσίας 

STAI Ενότητα 1 

Συσχέτιση Pearson -.054 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .431 

N 213 

STAI Ενότητα 2 

Συσχέτιση Pearson -.082 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .236 

N 213 

STAI Ενότητα 1 

& 2  

  Συνολικό άγχος 

  Συσχέτιση Pearson -.073 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .292 

N 213 

Battle -Γενική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .138 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .044 

N 213 

Battle  -

Κοινωνική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .048 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .485 

N 213 

Battle  -

Προσωπική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .087 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .205 

N 213 

Battle  -

Κλίμακα 

ψεύδους 

Συσχέτιση Pearson -.068 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .323 

N 213 

Battle  -

Συνολική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .124 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .071 

N 213 

Hamilton 

συνολική τιμή 

Συσχέτιση Pearson -.015 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .827 

N 213 

 

 

Αναφορικά με  τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό 

προσωπικό τώρα, προκύπτει ο παρακάτω πίνακας όπου παρατηρούνται στατιστικά 
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σημαντικά αποτελέσματα μόνο με το μόνιμο άγχος, την Προσωπική και Συνολική 

αυτοεκτίμηση με ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς 0,05 (Sig. (2-

tailed)<0,05). Αύξηση των χρόνων υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό 

προσωπικό τώρα οδηγεί σε αύξηση της Γενικής, Κοινωνικής, Προσωπικής και Συνολικής 

αυτοεκτίμησης. 

 

Πίνακας 20: Συσχετίσεις κλιμάκων με χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα, για το συνολικό 

πληθυσμό μελέτης 

 
 

Χρόνια υπηρεσίας στο 

τμήμα που εργάζεστε τώρα 

STAI Ενότητα 1 

Συσχέτιση Pearson -.077 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .265 

N 213 

STAI Ενότητα 2 

  Συσχέτιση Pearson -.149 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .030 

N 213 

STAI  Ενότητα   

1 & 2 

Συνολικό άγχος 

Συσχέτιση Pearson -.120 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .080 

N 213 

Battle-Γενική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .123 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .073 

N 213 

Battle-Κοινωνική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .108 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .115 

N 213 

Battle  -

Προσωπική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .144 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .036 

N 213 

Battle  - 

Κλίμακα ψεύδους 

Συσχέτιση Pearson .022 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .744 

N 213 

Battle-Συνολική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .155 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .024 

N 213 

Hamilton  

συνολική τιμή 

 Συσχέτιση Pearson -.079 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .249 

N 213 

 

 

Σχετικά με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ του άγχους 

(κλίμακες Spielberger και Hamilton) και της αυτοεκτίμηση (κλίμακα του Battle) με το 
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εκπαιδευτικό επίπεδο παρατηρούνται  στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα μόνο με τη 

Προσωπική αυτοεκτίμηση με ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς < 0.05 (Sig. 

(2-tailed)< 0.05). Αύξηση του εκπαιδευτικού επίπεδου οδηγεί σε αύξηση του προσωρινού 

άγχους, της Γενικής, Κοινωνικής, Προσωπικής και Συνολικής αυτοεκτίμησης. 

 

Πίνακας 21: Συσχετίσεις κλιμάκων με εκπαιδευτικό επίπεδο, για το συνολικό πληθυσμό 

μελέτης 

 
 

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 

STAI 

ΕΝΟΤΗΤΑ 1 

Συσχέτιση Pearson .020 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .769 

N 213 

STAI 

ΕΝΟΤΗΤΑ 2 

Συσχέτιση Pearson -.022 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .753 

N 213 

STAI 

ΕΝΟΤΗΤΑ 1 & 

2 Συνολικό άγχος  

Συσχέτιση Pearson .000 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .999 

N 213 

Battle-Γενική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .092 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .183 

N 213 

Battle-

Κοινωνική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .060 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .386 

N 213 

Battle-

Προσωπική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .148 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .031 

N 213 

Battle-Κλίμακα 

ψεύδους 

Συσχέτιση Pearson .045 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .512 

N 213 

Battle-Συνολική 

αυτοεκτίμηση 

Συσχέτιση Pearson .126 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .066 

N 213 

Hamilton 

Συνολική 

βαθμολογία 

Συσχέτιση Pearson -.038 

Ακριβές επίπεδο σημαντικότητας διπλής ουράς .585 

N 213 

 

Υπολογίζουμε την παρατηρούμενη στάθμη σημαντικότητας  (p-value)  στους 

πίνακες που ακολουθούν με τη μέθοδο  προσομοίωσης  Monte Carlo (Monte-Carlo sig. (2-

sided)).  
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Σε μεγάλο ποσοστό 28(37.8%) το νοσηλευτικό προσωπικό του συνολικού 

πληθυσμού της μελέτης, εμφανίζει ήπια συμπτώματα αγχώδης διάθεσης τα οποία 

συνδέονται με το πόσο συχνά το νοσηλευτικό προσωπικό  έχει έλθει αντιμέτωπος με μία ή 

περισσότερες από τις 45 μορφές παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες (p <0,011). 

Επιπλέον, σχετίζονται θετικά τα ήπιας έντασης συμπτώματα αγχώδης διάθεσης, τα ήπιας 

έντασης γενικά συμπτώματα από το μυϊκό σύστημα και τα μέτριας έντασης γνωσιακά 

προβλήματα με την έκθεση σε μια από τις 45 μορφές παρενόχλησης για τουλάχιστον μια 

φορά την εβδομάδα  (p <0,002, p <0,014 και p <0,003 αντίστοιχα).   

Αναφορικά τώρα με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ των 

ήπιας έντασης συμπτωμάτων αϋπνίας και της οικογενειακή κατάστασης  βρέθηκε να 

υπάρχει θετική συσχέτιση (p <0,026).  Σε μεγάλο  ποσοστό το νοσηλευτικό προσωπικό 

του συνολικού πληθυσμού μελέτης εμφανίζει ήπιας έντασης συμπτώματα αγχώδης 

διάθεσης η οποία συνδέεται με το φύλο του νοσηλευτικού προσωπικού (p <0,034).  

Επιπρόσθετα, εμφανίζονται ήπιας έντασης καρδιοαγγειακά συμπτώματα τα οποία 

συνδέονται με τα χρόνια προϋπηρεσίας  (p <0,029).   

Τέλος, οι συσχετίσεις του συνολικού σκορ της αυτοεκτίμησης (συνολική 

αυτοεκτίμησης) με τα ήπιας έντασης γενικά συμπτωμάτων από το μυϊκό σύστημα,  τα 

ήπιας  έντασης καρδιοαγγειακά συμπτώματα, τα ήπιας έντασης γνωσιακά προβλήματα, τις 

ήπιες έντασης φοβίες, τα ήπιας έντασης συμπτώματα αγχώδης διάθεσης και τα ήπιας 

έντασης συμπτώματα αϋπνίας έδειξαν στατιστική σημαντική διαφορά (p <0,001, p <0,000, 

p<0,001,..p<0,000,..p<0,000..και..p<0,002..αντίστοιχα).        
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Πίνακας 22: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και της συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του 

συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 

 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

Α

Γ

Χ

Ω

Δ

Η

Σ

 

Δ

Ι

Α

Θ

Ε

Σ

Η 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 3 24 10 13 51 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 2.0% 5.9% 47.1% 19.6% 25.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 8.1% 21.8% 31.3% 76.5% 23.9% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 13 37 15 4 72 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 4.2% 18.1% 51.4% 20.8% 5.6% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 35.1% 33.6% 46.9% 23.5% 33.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 12 35 5 0 59 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 11.9% 20.3% 59.3% 8.5% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 41.2% 32.4% 31.8% 15.6% 0.0% 27.7% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 7 12 2 0 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 12.5% 29.2% 50.0% 8.3% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 18.9% 10.9% 6.3% 0.0% 11.3% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 2 2 0 0 7 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 42.9% 28.6% 28.6% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 5.4% 1.8% 0.0% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 

Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα  
(αμφίδρομη) 

Monte Carlo  Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας 
(Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη 

στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

 

Κατώτατο 
όριο 

 

Ανώτατο  
όριο 

 

Κατώτατο 
Όριο 

 

Ανώτατο  
όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης  

Pearson 

57.349a 16 0 .000b 0 0    

Αναλογία  πιθανότητας 55.236 16 0 .000b 0 0    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 47.247   .000b 0 0    

Linear-by-Linear Association 

γραμμική συσχέτιση 

39.701c 1 0 .000b 0 0 .000b 0 0 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

α. Τα 13 κελιά (52,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,56. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -6.301 
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Πίνακας 23: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το νοσηλευτικό 

προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης  με μία ή περισσότερες από τις καταστάσεις παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες 

 

 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες 

από τις πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; 

Σύνολο 

Σπάνια / Τουλάχιστον 

μια φορά το μήνα 

Τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα / 

Σχεδόν καθημερινά / Καθημερινά 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 8 1 9 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 88.9% 11.1% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
16.0% 4.2% 12.2% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 20 8 28 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 71.4% 28.6% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
40.0% 33.3% 37.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 18 6 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 75.0% 25.0% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 36.0% 25.0% 32.4% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 6 10 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 40.0% 60.0% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
8.0% 25.0% 13.5% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 3 3 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 0.0% 100.0% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
0.0% 12.5% 4.1% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 50 24 74 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 67.6% 32.4% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα   

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας 

(Sig.) 

99% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα  

Εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

Όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
12.381

a
 4 .015 .011

b
 .009 .014    

Αναλογία  πιθανότητας 13.018 4 .011 .018
b
 .014 .021    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 10.929   .018
b
 .014 .021    

Linear-by-Linear Association  -

γραμμική συσχέτιση 
8.388

c
 1 .004 .004

b
 .003 .006 .003

b
 .002 .005 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 74         

α. Τα 4 κελιά (40,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,97. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 2.896. 
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Πίνακας 24: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το νοσηλευτικό 

προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης  με τουλάχιστον μία από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης μια φορά την εβδομάδα 

 

 

Πλήθος μορφών εργασιακής 

παρενόχλησης  (τουλάχιστον μία από τις 

45 καταστάσεις παρενόχλησης, για 

τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα) 

Σύνολο .00 1.00 2.00 

ΑΓΧΩΔΗΣ 

ΔΙΑΘΕΣΗ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 38 12 1 51 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 74.5% 23.5% 2.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα (%) 32.2% 16.9% 4.2% 23.9% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 39 25 8 72 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 54.2% 34.7% 11.1% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα (%) 33.1% 35.2% 33.3% 33.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 26 27 6 59 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 44.1% 45.8% 10.2% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα (%) 22.0% 38.0% 25.0% 27.7% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 12 6 6 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 50.0% 25.0% 25.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα (%) 10.2% 8.5% 25.0% 11.3% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 1 3 7 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 42.9% 14.3% 42.9% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα (%) 2.5% 1.4% 12.5% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 118 71 24 213 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 55.4% 33.3% 11.3% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα  

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig.  παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπυστοσύνης Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας 

(Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

Όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
24.784

a
 8 .002 .002

b
 .001 .003    

Αναλογία  πιθανότητας 23.145 8 .003 .004
b
 .002 .006    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 22.518   .002
b
 .001 .003    

Linear-by-Linear Association 

γραμμική συσχέτιση 
13.289

c
 1 .000 .000

b
 .000 .001 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

α. Τα 4 κελιά (26,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,79. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 3.645. 
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Πίνακας 25: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και φύλου του νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού της 

μελέτης 

 

 

Φύλο 

Σύνολο Άνδρας Γυναίκα 

ΑΓΧΩΔΗΣ 

ΔΙΑΘΕΣΗ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 11 40 51 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 21.6% 78.4% 100.0% 

Φύλο (%) 47.8% 21.1% 23.9% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 66 72 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 8.3% 91.7% 100.0% 

Φύλο (%) 26.1% 34.7% 33.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 53 59 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 10.2% 89.8% 100.0% 

Φύλο (%) 26.1% 27.9% 27.7% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 24 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 0.0% 100.0% 100.0% 

Φύλο (%) 0.0% 12.6% 11.3% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 7 7 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 0.0% 100.0% 100.0% 

Φύλο (%) 0.0% 3.7% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 23 190 213 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 10.8% 89.2% 100.0% 

Φύλο (%) 100.0% 100.0% 100.0% 
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    α. Τα 2 κελιά (20,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,76. 

    β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

    γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 2.756. 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη 
στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης Παρατηρούμενη 
στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

Όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
10.373a 4 .035 .034b .029 .038    

Αναλογία  πιθανότητας 12.525 4 .014 .012b .010 .015    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 8.748   .050b .045 .056    

Linear-by-Linear Association  -  

γραμμική συσχέτιση 
7.596c 1 .006 .008b .006 .011 .004b .003 .006 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         
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Πίνακας 26: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ φοβιών  και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού 

της μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΦΟΒΙΕΣ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 17 78 28 15 141 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 2.1% 12.1% 55.3% 19.9% 10.6% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 45.9% 70.9% 87.5% 88.2% 66.2% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 11 23 3 1 44 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 13.6% 25.0% 52.3% 6.8% 2.3% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 35.3% 29.7% 20.9% 9.4% 5.9% 20.7% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 5 5 1 0 16 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 31.3% 31.3% 31.3% 6.3% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 13.5% 4.5% 3.1% 0.0% 7.5% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 4 2 0 1 9 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 22.2% 44.4% 22.2% 0.0% 11.1% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 10.8% 1.8% 0.0% 5.9% 4.2% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 0 2 0 0 3 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 33.3% 0.0% 66.7% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 0.0% 1.8% 0.0% 0.0% 1.4% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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α. Τα 16 κελιά (64,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,24. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.330. 

 

 

 

 

 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 
(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη  

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 
Όριο 

Ανώτατο  
όριο 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο  
όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
47.992

a
 16 .000 .000b .000 .001    

Αναλογία  πιθανότητας 47.891 16 .000 .000
b
 .000 .000    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 43.664   .000
b
 .000 .000    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
28.411

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         
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Πίνακας  27: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ αϋπνίας  και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού 

της μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΑΫΠΝΙΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 13 58 20 14 108 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 2.8% 12.0% 53.7% 18.5% 13.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 35.1% 52.7% 62.5% 82.4% 50.7% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 11 26 9 2 51 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 5.9% 21.6% 51.0% 17.6% 3.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 29.7% 23.6% 28.1% 11.8% 23.9% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 6 18 2 1 33 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 18.2% 18.2% 54.5% 6.1% 3.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 35.3% 16.2% 16.4% 6.3% 5.9% 15.5% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 5 6 1 0 14 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 14.3% 35.7% 42.9% 7.1% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 13.5% 5.5% 3.1% 0.0% 6.6% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 2 2 0 0 7 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 42.9% 28.6% 28.6% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 5.4% 1.8% 0.0% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη  

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.). 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

 Όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
37.814

a
 16 .002 .002b .001 .004    

Αναλογία  πιθανότητας 35.276 16 .004 .006
b
 .004 .008    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 30.879   .004
b
 .002 .006    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
28.165

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

       α. Τα 14 κελιά (56,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,56. 

       β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

       γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.307 
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Πίνακας 28: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ αϋπνίας  και οικογενειακής κατάστασης του νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης 

 

 

Οικογενειακή κατάσταση 

Σύνολο Έγγαμος /η Άγαμος/ η Διαζευγμένος/η 

ΑΫΠΝΙΑ 

Καθόλου ΔΕΙΓΜΑΤΑ 87 18 3 108 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 80.6% 16.7% 2.8% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 54.4% 36.7% 75.0% 50.7% 

Ήπια ΔΕΙΓΜΑΤΑ 42 8 1 51 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 82.4% 15.7% 2.0% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 26.3% 16.3% 25.0% 23.9% 

Μέτρια ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 16 0 33 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 51.5% 48.5% 0.0% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 10.6% 32.7% 0.0% 15.5% 

Σοβαρά ΔΕΙΓΜΑΤΑ 9 5 0 14 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 64.3% 35.7% 0.0% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 5.6% 10.2% 0.0% 6.6% 

Πολύ Σοβαρά ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 2 0 7 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 71.4% 28.6% 0.0% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 3.1% 4.1% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 160 49 4 213 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 75.1% 23.0% 1.9% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 



167 

 

 

 

 

 

 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 
(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη 

στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.). 

99%  Διάστημα εμπυστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο 
 Όριο 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο 
 όριο  

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
18.405

a
 8 .018 .026b .022 .030    

Αναλογία  πιθανότητας 17.586 8 .025 .020
b
 .016 .024    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 16.976   .014
b
 .011 .017    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
3.712

c
 1 .054 .058

b
 .052 .064 .033

b
 .028 .038 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 α. Τα 7 κελιά (46,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,13. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

  γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 1.927 
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Πίνακας 29: Έλεγχος συσχέτισης γνωσιακών προβλημάτων και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 10 46 23 13 96 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 4.2% 10.4% 47.9% 24.0% 13.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 23.5% 27.0% 41.8% 71.9% 76.5% 45.1% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 14 35 4 3 57 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 1.8% 24.6% 61.4% 7.0% 5.3% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 37.8% 31.8% 12.5% 17.6% 26.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 8 8 20 4 1 41 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 19.5% 19.5% 48.8% 9.8% 2.4% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 47.1% 21.6% 18.2% 12.5% 5.9% 19.2% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 2 7 1 0 12 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 16.7% 16.7% 58.3% 8.3% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 5.4% 6.4% 3.1% 0.0% 5.6% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 3 2 0 0 7 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 28.6% 42.9% 28.6% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 8.1% 1.8% 0.0% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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α. Τα 13 κελιά (52,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,56. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.188. 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας ( μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.). 

 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

Όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
42.541

a
 16 .000 .001b .000 .002    

Αναλογία  πιθανότητας 42.610 16 .000 .000
b
 .000 .001    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 37.514   .000
b
 .000 .001    

 Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
26.911

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         
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Πίνακας 30: Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ γνωσιακών προβλημάτων  και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το νοσηλευτικό 

προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης με τουλάχιστον μία από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης μια φορά την εβδομάδα 

 
 

 

Τουλάχιστον μια από τις 45 

καταστάσεις παρενόχλησης, για 

τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα 

Σύνολο  .00 1.00 2.00 

 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 62 29 5 96 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 64.6% 30.2% 5.2% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 52.5% 40.8% 20.8% 45.1% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 32 19 6 57 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 56.1% 33.3% 10.5% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 27.1% 26.8% 25.0% 26.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 14 17 10 41 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 34.1% 41.5% 24.4% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 11.9% 23.9% 41.7% 19.2% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 8 4 0 12 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 66.7% 33.3% 0.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 6.8% 5.6% 0.0% 5.6% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 2 3 7 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 28.6% 28.6% 42.9% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 1.7% 2.8% 12.5% 3.3% 

Σύνολο ΔΕΙΓΜΑΤΑ 118 71 24 213 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 55.4% 33.3% 11.3% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας ( μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

 Όριο 

Ανώτατο  

όριο 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 

24.110

a 
8 .002 .003b .001 .004    

Αναλογία  πιθανότητας 22.658 8 .004 .005b .003 .007    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 21.307   .003b .002 .005    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 

10.791

c 
1 .001 .002b .001 .003 .002b .001 .003 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 α. Τα 6 κελιά (40,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 0,79. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

 γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 3.285. 
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Πίνακας  31: Έλεγχος συσχέτισης γενικών σωματικών προβλημάτων  (μυϊκό σύστημα)  και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού 

προσωπικού του συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο 

Πολύ 

χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή 

Πολύ 

υψηλή 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

(ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 11 45 19 11 88 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
2.3% 12.5% 51.1% 21.6% 12.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 29.7% 40.9% 59.4% 64.7% 41.3% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 8 30 8 5 56 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
8.9% 14.3% 53.6% 14.3% 8.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 21.6% 27.3% 25.0% 29.4% 26.3% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 9 18 4 1 35 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
8.6% 25.7% 51.4% 11.4% 2.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 24.3% 16.4% 12.5% 5.9% 16.4% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 8 10 1 0 21 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
9.5% 38.1% 47.6% 4.8% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 21.6% 9.1% 3.1% 0.0% 9.9% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 1 7 0 0 13 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
38.5% 7.7% 53.8% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 2.7% 6.4% 0.0% 0.0% 6.1% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.). 

   99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
40.246

a
 16 .001 .001b .000 .001    

Αναλογία  πιθανότητας 38.137 16 .001 .002
b
 .001 .003    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 31.289   .004
b
 .003 .006    

Linear-by-Linear Association 

-  γραμμική συσχέτιση 
25.785

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 α. Τα 12 κελιά (48,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 1,04. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

 γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.078 
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Πίνακας 32: Έλεγχος συσχέτισης γενικών σωματικών προβλημάτων (μυικό σύστημα)  και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το 

νοσηλευτικό  προσωπικό  του συνολικού πληθυσμού μελέτης με τουλάχιστον μία από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης μια φορά την 

εβδομάδα 

  

 

Τουλάχισον μια από τις 45 

καταστάσεις παρενόχλησης, 

για τουλάχιστον μια φορά 

την εβδομάδα 

Σύνολο .00 1.00 2.00 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

(ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 60 21 7 88 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 
68.2% 23.9% 8.0%    100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 50.8% 29.6% 29.2% 41.3% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 30 20 6 56 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 53.6% 35.7% 10.7% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 25.4% 28.2% 25.0% 26.3% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 15 17 3 35 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 42.9% 48.6% 8.6% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 12.7% 23.9% 12.5% 16.4% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 10 4 21 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 33.3% 47.6% 19.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 5.9% 14.1% 16.7% 9.9% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 3 4 13 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 46.2% 23.1% 30.8% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 5.1% 4.2% 16.7% 6.1% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 118 71 24 213 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 55.4% 33.3% 11.3% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

 στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
18.880

a
 8 .016 .014

b
 .011 .017    

Αναλογία  πιθανότητας 17.465 8 .026 .030
b
 .026 .035    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 17.968   .013
b
 .010 .016    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
11.262

c
 1 .001 .001

b
 .000 .001 .000

b
 .000 .001 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 

α. Τα 4 κελιά (26,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 1,46. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

 γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 3.356 
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Πίνακας 33:  Έλεγχος συσχέτισης καρδιοαγγειακών συμπτωμάτων  και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του 

συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο 

Πολύ 

χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή 

Πολύ 

υψηλή 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 20 69 21 14 129 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 3.9% 15.5% 53.5% 16.3% 10.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 54.1% 62.7% 65.6% 82.4% 60.6% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 8 26 9 2 49 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 8.2% 16.3% 53.1% 18.4% 4.1% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 23.5% 21.6% 23.6% 28.1% 11.8% 23.0% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 7 11 2 1 22 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 4.5% 31.8% 50.0% 9.1% 4.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 18.9% 10.0% 6.3% 5.9% 10.3% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 2 2 0 0 8 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 50.0% 25.0% 25.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 23.5% 5.4% 1.8% 0.0% 0.0% 3.8% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 0 2 0 0 5 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 60.0% 0.0% 40.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 0.0% 1.8% 0.0% 0.0% 2.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

Όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
49.715

a
 16 .000 .000

b
 .000 .000    

Αναλογία  πιθανότητας 34.398 16 .005 .006
b
 .004 .008    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 29.032   .006
b
 .004 .008    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
20.956

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 α. Τα 16 κελιά (64,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,40. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

 γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -4.578. 
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Πίνακας  34:  Έλεγχος συσχέτισης καρδιοαγγειακών συμπτωμάτων και χρόνια προϋπηρεσίας νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

Σύνολο <=5 6-10 11+ 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 14 31 84 129 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 10.9% 24.0% 65.1% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 73.7% 58.5% 59.6% 60.6% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 12 34 49 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 6.1% 24.5% 69.4% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 15.8% 22.6% 24.1% 23.0% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 2 19 22 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 4.5% 9.1% 86.4% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 5.3% 3.8% 13.5% 10.3% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 6 2 8 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 0.0% 75.0% 25.0% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 0.0% 11.3% 1.4% 3.8% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 2 2 5 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 20.0% 40.0% 40.0% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 5.3% 3.8% 1.4% 2.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 19 53 141 213 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 8.9% 24.9% 66.2% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

 ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
17.643

a
 8 .024 .029

b
 .024 .033    

Αναλογία  πιθανότητας 16.699 8 .033 .039
b
 .034 .044    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 15.198   .031
b
 .026 .035    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
.025

c
 1 .874 .918

b
 .911 .925 .461

b
 .448 .474 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 α. Τα 7 κελιά (46,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,45. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

 γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -.159. 
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Πίνακας 35:  Έλεγχος συσχέτισης της αγχώδους διάθεσης και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού της μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΑΓΧΩΔΗΣ 

ΔΙΑΘΕΣΗ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 3 24 10 13 51 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 2.0% 5.9% 47.1% 19.6% 25.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 8.1% 21.8% 31.3% 76.5% 23.9% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 13 37 15 4 72 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 4.2% 18.1% 51.4% 20.8% 5.6% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 35.1% 33.6% 46.9% 23.5% 33.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 12 35 5 0 59 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 11.9% 20.3% 59.3% 8.5% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 41.2% 32.4% 31.8% 15.6% 0.0% 27.7% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 7 12 2 0 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 12.5% 29.2% 50.0% 8.3% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 18.9% 10.9% 6.3% 0.0% 11.3% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 2 2 0 0 7 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 42.9% 28.6% 28.6% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 5.4% 1.8% 0.0% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

   99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο  

όριο 

Ανώτατο 

 Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
57.349

a
 16 .000 .000b .000 .000    

Αναλογία  πιθανότητας 55.236 16 .000 .000
b
 .000 .000    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 47.247   .000
b
 .000 .000    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
39.701

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

  α. Τα 13 κελιά (52,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,40. 

  β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

  γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι  -6.301. 
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Πίνακας 36: Έλεγχος συσχέτισης της αγχώδους διάθεσης και με το πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το νοσηλευτικό προσωπικό του 

συνολικού πληθυσμού μελέτης με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες 

 

 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή 

περισσότερες από τις πιο πάνω καταστάσεις τους 

τελευταίους 12 μήνες; 

Σύνολο 

Σπάνια / 

Τουλάχιστον μια 

φορά το μήνα 

Τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα / Σχεδόν καθημερινά / 

Καθημερινά 

ΑΓΧΩΔΗΣ 

ΔΙΑΘΕΣΗ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 8 1 9 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 88.9% 11.1% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις 

πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
16.0% 4.2% 12.2% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 20 8 28 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 71.4% 28.6% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις 

πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
40.0% 33.3% 37.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 18 6 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 75.0% 25.0% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις 

πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
36.0% 25.0% 32.4% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 6 10 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 40.0% 60.0% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις 

πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
8.0% 25.0% 13.5% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 3 3 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 0.0% 100.0% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις 

πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
0.0% 12.5% 4.1% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 50 24 74 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 67.6% 32.4% 100.0% 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις 

πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; (%) 
100.0% 100.0% 100.0% 

 



183 

 

 

 

 

 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο  

όριο 

Ανώτατο  

Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 

12.381

a
 

4 .015 .011
b
 .009 .014    

Αναλογία  πιθανότητας 13.018 4 .011 .018
b
 .014 .021    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 10.929   .018
b
 .014 .021    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
8.388

c
 1 .004 .004

b
 .003 .006 .003

b
 .002 .005 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 74         

α. Τα 4 κελιά (40,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,97. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι  2.896.
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Πίνακας 37:  Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το νοσηλευτικό  

προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης  με τουλάχιστον μία από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης μια φορά την εβδομάδα 
 

 

Τουλάχιστον μια από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης 

για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα 

Σύνολο .00 1.00 2.00 

ΑΓΧΩΔΗΣ 

ΔΙΑΘΕΣΗ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 38 12 1 51 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 74.5% 23.5% 2.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
32.2% 16.9% 4.2% 23.9% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 39 25 8 72 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 54.2% 34.7% 11.1% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
33.1% 35.2% 33.3% 33.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 26 27 6 59 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 44.1% 45.8% 10.2% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
22.0% 38.0% 25.0% 27.7% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 12 6 6 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 50.0% 25.0% 25.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
10.2% 8.5% 25.0% 11.3% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 1 3 7 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 42.9% 14.3% 42.9% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
2.5% 1.4% 12.5% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 118 71 24 213 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 55.4% 33.3% 11.3% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 
(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 
εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 
εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο 
όριο 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο 
όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
24.784

a
 8 .002 .002

b
 .001 .003    

Αναλογία  πιθανότητας 23.145 8 .003 .004
b
 .002 .006    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 22.518   .002
b
 .001 .003    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
13.289

c
 1 .000 .000

b
 .000 .001 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 

α. Τα 4 κελιά (26,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,79. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 3.645. 
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Πίνακας 38:  Έλεγχος συσχέτισης μεταξύ της αγχώδους διάθεσης και φύλου του νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού 

μελέτης 

 

 

Φύλο 

Σύνολο Άνδρας Γυναίκα 

ΑΓΧΩΔΗΣ 

ΔΙΑΘΕΣΗ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 11 40 51 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 21.6% 78.4% 100.0% 

Φύλο (%) 47.8% 21.1% 23.9% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 66 72 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 8.3% 91.7% 100.0% 

Φύλο (%) 26.1% 34.7% 33.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 53 59 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 10.2% 89.8% 100.0% 

Φύλο (%) 26.1% 27.9% 27.7% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 24 24 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 0.0% 100.0% 100.0% 

Φύλο (%) 0.0% 12.6% 11.3% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 7 7 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 0.0% 100.0% 100.0% 

Φύλο (%) 0.0% 3.7% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 23 190 213 

ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ (%) 10.8% 89.2% 100.0% 

Φύλο (%) 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 
σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
10.373

a
 4 .035 .034

b
 .029 .038    

Αναλογία  πιθανότητας 12.525 4 .014 .012
b
 .010 .015    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 8.748   .050
b
 .045 .056    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
7.596

c
 1 .006 .008

b
 .006 .011 .004

b
 .003 .006 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

α. Τα 2 κελιά (20,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,76. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 2.756. 
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Πίνακας 39:  Έλεγχος συσχέτισης φοβιών και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΦΟΒΙΕΣ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 17 78 28 15 141 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 2.1% 12.1% 55.3% 19.9% 10.6% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 45.9% 70.9% 87.5% 88.2% 66.2% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 11 23 3 1 44 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 13.6% 25.0% 52.3% 6.8% 2.3% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 35.3% 29.7% 20.9% 9.4% 5.9% 20.7% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 5 5 1 0 16 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 31.3% 31.3% 31.3% 6.3% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 13.5% 4.5% 3.1% 0.0% 7.5% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 4 2 0 1 9 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 22.2% 44.4% 22.2% 0.0% 11.1% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 10.8% 1.8% 0.0% 5.9% 4.2% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 0 2 0 0 3 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 33.3% 0.0% 66.7% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 0.0% 1.8% 0.0% 0.0% 1.4% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΦΟΒΙΕΣ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης Παρατηρούμενη 

στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.). 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο  

Όριο 

Ανώτατο  

όριο 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 

47.992

a
 

16 .000 .000
b
 .000 .001    

Αναλογία  πιθανότητας 47.891 16 .000 .000
b
 .000 .000    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 43.664   .000
b
 .000 .000    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 

28.411

c
 

1 .000 .000
b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

α. Τα 16 κελιά (64,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,24. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.330. 
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Πίνακας 40:  Έλεγχος συσχέτισης αϋπνίας και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΑΫΠΝΙΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 13 58 20 14 108 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 2.8% 12.0% 53.7% 18.5% 13.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 35.1% 52.7% 62.5% 82.4% 50.7% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 11 26 9 2 51 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 5.9% 21.6% 51.0% 17.6% 3.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 29.7% 23.6% 28.1% 11.8% 23.9% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 6 18 2 1 33 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 18.2% 18.2% 54.5% 6.1% 3.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 35.3% 16.2% 16.4% 6.3% 5.9% 15.5% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 5 6 1 0 14 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 14.3% 35.7% 42.9% 7.1% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 13.5% 5.5% 3.1% 0.0% 6.6% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 2 2 0 0 7 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 42.9% 28.6% 28.6% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 5.4% 1.8% 0.0% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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α. Τα 14 κελιά (56,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,56. 

β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.307. 

 

 

 

 

 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης Παρατηρούμενη 

στάθμη 

σημαντικότητας 

(Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

  Όριο 

Ανώτατο  

όριο 

Κατώτατο  

  όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
37.814

a
 16 .002 .002

b
 .001 .004    

Αναλογία  πιθανότητας 35.276 16 .004 .006
b
 .004 .008    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 30.879   .004
b
 .002 .006    

Linear-by-Linear Association -  γραμμική 

συσχέτιση 
28.165

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         
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Πίνακας 41:  Έλεγχος συσχέτισης αϋπνίας και οικογενειακής κατάστασης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 
Οικογενειακή κατάσταση 

Σύνολο Έγγαμος /η Άγαμος/ η Διαζευγμένος/η 

ΑΫΠΝΙΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 87 18 3 108 

ΑΫΠΝΙΑ (%) 80.6% 16.7% 2.8% 100.0% 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 54.4% 36.7% 75.0% 50.7% 

Ήπια 

Count 42 8 1 51 

% within ΑΫΠΝΙΑ 82.4% 15.7% 2.0% 100.0% 

% within Οικογενειακή 

κατάσταση 
26.3% 16.3% 25.0% 23.9% 

Μέτρια 

Count 17 16 0 33 

% within ΑΫΠΝΙΑ 51.5% 48.5% 0.0% 100.0% 

% within Οικογενειακή 

κατάσταση 
10.6% 32.7% 0.0% 15.5% 

Σοβαρά 

Count 9 5 0 14 

% within ΑΫΠΝΙΑ 64.3% 35.7% 0.0% 100.0% 

% within Οικογενειακή 

κατάσταση 
5.6% 10.2% 0.0% 6.6% 

Πολύ Σοβαρά 

Count 5 2 0 7 

% within ΑΫΠΝΙΑ 71.4% 28.6% 0.0% 100.0% 

% within Οικογενειακή 

κατάσταση 
3.1% 4.1% 0.0% 3.3% 

Σύνολο 

Count 160 49 4 213 

% within ΑΫΠΝΙΑ 75.1% 23.0% 1.9% 100.0% 

% within Οικογενειακή 

κατάσταση 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

Όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο 

όριο 

Ανώτατο 

όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
18.405

a
 8 .018 .026

b
 .022 .030    

Αναλογία  πιθανότητας 17.586 8 .025 .020
b
 .016 .024    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 16.976   .014
b
 .011 .017    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
3.712

c
 1 .054 .058

b
 .052 .064 .033

b
 .028 .038 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

         α. Τα 7 κελιά (46,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,13. 

             β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

             γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 1.927. 
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Πίνακας 42:  Έλεγχος συσχέτισης γνωσιακών προβλημάτων συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης 

 

 
ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 10 46 23 13 96 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 4.2% 10.4% 47.9% 24.0% 13.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 23.5% 27.0% 41.8% 71.9% 76.5% 45.1% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 14 35 4 3 57 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 1.8% 24.6% 61.4% 7.0% 5.3% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 37.8% 31.8% 12.5% 17.6% 26.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 8 8 20 4 1 41 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 19.5% 19.5% 48.8% 9.8% 2.4% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 47.1% 21.6% 18.2% 12.5% 5.9% 19.2% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 2 7 1 0 12 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 16.7% 16.7% 58.3% 8.3% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 5.4% 6.4% 3.1% 0.0% 5.6% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 3 2 0 0 7 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 28.6% 42.9% 28.6% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 8.1% 1.8% 0.0% 0.0% 3.3% 

                           Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο  

Όριο 

Ανώτατο  

όριο 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο  

Όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
42.541

a
 16 .000 .001

b
 .000 .002    

Αναλογία  πιθανότητας 42.610 16 .000 .000
b
 .000 .001    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 37.514   .000
b
 .000 .001    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
26.911

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

        α. Τα 13 κελιά (52,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,56. 

         β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

         γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.188. 
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Πίνακας 43:  Έλεγχος συσχέτισης γνωσιακών προβλημάτων και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο το νοσηλευτικό  προσωπικό 

με τουλάχιστον μία από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης μια φορά την εβδομάδα νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού πληθυσμού 

μελέτης 

 

 

Τουλάχιστον μια από τις 45 

καταστάσεις παρενόχλησης, για 

τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα 

Σύνολο .00 1.00 2.00 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 62 29 5 96 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 64.6% 30.2% 5.2% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
52.5% 40.8% 20.8% 45.1% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 32 19 6 57 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 56.1% 33.3% 10.5% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
27.1% 26.8% 25.0% 26.8% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 14 17 10 41 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 34.1% 41.5% 24.4% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
11.9% 23.9% 41.7% 19.2% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 8 4 0 12 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 66.7% 33.3% 0.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
6.8% 5.6% 0.0% 5.6% 

Πολύ Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 2 3 7 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 28.6% 28.6% 42.9% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
1.7% 2.8% 12.5% 3.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 118 71 24 213 

ΓΝΩΣΙΑΚΑ (%) 55.4% 33.3% 11.3% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την 

εβδομάδα (%) 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 
(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 
εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο 
όριο 

Κατώτατο 
 όριο 

Ανώτατο 
 όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 

24.110

a
 

8 .002 .003
b
 .001 .004    

Αναλογία  πιθανότητας 22.658 8 .004 .005
b
 .003 .007    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 21.307   .003
b
 .002 .005    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 

10.791

c
 

1 .001 .002
b
 .001 .003 .002

b
 .001 .003 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

        α. Τα 6 κελιά (40,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι ,79. 

         β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

         γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 3.285. 
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Πίνακας 44: Έλεγχος συσχέτισης γενικών σωματικών συμπτωμάτων (μυϊκό σύστημα) και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού 

προσωπικού του συνολικού πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο 

Πολύ 

χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή 

Πολύ 

υψηλή 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

(ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) 

Καθόλου ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 11 45 19 11 88 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 2.3% 12.5% 51.1% 21.6% 12.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 29.7% 40.9% 59.4% 64.7% 41.3% 

Ήπια ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 8 30 8 5 56 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 8.9% 14.3% 53.6% 14.3% 8.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 21.6% 27.3% 25.0% 29.4% 26.3% 

Μέτρια ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 9 18 4 1 35 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 8.6% 25.7% 51.4% 11.4% 2.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 24.3% 16.4% 12.5% 5.9% 16.4% 

Σοβαρά ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 8 10 1 0 21 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 9.5% 38.1% 47.6% 4.8% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 11.8% 21.6% 9.1% 3.1% 0.0% 9.9% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 1 7 0 0 13 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 38.5% 7.7% 53.8% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 2.7% 6.4% 0.0% 0.0% 6.1% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

 Όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο  

Όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
40.246

a
 16 .001 .001

b
 .000 .001    

Αναλογία  πιθανότητας 38.137 16 .001 .002
b
 .001 .003    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 31.289   .004
b
 .003 .006    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
25.785

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

 α. Τα 12 κελιά (48,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 1,04. 

 β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

 γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -5.078. 
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                 Πίνακας 45: Έλεγχος συσχέτισης γενικών σωματικών συμπτωμάτων (μυϊκό ) και με το κατά πόσο συχνά έχει έλθει αντιμέτωπο του        

…….…νοσηλευτικό  προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης με τουλάχιστον μία από τις 45 καταστάσεις παρενόχλησης μια φορά την 

……….εβδομάδα 

 

 

Τουλάχιστον μια από τις 45 

καταστάσεις παρενόχλησης, για 

τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα 

Σύνολο .00 1.00 2.00 

ΓΕΝΙΚΑ 

ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

(ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 60 21 7 88 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 68.2% 23.9% 8.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 50.8% 29.6% 29.2% 41.3% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 30 20 6 56 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 53.6% 35.7% 10.7% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 25.4% 28.2% 25.0% 26.3% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 15 17 3 35 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 42.9% 48.6% 8.6% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 12.7% 23.9% 12.5% 16.4% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 10 4 21 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 33.3% 47.6% 19.0% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 5.9% 14.1% 16.7% 9.9% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 3 4 13 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 46.2% 23.1% 30.8% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 5.1% 4.2% 16.7% 6.1% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 118 71 24 213 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ) (%) 55.4% 33.3% 11.3% 100.0% 

Τουλάχιστον μια από τις 45, για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

 όριο 

Ανώτατο 

 όριο 

Κατώτατο  

όριο 

Ανώτατο  

όριο 

Γραμμικός συντελεστής 

συσχέτισης Pearson 
18.880

a
 8 .016 .014

b
 .011 .017    

Αναλογία  πιθανότητας 17.465 8 .026 .030
b
 .026 .035    

Ακριβή δοκιμασία του 

Fisher 
17.968   .013

b
 .010 .016    

Linear-by-Linear 

Association -  γραμμική 

συσχέτιση 

11.262
c
 1 .001 .001

b
 .000 .001 .000

b
 .000 .001 

Αριθμός έγκυρων 

υποθέσεων 
213         

     α. Τα 4 κελιά (26,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι 1,46. 

     β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

     γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι 3.356. 
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Πίνακας 46: Έλεγχος συσχέτισης καρδιοαγγειακών συμπτωμάτων και συνολικής αυτοεκτίμησης νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης 

Crosstab 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 20 69 21 14 129 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 3.9% 15.5% 53.5% 16.3% 10.9% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 29.4% 54.1% 62.7% 65.6% 82.4% 60.6% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 8 26 9 2 49 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 8.2% 16.3% 53.1% 18.4% 4.1% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 23.5% 21.6% 23.6% 28.1% 11.8% 23.0% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 7 11 2 1 22 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 4.5% 31.8% 50.0% 9.1% 4.5% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 5.9% 18.9% 10.0% 6.3% 5.9% 10.3% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 4 2 2 0 0 8 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 50.0% 25.0% 25.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 23.5% 5.4% 1.8% 0.0% 0.0% 3.8% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 0 2 0 0 5 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 60.0% 0.0% 40.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 17.6% 0.0% 1.8% 0.0% 0.0% 2.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 17 37 110 32 17 213 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 



203 

 

 

 

 

 

Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 

Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 

(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 

σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 

όριο 
Ανώτατο 

όριο 
Κατώτατο 

όριο 
Ανώτατο 

όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
49.715

a
 16 .000 .000

b
 .000 .000    

Αναλογία  πιθανότητας 34.398 16 .005 .006
b
 .004 .008    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 29.032   .006
b
 .004 .008    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
20.956

c
 1 .000 .000

b
 .000 .000 .000

b
 .000 .000 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

           α. Τα 16 κελιά (64,0%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι  .40. 

           β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

           γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -4.578. 
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Πίνακας 47: Έλεγχος συσχέτισης καρδιοαγγειακών συμπτωμάτων και χρόνια υπηρεσίας νοσηλευτικού προσωπικού του συνολικού 

πληθυσμού μελέτης 

 

 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

Σύνολο <=5 6-10 11+ 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Καθόλου 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 14 31 84 129 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 10.9% 24.0% 65.1% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 73.7% 58.5% 59.6% 60.6% 

Ήπια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 12 34 49 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 6.1% 24.5% 69.4% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 15.8% 22.6% 24.1% 23.0% 

Μέτρια 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 2 19 22 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 4.5% 9.1% 86.4% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 5.3% 3.8% 13.5% 10.3% 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 6 2 8 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 0.0% 75.0% 25.0% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 0.0% 11.3% 1.4% 3.8% 

Πολύ 

Σοβαρά 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 2 2 5 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 20.0% 40.0% 40.0% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 5.3% 3.8% 1.4% 2.3% 

Σύνολο 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 19 53 141 213 

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (%) 8.9% 24.9% 66.2% 100.0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
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Δοκιμασία  χ² 

 Τιμή 
Βαθμός 

ελευθερίας 

Ασυμπτωτική 

σημαντικότητα 
(αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (αμφίδρομη) 

Monte Carlo Sig. Παρατηρούμενη 

στάθμη σημαντικότητας (μονόδρομη) 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 
εμπιστοσύνης 

Παρατηρούμενη στάθμη 
σημαντικότητας (Sig.) 

99% Διάστημα 
εμπιστοσύνης 

Κατώτατο 
Όριο 

Ανώτατο 
όριο 

Κατώτατο 
όριο 

Ανώτατο 
όριο 

Γραμμικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson 
17.643

a
 8 .024 .029

b
 .024 .033    

Αναλογία  πιθανότητας 16.699 8 .033 .039
b
 .034 .044    

Ακριβή δοκιμασία του Fisher 15.198   .031
b
 .026 .035    

Linear-by-Linear Association -  

γραμμική συσχέτιση 
.025

c
 1 .874 .918

b
 .911 .925 .461

b
 .448 .474 

Αριθμός έγκυρων υποθέσεων 213         

       α. Τα 7 κελιά (46,7%) έχουν αναμενόμενο αριθμό μικρότερο από 5. Η ελάχιστη αναμενόμενη μέτρηση είναι  .45. 

           β. Βασισμένο σε 10000 πίνακες δειγματοληψίας με τιμή εκκίνησης 423042446. 

           γ. Η τυποποιημένη στατιστική είναι -.159. 
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Αποτελέσματα που αφορούν τις συγκρίσεις ανάμεσα στις δομές για τον συνολικό 

πληθυσμό μελέτης 

 

Συνεχίζουμε την ανάλυση διερευνώντας για στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των τριών δομών ΜΕΘ, ΠΦΥ και ΤΕΠ (καθώς και συγκρίσεις ανά δύο) ως προς το 

άγχος (κλίμακες Spielberger και Hamilton), την αυτοεκτίμηση (κλίμακα του Battle) και το 

φαινόμενο «εργασιακής παρενόχλησης». 

Να σημειωθεί ότι παρόλο που η συνήθης πρακτική είναι να πραγματοποιούνται 

συγκρίσεις ανά δύο, μόνο στην περίπτωση (συνολικού) στατιστικά σημαντικού 

αποτελέσματος στην ANOVA,  κάτι τέτοιο δε θεωρείται σωστό: "An unfortunate common 

practice is to pursue multiple comparisons only when the null hypothesis of homogeneity 

H0: μ1=μ2=…=μk (typically based on the F-test) is rejected." (Hsu, J., 1996. Multiple 

comparisons: theory and methods. CRC Press). Εξαίρεση εδώ αποτελεί λόγω των 

χαρακτηριστικών του το post-hoc LSD που προϋποθέτει significant result στην ANOVA. 

Συνεπώς εξετάστηκε και αν υπάρχουν συγκεκριμένα ζεύγη που διαφέρουν, 

χρησιμοποιώντας το ιδιαίτερα αξιόπιστο Tukey HSD test, ασχέτως του αποτελέσματος της 

ANOVA.  

 Ξεκινόντας με την κλίμακα Spielberger.  

o Αναφορικά με την πρώτη υποκλίμακα για τη συναισθηματική κατάσταση του 

εξεταζόμενου κατά τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου 

προκύπτουν τα εξής αποτελέσματα. Βάσει της ANOVA, δε παρατηρείται 

στατιστικά σημαντική διαφορά στο μέσο score της ενότητας 1 της κλίμακας 

Spielberger, μεταξύ των τριών δομών: F(2.210)=1.991, p=0.139, ΜΕΘ: 

41.74±11.59, ΠΦΥ: 35.57±9.62, ΤΕΠ: 41.81±10.04. Βάσει του Tukey HSD test 

για συγκρίσεις ανά δύο των δομών, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των ΜΕΘ-ΠΦΥ (p=0.160), ούτε μεταξύ των ΜΕΘ-ΤΕΠ 

(p=0.999) ούτε μεταξύ των ΠΦΥ-ΤΕΠ (p=0.236). 

o Αναφορικά με τη δεύτερη υποκλίμακα για τη συναισθηματική κατάσταση του 

ατόμου γενικότερα, βάσει της ANOVA, δε παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο μέσο score της ενότητας αυτής και των τριών δομών: 

F(2.210)=2.752, p=0.066, ΜΕΘ: 40.28±10.58, ΠΦΥ: 36.59±8.50, ΤΕΠ: 

39.66±10.44. Βάσει του Tukey HSD test για συγκρίσεις ανά δύο των δομών, 

δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ΜΕΘ-ΠΦΥ 

(p=0.060), ούτε μεταξύ των ΜΕΘ-ΤΕΠ (p=0.930) ούτε μεταξύ των ΠΦΥ-ΤΕΠ 

(p=0.226). 
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o Αναφορικά με τη συνολική κλίμακα του Spielberger και το συνολικό score 

αυτής προκύπτουν τα εξής αποτελέσματα. Καταρχήν εδώ δεν ίσχυε η υπόθεση 

της ομοιογένειας της διασποράς, οπότε προχωρήσαμε στο Welch’s test το 

οποίο κατέληξε σε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τριών ομάδων, 

p=0.039, ΜΕΘ: 82.02±21.16, ΠΦΥ: 75.16±15.53, ΤΕΠ: 81.47±19.22. Βάσει 

όμως των συγκρίσεων ανά δύο και βάσει των ελέγχων Tamhane και Dunett T3 

(έδωσαν ίδια αποτελέσματα), δεν προέκυψε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα 

μεταξύ των ΜΕΘ-ΠΦΥ (p=0.057), ούτε μεταξύ των ΜΕΘ-ΤΕΠ (p=0.998) ούτε 

μεταξύ των ΠΦΥ-ΤΕΠ (p=0.162). 

 Συνεχίζοντας με την κλίμακα Hamilton. Εδώ, λόγω της μη κανονικότητας του score σε 

κάθε ομάδα (αλλά παρόμοιας μορφής, οπότε και έγινε χρήση διάμεσων τιμών για 

συγκριτικούς λόγους), εφαρμόστηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Kruskal-Wallis. 

Αναφορικά με τη διάμεση τιμή (και ενδοτεταρτημοριακό εύρος) του score για κάθε 

ομάδα, έχουμε τα εξής: ΜΕΘ: 9.00 (13.00), ΠΦΥ: 9.00 (9.00), ΤΕΠ: 10.00 (11.50). Ο 

έλεγχος Kruskal-Wallis έδωσε μη στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα, H(2)=1.640, 

p=0.441. To SPSS δεν παρέχει pairwise comparisons για τον μη παραμετρικό αυτόν 

έλεγχο, παρόλα αυτά διεξήχθη ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney με 

διόρθωση Bonferroni, ο οποίος δεν έδωσε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα για 

κανένα ζεύγος δομών (adjusted p>0.05). Βάσει του μη παραμετρικού ελέγχου Kruskal-

Wallis, δεν παρουσιάζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές στις εξεταζόμενες 

κλίμακες, ως προς τις δομές.   

Από τη σύγκριση των μέσων τιμών της αξιολογικής μεταβλητής «δομή» ως προς 

την εμφάνιση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού άγχους και 

όπως φαίνεται παρακάτω (πίνακας 48) προέκυψαν τα ακόλουθα: ΜΕΘ: παροδικό 

άγχος 41.74, ιδιοσυγκρασιακό άγχος 40.27, συνολικό άγχος 82.02. ΤΕΠ: παροδικό 

άγχος 41.81, ιδιοσυγκρασιακό άγχος 39.66, συνολικό άγχος 81.47. ΠΦΥ: παροδικό 

άγχος 38.57, ιδιοσυγκρασιακό άγχος 36.58, συνολικό άγχος 75.15. Συγκεκριμένα, τις 

υψηλότερες τιμές παροδικού άγχους συγκέντρωσε το ΤΕΠ, τις υψηλότερες τιμές 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους είχε η ΜΕΘ και τις υψηλότερες τιμές 

συνολικού..άγχους..η..ΜΕΘ.  
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Πίνακας 48: Περιγραφικά αποτελέσματα για τις κλίμακες STAI και Hamilton ως 

προς τις διαφορετικές δομές, για το σύνολο του πληθυσμού μελέτης 

ΔΟΜΗ 

STAI 

ΕΝΟΤΗΤΑ 

1 

STAI 

ΕΝΟΤΗΤΑ 

2 

STAI  

ENOTHTA 1 & 2 
Συνολικό άγχος 

Hamilton 
Συνολική 

βαθμολογία 

ΜΕΘ 

Μέση  τιμή 41.7423 40.2784 82.0206 12.3505 

Τυπική απόκλιση 11.59677 10.58669 21.16059 10.30275 

Διάμεσος 39.0000 40.0000 81.0000 9.0000 

Ελάχιστο 24.00 22.00 48.00 .00 

Μέγιστο 68.00 70.00 138.00 44.00 

ΠΦΥ 

Μέση  τιμή 38.5714 36.5873 75.1587 9.9206 

Τυπική απόκλιση 9.62140 8.50168 15.52647 8.69798 

Διάμεσος 38.0000 37.0000 74.0000 9.0000 

Ελάχιστο 23.00 22.00 47.00 .00 

Μέγιστο 64.00 60.00 115.00 50.00 

ΤΕΠ 

Μέση  τιμή 41.8113 39.6604 81.4717 11.4528 

Τυπική απόκλιση 10.04424 10.44573 19.22499 9.71629 

Διάμεσος 42.0000 40.0000 81.0000 10.0000 

Ελάχιστο 25.00 24.00 52.00 .00 

Μέγιστο 68.00 66.00 126.00 42.00 

Σύνολο 

Μέση  τιμή 40.8216 39.0329 79.8545 11.4085 

Τυπική απόκλιση 10.71703 10.06178 19.32035 9.71661 

Διάμεσος 39.0000 38.0000 77.0000 9.0000 

Ελάχιστο 23.00 22.00 47.00 .00 

Μέγιστο 68.00 70.00 138.00 50.00 

p-value 0.186 0.066 0.129 0.441 

          
 

Ακολουθεί η κλίμακα της αυτοεκτίμησης του Battle. Από τη σύγκριση του 

ποσοστού της αξιολογικής μεταβλητής «δομή» ως προς την αυτοεκτίμηση και όπως 

φαίνεται από τον πίνακα  49 προέκυψαν τα ακόλουθα:  τα περισσότερα άτομα για όλες 

τις δομές είχαν μέση αυτοεκτίμηση ΜΕΘ (50,,5%), ΤΕΠ (37,7%) και ΠΦΥ (65,1%). 

Εδώ εφαρμόστηκε ο έλεγχος chi-square. Δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των τριών δομών, σε σχέση με το επίπεδο αυτοεκτίμησης, παρόλη 

την αρκετά μεγάλη διαφορά σε πολλά ποσοστά. Κάτι που πιθανόν να οφείλεται στην 

ύπαρξη των πολλών κατηγοριών στο επίπεδο αυτοεκτίμησης (p=0.080).  
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Πίνακας 49: Συνολική αυτοεκτίμηση και δομές 

 

Επίπεδο Αυτοεκτίμησης 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή      Μέση Υψηλή Πολύ υψηλή 

ΔΟΜΕΣ 

ΜΕΘ N 8 17 49 13 10 97 

%  8.2% 17.5% 50.5% 13.4% 10.3% 100.0% 

ΠΦΥ N 3 6 41 8 5 63 

%  4.8% 9.5% 65.1% 12.7% 7.9% 100.0% 

ΤΕΠ N 6 14 20 11 2 53 

%  11.3% 26.4% 37.7% 20.8% 3.8% 100.0% 

Σύνολο N 17 37 110 32 17 213 

%  8.0% 17.4% 51.6% 15.0% 8.0% 100.0% 

 χ
2
(8)=13.898, p=0.080 

 

 

Τέλος, σε ότι αφορά το φαινόμενο «εργασιακή παρενόχληση», έγινε χρήση του 

chi-square ελέγχου για τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής διαφοράς μεταξύ των 

τριών δομών, στα ποσοστά αυτών που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον 

μία συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης (εκ των 45)  τους τελευταίους 12 μήνες. 

Ο έλεγχος έδωσε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα (p=0.016). Παρατηρούμε ότι το 

μεγαλύτερο ποσοστό έκθεσης σε τουλάχιστον μια συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης 

αναφέρεται στα ΤΕΠ (58.5%) ενώ το μικρότερο στην ΠΦΥ (31.7%) (πίνακας 50). 

 

                  Πίνακας 50: Φαινόμενο «εργασιακή παρενόχληση» και δομές 

 

Έκθεση σε τουλάχιστον μια συμπεριφορά 

εργασιακής παρενόχλησης 

Σύνολο Όχι Ναι 

ΔΟΜΕΣ 

ΜΕΘ N 53 44 97 

%  54.6% 45.4% 100.0% 

ΠΦΥ N 43 20 63 

%  68.3% 31.7% 100.0% 

ΤΕΠ N 22 31 53 

%  41.5% 58.5% 100.0% 

Σύνολο N 118 95 213 

%  55.4% 44.6% 100.0% 

χ
2
(2)=8.374, p=0.016 
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Σε ότι αφορά τη συχνότητα εργασιακής παρενόχλησης, συγκριτικά στις δομές, δεν 

παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά (πίνακας 51). 

 

Πίνακας 51: Συχνότητα «εργασιακή παρενόχληση» και δομές 

 

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από 

τις πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; 

Σύνολο 

Σπάνια / Τουλάχιστον 

μια φορά το μήνα 

Τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα / 

Σχεδόν καθημερινά / Καθημερινά 

ΔΟΜΕΣ 

ΜΕΘ N 23 10 33 

%  
69.7% 30.3% 100.0% 

ΠΦΥ N 12 4 16 

%  75.0% 25.0% 100.0% 

ΤΕΠ N 15 10 25 

%  60.0% 40.0% 100.0% 

Σύνολο N 50 24 74 

%  67.6% 32.4% 100.0% 

χ
2
(2)=1.125, p=0.625 

 

Τέλος, βάσει του ορισμού της ψυχολογικής παρενόχλησης στην εργασία, προέκυψε 

(οριακά) στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τριών δομών (p=0.047), με το 

μεγαλύτερο ποσοστό να αναφέρεται από τα ΤΕΠ (26.4%) (πίνακας 52). 

 

 

 

Πίνακας 52: Ψυχολογική παρενόχληση στην εργασία και δομές 

 

Με βάση τον πιο πάνω ορισμό πιστεύετε ότι έχετε υποστεί 

ψυχολογική παρενόχληση στην εργασία τους τελευταίους 12 μήνες; 

Σύνολο Όχι Ναι 

ΔΟΜΕΣ 

ΜΕΘ N 81 16 97 

%  83.5% 16.5% 100.0% 

ΠΦΥ N 57 6 63 

%  90.5% 9.5% 100.0% 

ΤΕΠ N 39 14 53 

%  73.6% 26.4% 100.0% 

Σύνολο 
N 177 36 213 

%  83.1% 16.9% 100.0% 

χ
2
(2)=5.868, p=0.047  
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Αναφορικά τώρα τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ  

χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων και το αν εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία (εκ των 45) 

συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες με το φύλο, την 

ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα χρόνια στην υπηρεσία 

και τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε τώρα  δεν παρατηρούνται  στατιστικά 

σημαντικά αποτελέσματα. 

 

 

Προφίλ ατόμων του νοσηλευτικού προσωπικού που ανιχνεύθηκε να είναι θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης 

 

Αναφορικά με τα 24 άτομα (2 άνδρες, 22 γυναίκες), που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν 

σε τουλάχιστον μία (εκ των 45) συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 

μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα, προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα 

ως προς τα χαρακτηριστικά τους. 

Γίνεται παράθεση των περιγραφικών στοιχείων για τις κλίμακες της μελέτης (εκτός 

της κλίμακας εργασιακής παρενόχλησης που παρουσιάζεται παρακάτω), βάσει των scores 

αυτών, σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστών. Αναφέρονται τα εξής: Μέση τιμή 

(mean), τυπική απόκλιση (sd), διάμεσος (median), ενδοτεταρτημοριακό εύρος (IQR), εύρος 

(range, στη μορφή ελάχιστη-μέγιστη τιμή). Για όσες κλίμακες, το τελικό score δύναται να 

κατηγοριοποιηθεί, παρατίθενται επιπλέον οι συχνότητες καθώς και τα ποσοστά κάθε 

κατηγορίας. 

Τα άτομα που διαπιστώθηκαν να είναι θύματα εργασιακής παρενόχλησης ήταν 

μέσης ηλικίας 38.04±5.72*, προερχόμενα από τρεις διαφορετικές δομές, Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας 10(41.7%), Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 4(16.6%) και Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών 10(41.7%). Η πλειοψηφία των ατόμων της μελέτης ήταν 

γυναίκες. Το μεγαλύτερο ποσοστό εξ αυτών ήταν έγγαμοι 17(70.8%) και απόφοιτοι ΤΕΙ 

17(70.8%) (πίνακας 53α). Τα έτη εργασίας στην υπηρεσία ήταν κατά μέσο όρο 

11.00(12.50)** ενώ η διάμεση τιμή των ετών υπηρεσίας στο παρόν τμήμα ήταν 

3.00(8.00)** (πίνακας 53β) 
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Πίνακας 53α: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 24 ατόμων που υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση  σύμφωνα με τον ορισμό του Leymann 

Χαρακτηριστικά n (%) 
   

Δομές 
ΜΕΘ 10(41.7) 

ΠΦΥ 4(16.6) 

ΤΕΠ 10(41.7) 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

  

Έγγαμος/η 17(70.8) 

Άγαμος/η 7(29.2) 

Διαζευγμένος/η 0(0.0) 

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 

  

Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, ΙΕΚ 2(8.3) 

Απόφοιτος/η ΤΕΙ 17(70.8) 

Απόφοιτος/η ΑΕΙ 1(4.2) 

Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου και απόφοιτος ΤΕΙ 4(16.7) 

Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου και απόφοιτος ΑΕΙ 0(0.0) 

 

 

Πίνακας 53β: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 24 ατόμων που υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση  σύμφωνα με τον ορισμό του Leymann 

 

Χαρακτηριστικά N 
  

Ηλικία (έτη) 38.04±5.72* 

Χρόνια στην υπηρεσία 11.00(12.50)** 

Χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε τώρα 3.00(8.00)** 

     * Μέση  τιμή ± Τυπική απόκλιση 

     **Διάμεσος (Ενδοτεταρτημοριακό Εύρος)  

    

 

Η μέση τιμή στην κλίμακα του περιστασιακού άγχους (state) για την ενότητα 

STAI-Ενότητα..1..ήταν..47.50, ενώ η μέση τιμή στην κλίμακα του μόνιμου ή 

ιδιοσυγκρασιακού  άγχους (trait) για την ενότητα STAI-Ενότητα 2 ήταν 44.87. Για το 

συνολικό score της Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI), διαπιστώθηκε ότι οι τα άτομα 

είχαν μέση τιμή 92.37.  

Επιπρόσθετα, διαπιστώθηκε από τη κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους 

Hamilton που αφορά την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους είχε μέση τιμή 17.21 

(πίνακας 54). Τα 24 άτομα που υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση ανέφεραν μέτριας 

έντασης συμπτώματα άγχους και συγκεκριμένα «ένταση» (41.7%), «αγχώδης διάθεση» 

(33.3%), «καταθλιπτική διάθεση» (29.2%), «συμπτώματα από το μυϊκό σύστημα» 

(26.3%), «αϋπνία» (25.0%), «γνωσιακά συμπτώματα» (25.0%), «φοβίες» (20.8%), 

«συμπτώματα από το αυτόνομο Ν.Σ» (20.8%), «γενικά σωματικά συμπτώματα 

(αισθητηριακά) (20.8%), «καρδιαγγειακά συμπτώματα» (16.7%), «γαστρεντερικά  

συμπτώματα» (16.7%), «αναπνευστικά συμπτώματα» (16.7%) και «ουρογεννητικά 

συμπτώματα» (12.5%)  (Πίνακας 57). 
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Όπως προκύπτει από το Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του 

James Battle περιγραφικά από τα αποτελέσματα σημειώθηκαν τα εξής. Όπως φαίνεται 

στον πίνακα τα 24 θύματα εργασιακής παρενόχλησης είχαν μέση τιμή Γενικής 

αυτοεκτίμησης 11.12, Κοινωνικής  αυτοεκτίμησης 5.92, Προσωπικής αυτοεκτίμησης 2.87 

και Συνολικής αυτοεκτίμηση 19.92. Από τα 24 άτομα τα περισσότερα 13(54.2%) είχαν 

μέση αυτοεκτίμηση, χαμηλή αυτοεκτίμηση είχαν πέντε άτομα 5(20.8), τέσσερα άτομα 

4(16.7%) είχαν πολύ χαμηλή αυτοεκτίμηση, δύο άτομα 2(8.3%) είχαν υψηλή 

αυτοεκτίμηση και κανένα άτομο δεν είχε υψηλή αυτοεκτίμηση (πίνακας 54). 

 

Πίνακας 54: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των κλιμάκων της μελέτης για τα  24 θύματα 

εργασιακής παρενόχλησης 

Κλίμακες  

Ν(%) 
Μέση  

τιμή 
Τυπική 

απόκλιση 
Διάμεσος 

Ενδοτεταρ

τημοριακό 

Εύρος 

Εύρος 

Κλίμακα άγχους του Spielberger 

(STAI) 

 
    

 

STAI-Ενότητα 1
 

 47.50 10.11 43.50 16.00 33-68 

STAI-Ενότητα 2
 

 44.87 11.06 44.00 19.75 27-66 

STAI- Ενότητα 1 & 2  
92.37 18.62 88.00 37.00 

68-

126 

       

Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο 

Αυτοεκτίμησης του James Battle 

 
    

 

Γενική αυτοεκτίμηση  11.12 2.92 11.00 4.75 3-15 

Κοινωνική αυτοεκτίμηση  5.92 1.28 6.00 1.00 3-8 

Προσωπική αυτοεκτίμηση  2.87 2.03 2.50 3.00 0-8 

Κλίμακα ψεύδους  4.92 1.61 5.00 2.00 1-7 

       

Συνολική αυτοεκτίμηση  19.92 5.02 20.00 7.00 8-29 

 n (%)      
Πολύ χαμηλή 4(16.7)      

Χαμηλή 5(20.8)      
Μέση 13(54.2)      

Υψηλή 2(8.3)      
Πολύ υψηλή 0(0.0)      

Κλίμακα άγχους του Hamilton  17.21 10.55 14.50 18.00 3-39 
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Πίνακας 55:  Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους Hamilton (n=24) 

    
Καθόλου Ήπια Μέτρια Σοβαρά 

Πολύ 

σοβαρά 

  % 

1 Αγχώδης Διάθεση 4.2 33.3 25 25 12.5 

2 Ένταση 12.5 41.7 16.7 20.8 8.3 

3 Φοβίες 54.2 20.8 16.7 4.2 4.2 

4 Αϋπνία 37.5 25 20.8 8.3 8.3 

5 Γνωσιακά 20.8 25 41.7 0 12.5 

6 Καταθλιπτική διάθεση 33.3 29.2 25 4.2 8.3 

7 Γενικά  Σωματικά 

Συμπτώματα (Μϋικό 

σύστημα) 

29.2 25 12.5 16.7 16.7 

8 Γενικά Σωματικά 

Συμπτώματα 

(Αισθητηριακά) 

54.2 20.8 12.5 12.5 0 

9 Καρδιοαγγειακά 54.2 16.7 8.3 12.5 8.3 

10 Αναπνευστικά 

Συμπτώματα 

45.8 16.7 20.8 8.3 8.3 

11 Γαστρενερικά 

Συμπτώματα 

41.7 16.7 20.8 12.5 8.3 

12 Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

79.2 12.5 0 4.2 4.2 

13 Συμπτώματα από το 

Αυτόνομο Ν.Σ. 

54.2 20.8 12.5 4.2 8.3 
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Στη συνέχεια γίνεται ανάλυση διερευνώντας για στατιστικά σημαντικές διαφορές 

των scores των κλιμάκων Spielberger, Hamilton και Battle, ως προς ορισμένα 

χαρακτηριστικά των 24 ατόμων. Λόγω του μικρού αριθμού ατόμων, 

χρησιμοποιήθηκαν μόνο μη παραμετρικοί έλεγχοι. 

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές των ενοτήτων 1 και 2 της 

STAI όπως και για τη συνολική κλίμακα STAI, καθώς και της Hamilton  (πίνακας 56)   

μεταξύ των τριών δομών (p=0.674, p=0.875, p=0.919 και p=0.918 αντίστοιχα, έλεγχοι 

Kruskal Wallis). 

 

 

 

 

Πίνακας 56: Κλίμακες-Δομές 

 

ΔΟΜΕΣ 

Διάμεσος 
(Ενδοτεταρτημοριακό 

Εύρος) 

         STAI 

      Ενότητα 1 

ΜΕΘ 41.00(19.00) 

ΠΦΥ 54.00(23.75) 

ΤΕΠ 44.50(9.25) 

         STAI 

      Ενότητα 2 

ΜΕΘ 47.00(19.75) 

ΠΦΥ 38.00(18.75) 

ΤΕΠ 44.0(20.75) 

         STAI  

  Ενότητα 1 & 2 

 Συνολικό άγχος 

ΜΕΘ 87.50(40.50) 

ΠΦΥ 95.0(36.50) 

ΤΕΠ 87.50(35.25) 

     

    Hamilton 

ΜΕΘ 13.00(20.50) 

ΠΦΥ 13.50(15.00) 

ΤΕΠ 16.00(17.75) 
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Ομοίως και για την κλίμακα Battle (πίνακας 57)   . 

 

Πίνακας 57: Battle-Δομές 

 

Βattle 

Σύνολο Πολύ χαμηλή Χαμηλή Μέση Υψηλή 

ΔΟΜΕΣ 

ΜΕΘ 
Count 1 3 6 0 10 

%  10.0% 30.0% 60.0% 0.0% 100.0% 

ΠΦΥ 
Count 1 1 2 0 4 

%  25.0% 25.0% 50.0% 0.0% 100.0% 

ΤΕΠ 
Count 2 1 5 2 10 

%  20.0% 10.0% 50.0% 20.0% 100.0% 

Σύνολο 
Count 4 5 13 2 24 

%  16.7% 20.8% 54.2% 8.3% 100.0% 

     exact p=0.698 

 

Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις των κλιμάκων με την 

ηλικία, τα χρόνια στην υπηρεσία και τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα τωρινής εργασίας 

(πίνακας 58). 

 

 

Πίνακας 58: Συσχετίσεις κλιμάκων με ηλικία, χρόνια στην υπηρεσία, χρόνια 

υπηρεσίας στο τμήμα τωρινής εργασίας 

 

STAI Ενότητα 1 STAI Ενότητα 2 

STAI  

Ενότητα 1 & 2 

Συνολικό 

άγχος Hamilton Βattle 

 Ηλικία (έτη) rs .076 .294 .240 .344 -.245 

p-value .725 .164 .259 .099 .249 

Χρόνια στην 

υπηρεσία 

rs -.112 .136 .044 .188 .091 

p-value .603 .526 .839 .380 .672 

Χρόνια 

υπηρεσίας 

στο τμήμα 

που εργάζεστε 

τώρα 

rs .016 -.052 -.009 .045 .035 

p-value .942 .809 .965 .836 .869 

      

 Συσχέτιση Spearman rs 
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Επιπλέον, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική συσχέτιση των κλιμάκων με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο (θεωρούμενο ως διατάξιμη μεταβλητή), βάσει τη συσχέτιση 

Spearman (πίνακας 59). 

 

 

Πίνακας 59: Συσχετίσεις κλιμάκων με το εκπαιδευτικό επίπεδο 

  

 

 Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 

 STAI Ενότητα 1  rs -.039 

 p-value .855 

STAI Ενότητα 2  rs -.028 

 p-value .896 

STAI  Ενότητα  1 & 2 

Συνολικό άγχος 

 rs -.079 

 p-value .715 

Hamilton  rs .028 

 p-value .898 

Βattle  rs .283 

 p-value .180 

 

 

Αποτελέσματα που αφορούν το πρόγραμμα με ομάδα παρέμβασης και ομάδας ελέγχου για τη 

διαχείριση του άγχους, την ενίσχυση της αυτοεκτίμησης και τη μείωση του αριθμού των 

περιπτώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού που είναι θύματα εργασιακής παρενόχλησης 

 

Ομαδική παρέμβαση 

 

Στους  πίνακες  60α & 60β παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά των δύο 

ομάδων, της Ομάδας Παρέμβασης (ΟΠ) και της Ομάδας Ελέγχου (ΟΕ) για το σύνολο 14 

νοσηλευτών, επτά (n=7) για την ΟΠ και επτά (n=7) για την ΟΕ, μέσης ηλικίας 41.42 ± 6.34 

(ΟΕ) και 36.42±2.57 (ΟΠ) (πίνακας 60β), προερχόμενοι από τρεις διαφορετικές δομές, ΜΕΘ 

2(28,6%), ΠΦΥ 3(42.9%), ΤΕΠ 2(28.6%) για την ΟΕ και ΜΕΘ 3(42,9%), ΠΦΥ 1(14.3%) και 

ΤΕΠ 3(42.9%) για την ΟΠ, οι οποίοι έλαβαν αρχικά μέρος στη μελέτη. Η πλειοψηφία των 

ατόμων της μελέτης ήταν γυναίκες 6(85.7%) για την ΟΕ και πάλι γυναίκες 7(100.0%) για την 

ΟΠ. Το μεγαλύτερο ποσοστό εξ αυτών ήταν έγγαμοι 5(71.4%) για την ΟΕ και  4(57.1%) για 

την ΟΠ, επιπλέον απόφοιτοι ΤΕΙ 6(85.7%) για την ΟΕ, 7(100.0%) για την ΟΠ (πίνακας 60α), 

με χρόνια στην υπηρεσία 16.71 για την ΟΕ και 12.71 για την ΟΠ . Τα έτη εργασίας στο παρόν 

τμήμα ήταν 8.28 για την ΟΕ και 7.57 για την ΟΠ (πίνακας 60β). 
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Πίνακας 60α: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 14 ατόμων της συγκριτικής μελέτης 

   

Χαρακτηριστικά 

n (%) 

Ομάδα 

Ελέγχου 

n (%) 

Ομάδα 

Παρέμβασης 
    

Δομές    

   ΜΕΘ 2(28.6) 3(42.9) 

 ΠΦΥ 3(42.9) 1(14.3) 

                                       ΤΕΠ 2(28.6) 3(42.9) 

Φύλο    

 Άνδρας 1(14.3) 0(0.0) 

 Γυναίκα 6(85.7) 7(100.0) 

Οικογενειακή κατάσταση    

 Έγγαμος/η 5(71.4) 4(57.1) 

 Άγαμος/η 2(28.6) 3(42.) 

 Διαζευγμένος/η 0(0.0) 0(0.0) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο    

 
Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, 

ΙΕΚ 
1(14.3) 0(0.0) 

 Απόφοιτος/η ΤΕΙ 6(85.7) 7(100.0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 60β: Περιγραφικά χαρακτηριστικά ατόμων της συγκριτικής μελέτης 

   

Χαρακτηριστικά 

Ομάδα 

Ελέγχου 
Μέση  τιμή ± 

Τυπική απόκλιση 

Ομάδα 

Παρέμβασης 
Μέση  τιμή ± 

Τυπική απόκλιση 
    

Ηλικία (έτη)  41.42 ± 6.34 36.42±2.57 

Χρόνια στην υπηρεσία  16.71 ± 5.55 12.71± 9.42 

Χρόνια υπηρεσίας  

στο τμήμα που εργάζεστε τώρα  
 8.28 ± 6.42 7.57±7.45 

 

 

Στον παρακάτω πίνακα, παρουσιάζονται συγκριτικά τα περιγραφικά στατιστικά για 

τις ομάδες μελέτης, ελέγχου και παρέμβασης, τόσο αρχικά (εβδομάδα 0, t=0) όσο και μετά 

την πάροδο ενός χρονικού διαστήματος (εβδομάδα 14, t=1). Ωστόσο, από τα 213 άτομα τα 

οποία συμπεριλήφθησαν αρχικά στη μελέτη, μόνο τα 14 άτομα που ήταν θύματα 

εργασιακής παρενόχλησης συμμετείχαν στη δεύτερη φάση της μελέτης. Συνεπώς, στις 

αναλύσεις λήφθηκε υπόψη το σύνολο των 14 νοσηλευτών όπου προέκυψαν αποτελέσματα 

και από τις 2 μετρήσεις (εβδομάδα 0, t=0 και εβδομάδα 14, t=1). Από το σύνολο των 14 

ατόμων οι οποίοι ολοκλήρωσαν τη μελέτη, οι 7 είχαν λάβει μέρος στην ομαδική 

παρέμβαση με ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης (Ομάδα Παρέμβασης, 
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ΟΠ), ενώ το υπόλοιπο νοσηλευτικό προσωπικό 7 άτομα δεν έλαβαν θεραπεία (Ομάδα 

Ελέγχου, ΟΕ).   

Τα υπολογιζόμενα p-values, έγιναν με χρήση του μη παραμετρικού ελέγχου Mann-

Whitney, όπου λόγω του μικρού πληθυσμού μελέτης παρουσιάζονται με επιφύλαξη. 

Στατιστικά σημαντικές διαφορές παρουσιάζονται στην ομάδα παρέμβασης για τη STAI-2 

όπως και για τη συνολική κλίμακα καθώς και για τη κλίμακα της Γενικής αυτοεκτίμησης. 

Για την ομάδα ελέγχου έχουμε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα μόνο για την κλίμακα 

της Προσωπικής αυτοεκτίμησης. Ως περιγραφικό συγκριτικό μέτρο συνίσταται η χρήση 

των μέσων τιμών και των διαμέσων σε αυτά. Στις κατηγοριοποιημένες κλίμακες, 

εμφανίζονται επίσης οι αντίστοιχες συχνότητες και τα ποσοστά σε παρένθεση, για κάθε 

ομάδα.  

 

Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος παρέμβασης 

 

Στους πίνακες 61,62 και 63 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και διάμεσοι της 

Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI), της Κλίμακα άγχους του Hamilton και του 

Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του James Battle για τις δύο Ομάδες, 

πριν (Εβδομάδα 0) και μετά (Εβδομάδα 14) την ολοκλήρωση της παρέμβασης.  

Όπως φαίνεται στον πίνακα οι συμμετέχοντες στην έρευνα είχαν μέση τιμή παροδικού 

άγχους 40.28 και διάμεσο 39.0 όπως προκύπτει από τη STAI-Ενότητα 1 πριν την 

παρέμβαση (εβδομάδα 0, t=0). Το αποτέλεσμα της παρέμβασης (εβδομάδα 14, t=1) είναι 

ότι μειώθηκε το παροδικό άγχος ακόμη περισσότερο με μέση τιμή 33.85 και διάμεσο 32.0. 

Από την εφαρμογή του στατιστικού ελέγχου t-test απορρίφθηκε η ύπαρξη αλληλεπίδρασης 

ανάμεσα στη μείωση του παροδικού άγχους και της ομαδικής Ψυχοθεραπείας μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης (p-value= 0.073> ,05). Οι συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου 

(εβδομάδα 0, t=0) είχαν παροδικό άγχος με μέση τιμή 49.57 και διάμεσο 53.0. Τα 

αποτελέσματα της ομάδας ελέγχου (εβδομάδα 14, t=1) έδειξαν ότι αυξήθηκε το παροδικό 

άγχος ακόμη περισσότερο με μέση τιμή 50.43 και διάμεσο 53.0. 

Οι συμμετέχοντες στην έρευνα είχαν μέση τιμή ιδιοσυγκρασιακού άγχους 41.14 

και διάμεσο 42.0 όπως προκύπτει από τη STAI-Ενότητα 2 πριν την παρέμβαση (εβδομάδα 

0, t=0). Το αποτέλεσμα της παρέμβασης (εβδομάδα 14, t=1) είναι ότι μειώθηκε το 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος με μέση τιμή 33.42 και διάμεσο 30.0. Στο σημείο αυτό 

διαπιστώνεται στατιστικά σημαντική διαφορά στην ομάδα παρέμβασης για τη κλίμακα 

STAI-Ενότητα 2 (p-value 0.007). Οι συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου (εβδομάδα 0, 
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t=0) είχαν ιδιοσυγκρασιακού άγχος με μέση τιμή 48.85 και διάμεσο 49. Το αποτέλεσμα 

της ομάδας ελέγχου (εβδομάδα 14, t=1) έδειξε ότι δεν μειώθηκε σημαντικά το 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος  με μέση τιμή 47.0 και διάμεσο 50.0. 

Για το συνολικό score της Κλίμακας άγχους του Spielberger (STAI) πριν την 

παρέμβαση (εβδομάδα 0, t=0), διαπιστώθηκε ότι οι τα άτομα είχαν μέση τιμή 81.42 με 

διάμεσο 79.0 και μετά την παρέμβαση (εβδομάδα 14, t=1) είχαν μέση τιμή 67.28 με 

διάμεσο 65.0. Στατιστικά σημαντική διαφορά παρουσιάζονται στην ομάδα παρέμβασης 

για τη συνολική κλίμακα STAI (p-value = 0.038). Το αποτέλεσμα της ομάδας παρέμβασης 

έδειξε ότι μειώθηκε το συνολικό εργασιακό άγχος. Για το score του συνολικού άγχους 

στην ομάδα ελέγχου (εβδομάδα 0, t=0), διαπιστώθηκε ότι οι τα άτομα είχαν μέση τιμή 

98.42 με διάμεσο 102.0 και αργότερα 14 εβδομάδες μετά που πραγματοποιήθηκε ξανά η 

μέτρηση είχαν μέση τιμή 97.42 με διάμεσο 101.0. Σε αυτό το σημείο δεν παρουσιάστηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά  για τη συνολική κλίμακα STAI (p-value = 0.535). 

      Όπως προκύπτει από το Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του 

James Battle περιγραφικά από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε άνοδος στη μέση τιμή και 

διάμεσο της Γενική αυτοεκτίμησης, της Κοινωνική αυτοεκτίμησης, της Προσωπικής 

αυτοεκτίμησης και της Συνολικής αυτοεκτίμησης μετά την παρέμβαση. Οι τιμές της 

ομάδας ελέγχου για τη  Γενική αυτοεκτίμηση, τη Κοινωνική αυτοεκτίμηση, τη Προσωπική 

αυτοεκτίμηση και τη Συνολική αυτοεκτίμηση στην οποία δεν υπήρχε παρέμβαση 

σημείωσαν μείωση. Στατιστικά σημαντικές διαφορές παρουσιάζονται στην ομάδα 

παρέμβασης για τη κλίμακα της Γενικής αυτοεκτίμησης (p-value = 0.002). Πιο 

συγκεκριμένα, όπως φαίνεται στον πίνακα 63 οι συμμετέχοντες στην  έρευνα είχαν μέση 

τιμή Γενικής αυτοεκτίμησης 8.57 και διάμεσο 9.0 πριν την παρέμβαση (εβδομάδα 0, t=0) 

και μετά την παρέμβαση (εβδομάδα 14, t=1) είχαν μέση τιμή 12.71 με διάμεσο 13.0. Για 

την ομάδα ελέγχου προκύπτει μέση τιμή Γενικής αυτοεκτίμησης 9.42 και διάμεσο 9.0  για 

την εβδομάδα 0 (t=0) και μέση τιμή  9.14 με διάμεσο 9.0 για την εβδομάδα 14 (t=1). Η 

μέση τιμή για τη Κοινωνική  αυτοεκτίμηση ήταν 5.14 και διάμεσο 5.0 πριν την παρέμβαση 

(εβδομάδα 0, t=0) και μετά την παρέμβαση (εβδομάδα 14, t=1)  5.57 και 6.0 αντίστοιχα. 

Από την εφαρμογή του στατιστικού ελέγχου t-test απορρίφθηκε η ύπαρξη αλληλεπίδρασης 

ανάμεσα στη αύξηση της Κοινωνική αυτοεκτίμησης και την ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης (p–value=0.456> ,05). Για την ομάδα ελέγχου προκύπτει μέση τιμή 

Κοινωνικής αυτοεκτίμησης 6.0 και διάμεσο 6.0  για την εβδομάδα 0 (t=0) και μέση τιμή 

5.28 με διάμεσο 5.0 για την εβδομάδα 14 (t=1). Για την Προσωπική αυτοεκτίμηση 

παρουσιάζεται στατιστική σημαντική μείωση (p-value= 0.001) στη δεύτερη αξιολόγηση 

(εβδομάδα 0, t=0)  για την ομάδα έλεγχου. Στην ομάδα παρέμβασης προκύπτει αύξηση  
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της Προσωπικής αυτοεκτίμησης τη 14
η
 εβδομάδα με μέση τιμή από 4.0 σε 5.14. Από την 

εφαρμογή του στατιστικού ελέγχου t-test απορρίφθηκε η ύπαρξη αλληλεπίδρασης 

ανάμεσα στην αύξηση της Προσωπικής αυτοεκτίμησης και την ομαδική Ψυχοθεραπεία 

μέσω τηλεσυνδιάσκεψης (p–value= 0.383 > ,05). Το νοσηλευτικό προσωπικό που έλαβε 

μέρος στην ομάδα παρέμβασης, πριν την θεραπεία τα πέντε (n=5) από τα επτά (n=7) 

άτομα είχαν μέση αυτοεκτίμηση και δύο (n=2) είχαν πολύ χαμηλή αυτοεκτίμηση. Μετά 

την παρέμβαση διαπιστώθηκε αύξηση του αριθμού των συμμετεχόντων με μέση 

αυτοεκτίμηση (n=6) και μόνο ένας (n=1) είχε χαμηλή αυτοεκτίμηση. Σε αυτό το σημείο 

διαπιστώθηκε αύξηση της αυτοεκτίμησης αλλά δεν υπάρχει θετική στατιστική 

σημαντικότητα. 

Τέλος, προκύπτει από τη κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton ότι 

μετά την παρέμβαση μειώθηκε η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους με μέση τιμή  από 

9.71 σε 4.85. Από τον στατιστικό έλεγχο t-test διαπιστώθηκε ότι οι μέσες τιμές της 

κλίμακας Hamilton διέφεραν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των υποκειμένων που έλαβαν 

μέρος στην παρέμβαση (ΟΠ) με ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης 

(εβδομάδα 14, t=1) και των υποκειμένων της Ομάδας παρέμβασης στην αρχική μέτρηση 

(εβδομάδα 0, t=0). Στην ομάδα ελέγχου αρχικά (εβδομάδα 0, t=0) η ένταση των 

συμπτωμάτων του άγχους ήταν 20.14 και στη 2η μέτρηση (εβδομάδα 14, t=1) αυξήθηκε η 

ένταση σε 20.42 χωρίς να εντοπίζεται και σε αυτό το σημείο στατιστική σημαντικότητα. 

Πριν την παρέμβαση τα έξι  6(85.7) από τα επτά (n=7) άτομα είχαν ήπιας έντασης 

συμπτώματα άγχους και ένας (n=1) άτομο είχε  ήπια έως μέτρια έντασης συμπτώματα. 

Μετά την παρέμβαση όλα τα άτομα της ΟΠ είχαν ήπιας έντασης συμπτώματα ενώ στην 

ΟΕ δεν διαπιστώθηκε καμία αλλαγή ως προς τις κατανομές των ατόμων στις κατηγορίες 

έντασης συμπτωμάτων μετά την πάροδο του χρονικού διαστήματος των 14 εβδομάδων σε 

σχέση με την αρχική μέτρηση (εβδομάδα 0, t=0). 
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Πίνακας 61: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων, της Ομάδας Παρέμβασης 

(ΟΠ) και της Ομάδα Ελέγχου (ΟΕ)  για το σύνολο των 14 ατόμων νοσηλευτικού 

προσωπικού για την Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI), πριν (Εβδομάδα 0) και μετά 

(Εβδομάδα 14) την ολοκλήρωση της παρέμβασης 

Κλίμακα n (%) 
Μέση  

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 
Διάμεσος 

Ενδοτεταρτη

μοριακό 

Εύρος 

Εύρος p-value 

Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI)        

STAI-Ενότητα 1        

Ομάδα Ελέγχου t1  50.43 9.89 53.0 11.0 33-64 0.999 

Ομάδα Ελέγχου t0  49.57 10.67 53.0 17.0 33-64  

Ομάδα Παρέμβασης t1  33.85 8.15 32.0 13.0 26-49  

Ομάδα Παρέμβασης t0  40.28 5.03 39.0 8.0 35-49 0.073 

STAI-Ενότητα 2        

Ομάδα Ελέγχου t1  47.0 11.94 50.0 20.0 32-63 0.620 

Ομάδα Ελέγχου t0  48.85 12.18 49.0 21.0 35-66  

Ομάδα Παρέμβασης t1  33.42 4.75 30.0 9.0 29-40  

Ομάδα Παρέμβασης t0  41.14 5.04 42.0 5.0 31-46 0.007 

STAI- Ενότητα 1 & 2 

Συνολικό άγχος 
      

 

Ομάδα Ελέγχου t1 
 97.42 15.85 101.0 26.0 

69-

111 

0.535 

Ομάδα Ελέγχου t0 
 98.42 16.58 102.0 25.0 

71-

114 

 

Ομάδα Παρέμβασης t1  67.28 12.16 65.0 22.0 56-89  

Ομάδα Παρέμβασης t0  81.42 9.01 79.0 14.0 68-94 0.038 

 

Πίνακας 62: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων, της Ομάδας Παρέμβασης 

(ΟΠ) και της Ομάδα Ελέγχου (ΟΕ) για το σύνολο των 14 ατόμων νοσηλευτικού 

προσωπικού για την Κλίμακα άγχους του Hamilton, πριν (Εβδομάδα 0) και μετά 

(Εβδομάδα 14) την ολοκλήρωση της παρέμβασης 

Κλίμακα n (%) Μέση  

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Διάμεσος Ενδοτεταρτη

μοριακό 

Εύρος 

Εύρος 

Κλίμακα άγχους του Hamilton       

Ομάδα Ελέγχου t1  20.42 11.38 16.0 20.0 8-40 

Ομάδα Ελέγχου t0  20.14 10.39 15.0 17.0 11-39 

Ομάδα Παρέμβασης t1  4.85 6.22 2.0 6.0 0-18 

Ομάδα Παρέμβασης t0  9.71 6.79 8.0 13.0 0-18 

≤17 (ήπια ένταση)       

Ομάδα Ελέγχου t1 4(57.9)      

Ομάδα Ελέγχου t0 4(57.1)      

Ομάδα Παρέμβασης t1  7(100,0)      

Ομάδα Παρέμβασης t0 6(85.7)      

18–24 (ήπια έως μέτρια ένταση) 
 

      

Ομάδα Ελέγχου t1 1(14.3)      

Ομάδα Ελέγχου t0 1(14.3)      

Ομάδα Παρέμβασης t1  0(0,0)      

Ομάδα Παρέμβασης t0 1(14.3)      

25–30 (μέτρια έως σοβαρή ένταση)       

Ομάδα Ελέγχου t1 1(14.3)      

Ομάδα Ελέγχου t0 1(14.3)      

Ομάδα Παρέμβασης t1 0(0.0)      

Ομάδα Παρέμβασης t0 0(0.0)      

31+(πολύ σοβαρή ένταση)       

Ομάδα Ελέγχου t1 1(14.3)      
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Πίνακας 63: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων, της Ομάδας Παρέμβασης 

(ΟΠ) και της Ομάδα Ελέγχου (ΟΕ) για το σύνολο των 14 ατόμων νοσηλευτικού 

προσωπικού για το Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του James Battle, 

πριν (Εβδομάδα 0) και μετά (Εβδομάδα 14) την ολοκλήρωση της παρέμβασης 

Κλίμακα n (%) Μέση  

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Διάμεσος Ενδοτεταρτη

μοριακό 

Εύρος 

Εύρος p-value 

Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο 

Αυτοεκτίμησης του James Battle 

       

Γενική αυτοεκτίμηση        

Ομάδα Ελέγχου t1  9.14 2.32 9.0 4.0 7-13 0.902 

Ομάδα Ελέγχου t0  9.42 4.07 9.0 7.0 3-15  

Ομάδα Παρέμβασης t1  12.71 1.79 13.0 3.0 10-15  

Ομάδα Παρέμβασης t0  8.57 1.90 9.0 3.0 6-11 0.002 

Κοινωνική αυτοεκτίμηση        

Ομάδα Ελέγχου t1  5.28 1.49 5.0 3.0 3-7 0.383 

Ομάδα Ελέγχου t0  6.0 1.0 6.0 1.00 4-7  

Ομάδα Παρέμβασης t1  5.57 0.78 6.0 1.0 4-6  

Ομάδα Παρέμβασης t0  5.14 1.86 5.0 4.0 3-8 0.456 

Προσωπική αυτοεκτίμηση        

Ομάδα Ελέγχου t1  2.28 1.38 2.0 3.0 1-4 0.001 

Ομάδα Ελέγχου t0  6.71 1.38 7.0 3.0 5-8  

Ομάδα Παρέμβασης t1  5.14 2.03 4.0 4.0 3-8  

Ομάδα Παρέμβασης t0  4.0 1.29 4.0 2.0 2-6 0.383 

Κλίμακα ψεύδους        

Ομάδα Ελέγχου t1  4.57 0.78 5.0 1.0 3-5 0.456 

Ομάδα Ελέγχου t0  4.0 1.91 4.0 2.0 1-7  

Ομάδα Παρέμβασης t1  5.42 1.27 5.0 3.0 4-7  

Ομάδα Παρέμβασης t0  4.71 0.75 5.0 1.0 4-6 0.318 

Συνολική αυτοεκτίμηση        

Ομάδα Ελέγχου t1  16.7 4.25 15.0 8.0 14-29 0.318 

Ομάδα Ελέγχου t0  22.13 5.85 21.0 11.0 13-37  

Ομάδα Παρέμβασης t1  23.42 2.67 24.0 5.0 21-36  

Ομάδα Παρέμβασης t0  17.71 2.81 17.0 6.0 15-31 0.097 

        

Πολύ χαμηλή        

Ομάδα Ελέγχου t1 1(14.3)       

Ομάδα Ελέγχου t0 0(0.0)       

Ομάδα Παρέμβασης t1 0(0.0)       

Ομάδα Παρέμβασης t0 2(28.6)       

Χαμηλή        

Ομάδα Ελέγχου t1 3(42.9)       

Ομάδα Ελέγχου t0 4(57.2)       

Ομάδα Παρέμβασης t1 1(14.3)       

Ομάδα Παρέμβασης t0 0(0.0)       

Μέση        

Ομάδα Ελέγχου t1 3(42.9)       

Ομάδα Ελέγχου t0 3(42.9)       

Ομάδα Παρέμβασης t1 6(85.8)       

Ομάδα Παρέμβασης t0 5(85.7)       

Υψηλή        

Ομάδα Ελέγχου t1 0(0.0)       

Ομάδα Ελέγχου t0 0(0.0)       

Ομάδα Παρέμβασης t1 0(0.0)       

Ομάδα Παρέμβασης t0 0(0.0)       

Πολύ υψηλή        

Ομάδα Ελέγχου t1 0(0.0)       

Ομάδα Ελέγχου t0 0(0.0)       

Ομάδα Παρέμβασης t1 0(0.0)       

Ομάδα Παρέμβασης t0 0(0.0)       
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Όπως αναφέρθηκε και σε προηγούμενο σημείο της παρούσας μελέτης, σύμφωνα με 

τον Leymann, τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης ορίζονται ως ¨ οι εργαζόμενοι οι 

οποίοι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία από τις 45 συμπεριφορές παρενόχλησης  εντός των  

προηγούμενων 12 μηνών,  εβδομαδιαίως ή  περισσότερο, και για έξι μήνες ή περισσότερο ¨ 

(Leymann, 1996). Στην περίπτωση της παρέμβασης πραγματοποιήθηκε μετατροπή του 

ορισμού και ορίστηκε σαν χρονικό διάστημα έκθεσης αντί τους προηγούμενους 12 μήνες, 

τις προηγούμενες 14 εβδομάδες, όπου 14 εβδομάδες είναι το διάστημα που έλαβαν μέρος 

στην ομαδική θεραπεία (συνολικά 10 συνεδρίες). Βάσει αυτού του ορισμού, για την ομάδα 

παρέμβασης (ΟΠ) προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα. Πριν την παρέμβαση 

(εβδομάδα 0, t=0),  το ποσοστό των ερωτώμενων που δήλωσε ότι εκτέθηκε σε 

τουλάχιστον μία (εκ των 45) συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 

μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα, και για έξι μήνες ή περισσότερο ήταν 

το 71.4% (n=5)  και αυτά τα άτομα σύμφωνα με τον Leymann είναι τα θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης. Το αποτέλεσμα της παρέμβασης (εβδομάδα 14, t=1) είναι ότι μειώθηκε ο 

αριθμός των περιπτώσεων των ατόμων τα οποία εκτέθηκαν σε έστω και μία συμπεριφορά 

ηθικής παρενόχλησης τουλάχιστον για μία φορά την εβδομάδα τις τελευταίες 14 

εβδομάδες από πέντε (n=5) σε ένα (n=1). Επιπρόσθετα, δύο (n=2) άτομα είχαν έλθει 

αντιμέτωπα με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 

μήνες καθημερινά πριν την παρέμβαση (ΟΠ) και μετά την παρέμβαση δεν σημειώθηκε 

κανένα (n=0) (πίνακας 64β). Για την ομάδα ελέγχου (ΟΕ) δεν σημειώθηκε καμία αλλαγή 

μετά το πέρασμα των 14 εβδομάδων (πίνακας 64α). 

Αλλά αποτελέσματα που προέκυψαν, είναι ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μια 

συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης και τα επτά (n=7) άτομα που αποτελούσαν την ΟΕ. 

Μετά το πέρασμα των 14 εβδομάδων που έγινε επανάληψη της 2ης μέτρησης παρέμεινε 

σχεδόν ο ίδιος αριθμός (n=6) ατόμων για την ΟΕ (πίνακας 64δ). Για την  ΟΠ τα άτομα τα 

οποία εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μια συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης ήταν έξι (n=6) 

και μετά την παρέμβαση (εβδομάδα 14, t=1) αναφέρθηκε μόνο ένα άτομο (n=1) (πίνακας 

64δ). 
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Πίνακας 64α: Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο 

πάνω καταστάσεις (ερωτήσεις 1-6) τους τελευταίους 12 μήνες για την ΟΕ (t0)  και τις 

τελευταίες 14 εβδομάδες για την ΟΕ (t1); 

 

ΟΜΑΔΕΣ 

Σύνολο 

Ομάδα 

ελέγχου  t1 

Ομάδα 

ελέγχου t0 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Καθημερινά 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 2 4 

Ομάδες (%) 16.7% 28.6% 23.1% 

Σχεδόν καθημερινά 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 2 4 

Ομάδες (%) 33.3% 28.6% 30.8% 

Τουλάχιστον μία φορά 

την εβδομάδα 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 3 3 6 

Ομάδες (%) 50.0% 42.9% 46.2% 

Σύνολο 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 7 14 

Ομάδες (%) 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 64β:  Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο 

πάνω καταστάσεις  τους τελευταίους 12 μήνες για την ΟΠ (t0)  και τις τελευταίες 14 

εβδομάδες για την ΟΠ (t1); 

 

ΟΜΑΔΕΣ 

Σύνολο 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

t1 

Ομάδα 

 Παρέμβασης  

t0 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Τουλάχιστον μία φορά την 

εβδομάδα 

ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 5 6 

Ομάδες (%) 100.0% 71.4% 75.0% 

Καθημερινά 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 0 2 2 

Ομάδες (%) 0.0% 28.6% 25.0% 

Σύνολο 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 7 8 

Ομάδες (%) 100.0% 100.0% 100.0% 
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Πίνακας 64γ: Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η σε τουλάχιστον μία από τις πιο 

πάνω καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες για την ΟΕ (t0)  και τις τελευταίες 14 

εβδομάδες για την ΟΕ (t1); 

 

ΟΜΑΔΕΣ 

Σύνολο 

Ομάδα ελέγχου 

t1 

Ομάδα ελέγχου 

ελέγχου t0 

Έκθεση σε τουλάχιστον μια 

από της 45 καταστάσεις 

ηθικής παρενόχλησης 

Όχι 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 1 0 1 

Ομάδες (%) 14.3% 0.0% 7.1% 

Ναι 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 6 7 13 

Ομάδες (%) 85.7% 100.0% 92.9% 

Σύνολο 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 7 14 

Ομάδες (%) 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 64δ: Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η σε τουλάχιστον μία από τις πιο 

πάνω καταστάσεις  τους τελευταίους 12 μήνες για την ΟΠ (t0)  και τις τελευταίες 14 

εβδομάδες για την ΟΠ (t1); 

 

ΟΜΑΔΕΣ 

Σύνολο 

Ομάδα 

Παρέμβασης t1 

Ομάδα 

Παρέμβασης t0 

Έκθεση σε τουλάχιστον μια 

συμπεριφορά ηθικής 

παρενόχλησης 

Όχι 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 5 1 6 

Ομάδες (%) 71.4% 14.3% 42.9% 

Ναι 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 2 6 8 

Ομάδες (%) 28.6% 85.7% 57.1% 

Σύνολο 
ΔΕΙΓΜΑΤΑ 7 7 14 

Ομάδες (%) 100.0% 100.0% 100.0% 
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Συζήτηση 

 

Τα αποτελέσματα της μελέτης σε σχέση με τις ερευνητικές υποθέσεις που 

ορίστηκαν, έχουν ως εξής: 

 

 

Αναφορικά αποτελέσματα για το συνολικό πληθυσμό μελέτης 

 

Σε ότι αφορά τα εργασιακά χαρακτηριστικά των ατόμων, διαπιστώθηκε ότι τα 

περισσότερα άτομα εργάζονταν στις Μονάδες  Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και τα 

λιγότερα  στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ). Ο μέσος χρόνος προϋπηρεσίας 

του συνολικού πληθυσμού μελέτης ήταν 15.78 χρόνια και ο μέσος χρόνος προϋπηρεσίας 

στο τμήμα που εργάζονταν τη στιγμή που διεξαγότανε η έρευνα ήταν 8 χρόνια. Στο 

συγκεκριμένο πληθυσμό μελέτης κυριαρχούσαν οι έγγαμοι σε ποσοστό 75.1% και 

ακολουθούσαν οι άγαμοι σε ποσοστό 23.2%. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν τα 41.73 έτη. 

Σε ότι αφορά τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού μελέτης του 

νοσηλευτικού προσωπικού διαπιστώθηκε ότι οι περισσότεροι ήταν απόφοιτοι ΑΤΕΙ 64.8% 

και οι λιγότεροι απόφοιτοι ΑΕΙ 6.1%. Σε ότι αφορά την κατοχή μεταπτυχιακού τίτλου το 

8.4% ήταν κάτοχοι μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών και μόνο ένας ήταν κάτοχος 

διδακτορικού τίτλου. 

Στην παρούσα μελέτη, από την ανάλυση των αποτελεσμάτων του 

ερωτηματολογίου STAI, διαπιστώθηκε ότι η μέση τιμή του άγχους ήταν: του παροδικού 

40.82, του ιδιοσυγκρασιακού 39.03 και του συνολικού 79.85. 

 Σε έρευνα που αφορούσε τη διερεύνηση του παροδικού και ιδιοσυγκρασιακού 

άγχους των Νοσηλευτών που εργάζονται σε Κέντρα Υγείας της Θεσσαλίας έδειξαν 

υψηλές τιμές παροδικού άγχους, οι οποίες υπερβαίνουν τις αντίστοιχες τιμές στον 

Ελληνικό πληθυσμό (Φακή κ.ά, 2009). 

Η έρευνα των Μαρνέρα κ.ά., (2010) είχε βασικό σκοπό την αξιολόγηση της 

εργασιακής ικανοποίησης και του παροδικού και ιδιοσυγκρασιακού άγχους των 

νοσηλευτών που εργάζονταν σε νεφρολογικά τμήματα. Τα αποτελέσματα της μελέτης 

αυτής  συμφωνούν με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. Η μέση τιμή στην κλίμακα 

του άγχους ήταν του παροδικού 40.82, του μόνιμου  38.06 και του συνολικού άγχους 

79.85. 

Προέκυψε στην παρούσα μελέτη από την κλίμακα Hamilton ότι οι συμμετέχοντες 

ανέφεραν ήπιας έντασης συμπτώματα άγχους, με μέση τιμή 11.41 και συγκεκριμένα, 
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συμπτώματα «αγχώδους διάθεσης» (33.8%), «φοβιών» (20.7%), «συμπτώματα από το 

μυϊκό σύστημα» (26.3%), «αϋπνίας» (23.9%), «γνωσιακά συμπτώματα» (26.8%), 

«καρδιαγγειακά συμπτώματα» (23.0%).  

Έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2014 σε νοσηλευτικό προσωπικό έδειξε ότι η 

ένταση των συμπτωμάτων του άγχους, αντιστοιχούσε συνολικά σε ήπια διαταραχή, με το 

19.9% του νοσηλευτικού προσωπικού που έλαβε μέρος να βιώνει μέτρια διαταραχή και το 

3.9%  να εμφανίζει σοβαρή διαταραχή. Τα συμπτώματα με τις πιο συχνές καταγραφές 

ήταν οι διαταραχές ύπνου, αγχώδης διάθεση, διαταραχές της γνωστικής λειτουργίας και 

υπερένταση (Μητρούση, 2014).   

Άλλη μελέτη, με θέμα την εκτίμηση του άγχους και των συμπτωμάτων που 

σχετίζονται με αυτό, σε πληθυσμό μελέτης 213 νοσηλευτών που εργάζονταν στο Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) οχτώ Γενικών Νοσοκομείων στην Ελλάδα, φανέρωσε 

ότι το επίπεδο του άγχους κυμάνθηκε σε μέτριο επίπεδο και τα πιο συχνά συμπτώματα του 

άγχους ήταν οι  διαταραχές ύπνου, η αγχώδης διάθεση και η καταθλιπτική διάθεση  

(Stathopoulou et al., 2011).  

Η περιγραφική μελέτη συσχέτισης των Καρανικόλα κ.ά., (2009) είχε ως σκοπό τη 

διερεύνηση της έντασης των συμπτωμάτων του άγχους. Το δείγμα της έρευνας 

αποτέλεσαν 229 μέλη νοσηλευτικού προσωπικού τα οποία εργάζονταν σε ΜΕΘ ιδιωτικών 

και δημόσιων γενικών νοσοκομείων ενηλίκων της Αττικής. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 

της μελέτης η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους φανέρωσε ήπιας έντασης 

συμπτώματα άγχους και συγκεκριμένα τα συμπτώματα με τις υψηλότερες καταγραφές 

ήταν οι διαταραχές ύπνου, η αγχώδης διάθεση, οι διαταραχές της γνωστικής λειτουργίας 

και η υπερένταση (Καρανικόλα κ.ά., 2009)  

Τέλος, στην έρευνα των Gao et al. (2012), ο βασικός σκοπός των ερευνητών ήταν 

να αποτυπώσουν το άγχος και να εντοπίσουν τους παράγοντες που έχουν σχέση με αυτό. 

Το δείγμα αποτέλεσαν 1437 νοσηλευτές από επτά νοσοκομεία στη βορειοανατολική Κίνα. 

Βρέθηκε ότι το 43,4% του πληθυσμού μελέτης εμφάνιζε συμπτώματα άγχους (Gao, Pan, 

Sun, Wu, Wang & Wang, 2012). 

Ως προς την αυτοεκτίμηση, από τη παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε ότι το 

μεγαλύτερο ποσοστό (51.6%) του νοσηλευτικού προσωπικού που έλαβε μέρος στη μελέτη 

εμφάνιζε μέση αυτοεκτίμηση ενώ το λιγότερο ποσοστό (8.0 %) εμφάνιζε πολύ υψηλή 

αυτοεκτίμηση  Η μέση τιμή της Συνολικής αυτοεκτίμησης, για το συνολικό πληθυσμό 

μελέτης, ήταν 22.47. 

Έρευνα που έγινε στην Ουαλία για τους νοσηλευτές της κοινότητας, διαπιστώθηκε 

ότι οι περισσότεροι νοσηλευτές είχαν μέση αυτοεκτίμηση (Fothergill et al., 2000). Άλλη 
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σχετική μελέτη αποκάλυψε ότι το 60.1% των νοσηλευτών είχε μέση αυτοεκτίμηση. Η 

συσχέτιση της ανάλυσης, αποκάλυψε επίσης γραμμική αρνητική σχέση μεταξύ 

αυτοεκτίμησης και της συναισθηματικής εξάντλησης. Μια σημαντική γραμμική σχέση 

βρέθηκε μεταξύ της αυτοεκτίμησης και της έλλειψης προσωπικής ολοκλήρωσης 

(Yaghoobnia et al, 2003). 

Τέλος, άλλη έρευνα που εξέτασε τη σχέση μεταξύ εργασιακής παρενόχλησης και 

αυτοεκτίμησης σε νοσηλευτές στην Ισπανία, έδειξε ότι ένας στους πέντε νοσηλευτές 

(17%) αντιμετώπισε παρενόχληση και το 8% αυτών των περιπτώσεων ανέφεραν 

εβδομαδιαίο ή καθημερινή παρενόχληση. Αυτό το ποσοστό επικράτησης της 

παρενόχλησης είναι υψηλό μεταξύ των ισπανών νοσηλευτών και συνδέεται σαφώς με την 

υψηλότερη έκθεση σε συμπεριφορές παρενόχλησης κατά την εργασία και χαμηλότερα 

επίπεδα αυτοεκτίμησης (Iglesias et al., 2014). Σύμφωνα με τον Randle (2003) το 

αποτέλεσμα συνεχούς έκθεσης στην παρενόχληση περιλαμβάνει τραύματα όπως μειωμένη 

αυτοεκτίμηση.  

Στην παρούσα έρευνα, τα άτομα του πληθυσμού μελέτης εκτέθηκαν σε 

τουλάχιστον μία συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και 

για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα, σχεδόν καθημερινά ή καθημερινά, και για έξι 

μήνες ή περισσότερο (Leymann, 1996), ήταν το 11.3% (n=24) και αυτά τα άτομα 

σύμφωνα με τον ορισμό του Leymann είναι τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης. Από τα 

95 άτομα που δήλωσαν ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία εκ των 45 συμπεριφορών 

εργασιακής παρενόχλησης, σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο της παρούσας μελέτης, τους 

τελευταίους 12 μήνες, τα 54 άτομα (69.23%) δήλωσαν ότι αντιμετωπίζουν ακόμα και 

σήμερα παρόμοιες συμπεριφορές.  

Σε παρόμοια συμπεράσματα καταλήγει και η  μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην 

Κύπρο το 2014 και τον πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν 136 επαγγελματίες υγείας που 

εργάζονται σε δομές της  Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας στην Λευκωσία και έγινε 

χρήση του ίδιου ερωτηματολογίου που χρησιμοποιήθηκε στην παρόυσα έρευνα  (Χείρα 

κ.ά.,  2014).  

Επίσης, και σε άλλη μελέτη που έλαβε μέρος πάλι στην Κύπρο το 2015 και τον 

πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν 2264 άτομα (γενικοί γιατροί και νοσηλευτές), που 

εργάζεται σε δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας στην Λευκωσία και σε μεγάλα 

δημόσια νοσοκομεία της Κύπρου, δήλωσαν, όταν εφαρμόστηκε ο ορισμός του Leymann, 

ότι το 5.9%, από τους συμμετέχοντες στη μελέτη ανέφεραν έκθεση σε τουλάχιστον μία 

συμπεριφορά παρενόχλησης τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα και για τουλάχιστον 6 

μήνες (Zachariadou et al., 2017). 



230 

Από έρευνα που έγινε από τις Παπαδάκη & Χουστουλάκη (2007), στο νοσηλευτικό  

προσωπικό δύο μεγάλων νοσοκομείων στο Ηράκλειο Κρήτης προέκυψε, ότι το 52.6%  

είχε υποστεί εργασιακή παρενόχληση στο χώρο εργασίας τους.  Μελέτη που έγινε από την 

(Μπακέλλα κ.ά., 2013), σε 7 νοσοκομεία στον  Ελλαδικό χώρο σε πληθυσμό μελέτης  521 

νοσηλευτών βρέθηκε ότι ποσοστό 71% είχαν υποστεί συμπεριφορές ηθικής 

παρενόχλησης. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης της Fontes, Santana, Pelloso, Carvalho 

& Barros (2010), στην Βραζιλία πραγματοποιήθηκε έρευνα με τη χρήση του 

ερωτηματολογίου LIPT, 11.6% των νοσηλευτών του πληθυσμού μελέτης είχαν υποστεί 

ηθική παρενόχληση κατά τους τελευταίους 12 μήνες. Παρόμοιο αποτέλεσμα, με βάση τα 

ίδια κριτήρια, διαπιστώθηκε μεταξύ των νοσηλευτών που εργάζονταν στο δημόσιο τομέα 

στην Πορτογαλία με ποσοστό που ανήλθε στο 13%  (Sá et al., 2008). 

 Η ανάλυση των δεδομένων της παρούσας μελέτης έδειξε ότι οι πιο συνηθισμένες 

συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» που αναφέρθηκαν μεταξύ των συμμετεχόντων 

ήταν οι εξής: (15.0%) «μιλούν άσχημα για σας πίσω από την πλάτη σας»  και με το ίδιο 

ποσοστό  ακολουθεί «σας διακοπούν διαρκώς ενώ εκφράζεστε», «δέχεστε περιφρονητικές 

ματιές και / ή περιφρονητικές χειρονομίες» (14.6%),  «διαδίδουν ψεύτικες φήμες για εσάς» 

(12.2%) και με το ίδιο ποσοστό εμφανίζεται «σας υβρίζουν και σας φωνάζουν» και τέλος 

«σας ασκούν συνεχή κριτική σε σχέση με τη δουλειά σας» (11.3%).  

 Σε παρόμοια μελέτη που διενεργήθηκε σε επαγγελματίες υγείας στην Κύπρο, 

φανέρωσε ότι οι συχνότερες συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» τις οποίες 

ανέφεραν οι ερωτούμενοι ήταν: «σας διακοπούν διαρκώς ενώ εκφράζεστε» (14%), «σας 

αναθέτουν διαρκώς καινούργια καθήκοντα» (14%) και «μιλούν άσχημα για σας πίσω από 

την πλάτη σας» (11.8%) (Χείρα κ.ά., 2014).   

 Τέλος, από την έρευνα της Zachariadou et al. (2017), σε  ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό προέκυψε ότι οι πιο συχνές συμπεριφορές «εργασιακής 

παρενόχλησης» τις οποίες ανέφεραν οι συμμετέχοντες ήταν: «σας διακόπτουν συνεχώς» 

(17.2%), «σας αναθέτουν διαρκώς καινούργια καθήκοντα» (13.5%), «κουτσομπολιά» 

(11.8%) «διαδίδουν ψεύτικες φήμες για εσάς» (10.5%) και «σας ασκούν συνεχή κριτική σε 

σχέση με τη δουλειά σας» (9.5%). Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 

των επαγγελματιών υγείας  που εργάζονται στα δημόσια νοσοκομεία και στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας για δύο από τις 45 συμπεριφορές «εργασιακής 

παρενόχλησης» και αυτές είναι «δεν σας απευθύνουν το λόγο» και «δεν σας αναθέτουν 

κανένα καθήκον, δεν έχετε εργασία».  
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 Στην δεδομένη μελέτη, οι λιγότερο συχνές συμπεριφορές «εργασιακής 

παρενόχλησης» που εντοπίστηκαν ανάμεσα στο νοσηλευτικό προσωπικό ήταν «σας 

επιτίθονται σεξουαλικά» (0.0%), «απευθύνονται σε εσάς μόνο γραπτώς (0.5%) και «σας 

προκαλούν έξοδα προσπαθώντας να σας βλάψουν οικονομικά» (0.5%).  

 Αντίθετα,  με τη μελέτη της  Χείρα  κ.ά  (2014), οι λιγότερο  συχνές 

συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» με ποσοστό 0%, που εντοπίστηκαν ανάμεσα 

στους επαγγελματίες υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας ήταν: «σας έχουν 

επιτεθεί σεξουαλικά», «σας κακομεταχειρίζονται σωματικά», «σας απειλούν με σωματική 

βία», «σας κάνουν προφορικούς υπαινιγμούς ή προτάσεις σεξουαλικού περιεχομένου», 

«σας επιτίθενται  ή σας κοροϊδεύουν για την καταγωγή σας», «θέλουν να σας 

υποχρεώσουν να κάνετε ψυχιατρική εξέταση», «δεν σας αναθέτουν κανένα καθήκον, δεν 

έχετε εργασία» και «δέχεστε γραπτές απειλές». 

 Η μελέτη της  Selič  et al., (2011) στη Σλοβενία, που είχε σκοπό  να διερευνήσει  

τη συχνότητα των μορφών της «εργασιακής παρενόχλησης» μεταξύ νοσηλευτών και 

ιατρών,  ανέδειξε ότι οι πιο συχνές συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης»  ήταν η 

«συμπεριφορά που επηρεάζει την επικοινωνία» 67.5%  για τους νοσηλευτές  και 44% για 

τους γιατρούς, η «συμπεριφορά που απειλεί  την προσωπική φήμη» 49.9% για τους 

νοσηλευτές και 19% για τους γιατρούς, η «συμπεριφορά που επηρεάζει την επαγγελματική 

θέση» 31.5% στους νοσηλευτές  και  31% για τους γιατρούς «συμπεριφορά που επηρεάζει 

τις κοινωνικές επαφές» 29.9% για τους νοσηλευτές και 16.7% για τους γιατρούς.  

 Το 63.5% των νοσηλευτών που έλαβαν μέρος στη παρούσα έρευνα, δήλωσαν ότι 

δέχθηκαν ψυχολογική παρενόχληση μεταξύ άλλων και από «συνάδελφο» το οποίο 

αποτελεί το 43.9% του συνόλου των απαντήσεων και με το ίδιο ποσοστό από «άτομα που 

είχαν υψηλότερη ιεραρχικά επαγγελματική θέση ή  προϊστάμενο». Επίσης,  αναφορικά με 

το φύλο των ατόμων που ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση καταγράφεται οι 

«γυναίκες» με ποσοστό 43.2% και με το ίδιο ποσοστό απαντούν «τόσο άνδρες όσο και 

γυναίκες».  Η διάμεση τιμή του αριθμού των ατόμων που ήταν εναντίον όσων δέχθηκαν 

ψυχολογική παρενόχληση κατά τη διάρκεια της περιόδου αυτής ήταν 2 (IQR=2). 

 Σύμφωνα με την έρευνα της Χείρα (2014), οι εργαζόμενοι στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας ανέφεραν ότι την ψυχολογική παρενόχληση την άσκουσαν άτομα που 

είχαν υψηλότερη ιεραρχικά επαγγελματική θέση σε ποσοστό 55.9%, (π.χ. προϊστάμενος) 

ενώ άτομα τα οποία άνηκαν στην ίδια επαγγελματικής βαθμίδας (π.χ. συνάδελφοι) 

ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση στους συναδέλφους τους σε ποσοστό 50%. Η 

ψυχολογική παρενόχληση ασκείτο στο μεγαλύτερο ποσοστό από γυναίκες (ποσοστό 

83.8%)  και  ο μέσος όρος ατόμων που την ασκούσαν ήταν 2.3 ±1.1.  
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Παράλληλα και η μελέτη της Zachariadou et al. (2017), αναφέρει ότι οι ανώτεροι 

υπάλληλοι αναγνωρίζονταν ως τα άτομα εκείνα που ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση  

(57.5%). Επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε δημόσια νοσοκομεία και στη 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, ανέφεραν ότι αντιμετώπισαν εχθρικές συμπεριφορές 

κυρίως από τους ανωτέρους τους (58.3% έναντι 55.9%, αντίστοιχα). Σε ότι αφορά το φύλο 

των δραστών, οι γυναίκες επισημάνθηκαν συχνότερα ως τα άτομα αυτά τα οποία 

ασκούσαν ψυχολογική παρενόχληση συγκριτικά με τους άνδρες αλλά δεν υπήρχε 

στατιστική σημαντικότητα.  

Άλλη έρευνα στην Τουρκία από τον Picakciefe et al. (2012), σε άτομα που 

εργάζονται στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας το 70.3% των θυτών ήταν προϊστάμενοι. 

 Στη παρούσα μελέτη το 68.3% των αποκρινόμενων ανέφεραν ότι είχαν μιλήσει με 

συνάδελφό τους για τα προβλήματα παρενόχλησης που αντιμετώπιζαν, μόνο  δύο (n=2) 

άτομα από τους ερωτώμενους ανέφεραν ότι δεν είχαν κάποιο άτομο στο οποίο μπορούσαν 

να απευθυνθούν αν και θα ήθελαν να είχαν, ενώ τρία (n=3) άτομα ανέφεραν ότι δεν είχαν 

κάποιο άτομο στο οποίο μπορούσαν να απευθυνθούν αλλά δεν είχαν και την ανάγκη. 

 Σύμφωνα με τη μελέτη της Χείρα (2014), το  63.4% του πληθυσμού μελέτης είχε 

μιλήσει για τα προβλήματα που αφορούσαν την εργασιακή παρενόχληση σε συναδέλφους 

τους, ενώ ένα ποσοστό 43.9% είχε μιλήσει με τον/την προϊστάμενο τους και με μέλη της 

οικογένειας τους.  

Στη μελέτη της Zachariadou et al. (2017), αναφέρεται ότι οι επαγγελματίες υγείας 

συζήτησαν την έκθεση τους στην παρενόχληση στο χώρο εργασίας τους με κάποιον 

συνάδελφο τους με  ποσοστό 67.7%, ενώ το 30.6% συζήτησε το θέμα με κάποιο μέλος 

από την οικογένεια του. 

 Στο ερωτηματολόγιο της παρούσας έρευνας όπου δόθηκε ο ορισμός «Η 

ψυχολογική παρενόχληση στην εργασία μπορεί να ορισθεί ως η κατάσταση στην οποία ένα 

άτομο υφίσταται εχθρικές συμπεριφορές από ένα ή περισσότερα άτομα στο εργασιακό του 

περιβάλλον, τα οποία με τρόπο συνεχή και επανειλημμένο επιχειρούν να το πληγώνουν, να 

το καταπιέζουν, να το κακομεταχειρίζονται ή ακόμα να το αποκλείουν ή να το  

απομονώνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα», 36 άτομα (16.9%) δήλωσαν ότι έχουν 

υποστεί ψυχολογική παρενόχληση στην εργασία τους τελευταίους 12 μήνες και η 

συμπεριφορά αυτή αποδόθηκε κατά κύριο λόγο, μεταξύ άλλων, σε «προβλήματα 

ανταγωνισμού μεταξύ των ατόμων» (60.9%) και σε «ζήλεια» (58.7%).  

 Σύμφωνα με τη μελέτη της Χείρα (2014), 30 εργαζόμενοι (26.3%) δήλωσαν ότι 

είχαν υποστεί ψυχολογική παρενόχληση το τελευταίο χρόνο σύμφωνα με τον ορισμό αυτό, 

και αυτή η συμπεριφορά αποδόθηκε στην «κακή οργάνωση της εργασίας» με ποσοστό 
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43.3% ακολουθούμενη από «προβλήματα στη διοίκηση / τοποθέτησης στη θέση εργασίας» 

σε ποσοστό 40%.  

 Άλλη μελέτη, καταγράφει ότι το 29.3% των συμμετεχόντων απάντησε θετικά σε 

ότι αφορά την έκθεση σε εχθρικές συμπεριφορές τους τελευταίας 12 μήνες σύμφωνα με 

την εφαρμογή του ίδιου ορισμού. Οι πιο κοινές αιτίες υπεύθυνες για την έκθεση σε 

εχθρικές συμπεριφορές σε επαγγελματίες υγείας που εργάζονται στα μεγάλα δημόσια 

νοσοκομεία της Κύπρου ήταν «προβλήματα στη διοίκηση / τοποθέτησης στη θέση 

εργασίας» σε ποσοστό 33.3% ακολουθούμενη από «γενικά κακή ατμόσφαιρα της 

εργασίας» με ποσοστό 31.3% και « κακή οργάνωση της εργασίας» με ποσοστό 29.2% 

καθώς και «ζήλια» με ποσοστό 29.2%. Όσο για αυτούς που εργαζότανε στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας οι ποιο κοινές υπεύθυνες αιτίες ήταν η «κακή οργάνωση 

της εργασίας» για το 43.3% των αιτιών ακολουθούμενη από «προβλήματα στη διοίκηση / 

τοποθέτησης στη θέση εργασίας» σε ποσοστό 40%,  «στη γενικά κακή ατμόσφαιρα της 

εργασίας» με ποσοστό 33.3% καθώς και σε «προβλήματα ανταγωνισμού μεταξύ των 

ατόμων» με ποσοστό  33.3% (Zachariadou et al., 2017). 

 Στην ερώτηση: «έχετε αντιληφθεί άσκηση ψυχολογικής παρενόχλησης εναντίον 

κάποιου άλλου ατόμου στον εργασιακό σας χώρο τους τελευταίους 12 μήνες» το 30.0%  του 

νοσηλευτικού προσωπικού του πληθυσμού μελέτης της παρούσας έρευνας ανέφερε ότι 

έχει αντιληφθεί τέτοια κατάσταση.  

 Σε παρόμοια μελέτη,  38 εργαζόμενοι (31.7%) απάντησαν θετικά στην ερώτηση 

(Χείρα, 2014). Σε άλλη έρευνα οι ερωτηθέντες ανέφεραν ότι έγιναν παρατηρητές 

συμπεριφορών παρενόχλησης εναντίον άλλου υπαλλήλου κατά τη διάρκεια του 

προηγούμενου έτους σε ποσοστό 43.4%. Επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε 

νοσοκομεία, παρατήρησαν ότι ένας ή περισσότεροι από τους συναδέλφους τους 

εκφοβίζονται συχνότερα σε σχέση με εργαζόμενους των δομών της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας (52.2% έναντι 31.4%), κάτι που ήταν στατιστικά σημαντικό (p = 0.001), 

(Zachariadou et al., 2017). Τέλος, στην Αγγλία σε έρευνα της Quine (1999), σε 

επαγγελματίες υγείας,  διαπιστώθηκε ότι το 42% των συμμετεχόντων είχαν γίνει μάρτυρες 

συμπεριφορών παρενόχλησης  απέναντι σε συναδέλφους τους.  

Αναφορικά τώρα με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ  

χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων και με το αν εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία 

συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες σε σχέση με το φύλο, 

την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα χρόνια στην 

υπηρεσία και τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργαζόντουσαν εκείνη την περίοδο, δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα.  
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Από παρόμοια έρευνα προέκυψε, ότι δεν υπάρχει σημαντική σχέση και δεν 

αποτελούν καθολικό αποδεκτό παράγοντα συσχέτισης μεταξύ των ομάδων το φύλο, η 

ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, η οικογενειακή κατάσταση με το φαινόμενο της 

εργασιακής παρενόχλησης  (Pacakciefe et al., 2012). 

Σε μεγάλο ποσοστό το νοσηλευτικό προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης 

στην παρούσα έρευνα, εμφανίζει ήπια συμπτώματα αγχώδης διάθεσης τα οποία 

συνδέονται με το πόσο συχνά το νοσηλευτικό προσωπικό  έχει έλθει αντιμέτωπο με μία ή 

περισσότερες από τις 45 μορφές παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες  (p <0.011). 

Σχετικές μελέτες που να αφορούν το νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και άλλη 

ομάδα πληθυσμού δεν έχει πραγματοποιηθεί μέχρι σήμερα σε Ελλάδα αλλά και σε 

Παγκόσμιο επίπεδο που να αφορούν τη συσχέτιση αυτή. 

Επίσης, παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των 

περιπτώσεων ήπιας έντασης αγχώδους διαθέσεως, τα ήπιας έντασης γενικά συμπτώματα 

από το μυϊκό σύστημα και τα μέτριας έντασης γνωσιακά προβλήματα της έκθεσης σε μια 

από τις αναφερόμενες μορφές παρενόχλησης για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα  (p 

<0.002, p <0.014  και p <0.003 αντίστοιχα). Δεν έχουν πραγματοποιηθεί σχετικές μελέτες 

που να αφορούν τις παραπάνω συσχετίσεις. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό του συνολικού πληθυσμού μελέτης της  παρούσας 

έρευνας, εμφανίζει  ήπιας έντασης συμπτώματα αϋπνίας τα οποία συνδέονται με την 

οικογενειακή κατάσταση (p <0.026). Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι οι έγγαμοι εμφανίζουν 

ήπιας έντασης συμπτώματα αϋπνίας.  Έρευνες δεν έχουν διεξαχθεί μέχρι σήμερα που να 

εξετάζουν τη σχέση της αϋπνίας με την οικογενειακή κατάσταση σε νοσηλευτικό 

προσωπικό. Σε γενικό πληθυσμό μία μελέτη έδειξε ότι η κοινωνική υποστήριξη 

αντανακλάται έμμεσα από τους υψηλότερους κινδύνους της αϋπνίας σε διαζευγμένες / 

χήρες γυναίκες (Bebbington, 1998) και μία άλλη μελέτη σε επαγγελματίες ψυχικής υγείας 

(ψυχική υγεία, ιατροί και λοιποί επαγγελματίες υγείας) φανέρωσε ότι οι έγγαμοι 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική ανησυχία. υψηλή ένταση και αϋπνία (Κυλούδης κ.ά, 

2011). 

Στατιστικά σημαντική διαφορά εμφανίζεται ανάμεσα στην ήπια έντασης αγχώδη 

διάθεση και το φύλο των ατόμων (p <0.034).   

Σύμφωνα με μελέτη της Μητρούση (2014), την οποία διεξήγαγε σε νοσηλευτικό 

προσωπικό βρέθηκε ότι οι γυναίκες σε ότι αφορά την «αγχώδη διάθεση»  συγκέντρωσαν 

υψηλότερο μέσο όρο από τους άνδρες. Συγκεκριμένα διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντικά 

διαφοροποίηση στα δύο φύλα με τις γυναίκες να εμφανίζουν υψηλότερο άγχος, και 



235 

συγκεκριμένα  διαπιστώθηκε  ότι οι στατιστικά σημαντικά διαφοροποιήσεις εμφανίστηκαν 

στα συμπτώματα: που αφορούσαν την «αγχώδη διάθεση» (p = 0.031 < .05). 

Επιπλέον, διαπιστώθηκε από το πληθυσμό μελέτης στατιστικά σημαντικά 

διαφοροποίηση της Συνολικής αυτοεκτίμησης με την ήπια έντασης γενικά συμπτώματα 

από το μυϊκό σύστημα και την ήπια έντασης καρδιοαγγειακά συμπτώματα (p <0.001 και  p 

<0.000 αντίστοιχα). Σχετική μελέτη η οποία να αφορά νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και 

άλλη ομάδα πληθυσμού δεν έχει πραγματοποιηθεί μέχρι σήμερα σε εθνικό αλλά και σε 

διεθνές επίπεδο.  

Επιπρόσθετα, ο συνολικός πληθυσμός μελέτης της παρούσας έρευνας, εμφανίζει 

ήπιας έντασης γνωσιακά προβλήματα (p <0.001) και ήπιας έντασης φοβίες (p <0.000) 

όπου και στις δύο περιπτώσεις συνδέεται με τη συνολική  αυτοεκτίμηση. 

Σε εκτενή αναζήτηση που πραγματοποιήθηκε δεν βρέθηκε να έχει 

πραγματοποιηθεί μελέτη που να αφορά νοσηλευτικό προσωπικό και άλλους πληθυσμούς 

μελέτης και να μελετούν τις συγκεκριμένες συσχετίσεις. Επιπλέον, εκτενής αναζήτηση 

έγινε και δεν βρέθηκαν μελέτες που να  ερευνούν τη συσχέτιση της αυτοεκτίμησης με τη 

μειωμένη συγκέντρωση και τα προβλήματα μνήμης, οι οποίες είναι διαταραχές που 

αφορούν γνωσιακά προβλήματα και στα οποία επικεντρώθηκε η παρούσα μελέτη.                  

……...Στον πληθυσμό μελέτης της παρούσας έρευνας εμφανίζεται ήπιας έντασης 

συμπτώματα αϋπνίας τα οποία συνδέονται με την αυτοεκτίμηση (p <0.002).  

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην κοινότητα 1.805 ενηλίκων, ηλικίας μεταξύ 

30 και 84 ετών στις ΗΠΑ και προσδιορίστηκε η μέτρηση της σχέσης μεταξύ του ύπνου και 

της αυτοεκτίμησης, τα αποτελέσματα φανέρωσαν ότι τα άτομα με συμπτώματα αϋπνίας 

βαθμολογούνται, σε μεγάλο βαθμό, με χαμηλότερη αυτοεκτίμηση ανεξάρτητα από την 

ηλικία και το φύλο. Επίσης, ανέδειξε ότι τόσο η βραχεία διάρκεια του ύπνου (<6 ώρες) 

σχετίζεται με την χαμηλή αυτοεκτίμηση, όσο και η μακρά διάρκεια ύπνου (> 9 ώρες), 

ανεξάρτητα από την ηλικία και το φύλο (Lemola et al, 2013). Πάνω σε αυτό δεν έχουν 

διεξαχθεί μελέτες σε νοσηλευτικό προσωπικό. 

Τέλος, στην παρούσα έρευνα, οι συσχετίσεις του συνολικού σκορ της 

αυτοεκτίμησης και των ήπιας έντασης συμπτώματα αγχώδους διάθεσης, έδειξαν 

στατιστική σημαντική διαφορά (p <0.000). Επίσης, και πάνω σε αυτό δεν έχουμε σχετικές 

έρευνες. 

Στην παρούσα ερευνητική μελέτη, στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

παρατηρούνται στην κλίμακα STAI-Ενότητα 2, με τις γυναίκες να παρουσιάζουν 

υψηλότερα scores της κλίμακας (p=0.007). Από  παλιότερη μελέτη σε νοσοκομεία στην 

Ελλάδα προέκυψε από τους μέσους όρους της μεταβλητής «Φύλο», σε σχέση με το 
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ιδιοσυγκρασιακό άγχος, ότι οι γυναίκες διαφοροποιήθηκαν στατιστικά σημαντικά από 

τους άνδρες, ως προς την εκδήλωση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (Μητρούση, 2014).  

Επιπλέον, στην παρούσα έρευνα προέκυψαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

στις γυναίκες να παρουσιάζουν υψηλότερα scores της κλίμακας Hamilton με p=0.034.  

Από έρευνα προέκυψε στατιστικά σημαντικά διαφοροποίηση (p=0.019 < .05) στις 

γυναίκες να συγκεντρώνουν το υψηλότερη ένταση συμπτωμάτων του άγχους  (Μητρούση, 

2014). Οι γυναίκες υιοθετούν περισσότερο από τους άνδρες την συναισθηματική 

αντιμετώπιση και την αποφυγή, ενώ παρουσιάζουν λιγότερες στρατηγικές αποκόλλησης. 

Αυτό, κατά πάσα πιθανότητα, προκαλεί σωματικά συμπτώματα και ψυχολογική δυσφορία 

περισσότερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες (Matud, 2004). Οι Sharpley et al. (1996), 

διαπίστωσαν ότι οι άνδρες έχουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα αποτελέσματα 

εργασιακού άγχους,  

Σχετικά με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ του άγχος 

(κλίμακες Spielberger και Hamilton) με το εκπαιδευτικό επίπεδο, στη συγκεκριμένη 

έρευνα παρατηρούνται  στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα μόνο με το προσωρινό άγχος 

(Sig. (2-tailed)< 0.05). Αύξηση του εκπαιδευτικού επίπεδου οδηγεί σε αύξηση του 

προσωρινού άγχους.  

Σε μελέτη της Μητρούσης (2014), μετά από σύγκριση των μέσων όρων της 

αξιολογικής μεταβλητής «Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών» σε σχέση με την εκδήλωση 

του παροδικού άγχους, βρέθηκε για τους κατόχους μεταπτυχιακού τίτλου να εμφανίζουν 

υψηλότερο προσωρινό άγχος.  

Η παρούσα έρευνα, έδειξε ότι δεν σχετίζεται θετικά η ηλικία με το παροδικό, το 

μόνιμο, το συνολικό άγχος καθώς και με την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους (Sig. 

(2-tailed)< 0.05) ενώ, σε παλιότερη έρευνα δεν βρέθηκε κάποια στατιστική σημαντικά 

επίδραση της ηλικίας στην εκδήλωση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του 

συνολικού άγχους (Μητρούση, 2014). Σε δημόσιο νοσοκομείο της Kuala Lumpur, σε 

πληθυσμό μελέτης 114 νοσηλευτών από 5 διαφορετικά τμήματα, έδειξε, πως δεν βρέθηκε 

κάποιος συσχετισμός στατιστικά αξιοσημείωτος ανάμεσα στο εργασιακό άγχος και την 

ηλικία (Dua, 1994). 

Παλαιότερη έρευνα του Steinberg (1996), έδειξε πως το κτίσιμο της αυτοεκτίμησης 

εξελίσσεται και διαμορφώνεται κατά τη διάρκεια όλης της ζωής. Στην παρούσα έρευνα 

βρέθηκε ότι η ηλικία σχετίζεται θετικά με τη Γενική, Προσωπική και Συνολική 

αυτοεκτίμηση ενώ αύξηση της ηλικίας τείνει να οδηγεί σε αύξηση των παραπάνω. 

Επιπλέον, εντοπίστηκε ότι δεν σχετίζεται θετικά η ηλικία με την Κοινωνική αυτοεκτίμηση.  
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Σύμφωνα με μελέτη, που διενεργήθηκε  για την αυτοεκτίμηση μεταξύ των δύο 

φύλων δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών  

(Πατίτσα, 2011). Στην παρούσα μελέτη εντοπίστηκαν στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα στην κλίμακα Battle (p=0.028) με τους άνδρες να παρουσιάζουν 

υψηλότερες τιμές αυτής.  

Ως προς τη σχέση του χρόνου εργασίας και της αυτοεκτίμησης, παρατηρήθηκε ότι, 

η αύξηση των χρόνων εργασίας, τείνει να οδηγεί σε αύξηση της Γενικής, Κοινωνικής, 

Προσωπικής και Συνολικής αυτοεκτίμησης, αλλά μόνο με την Γενική Αυτοεκτίμηση 

υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση (Sig. (2-tailed)< 0.05). Σχετικές μελέτες πάνω σε 

αυτό δεν έχουν πραγματοποιηθεί. 

Αύξηση του εκπαιδευτικού επίπεδου οδηγεί σε αύξηση της Γενικής, Κοινωνικής, 

Προσωπικής και Συνολικής αυτοεκτίμησης. Στατιστικά σημαντικής σχέση υπήρξε  μεταξύ 

της Προσωπικής αυτοεκτίμησης και του εκπαιδευτικού επιπέδου (Sig. (2-tailed)< 0.05).  

Και σε αυτό το σημείο της μελέτης δεν έχουν πραγματοποιηθεί σχετικές έρευνες.   

Επιπρόσθετα, ως προς τη συσχέτιση των ετών προϋπηρεσίας και των 

καρδιοαγγειακών συμπτωμάτων εμφανίζεται στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p <0.029) 

η οποία συμφωνεί με τη μελέτη της Μητρούση (2014). 

 

 

Αποτελέσματα που αφορούν τις συγκρίσεις ανάμεσα στις δομές για τον συνολικό πληθυσμό 

μελέτης 

 

Από τη σύγκριση των δομών της δεδομένης έρευνας, προέκυψε ότι τις υψηλότερες 

τιμές παροδικού άγχους συγκέντρωσε το ΤΕΠ, ενώ τις υψηλότερες τιμές 

ιδιοσυγκρασιακού και συνολικού άγχους η ΜΕΘ.  

Διερευνώντας για στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των τριών δομών καθώς 

και συγκρίσεις ανά δύο δομές του νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζεται στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και στις 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας ως προς το άγχος, (κλίμακες Spielberger και Hamilton), 

διαπιστώθηκε  ότι η συνολική κλίμακα Spielberger και το συνολικό score αυτής, είχαν 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τριών δομών. Βάσει όμως των συγκρίσεων ανά 

δύο δεν προέκυψε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα μεταξύ των δομών.  

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε  στην Τριτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα 

από τη Μητρούση (2014), διαπιστώθηκαν κοινά σημεία ως προς τη μελέτη που 
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εκπονήθηκε στις υψηλότερες τιμές ιδιοσυγκρασιακού άγχους στη ΜΕΘ (Μητρούση, 

2014).  

Οι Uwaoma et al. (2011) εξέτασαν την επίδραση του φύλου και της νοσοκομειακής 

μονάδας στο άγχος σε δείγμα 60 νοσηλευτών Ομοσπονδιακού Ιατρικού Κέντρου στη 

Νιγηρία. Για το σκοπό της έρευνας δόθηκε η κλίμακα State - Trait Anxiety Inventory 

(STAI). Το άγχος των γυναικών ήταν μεγαλύτερο απ’ ό,τι των ανδρών και οι νοσηλευτές 

στις ΜΕΘ βίωναν περισσότερο συνολικό άγχος απ’ ό,τι οι νοσηλευτές άλλων μονάδων του 

νοσοκομείου (Uwaoma, Obi-Nwosu & Aguocha, 2011).  

Τέλος, στην μεταπτυχιακή εργασία της Σταθάκη (2014), που είχε σαν βασικό 

σκοπό τη διερεύνηση του εργασιακού άγχους σε νοσηλευτές και βοηθούς νοσηλευτές 

ψυχικής υγείας και τις επιπτώσεις του στην ψυχοσωματική υγεία φάνηκε ότι το συνολικό 

άγχος που βιώνουν οι νοσηλευτές είναι υψηλότερο στους νοσηλευτές που εργάζονται στο 

νοσοκομείο και ακολουθούν οι νοσηλευτές που εργάζονται στην κοινότητα. 

Ως προς την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους από τις συγκρίσεις της  

παρούσας έρευνας μας προέκυψε μη στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα μεταξύ των τριών 

δομών (ΜΕΘ, ΤΕΠ και ΠΦΥ), καθώς επίσης και για όλα τα ζεύγη δομών (adjusted 

p>0.05). 

Σε μελέτη η οποία συνέκρινε τις κλινικές νοσοκομείων, διαπιστώθηκε ότι οι 

νοσηλευτές που εργάζονται στις ΜΕΘ, εκδήλωσαν σε μεγαλύτερη ένταση συμπτώματα 

άγχους, ενώ  στα ΤΕΠ συγκέντρωσαν τη μικρότερη ένταση των συμπτωμάτων 

(Μητρούση, 2014).  

 Τέλος, σε ότι αφορά στο φαινόμενο της εργασιακής παρενόχλησης για τη 

διερεύνηση στατιστικά σημαντικής διαφοράς μεταξύ των τριών δομών, στα ποσοστά 

αυτών που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά εργασιακής 

παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες, ο έλεγχος έδωσε στατιστικά σημαντικό 

αποτέλεσμα (p=0.016). Παρατηρούμε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό έκθεσης σε τουλάχιστον 

μια συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης αναφέρεται στα Τμήματα Επειγόντων 

Περιστατικών (58.5%), ενώ το μικρότερο στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (31.7%). 

Σε ότι αφορά τη συχνότητα εργασιακής παρενόχλησης, συγκριτικά στις δομές, δεν 

παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά. Βάσει του ορισμού της ψυχολογικής 

παρενόχλησης στην εργασία, προέκυψε (οριακά) στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 

των τριών δομών (p=0.047), με το μεγαλύτερο ποσοστό να αναφέρεται στα Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών (26.4%).  

 Μελέτη η οποία αφορά στην εργασιακή παρενόχληση στην Αίγυπτο και 

συγκεκριμένα στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Mansoura το 2013 σε νοσηλευτές που 
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εργάζονται στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών έδειξε ότι παρουσίαζαν το υψηλότερο 

επίπεδο διαφορετικών τύπων εργασιακής παρενόχλησης. Διαπιστώθηκε ότι το 54.7% των 

νοσηλευτών που εργάζονται στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, έδειξε ότι ανησυχούν 

πολύ σε σύγκριση με το 6.8% των νοσηλευτών που δεν εργάζονται στο συγκεκριμένο 

τμήμα, αλλά σε άλλα τμήματα του νοσοκομείου. Υπήρχε στατιστικά σημαντικά διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων σε ότι αφορά στην ανησυχία και τον τύπο της παρενόχλησης 

(Abou-ElWafa  et al., 2014). 

 Άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε εργαζόμενους στον τομέα της  

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας στην πόλη Mugla, για να διερευνήσει εάν υπάρχει σχέση 

μεταξύ των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών, των συνθηκών εργασίας και της 

παρενόχλησης, το 31.1% των εργαζομένων παρατηρήθηκε ότι έχει αντιμετωπίσει 

"παρενόχληση" κατά το τελευταίο έτος (Picakciefe, 2015). 

 Ως προς την αυτοεκτίμηση από τις συγκρίσεις της παρούσας έρευνα προέκυψε  

ότι τα περισσότερα άτομα για όλες τις δομές είχαν μέση αυτοεκτίμηση και συγκεκριμένα 

στη ΜΕΘ (50,5%), στα ΤΕΠ (37,7%) και στις δομές ΠΦΥ (65,1%). Δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των τριών δομών, σε σχέση με το επίπεδο 

αυτοεκτίμησης, παρά την αρκετά μεγάλη διαφορά σε πολλά ποσοστά, κάτι που πιθανόν να 

οφείλεται στην ύπαρξη των πολλών κατηγοριών στο επίπεδο αυτοεκτίμησης (p=0.080). 

Έρευνα που διενεργήθηκε στην Ουαλία, για τους κοινοτικούς νοσηλευτές στην ψυχική 

υγεία διαπιστώθηκε ότι οι περισσότεροι από αυτούς είχαν μέση αυτοεκτίμηση (Fothergill 

et al., 2000). 

 

 

Προφίλ ατόμων του νοσηλευτικού προσωπικού που ανιχνεύθηκε να είναι θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης 

 

Στην παρούσα μελέτη τα άτομα που διαπιστώθηκαν να είναι θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης ήταν μέσης ηλικίας 38.04±5.72*. Η πλειοψηφία των ατόμων ήταν γυναίκες, 

το μεγαλύτερο ποσοστό εξ αυτών ήταν έγγαμοι 17(70.8%) και απόφοιτοι ΤΕΙ 17(70.8%).  

Σύμφωνα με άλλη έρευνα σε άτομα τα οποία είχαν υποστεί εργασιακή 

παρενόχληση διαπιστώθηκε ότι είχαν υψηλά προσόντα και ανώτερο μορφωτικό επίπεδο 

(Khoo, 2010), ενώ άλλη έρευνα, ανέδειξε ότι είναι γυναίκες νεαρής ηλικίας, μεταξύ 20-40 

χρόνων, μόνες ή διαζευγμένες (Sexual harassment at the workplace in the European Union, 

1998).  

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0886260515586360
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Η μελέτη της Zachariadou et al. (2018), συμφωνεί με τα παραπάνω ευρήματα της 

παρούσας μελέτη δηλαδή υποστηρίζει ότι τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης είναι 

γυναίκες, άτομα νεαρής ηλικίας, παντρεμένα με ανώτερο μορφωτικό επίπεδο. Άλλη 

μελέτη, υποστηρίζει ότι άτομα που διαπιστώθηκαν να είναι θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης εξαιτίας της προσωπικότητας τους και του ανώτερου μορφωτικού επίπεδου 

τους είναι πολύ πιθανό να επισκιάσουν έναν ανώτερο ή ένα συνάδελφό τους. Στην 

περίπτωση αυτή, οι προϊστάμενοι που αισθάνονται ανασφάλεια μήπως τονιστεί η δική 

τους ανεπάρκεια (Hoel & Salin, 2003).   

Στην παρούσα έρευνα το συνολικό score της Κλίμακας άγχους του Spielberger 

(STAI) για τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης ήταν 92.37. Στην κλίμακα ποσοτικής 

εκτίμησης του άγχους Hamilton, που αφορά την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους, τα 

άτομα εμφάνιζαν μέτριας έντασης συμπτώματα άγχους με μέση τιμή 17.21.  

Η εργασιακή παρενόχληση σχετίζεται με το εργασιακό άγχος, την επαγγελματική 

εξουθένωση και συνιστούν σοβαρό κίνδυνο για την υγεία των ατόμων (Hanse, Hogh, 

Garde & Persson, 2014). Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε για την εργασιακή 

παρενόχληση σε νοσηλευτικό προσωπικό σε δημόσιο και ιδιωτικό Νοσοκομείο, φανέρωσε 

ότι η πιο σοβαρή ψυχολογική επίπτωση της παρενόχλησης στους νοσηλευτές είναι το 

άγχος (47,2%) και η μειωμένη αντοχή σε αυτό (23,9%) (Παπαδάκη κ.ά., 2007). 

.Σύμφωνα με τον Gates, Gillespie & Succop (2011), η εργασιακή παρενόχληση 

είναι σημαντικός στρεσογόνος παράγοντας. Το 94% των νοσηλευτών παρουσίασαν 

τουλάχιστον ένα μετατραυματικό σύμπτωμα διαταραχής άγχους μετά από ένα βίαιο 

γεγονός. Επίσης, υπήρξαν έμμεσες σχέσεις μεταξύ συμπτωμάτων άγχους και 

παραγωγικότητας εργασίας. Το γεγονός αυτό επιβεβαιώνεται και από τις πρόσφατες 

έρευνες που έχουν γίνει. Έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε επτά νοσοκομεία της 6ης 

ΥΠΕ, έδειξε ότι οι νοσηλευτές, άνδρες και γυναίκες (71%), ανεξαρτήτως φύλου ή 

επιπέδου σπουδών, ήταν θύματα εργασιακής παρενόχλησης κατά τη διάρκεια του 

προηγούμενου έτους και εμφάνισαν συμπτώματα που σχετίζονται με το άγχος όπως άγχος 

53,4%, κεφαλαλγίες 52%, διαταραχές ύπνου 32,6%, ατονία 41,5%, άρνηση για εργασία 

28%, επιθετικότητα 11,9%, κατάθλιψη 16,3%, έλλειψη επικοινωνίας 7,7% κ.ά., 

(Μπακέλλα κ.ά., 2013). 

Όπως προκύπτει από το Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του 

James Battle τα 24 άτομα είχαν μέση τιμή Συνολικής αυτοεκτίμησης 19.92 και τα 

περισσότερα άτομα 13(54.2%), είχαν Μέση αυτοεκτίμηση.  

Από άλλη μελέτη του Hirigoyen (2002), διαπιστώθηκε ότι τα άτομα που είχαν 

υποστεί εργασιακή παρενόχληση είχαν χαµηλή αυτοεκτίμηση και πρόκειται για 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gates%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21667672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gillespie%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21667672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Succop%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21667672
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ευαίσθητα, ευάλωτα, ντροπαλά, συναισθηματικά και αγχώδη άτομα, τα οποία στηρίζουν 

την προσωπική τους ζωή στην επαγγελματική καριέρα και απόδοση. Επιπρόσθετα, μπορεί 

να είναι παθητικά και χαμηλών τόνων, χαρακτηρίζονται από ανασφάλεια, 

επιφυλακτικότητα, σωματική αδυναμία και κακή εικόνα εαυτού (Sexual harassment at the 

workplace in the European Union, 1998). Τα άτομα τα οποία έχουν υποστεί παρενόχληση 

αναφέρουν ότι αυτό τους επηρεάζει σωματικά και ψυχικά, έχουν άγχος, κατάθλιψη και 

μειωμένη αυτοεκτίμηση ως τα πιο συνηθισμένα παράπονα (Τέγος, 2017). Τα ευρήματα 

ελάχιστων μελετών υποδηλώνουν ότι, τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης εμφάνισαν 

χαμηλότερη συναισθηματική σταθερότητα (Coyne, Seigne & Randall, 2000; Glaso, 

Matthiesen, Nielsen & Einarsen, 2007) και αυτοεκτίμηση (Harvey & Keashly, 2003), αλλά 

και υψηλότερα ποσοστά συναισθηματικής αντιδραστικότητας (Gamian-Wilk, 2013). 

Επιπλέον, τα θύματα έχουν αποδειχθεί ότι παρουσιάζουν χαμηλότερα ποσοστά 

επιθετικότητας, κοινωνικών δεξιοτήτων, εξωστρέφειας και αυτοπεποίθησης (Coyne et al, 

2000; Glasο et al, 2007). Δεν είναι μόνο λιγότερο ομιλητικά και κοινωνικά, αλλά και 

λιγότερο συμπαθή, κατανοητά και με χαμηλές διπλωματικές ικανότητες (Glasο et al., 

2007). 

 

 

Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος με ομάδα παρέμβασης και ομάδας  

ελέγχου για τη διαχείριση του άγχους, ενίσχυση της αυτοεκτίμησης και μείωσης του αριθμού 

των περιπτώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού που είναι θύματα εργασιακής 

παρενόχλησης 

 

Ένα από τα ζητούμενα των ερευνητικών υποθέσεων της παρούσας μελέτης 

αφορούσε στο εάν η συμμετοχή σε ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης είναι 

πιο αποτελεσματική στη μείωση του άγχους των ατόμων που υπέστησαν εργασιακή 

παρενόχληση, από τη συμμετοχή σε ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία. Αξιολογώντας τόσο 

τα αποτελέσματα της κλίμακας ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton, όσο και τα 

αποτελέσματα του ερωτηματολογίου του Spielberger, προέκυψε, ότι μειώθηκε το 

παροδικό άγχος, το ιδιοσυγκρασιακό άγχος, το συνολικό άγχος και η ένταση των 

συμπτωμάτων του άγχους, ακόμη περισσότερο, μετά τη συμμετοχή των ατόμων στην 

ομάδα παρέμβασης. Στατιστικά σημαντική διαφορά παρουσιάζονται στην ομάδα 

παρέμβασης για τη συνολική κλίμακα STAI (p-value = 0.038).  

Κατά τη διάρκεια της περιόδου των 14 εβδομάδων παρέμβασης παρατηρήθηκε 

μεγαλύτερη μείωση του συνολικού άγχους στην ομάδα παρέμβασης (ΟΠ) σε σύγκριση με 
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την ομάδα ελέγχου (ΟΕ) (p <.05).  Σε ότι αφορά τη κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του 

άγχους Hamilton διαπιστώθηκε ότι μετά την παρέμβαση μειώθηκε αλλά όχι σημαντικά η 

μέση τιμή της ένταση των συμπτωμάτων του άγχους, ενώ για την ομάδα ελέγχου 

(εβδομάδα 14, t=1) είχαμε μια μικρή αύξηση της μέσης τιμής. Παρατηρούμε ότι οι 

αλλαγές στις τιμές για την ΟΕ και την ΟΠ σε ότι αφορά στα σκορ των συμμετεχόντων 

είχαν λίγο μεγαλύτερη ανομοιογένεια.  

Σύμφωνα με μελέτη που αφορούσε παρέμβαση για τη αντιμετώπιση του άγχους σε 

φοιτητές νοσηλευτικής τα άτομα έλαβαν μέρος σε συνεδρίες διάρκειας 90 λεπτών για 

οκτώ εβδομάδες. Δημιουργήθηκε και μια ομάδα ελέγχου στην οποία δεν εφαρμόστηκε 

καμία παρέμβαση. Τα αποτελέσματα της για τις δύο ομάδες έδειξαν μια σημαντική 

διαφορά στις βαθμολογίες στρες (F = 6.145,  p = 0.020), (2) και σημαντική διαφορά στις 

βαθμολογίες άγχους (F = 6.985, p = 0.013) (t = 1.986,  p = 0.056). Αποδείχτηκε ότι ένα 

πρόγραμμα διαχείρισης του άγχους ήταν μια παρέμβαση αποτελεσματική για τους 

φοιτητές νοσηλευτικής (Yune SikKang et al, 2009). 

Άλλη μελέτη, επιδίωξε να αναπτύξει ένα πρόγραμμα που θα αφορούσε στη 

διαχείριση του στρες και να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα του προγράμματος στη 

μείωση του άγχους που βιώνουν οι φοιτητές νοσηλευτικής. Η ανάλυση μετά την εξέταση 

έδειξε ότι η ομάδα παρέμβασης  είχε σημαντικά χαμηλότερο άγχος από την ομάδα ελέγχου 

(p <.05) (Johansson, 1991). 

Τέλος, σύμφωνα με μεταπτυχιακή εργασία που αφορούσε την εφαρμογή και 

αξιολόγηση ενός ψυχοεκπαιδευτικού προγράμματος για τη διαχείριση του εργασιακού 

άγχους σε νοσηλευτικό προσωπικό, οι συμμετέχοντες στη μελέτη, είχαν πολύ χαμηλό 

άγχος, σε ότι αφορά τα σωματικά συμπτώματα πριν από την συμμετοχή τους στην ομάδα 

παρέμβασης. Το αποτέλεσμα της παρέμβασης ήταν ότι το άγχος των ερωτώμενων 

μειώθηκε ακόμη περισσότερο. Από τα στατιστικά αποτελέσματα που αφορούν στην 

κλίμακα, παρατηρείται ότι η μείωση του άγχους, σε ότι αφορά τα ψυχοσωματικά κυρίως 

συμπτώματα δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p=0.217) και τα σκορ των συμμετεχόντων 

είχαν λίγο μεγαλύτερη ανομοιογένεια μετά την παρέμβαση. Το αποτέλεσμα που έδωσε η 

εφαρμογή της παρέμβασης, ήταν ότι το αυτοεκτιμούμενο άγχος, σε επίπεδο 

συναισθήματος, των ερωτωμένων μειώθηκε αρκετά (Γιαννάκη, 2015). 

Από το Διαπολιτισμικό Ερωτηματολόγιο Αυτοεκτίμησης του James Battle 

παρατηρήθηκε αύξηση της Συνολικής αυτοεκτίμησης μετά την παρέμβαση στην παρούσα 
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μελέτη. Οι τιμές της ομάδας ελέγχου για τη Συνολική αυτοεκτίμηση στην οποία δεν 

υπήρχε παρέμβαση σημείωσαν μείωση. Στατιστικά σημαντικές διαφορές παρουσιάζονται 

στην ομάδα παρέμβασης για τη κλίμακα της Γενικής αυτοεκτίμησης (p-value = 0.002).  

Μελέτες που αφορούν σε προγράμματα ενίσχυσης της αυτοεκτίμησης 

νοσηλευτικού προσωπικού, λοιπών εργαζομένων που έχουν υποστεί εργασιακή 

παρενόχληση μέχρι τώρα δεν έχουν πραγματοποιηθεί παρά μόνο σε σχολικές μονάδες 

όπου ένας από τους βασικούς σκοπούς ήταν η διερεύνηση της συμβουλευτικής 

παρέμβασης του εκπαιδευτικού σε σχέση με την αυτοεκτίμηση των μαθητών. Στην 

συγκεκριμένη μελέτη, χρησιμοποιήθηκε η ομαδική συμβουλευτική και 

πραγματοποιήθηκαν σύνολο έξι δίωρες συνεδρίες χωρίς να υπάρχει ομάδα ελέγχου. Το 

συμπέρασμα που προέκυψε ήταν ότι η αυτοεκτίμηση βοηθά ιδιαίτερα το μαθητή στην 

ισορροπία του ως άτομο και την ενσωμάτωση του στην μαθησιακή διαδικασία 

(Μπουχάγιερ,2011).                                                                                                                           

………Στην παρούσα μελέτη, πριν την παρέμβαση, το 71.4% (n=5) των ερωτώμενων 

δήλωσε ότι εκτέθηκε σε τουλάχιστον μία (εκ των 45) συμπεριφορά εργασιακής 

παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα και 

για έξι μήνες ή περισσότερο ¨ (Leymann, 1996) και αυτά τα άτομα σύμφωνα με τον 

ορισμό του Leymann είναι τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης. Το αποτέλεσμα της 

παρέμβασης είναι ότι μειώθηκε ο αριθμός των περιπτώσεων των άτομων τα οποία 

εκτέθηκαν σε έστω και μία συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης τουλάχιστον για μία φορά 

την εβδομάδα τις τελευταίες 14 εβδομάδες από πέντε (n=5) σε ένα (n=1). Επιπρόσθετα, 

δύο (n=2) άτομα είχαν έλθει αντιμέτωπα με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες; καθημερινά πριν την παρέμβαση (ΟΠ) και μετά 

την παρέμβαση δεν σημειώθηκε κανένα άτομο. Για την ομάδα ελέγχου (ΟΕ) δεν 

σημειώθηκε καμία αλλαγή μετά το πέρασμα των 14 εβδομάδων. Μελέτες που να αφορούν 

σε προγράμματα ενίσχυση ατόμων, και συγκεκριμένα νοσηλευτικού προσωπικού και 

λοιπών εργαζομένων, που έχουν υποστεί εργασιακή παρενόχληση μέχρι σήμερα, δεν 

έχουν πραγματοποιηθεί. 

Μελέτες που αφορούν στην ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης χωρίς 

την προβολή του προσώπου στα θύματα εργασιακής παρενόχλησης όπως 

πραγματοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα δεν υπάρχουν.                                                                                                                         

Η έρευνα των Castelnuovoν κ.ά. (2003), αφορούσε ομάδες αυτοβοήθειας για την 

επίλυση των κοινών προβλημάτων που αντιμετώπιζαν άτομα. Η συνομιλία μέσω 
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διαδικτύου σε πραγματικό χρόνο γινόταν ανώνυμα  και επέτρεπε σε μια ομάδα χρηστών 

(chat) να ανταλλάσσουν γραπτά μηνύματα και να αλληλεπιδρούν μεταξύ τους στέλνοντας 

ένα μήνυμα είτε σε έναν συγκεκριμένο χρήστη είτε σε όλα τα μέλη της συνομιλίας. Με 

αυτό τον τρόπο υπήρχε δυνατότητα για συχνή επικοινωνία ασθενούς-θεραπευτή και 

παρακολούθησης της προόδου του ασθενούς. 

Εφαρμογές κινητών συσκευών για παράδειγμα χρήση κινητού τηλεφώνου, tablet 

κ.ά. και χρήση τεχνητής νοημοσύνης για την ψυχολογική στήριξη ατόμων βρίσκονται σε 

πρώιμα πιλοτικά στάδια. Με τη χρήση της τεχνητής νοημοσύνης μπορούν να επισημάνουν 

τα συναισθήματα όπως "θέλω να σκοτώσω τον εαυτό μου". Έτσι μπορούν να 

παρακολουθούν την εξέλιξη των ασθενών με την πάροδο του χρόνου με βάση τις λέξεις 

και τις φράσεις που χρησιμοποιούν και να στέλνουν ειδοποιήσεις ώθησης στους 

συντονιστές ομάδων όταν επισημαίνεται κάτι. (Rademakers, 2018). Παρόλα αυτά μελέτες 

για την αξιολόγηση παρεμβάσεων που αφορούν τη χρήση εφαρμογών κινητών συσκευών 

π.χ. κινητό τηλέφωνο, tablet κ.ά. και χρήση τεχνητής νοημοσύνης για την ανώνυμη 

ομαδική ψυχοθεραπεία δεν υπάρχουν. 

 

Περιορισμοί της μελέτης 

 

 Σημαντικός περιορισμός της παρούσας μελέτης υπήρξε το γεγονός ότι στο πληθυσμό 

μελέτης οι γυναίκες αποτέλεσαν την συντριπτική πλειονότητα και αυτό οφείλεται στο 

ότι η πλειονότητα του νοσηλευτικού προσωπικού είναι γυναίκες.  

 Η καχυποψία και ο φόβος για στιγματισμός των υποκειμένων οι οποίοι 

προσεγγίστηκαν να συμμετάσχουν τη μελέτη δύναται επίσης να θεωρηθεί ως 

περιορισμός της παρούσας έρευνας .  

 Η μακρά διάρκεια της μελέτης απέτρεπε το νοσηλευτικό προσωπικό να πάρει μέρος 

στη έρευνα. 

 Ένας ακόμα βασικός περιορισμός ήταν ότι η διαδικασία της δειγματοληψίας ήταν 

τυχαία για την κατανομή στην ομάδα παρέμβασης (ΟΠ) και την ομάδα ελέγχου (ΟΕ) 

των ατόμων που υπήρξαν θύματα εργασιακής παρενόχλησης εξαιτίας μη 

ανταπόκρισης τους.  Κάποιοι συμμετέχοντες επιθυμούσαν να λάβουν μέρος στην ΟΕ  

και όχι στην ΟΠ και το αντίστροφο.  

 Η ανώνυμη συμμετοχή των υποκειμένων στην ομαδική Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης η οποία επιλέχτηκε ως παρέμβαση για την αποφυγή του 
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στιγματισμού δεν επέτρεψε να υπάρχει δυναμική της ομάδας μέσω της προβολής του 

προσώπου των συμμετεχόντων. 

 

 

 

Συμπεράσματα 

 

Από την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων προκύπτει ότι η εργασιακή παρενόχληση 

είναι μια υπάρχουσα πραγματικότητα με υψηλά ποσοστά στο νοσηλευτικό προσωπικό της 

Κρήτης και με το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών να  έχουν μέση αυτοεκτίμηση. Από το 

συνολικό πληθυσμό της μελέτης προέκυψε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό, αντιμετωπίζει 

συμπτώματα άγχους ήπιας έντασης, τα οποία καθιστούν απαραίτητη την εκπαίδευσή του, 

ως προς τη διαχείριση των συμπτωμάτων για την αποφυγή αύξησης της έντασής τους. 

Επίσης, αναδείχθηκε ότι το ιδιοσυγκρασιακό και το παροδικό άγχος είναι αρκετά 

υψηλό στα άτομα που υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση. Επίσης,  η ένταση, η αγχώδης 

διάθεση, η καταθλιπτική διάθεση, τα μέτριας έντασης συμπτώματα άγχους και η μέση 

αυτοεκτίμηση είναι πολύ συχνή στα άτομα αυτά. Φάνηκε ότι η πρώιμη αναγνώριση του 

φαινομένου και η διαχείρισή του θα πρέπει να αποτελέσουν τις βέλτιστες πρακτικές 

παρέμβασης για την πρόληψή του.  

Συμπερασματικά, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, υποδεικνύουν ότι η 

εφαρμογή της ομαδικής Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης, δύναται να επιφέρει 

σημαντικά ευνοϊκές μεταβολές  στη μείωση του ιδιοσυγκρασιακού, του παροδικού αλλά 

και του συνολικού άγχους. Επιπλέον,  φάνηκε ότι δύναται να μειωθεί η ένταση των 

συμπτωμάτων του άγχους, να υπάρξει ενίσχυση της αυτοεκτίμησης και μείωση του 

αριθμού των περιπτώσεων του ατόμων που είναι θύματα εργασιακής παρενόχλησης. 

Επιπρόσθετα, διαπιστώθηκε από τα αποτελέσματα της έρευνας ότι οι παρεμβάσεις όταν 

είναι προσεκτικά σχεδιασμένες και διέπονται από κανόνες μπορούν να επιφέρουν ευνοϊκά 

αποτελέσματα.  

 

Πεδία περαιτέρω έρευνας – Προτάσεις 

 

Περισσότερες έρευνες στο μέλλον θα είναι ικανές να επιβεβαιώσουν τη μακράς 

διάρκειας επίδραση αντίστοιχων παρεμβάσεων στη μείωση του συνολικού άγχους, της 

έντασης των συμπτωμάτων του άγχους, στην ενίσχυση της αυτοεκτίμησης και  στη μείωση  
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των αριθμού των περιπτώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού που είναι θύματα 

εργασιακής παρενόχλησης. 

Σύμφωνα με τα  αποτελέσματα που προέκυψαν από τη μελέτη προτείνονται τα 

παρακάτω πεδία για έρευνα: 

o Μελέτες για την εμφάνιση παρενόχλησης, άγχους  αλλά και μειωμένης 

αυτοεκτίμησης στο εργασιακό περιβάλλον του νοσηλευτικού προσωπικού έτσι 

ώστε  να διαπιστωθούν οι λόγοι για την εμφάνιση των αυξημένων ποσοστών 

των παραπάνω φαινομένων.  

o Μελέτες για την αξιολόγηση παρεμβάσεων που ελαχιστοποιούν το φαινόμενο 

της εργασιακής παρενόχλησης και του άγχους και να ενισχύουν την 

αυτοεκτίμηση, λόγου χάρη να πραγματοποιηθεί σύγκριση ανάμεσα σε δύο 

διαφορετικές παρεμβάσεις της ομαδικής Ψυχοθεραπείας μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης και της ατομικής Ψυχοθεραπείας μέσω τηλεσυνδιάσκεψης ή 

σύγκριση ανάμεσα ατομική Ψυχοθεραπεία μέσω τηλεσυνδιάσκεψης και σε μία 

ομάδα ελέγχου. 

o Μελέτες για την αξιολόγηση παρεμβάσεων που αφορούν τη χρήση εφαρμογών 

κινητών συσκευών π.χ. κινητό  τηλέφωνο, tablet κ.ά. και χρήση τεχνητής 

νοημοσύνης μέσω ανεξάρτητης διαδικτυακής πλατφόρμας για να συνδέουν 

ανώνυμα θύματα εργασιακής παρενόχλησης με ομάδες υποστήριξης ανά πάσα 

στιγμή.  

o Μελλοντικές μελέτες που θα αξιολογούν εάν η ενίσχυση της 

αυτοεκτίμησης βελτιώνει τα προβλήματα ύπνου, τα γενικά σωματικά 

συμπτώματα από το μυϊκό σύστημα, τα καρδιαγγειακά συμπτώματα, τα 

γνωσιακά προβλήματα, τις φοβίες, την αγχώδη διάθεση και εάν μειώνει τον 

αριθμό των περιπτώσεων που είναι θύματα εργασιακής παρενόχλησης. 

o  Ερευνητικές προσπάθειες εφαρμογής και αξιολόγησης προγραμμάτων που 

αφορούν στην ψυχολογική υποστήριξη και συμβουλευτική του νοσηλευτικού 

προσωπικού που υφίστανται εργασιακή παρενόχληση. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1: Άδειες διεξαγωγή έρευνας από αρμόδιους φορείς 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2: Άδειες χρήσης ερωτηματολογίων 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3: Ερωτηματολόγιο έρευνας 

 
 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Τμήμα Νοσηλευτικής 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΝΕΑΠΟΛΙΣ ΠΑΦΟΥ ΚΥΠΡΟΥ 
ΣΧΟΛΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ & ΔΙΟΙΚΗΣΗΣ 

 

ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ ΣΕ ΣΥΝΕΠΙΒΛΕΨΗ ΣΤΟ 

ΓΝΩΣΤΙΚΟ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ «ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΜΟΝΑΔΩΝ ΥΓΕΙΑΣ» 

 
 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 
ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΕΓΓΡΑΦΟ & ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

 
Η παρούσα έρευνα διενεργείται στο πλαίσιο διδακτορικής διατριβής που αποσκοπεί 

στη διερεύνηση της επίδρασης του άγχους και της εργασιακής παρενόχλησης στη 

σωματική και ψυχική υγεία νοσηλευτικού προσωπικού στα Νοσοκομεία και Κέντρα 

Υγείας της Κρήτης. 

Η όλη ερευνητική διαδικασία περιλαμβάνει τρεις φάσεις: Στην πρώτη φάση θα 

συμπληρωθεί από τους συμμετέχοντες το παρόν ερωτηματολόγιο, στη δεύτερη φάση με 

όσους επιλεγούν, περιλαμβάνει ομάδα ενδιάμεσης παρέμβασης με Ομαδική Ψυχοθεραπεία 

μέσω τηλεσυνδιάσκεψης και στην τρίτη φάση θα υπάρξει ξανά η συμπλήρωση του ίδιου 

ερωτηματολογίου. Είναι απαραίτητο να καταγράψετε τον προσωπικό σας κωδικό στην αρχή 

του ερωτηματολογίου, με τον τρόπο που καταδεικνύεται. Είναι σημαντικό να απαντήσετε σε 

όλες απαραιτήτως τις ερωτήσεις. Η συμμετοχή σας είναι οικειοθελής και προαιρετική και τα 

ερωτηματολόγια είναι ανώνυμα, διασφαλίζοντας με αυτόν τον τρόπο το απόρρητο των 

δεδομένων σας. Τα συμπληρωμένα ερωτηματολόγια παραδίδονται και παραμένουν στην 

ερευνήτρια και θα χρησιμοποιηθούν μόνο για το σκοπό της συγκεκριμένης μελέτης. 

Διαβάστε προσεκτικά τις οδηγίες προτού συμπληρώσετε το κάθε ερωτηματολόγιο 

 

 Διαβάστε προσεκτικά τις οδηγίες προτού συμπληρώσετε το κάθε ερωτηματολόγιο 
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Ο προσωπικός σας κωδικός ώστε να εξασφαλιστεί η ανωνυμία σας  

(θα χρησιμοποιήσετε αυτόν τον κωδικό κατά τη διάρκεια όλης της έρευνας):  

                  1. Τα πρώτα 2 γράμματα του μικρού σας ονόματος  
2. Τα τελευταία 3 ψηφία του κινητού σας τηλεφώνου  

3. Τα τελευταία 3 γράμματα του επώνυμού σας  
4. Το νούμερο της διεύθυνσης σας  

                           Παράδειγμα προσωπικού κωδικού  

1. Μα(ρία) 2. (6917222)777 3. (Mαν)ιού 4. 261  

Τελικός κωδικός:  

ΜΑ777ΙΟΥ261  

Ο δικός σας κωδικός : ________________________________________________________ 

Διεύθυνση e-mail (να μην σχηματίζεται από το ονοματεπώνυμο σας ώστε να εξασφαλιστεί η 

ανωνυμία σας): _____________________________________________________________      

 

Διαβάστε προσεκτικά τις οδηγίες προτού συμπληρώσετε το κάθε ερωτηματολογίου. Η 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου αποτελεί αποδοχή συμμετοχής σας στην..έρευνα. Για 

κάθε απάντηση σημειώστε το γράμμα (Χ ή V). Δεν υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις. 

Ζητούμε μόνο την προσωπική σας άποψη. Μη σκέφτεστε πολύ, απαντήστε..αυθόρμητα.   

       

 Για οποιεσδήποτε διευκρίνηση παρακαλώ όπως επικοινωνείτε με την  υποψήφια 

Διδάκτορα. 

Σας ευχαριστώ θερμά εκ των προτέρων για τη συμμετοχή σας, 

Μαρία Μ. Μανιού 

Νοσηλεύτρια 

Υποψήφια Διδάκτωρ  

Πανεπιστημίου Πελοποννήσου 

& 

Πανεπιστημίου Νεάπολις Πάφου 

 

τηλ επικοινωνίας: 6976790923 

Email: mmaniou@hotmail.com 

 

  

 

mailto:mmaniou@hotmail.com


310 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Παρακαλούμε να συμπληρώσετε τα ακόλουθα στοιχεία βάζοντας Χ ή V στην 

απάντηση που σας αντιπροσωπεύει. 

   

 

1.  (α) Άνδρας  ………  (β) Γυναίκα ……….. 

 

2.  Ηλικία (έτη) ……… 

 

3. Οικογενειακή κατάσταση 

 

  Έγγαμος /η  ………….   

  Άγαμος/ η  ………….   

 

4. Χρόνια στην υπηρεσία …………. 

 

5.Χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε τώρα ………… 

 

6. Ποιο είναι το εκπαιδευτικό σας επίπεδο; 

Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, ΙΕΚ κ.ά ………. 

Απόφοιτος/η ΤΕΙ    ………. 

Απόφοιτος/η ΑΕΙ    ………. 

Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου  ………. 

Κάτοχος διδακτορικού τίτλου   ………. 

Κάτοχος νοσηλευτικής ειδικότητας  ……..... 

 

7. Ακολουθεί μια σειρά προτάσεων, τις οποίες συχνά οι άνθρωποι χρησιμοποιούν, 

προκειμένου να περιγράψουν τον εαυτό τους.  

 

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Ενότητα 1: Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε πρόταση και στη συνέχεια βάλτε σε 

κύκλο έναν από τους αριθμούς που αντιστοιχεί στην απάντηση, η οποία θεωρείτε ότι σας 

αντιπροσωπεύει περισσότερο αυτή τη στιγμή. 

 
ΚΑΘΟΛΟΥ ΚΑΠΩΣ ΜΕΤΡΙΑ 

ΠΑΡΑ 

ΠΟΛΥ 

1. Αισθάνομαι ήρεμος/η. 1 2 3 4 

2. Αισθάνομαι ασφαλής. 1 2 3 4 

3. Νοιώθω μια εσωτερική 

ένταση. 
1 2 3 4 

4. Έχω αγωνία. 1 2 3 4 
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5. Αισθάνομαι άνετα. 1 2 3 4 

6. Αισθάνομαι 

αναστατωμένος/η. 
1 2 3 4 

7. Ανησυχώ για 

ενδεχόμενες ατυχίες. 
1 2 3 4 

8. Αισθάνομαι 

αναπαυμένος/η. 
1 2 3 4 

9. Αισθάνομαι άγχος. 1 2 3 4 

10. Αισθάνομαι βολικά. 1 2 3 4 

11. Αισθάνομαι 

αυτοπεποίθηση. 
1 2 3 4 

12. Αισθάνομαι 

νευρικότητα. 
1 2 3 4 

13. Αισθάνομαι ήσυχος/η. 1 2 3 4 

14. Βρίσκομαι σε διέγερση. 1 2 3 4 

15. Είμαι χαλαρωμένος/η. 1 2 3 4 

16. Αισθάνομαι 

ικανοποιημένος/η. 
1 2 3 4 

17. Ανησυχώ 1 2 3 4 

18. Αισθάνομαι έξαψη και 

ταραχή 
1 2 3 4 

19. Αισθάνομαι υπερένταση 1 2 3 4 

20. Αισθάνομαι ευχάριστα 1 2 3 4 

 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Ενότητα 2: Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε πρόταση και στη συνέχεια βάλτε σε 

κύκλο έναν από τους αριθμούς που αντιστοιχεί στην απάντηση, η οποία θεωρείτε ότι σας 

αντιπροσωπεύει περισσότερο γενικά στη ζωή σας. 

 

 ΣΧΕΔΟΝ 

ΠΟΤΕ 

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 
ΣΥΧΝΑ 

ΣΧΕΔΟΝ 

ΠΑΝΤΑ 

1. Αισθάνομαι ευχάριστα. 1 2 3 4 

2. Κουράζομαι εύκολα.  1 2 3 4 

3. Βρίσκομαι σε συνεχή 

αγωνία. 
1 2 3 4 

4. Εύχομαι να μπορούσα να 

είμαι τόσο 

ευτυχισμένος/η όσο 

φαίνεται να είναι οι 

άλλοι. 

1 2 3 4 

5. Μένω πίσω στις δουλειές 

μου, γιατί δε μπορώ να 

αποφασίσω αρκετά 

1 2 3 4 
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γρήγορα. 

6. Αισθάνομαι 

αναπαυμένος/η. 
1 2 3 4 

7. Είμαι ήρεμος/η, 

ψύχραιμος/η και 

συγκεντρωμένος/η. 

1 2 3 4 

8. Αισθάνομαι πως οι 

δυσκολίες 

συσσωρεύονται και δε 

μπορώ να τις ξεπεράσω.  

1 2 3 4 

9. Ανησυχώ πάρα πολύ για 

κάτι που στην 

πραγματικότητα δεν έχει 

σημασία. 

1 2 3 4 

10. Βρίσκομαι σε συνεχή 

υπερένταση. 
1 2 3 4 

11. Έχω την τάση να βλέπω 

τα πράγματα δύσκολα. 
1 2 3 4 

12. Μου λείπει η 

αυτοπεποίθηση. 
1 2 3 4 

13. Αισθάνομαι ασφαλής. 1 2 3 4 

14. Προσπαθώ να αποφεύγω 

την αντιμετώπιση μιας 

κρίσης ή μιας δυσκολίας. 

1 2 3 4 

15. Βρίσκομαι σε 

υπερδιέγερση. 
1 2 3 4 

16. Είμαι ικανοποιημένος/η. 1 2 3 4 

17. Κάποια ασήμαντη 

σκέψη μου περνά από το 

μυαλό και με ενοχλεί. 

1 2 3 4 

18. Παίρνω τις 

απογοητεύσεις τόσο 

πολύ στα σοβαρά, ώστε 

δε μπορώ να τις διώξω 

από τη σκέψη μου. 

1 2 3 4 

19. Είμαι ένας σταθερός 

χαρακτήρας. 
1 2 3 4 

20. Έρχομαι σε μια 

κατάσταση έντασης ή 

αναστάτωσης, όταν 

σκέφτομαι τις τρέχουσες 

δυσκολίες και τα 

ενδιαφέροντά μου. 

1 2 3 4 
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8. Ακολουθεί μια σειρά καταστάσεων, τις οποίες συχνά οι άνθρωποι χρησιμοποιούν, 

προκειμένου να περιγράψουν τον εαυτό τους.  

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Για κάθε ερώτηση, επιλέξτε τον αριθµό εκείνο που σας αντιπροσωπεύει καλύτερα κατά τη 

διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας που βρίσκεται στα αριστερά κάθε..ερώτησης. 

0=Καθόλου  1=Ήπια  2=Μέτρια  3=Σοβαρά  4=Πολύ Σοβαρά 

1. ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ: 

Ανησυχία, Εγρήγορση, Αναμονή του χειρότερου, Ευερεθιστότητα. 
0  1  2  3  4 

2. ΕΝΤΑΣΗ : 

Αίσθημα έντασης, εύκολη κόπωση, αδυναμία χαλάρωσης, 

τρομαγμένες αντιδράσεις, κλάμα, τρόμος, αίσθημα ανησυχίας. 

0  1  2  3  4 

3. ΦΟΒΙΕΣ : 

για σκοτάδι, ξένους, μεγάλα ζώα, κίνηση στους δρόμους, πλήθος, 

να μένει μόνος. 

0  1  2  3  4 

4. ΑΫΠΝΙΑ :  

Δυσκολία επέλευσης ύπνου, διακοπτόμενος ύπνος, αίσθημα 

κόπωσης μετά την αφύπνιση, όνειρα εφιάλτες, νυχτερινοί τρόμοι. 

0  1  2  3  4 

5. ΓΝΩΣΙΑΚΑ : 

Δυσκολία συγκέντρωσης, διαταραχές της μνήμης. 
0  1  2  3  4 

6. ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ΔΙΑΘΕΣΗ : 

Απώλεια ενδιαφερόντων, έλλειψη ικανοποίησης από τα χόμπι, 

κατάθλιψη, πολύ πρωινή αφύπνιση, διακύμανση διάθεσης κατά τη 

διάρκεια της ημέρας. 

0  1  2  3  4 

7. ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ) : 

Μυϊκοί πόνοι, πιασίματα, δυσκαμψία, μυοκλονίες, μυόσπασμοι, 

τρίξιμο δοντιών, αστάθεια φωνής. 

0  1  2  3  4 

8. ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

(ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΑ) : 

Έμβιες, θόλωση της όρασης, ψυχρές-θερμές εξάψεις, αίσθημα 

αδυναμίας, μουδιάσματα. 

0  1  2  3  4 

9. ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 

Ταχυκαρδία, αίσθημα προκάρδιων παλμών, θωρακικό άλγος, 

παλλόμενη σφύξη αγγείων, αίσθημα λιποθυμίας, αρρυθμία. 

0  1  2  3  4 

10. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 

Αίσθημα πίεσης ή σύσφιξης στο θώρακα, αίσθημα πνιγμού, 

αναστεναγμοί, δύσπνοια. 

0  1  2  3  4 

11. ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ : 

Δυσκαταποσία, ερυγές, δυσπεψία, πόνος πριν και μετά το γεύμα, 

αίσθημα καύσου, αίσθημα πληρότητας, ναυτία, έμετος, αίσθημα 

βύθισης, «κινητικότητα» των σπλάγχνων, βορβορυγμοί, 

χαλάρωση της κύστης, απώλεια βάρους, δυσκοιλιότητα. 

0  1  2  3  4 

12. ΟΥΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 0  1  2  3  4 
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Συχνουρία ή έπειξη προς ούρηση, αμηνόρροια, μηνορραγία, 

ψυχρότητα, πρόωρη εκσπερμάτωση, απώλεια της γεννετήσιας 

επιθυμίας, ανικανότητα. 

13. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟ ΑΥΤΟΝΟΜΟ Ν.Σ. : 

Ξηροστομία, εξάψεις, ωχρότητα, τάση για εφίδρωση, ίλιγγος, 

κεφαλαλγία τάσης, ανόρθωση τριχών. 

0  1  2  3  4 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ: ………………  

 

9. Ακολουθεί μια σειρά καταστάσεων προκειμένου να ανιχνευτεί η ψυχολογική 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας σας . 

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Έχετε αντιμετωπίσει στην εργασία σας κάποια από τις ακόλουθες καταστάσεις τους 

τελευταίους 12 μήνες; Επιλέξετε την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει βάζοντας (Χ ή V 

) στο αντίστοιχο κουτί. 

 

1. Σε ότι αφορά τις εργασιακές σας σχέσεις 

α) Ο άμεσα προϊστάμενος σας, σας απαγορεύει να εκφραστείτε  …………… 
β) Σας διακόπτουν διαρκώς ενώ εκφράζεστε     …………… 

γ) Άλλα άτομα σας εμποδίζουν να εκφραστείτε    …………… 

δ) Σας υβρίζουν και σας φωνάζουν      ……………               
ε) Σας ασκούν μία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση με τη δουλειά σας …………… 

στ) Σας ασκούν μία συνεχή αρνητική κριτική     

 σε σχέση με την προσωπική σας ζωή     ……………      

ζ) Σας παρενοχλούν τηλεφωνικά      …………… 
η) Δέχεστε λεκτικές απειλές       …………… 

θ) Δέχεστε γραπτές απειλές       …………… 
ι) Δέχεστε περιφρονητικές ματιές ή/ και περιφρονητικές χειρονομίες …………… 
ια) Αδιαφορούν για την παρουσία σας απευθυνόμενοι αποκλειστικά σε άλλους ………... 

2. Σας απομονώνουν συστηματικά 

α) Δεν σας απευθύνουν το λόγο      …………… 

β) Δεν θέλουν να τους πλησιάζετε      …………… 

γ) Σας έχουν τοποθετήσει σε μία εργασιακή θέση η οποία     

σας απομονώνει από τους άλλους      …………… 
δ) Απαγορεύουν στους συναδέλφους σας να σας μιλούν   …………… 
ε) Κάνουν σα να μην υπάρχετε      …………… 
στ) Απευθύνονται σε εσάς μόνο γραπτώς     …………… 

3. Τα επαγγελματικά σας καθήκοντα έχουν τροποποιηθεί ως τιμωρία 

α) Δεν σας αναθέτουν κανένα καθήκον, δεν έχετε εργασία   …………… 

β) Σας αναθέτουν καθήκοντα που δεν έχουν ενδιαφέρον   …………… 

γ) Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ κατώτερα των ικανοτήτων σας  …………… 
δ) Σας αναθέτουν διαρκώς καινούργια καθήκοντα    …………… 

ε) Σας αναθέτουν ταπεινωτικά καθήκοντα     …………… 

στ) Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ ανώτερα των ικανοτήτων σας  …………… 

4. Επιθέσεις στο πρόσωπο σας 

α) Μιλούν άσχημα για σας πίσω από την πλάτη σας    …………… 
β) Διαδίδουν ψεύτικες φήμες για σας      …………… 

γ) Σας γελοιοποιούν μπροστά σε άλλους     …………… 

δ) Αφήνουν υπόνοιες ότι είστε ψυχικά ασθενής    …………… 
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ε) Θέλουν να σας υποχρεώσουν να κάνετε ψυχιατρική εξέταση  …………… 
στ) Σας κοροϊδεύουν για μία αδυναμία (σωματική ή ψυχική) που έχετε …………… 
ζ) Μιμούνται την εμφάνιση, τη φωνή 

 και τις χειρονομίες σας για να σας γελοιοποιήσουν     …………… 
η) Επιτίθενται στις πολιτικές και θρησκευτικές σας απόψεις              …………… 
θ) Σας επιτίθενται ή σας κοροϊδεύουν για την καταγωγή σας    …………… 

ι) Είστε υποχρεωμένος/η να εκτελείτε εργασίες  

που πλήττουν τη συνείδηση σας               …………… 

ια) Κρίνουν τη δουλειά σας με τρόπο άδικο και επιζήμιο       …………… 

ιβ ) Αμφισβητούν τις αποφάσεις σας          …………… 

ιγ) Σας προσβάλλουν χρησιμοποιώντας άσεμνες ή εξευτελιστικές εκφράσεις  …………… 

ιδ) Σας κάνουν προφορικούς υπαινιγμούς ή προτάσεις σεξουαλικού περιεχομένου ………. 

5. Βία και απειλές βίας 

α) Σας υποχρεώνουν να εκτελείτε καθήκοντα που βλάπτουν την υγεία σας  …………… 

β) Παρά την κακή σας υγεία, σας υποχρεώνουν να κάνετε  

   κάποια εργασία που βλάπτει την υγεία σας                           …………… 
γ) Σας απειλούν με σωματική βία      …………… 
δ) Χρησιμοποιούν ήπιας μορφής βία απέναντι σας ως προειδοποίηση …………… 

ε) Σας κακομεταχειρίζονται σωματικά (σπρωξίματα)   …………… 

στ) Σας προκαλούν έξοδα προσπαθώντας να σας βλάψουν οικονομικά …………… 

ζ) Έχουν προκαλέσει ζημιές στο σπίτι ή στο χώρο εργασίας σας              …………… 

η) Σας έχουν επιτεθεί σεξουαλικά      …………… 

 

6. Άλλα γεγονότα ή καταστάσεις που επιθυμείτε να αναφέρετε: 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

 

Αν δεν έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με καμία από τις καταστάσεις που αναφέρονται πιο 

πάνω (ερωτήσεις 1-6) τους τελευταίους 12 μήνες, παρακαλώ προχωρήστε απευθείας 

στις ερωτήσεις 13.  

 

7.Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις (ερωτήσεις 1-6) τους τελευταίους 12 μήνες; 
α) Καθημερινά        

 ………… 

β) Σχεδόν καθημερινά       

 ………… 

γ) Τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα     

 ………… 
δ) Τουλάχιστον μία φορά το μήνα     

 ………… 
ε) Σπάνια    `     

 ………… 

 

8. Για πόσο χρονικό διάστημα έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με αυτές τις 

καταστάσεις; 
 

……..…χρόνια  ..……..μήνες 

 

9. Είστε ακόμα και σήμερα αντιμέτωπος/η με τέτοιες καταστάσεις; 



316 

α) Ναι, τις αντιμετωπίζω ακόμα και σήμερα          …………… 

β) Όχι, τις αντιμετώπιζα στο παρελθόν σε αυτή τη δουλειά     

………..... 

γ) Όχι, τις αντιμετώπιζα στο παρελθόν σε προηγούμενη δουλειά    

...……….. 

10. Σε αυτό το χρονικό διάστημα ποιος/ποιοι ήταν εναντίον σας; 

α) Συνάδελφος/οι              …………… 

β)Προϊστάμενος/οι..ή..άτομο/α..που..κατείχε/αν υψηλότερη θέση στην 

  ιεραρχία από εσάς                                    …………… 
γ) Υφιστάμενος/οι          
δ) Ποιο ήταν το φύλο του/των ατόμου/ων αυτού/ων                                           …………… 

i) Άνδρας/ες                     …………… 

ii) Γυναίκα/ες               …………… 
iii) Τόσο άνδρες όσο και γυναίκες           …………… 

 

11. Κατά τη διάρκεια της περιόδου αυτής πόσα άτομα ήταν εναντίον σας;   
………άτομα 

 

12. Είχατε κάποιο/α άτομο/α με το/α οποίο/α μιλήσατε για αυτά τα προβλήματα; 

 

(α) Ναι, μίλησα με… 

α) Συνάδελφο          ……….. 
β) Προϊστάμενο         ……….. 

γ) Υπεύθυνο προσωπικού /διοίκησης ανθρώπινου δυναμικού   ……….. 
δ) Εκπρόσωπο προσωπικού, συνδικαλιστή      ……….. 

ε) Επιθεωρητή εργασίας, επίτροπο διοίκησης     ……….. 

στ) Δικηγόρο          ……….. 

ζ) Ιατρό προσωπικού                    ……….. 
η) Άλλο ιατρό          ……….. 
θ) Κοινωνικό/η λειτουργό        ……...... 

ι) Νοσηλευτή/ τρια         ……….. 
ια) Φίλους ή γνωστούς εκτός του χώρου εργασίας     ……….. 
ιβ) Μέλη της οικογένειας, συγγενείς       ……….. 

ιγ) Άλλο άτομο (αναφερθείτε 

συγκεκριμένα)………………………………………………………...  ……….. 
 

(β) Όχι, δεν μίλησα γιατί… 

α) Όχι, δεν είχα κάποιο άτομο στο οποίο μπορούσα να απευθυνθώ     

αλλά θα ήθελα να είχα        ……….. 
β) Όχι δεν είχα κάποιο άτομο στο οποίο μπορούσα να απευθυνθώ,    

ούτε το είχα ανάγκη         ……….. 

 

 

13.…<< Η ψυχολογική παρενόχληση στην εργασία μπορεί να ορισθεί ως η κατάσταση 

εκείνη στην οποία ένα άτομο υφίσταται εχθρικές συμπεριφορές από ένα ή περισσότερα 

άτομα στο εργασιακό του περιβάλλον, τα οποία με τρόπο συνεχή και επανειλημμένο 

επιχειρούν να το πληγώνουν, να το καταπιέζουν, να το κακομεταχειρίζονται ή ακόμα να το 

αποκλείουν ή να το απομονώνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα. >> 

 

Με βάση τον πιο πάνω ορισμό πιστεύετε ότι έχετε υποστεί ψυχολογική παρενόχληση 

στην εργασία τους τελευταίους 12 μήνες; 

Ναι ……….    Όχι ……… 
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Αν ναι, σε τι αποδίδετε αυτές τις εχθρικές συμπεριφορές εναντίον σας; 

α) Στη γενικά κακή ατμόσφαιρα της εργασίας     

 …………. 
β) Στην κακή οργάνωση της εργασίας     

 …………. 
γ) Σε προβλήματα διοίκησης, τοποθέτησης σε θέση εργασίας  

 …………. 

δ) Σε προβλήματα ανταγωνισμού μεταξύ των ατόμων   

 …………. 

ε) Σε ζήλεια         

 …………. 

στ) Σε σύγκρουση ή ανεπίλυτη εργασιακή διαφορά    

 …………. 
ζ) Γιατί θέλουν να με κάνουν να εγκαταλείψω τη δουλειά μου   

 …………. 

η) Γιατί είμαι διαφορετικός/η από τους άλλους λόγω: 

i) της ηλικίας μου      

 …………. 

ii) του φύλου μου      

 …………. 
iii) της εθνικότητας μου     

 …………. 
iv) κάποιας αδυναμίας μου     

 …………. 
v) δεν γνωρίζω      

 …………. 

vi) άλλο    …………………………………………………..   

  

 

14. Με βάση τον πιο πάνω ορισμό (ερώτηση 16), έχετε αντιληφθεί άσκηση 

ψυχολογικής παρενόχληση εναντίον κάποιου άλλου ατόμου στον εργασιακό σας χώρο 

τους τελευταίους 12 μήνες; 

 

           Ναι ………. Όχι ………. 

 

15.Ακολουθεί μια σειρά καταστάσεων προκειμένου να αξιολογηθεί η αυτοεκτίμηση 

σας. 

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Παρακαλώ απαντήστε σε κάθε μια από τις παρακάτω προτάσεις με τον εξής τρόπο: Αν η 

ερώτηση περιγράφει πώς αισθάνεστε συνήθως, σημειώστε ένα Χ ή V στη στήλη «ΝΑΙ». 

Αν η ερώτηση δεν περιγράφει πώς αισθάνεστε συνήθως, σημειώστε ένα Χ ή V στη στήλη 

«ΟΧΙ». Παρακαλώ σημειώστε μόνο στη μία στήλη, ΝΑΙ ή ΟΧΙ, για καθεμιά από τις 40 

ερωτήσεις. ΔΕΝ πρόκειται για εξετάσεις και ΔΕΝ υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις. 

                                                                  

                                                              ΝΑΙ    ΟΧΙ               

1. Έχεις λίγους μόνο φίλους;                                                                       …….   ……. 

2. Είσαι χαρούμενος/η τον περισσότερο καιρό;                                      …….   ……. 

3. Μπορείς να κάνεις τα περισσότερα πράγματα τόσο καλά                 …….   ……. 

   όσο οι άλλοι; 
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4. Συμπαθείς όλους όσους ξέρεις;                                                                 ……..  .……. 

5. Περνάς τον περισσότερο ελεύθερο χρόνο μόνος σου/ μόνη σου;        ……..  .……. 

6. Σου αρέσει που είσαι άνδρας;/ Σου αρέσει που είσαι γυναίκα;            ……..  .……. 

7. Οι περισσότεροι γνωστοί σου σε συμπαθούν;                                         ……..  .……. 

8. Συνήθως πετυχαίνεις, όταν αναλαμβάνεις ένα σημαντικό                     ……..  ……... 

   έργο ή σημαντικές υποχρεώσεις; 

9. Πήρες ποτέ κάτι που δεν σου ανήκε;                                                         ..……   ..……. 

10.  Είσαι έξυπνος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι;                              ..……   ..……. 

11.  Αισθάνεσαι τόσο σπουδαίος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι;     .…….   ..……. 

12.  Μελαγχολείς εύκολα;                                                                                ……...  ..……. 

13.  Θα άλλαζες πολλά πράγματα στον εαυτό σου, αν μπορούσες;             ……..  ……… 

14.  Λες πάντα την αλήθεια;                                                                             ..……  ……… 

15.  Είσαι εμφανίσιμος όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι;                   ………  ……… 

16.  Σε αντιπαθούν πολλοί;                                                                             ………  .…….. 

17.  Νιώθεις συχνά υπερένταση ή άγχος;                                                      ………  ……… 

18.  Σου λείπει η αυτοπεποίθηση;                                                                  ………  ……… 

19.  Κουτσομπολεύεις μερικές φορές;                                                           ………  ……… 

20.  Αισθάνεσαι συχνά ότι δεν είσαι καθόλου ικανός/ ή;                           ………  ……… 

21.  Είσαι δυνατός και υγιής όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι;          ……….  ……… 

22. Πληγώνονται εύκολα τα συναισθήματά σου;                                       ……….  ……… 

23.  Δυσκολεύεσαι να εκφράσεις τις απόψεις ή τα συναισθήματά σου; ……….  ……… 

24.  Θυμώνεις ποτέ;                                                                                     ……….   ……… 

25.  Ντρέπεσαι συχνά για τον εαυτό σου;                                                   ……….   ……… 

26.  Είναι οι άλλοι γενικά πιο επιτυχημένοι από σένα;                                ……….   ……… 

27.  Διακατέχεσαι συχνά από άσχημα συναισθήματα χωρίς να ξέρεις γιατί; ……   …… 

28.  Θα ήθελες να είσαι τόσο ευτυχισμένος/ η όσο φαίνονται οι  

    περισσότεροι άνθρωποι;                                                                        ……….   ……… 

29.  Είσαι ποτέ ντροπαλός/ ή;                                                                    ……….   ……… 

30.  Αισθάνεσαι ότι είσαι αποτυχημένος/ η;                                             ……….   ……… 

31.  Οι ιδέες σου αρέσουν στους άλλους;                                                   ……….   ……… 

32.  Σου είναι δύσκολο να κάνεις γνωριμίες με καινούργια πρόσωπα;  ……….   ……… 

33.  Λες ποτέ ψέματα;                                                                                 ……….   ……… 

34.  Εκνευρίζεσαι συχνά με κάποια πράγματα;                                        ……….   ……… 

35.  Οι περισσότεροι άνθρωποι σέβονται τις απόψεις σου;                     ……….   ……… 

36.  Είσαι πιο ευαίσθητος/ η από ό,τι οι περισσότεροι άνθρωποι;           ……….   ……… 

37.  Είσαι τόσο χαρούμενος/ η, όσο και οι περισσότεροι άνθρωποι;      ………..  ……… 

38.  Αισθάνεσαι ποτέ λυπημένος/ η;                                                            ………..  ……… 

39.  Σου λείπει η πρωτοβουλία;                                                                   ………..  ………. 

40.  Ανησυχείς πολύ;                                                                                   ………..  ………. 
 

 

 

 

 

 

Ευχαριστούμε για τη συμμετοχή σας. 

`
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4: Παρουσίαση ερευνών σε σχέση με το άγχος και την εργασιακή παρενόχληση 

 
Πίνακας 1: Παρουσίαση ερευνών σε σχέση με το άγχος του νοσηλευτικού προσωπικού 
 

Συγγραφείς Στόχοι Πληθυσμός 

μελέτης 
Κύρια αποτελέσματα Παρέμβαση..με 

Ομαδική 

Ψυχοθεραπεία μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης 

Παρέμβαση 

με Ομαδική 

Ψυχοθεραπεία 

1.Μουστάκα 

κ.ά., 2010 

Διερεύνηση του στρες 

και..τυχόν..διαφοροποι

ήσεων..στα..επίπεδα 

άγχους 

Νοσηλευτές..και 

βοηθοί νοσηλευτών 

Πληθυσμός μελέτης 

250 άτομα. 

Το εργασιακό άγχος των νοσηλευτών είναι υπαρκτό 

χωρίς ιδιαίτερες διαφοροποιήσεις στα δύο νοσοκομεία 

Όχι Όχι 

2.Σαρίδη, Καρρά 

& Σουλιώτης, 

2015 

 

 

Διερεύνηση..εργασιακο

ύ..stress..σε..επαγγελμα

τίες υγείας σε περίοδο 

οικονομικής κρίσης 

579..εργαζόμενοι 

Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας. 

Το 57,5 % των ερωτηθέντων απάντησε ότι έχει μεγάλο 

φόρτο εργασίας, το 51,9% εργάζεται σε αντίξοες 

συνθήκες εργασίας, ενώ το 44, 5% έχει κυλιόμενο 

ωράριο εργασίας. Επιπρόσθετα, το 50,3% θεωρεί πως η 

οικονομική κρίση επηρεάζει την απόδοση στην εργασία, 

και θεωρείται κύριος στρεσογόνο παράγοντα σε 

ποσοστό 48,2% με μεγαλύτερα ποσοστά εμφάνισης στις 

ηλικίες 51-60 ετών. Σε χαμηλότερα επίπεδα ως 

στρεσογόνων παραγόντων, εμφανίστηκαν οι επικίνδυνες 

συνθήκες εργασίας (33,2%) και οι υπερωρίες (33,7%) 

Όχι Όχι 

3. Malliarou et 

al., 2010 

Διερεύνηση..της..ικανο

ποίησης..των..νοσηλευτ

ών από την εργασία σε 

σχέση με το εργασιακό 

άγχος 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Το ένα τρίτο των στρατιωτικών νοσηλευτών ήταν 

διατεθειμένο να παραιτηθεί εξαιτίας του άγχους, ενώ το 

ποσοστό για τους πολίτες ήταν μικρότερο (1/4). 

Αξιοσημείωτο είναι και το γεγονός ότι περίπου το 50% 

των ερωτηθέντων δε θα διάλεγε ξανά το επάγγελμα του 

νοσηλευτή. 

Όχι Όχι 

4.  Κοΐνης & 

Σαρίδη, 2014 

 

 

 

Διερεύνηση των αιτιών 

εμφάνισης..του..επαγγε

λματικού..στρες,..όπως 

επίσης..και..της 

επίδρασης του στη ζωή 

(προσωπική..και 

επαγγελματική)..των 

επαγγελματιών υγείας 

Επαγγελματίες 

υγείας 

Απεδείχθη πως η πίεση του χρόνου, ο υπερβολικός 

φόρτος εργασίας και η κακή διοίκηση κατατάσσονται 

στους κυριότερους παράγοντες εργασιακού στρες. 

Όχι Όχι 

 Διερεύνηση   Όχι Όχι 
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5.  Κοΐνης & 

Σαρίδη, 2014 

συγκρούσεων ρόλων, 

καθηκόντων και 

ευθυνών μεταξύ ιατρών 

και νοσηλευτών 

Ιατροί και 

νοσηλευτές 

Το παρατεταμένο ωράριο, η σύγκρουση πεποιθήσεων, 

οι διαπροσωπικές σχέσεις και η κακή διοίκηση 

κατατάσσονται στους κυριότερους παράγοντες 

εργασιακού στρες. 

6. Smith, 1990 Διερεύνηση αγχωτικών 

παραγόντων. 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Αγχωτικοί παράγοντες για το νοσηλευτικό προσωπικό 

είναι: έρχoνται αντιμέτωποι με το θάνατο του ασθενούς, 

επικοινωνία με τους συναδέλφους, το ότι δεν είναι 

προετοιμασμένοι να ασχοληθούν με τα συναισθηματικά 

ζητήματα των ασθενών, η έλλειψη επαρκούς 

προστασίας του εργοδοτικού οργανισμού, ο φόρτος 

εργασίας και η αβεβαιότητα σχετικά με τις 

κατευθυντήριες γραμμές 

Όχι Όχι 

7. Mcvicar, 2003 Διερεύνηση αγχωτικών 

παραγόντων. 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Η θετική επίδραση ου άγχους, έναντι της αρνητικής 

(όροι στο κείμενο: eustress και distress), εξαρτάται από 

την αλληλεπίδραση του κειμένου με το περιβάλλον του. 

Οι αρνητικοί παράγοντες δημιουργίας άγχους στους 

νοσηλευτές αποτελούν: η ροή – φόρτος εργασίας, ο 

τρόπος διοίκησης, οι σχέσεις μεταξύ συναδέλφων και η 

συναισθηματική φόρτιση και απαιτήσεις. 

Όχι Όχι 

 

8. Dagget et al., 

2016 

Εκτίμηση επιπέδου 

άγχους και σχετικών 

παραγόντων. 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Παρατηρήθηκε επίπεδο άγχους 44.4 % χαμηλό, 55.1 % 

διαχειρίσημο και 0.5 % υψηλό. Υπήρξε συσχετισμός 

ανάμεσα στο άγχος, την εργασιακή ικανοποίηση και την 

ξεκούραση, ενώ δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ 

του επιπέδου του εργασιακού στρες, της ηλικίας, του 

φύλου, της οικογενειακής κατάστασης και αριθμό των 

παιδιών. 

Όχι Όχι 

9. Coomber & 

Barriball, 2007 

Να διερευνήσει τη 

σχέση ικανοποίησης 

από την εργασία ως 

προς την πρόθεση προς 

αποχώρηση των 

εργαζομένων από το 

νοσοκομείο. 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Το άγχος μπορεί να ωθήσει τους νοσηλευτές να 

αναζητήσουν άλλες εργασίες εντός ή εκτός της 

νοσηλευτικής. 

Όχι Όχι 

10. Rosenstein & 

O' Daniel, 2008 

Διερεύνηση της 

ύπαρξης και της 

συχνότητας εμφάνισης 

της επαγγελματικής/ 

εργασιακής 

παρενόχλησης και 

συσχέτιση με το άγχος 

 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Το άγχος και η επαγγελματική εξουθένωση συνδέονται 

στενά με τη μειωμένη, ποιοτικά, φροντίδα των ασθενών. 

Όχι Όχι 



321 

 

 

11.Chiriboga & 

Bailey, 1986 

 

Στρες και εξάντληση 

μεταξύ νοσηλευτών και 

ιατρών 

 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό και 

ιατρικό προσωπικό 

 

Το άγχος έχει σαν αποτελέσματα, χαμηλότερο ηθικό, 

μειωμένη απόδοση στην εργασία, αυξημένη αργοπορία 

προσέλευσης στη δουλειά τους και απουσίες 

Όχι Όχι 

12. Κοΐνης, 

Σαρίδη, 2014 

Διερεύνηση των αιτιών 

εμφάνισης 

επαγγελματικού στρες 

σε επαγγελματίες 

υγείας. 

Επαγγελματίες 

υγείας (νοσηλευτικό 

προσωπικό, ιατρικό 

προσωπικό κ.ά ) 

Αύξηση των περιστατικών αγχωδών διαταραχών κυρίως 

σε νοσηλευτικό προσωπικό και ειδικευόμενους ιατρούς. 

Όχι Όχι 

13.Φακή, 

Γκούβα, 

Παπαθανασίου, 

Πράπα,Πάσχου, 

Πράπα, 

Κοτρώτσιου, 

2009 

Διερεύνηση του άγχους 

των Νοσηλευτών 

Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Υψηλές τιμές παροδικού άγχους Όχι Όχι 

14. 

Μεταπτυχιακή 

εργασία 

Δίκης Νικόλαο, 

2013. 

 

Εκτίμηση εργασιακού 

άγχους και 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης ιατρικού 

και νοσηλευτικού 

προσωπικού στον 

ιδιωτικό τομέα στην 

Ελλάδα 

Ιατρικό και 

νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Ιατροί και νοσηλευτές παρουσιάζουν μεσαία επίπεδα 

επαγγελματικού στρες. 

Όχι Όχι 

15. Μαρνέρας, 

Θεοδωρακοπούλ

ου, Αλμπάνη, 

Γκούβα, 

Δημοπούλου, 

Κοτρώτσιου, 

2010 

Διερεύνηση παροδικού 

και ιδιο- 

συγκρασιακού άγχους 

των νοσηλευτών σε 

νεφρολογικά 

κέντρα 

Νοσηλευτές Υψηλά επίπεδα άγχους συσχετίζονται με χαμηλή 

ικανοποίηση. 

Όχι Όχι 

16. Πτυχιακή 

εργασία 

Παπακωσταντίνο

υ, 

Παναγοπούλου, 

Φλουρέντζος, 

2016 

Εκτίμηση 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης 

νοσηλευτικού. 

Νοσηλευτές Αναφορικά με τα σωματικά και ψυχολογικά 

συμπτώματα των νοσηλευτών το άγχος συσχετίζεται με 

την εξουθένωση. 

Όχι Όχι 

17. Πτυχιακή 

εργασία 

Μελέτη της 

επαγγελματικής 

Νοσηλευτές Υπάρχει επίδραση της πλειονότητας αυτών των 

παραγόντων άγχους και στα δύο περιβάλλοντα εργασίας 

Όχι Όχι 
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Αστυρακάκη, 

2007 

εξουθένωσης και του 

εργασιακού άγχους σε 

προσωπικό κλειστών 

τμημάτων (χειρουργεία, 

μονάδες) και ανοικτών 

τμημάτων στο 

Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείου. 

σε μεγάλο βαθμό έντασης και συχνότητας 

18.Οrganopoulou

, Tsironi, et al., 

2014 

Η διερεύνηση της 

αυτοεκτίμησης του 

άγχους και της 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης. 

Ιατροί, νοσηλευτές 

και βοηθοί 

νοσηλευτών 

Η επαγγελματική εξουθένωση των ιατρών, των 

νοσηλευτών και των βοηθών νοσηλευτών είναι 

αυξημένη. Απαιτείται η διαμόρφωση ενός 

προγράμματος συναισθηματικής στήριξης και 

ενδυνάμωσης. 

Όχι Όχι 

19. Κυλούδης, 

Γεωργιάδη, 

Ρεκλείτη, 

Γιαγλής, 

Βόζνιακ, Ρούπα, 

2011 

 

 

Διερεύνηση 

παραγόντων εμφάνισης 

καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας και 

άγχους σε 

επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας. 

62 επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας 

νοσηλευτές (n=35), 

ιατρούς (n=12) και 

λοιπούς 

επαγγελματίες 

υγείας (n=15). 

Υψηλότερες βαθμολογίες άγχους και κατάθλιψης 

συγκέντρωσαν όσοι επισκέφθηκαν ειδικό ιατρό για τα 

συμπτώματά τους και όσοι ελάμβαναν ειδική 

φαρμακευτική αγωγή. Κατά την ανάλυση των 

δεδομένων φάνηκε στατιστικά σημαντική η επίδραση 

της ηλικίας και της οικογενειακής κατάστασης στις 

βαθμολογίες άγχους και κατάθλιψης. Οι έγγαμοι 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική ανησυχία. υψηλή 

ένταση και αϋπνία/ Οι άγαμοι φάνηκε να διατηρούν 

μεγαλύτερη ηρεμία. 

Όχι Όχι 

20. Πτυχιακή 

εργασία 

Μάρκου, 2016 

Διερεύνηση των αιτιών 

του εργασιακού άγχους 

και ανάλυση του 

βαθμού εμφάνισης 

συμπτωμάτων 

κατάθλιψης στο 401 

Γενικό Στρατιωτικό 

Νοσοκομείο και στο 

Ωνάσειο 

Καρδιοχειρουργικό 

Κέντρο 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Δεν αποκαλύφθηκαν ιδιαίτερα υψηλά επίπεδα άγχους 

και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στους νοσηλευτές 

του συγκεκριμένου πληθυσμού μελέτης. Ευρήματα που 

περιορίζονται από τον τύπο και μέγεθος των δύο 

νοσοκομείων, και τον μικρό αριθμό του πληθυσμού 

μελέτης. 

Όχι Όχι 

21.Διδακτορική 

διατριβή 

Μητρούση, 2014 

Αξιολόγηση του 

άγχους, της έντασης 

των συμπτωμάτων του 

και των τρόπων 

αντιμετώπισης 

στρεσογόνων 

καταστάσεων. 

Νοσηλευτές Οι υψηλότερες τιμές ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

βρέθηκαν στην Ορθοπεδική κλινική, στη Μονάδα 

Εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) και οι χαμηλότερες τιμές 

παρατηρήθηκαν στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (ΤΕΙ) 

και στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ). 

Σύμφωνα με τα δεδομένα, οι γυναίκες βιώνουν αρκετό 

άγχος επιβεβαιώνοντας ευρήματα ανάλογων ερευνών. Η 

Όχι Όχι 
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αντιμετώπιση αγχογόνων καταστάσεων επηρεάζεται 

από αρκετούς παράγοντες των οποίων η διερεύνηση θα 

μπορούσε να προσφέρει χρήσιμα ερευνητικά 

αποτελέσματα προς εξέταση. 

22.Μεταπτυχιακ

ή εργασία 

Καλμπένης, 2013 

Ποιοι τύποι 

προσωπικότητας είναι 

πιο επιρρεπείς στο 

άγχος και συσχέτιση 

της επαγγελματικής 

ικανοποίησης, τόσο με 

το άγχος στα εργασιακά 

πλαίσια, όσο και με 

τους πέντε παράγοντες 

της προσωπικότητας 

Νοσηλευτές Χαμηλά επίπεδα άγχους, και μόνο το 23% έχει υψηλά 

επίπεδα παροδικού άγχους. Γενικά, οι συμμετέχοντες 

φάνηκαν να έχουν μεσαία εργασιακή ικανοποίηση. 

Επίσης, αντλούν εργασιακή ικανοποίηση από τους 

συναδέλφους και τους προϊστάμενους, είναι όμως 

αρκετά δυσαρεστημένοι από την αμοιβή τους. Η 

επαγγελματική ικανοποίηση μπορεί να προβλεφθεί 

επιτυχώς από τους 5π, όσο και από το παροδικό άγχος. 

Όχι Όχι 

 

23. Μεταπτυχιακή 

εργασια 

Κουτλούδης, 2015 

Εκτίμηση εργασιακού 

άγχους σε νοσηλευτές 

κλειστών τμημάτων. 

Νοσηλευτές 

κλειστών 

τμημάτων 

Οι γυναίκες βιώνουν περισσότερο εργασιακό άγχος. Η μείωση 

του άγχους των νοσηλευτών στα κλειστά τμήματα είναι ένας 

τρόπος αύξησης της ικανοποίησης των νοσηλευτών από την 

εργασία τους και αύξησης της ποιότητας των παρεχόμενων 

υπηρεσιών. 

Όχι Όχι 

24. Μεταπτυχιακή 

εργασια 

Αλεκτορίδου, 2015 

Εκτίμηση της 

επίδρασης των 

εργασιακών συνθηκών 

στην κατάσταση της 

υγείας των νοσηλευτών 

χειρουργείου στην 

Ελλάδα 

Νοσηλευτές 

χειρουργείου 

Οι νοσηλευτές εργάζονται σε ένα περιβάλλον με πολλούς 

κινδύνους οι οποίοι επιβαρύνουν το μυοσκελετικό και 

αναπνευστικό τους σύστημα, αυξάνουν τη σωματική και 

πνευματική τους κόπωση και κυρίως τα επίπεδα άγχους. 

Όχι Όχι 

25. Μιχαλακίδου, 

Πουλτσίδου, 2012 

Εκτίμηση  άγχους και 

εργασιακής 

ικανοποίησης των 

νοσηλευτών που 

εργάζονται σε 

Πανεπιστημιακό 

Γενικό Νοσοκομείο και 

Κέντρο Υγείας. 

Νοσηλευτές Η καθημερινή επαφή με τον πόνο και η συχνή επαφή με τον 

θάνατο, προκαλούν έντονη συναισθηματική φόρτιση στους 

νοσηλευτές. Η εφαρμογή του κυκλικού ωραρίου, προκαλεί 

έντονη καταπόνηση στον οργανισμό των νοσηλευτών, καθώς 

εργάζονται σε ώρες (απόγευμα και νύχτα) που κανονικά θα 

έπρεπε να ξεκουράζονται. 

Όχι Όχι 

26. Μεταπτυχιακή 

εργασία 

Γιαννάκη, 2015 

Εφαρμογή και 

αξιολόγηση ενός 

ψυχοεκπαιδευτικού 

προγράμματος για τη 

"Διαχείριση του 

εργασιακού άγχους στο 

20 νοσηλευτές. 

Σχηματίστηκαν 2 

ομάδες 

παρέμβασης 

αποτελούμενες 

από 10 άτομα η 

Η βραχεία ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση είναι 

αποτελεσματική στη μείωση του άγχους και στην ανάπτυξη 

των κοινωνικών δεξιοτήτων στο χώρο εργασίας. Προτείνεται η 

γενίκευση της εφαρμογής του προγράμματος για τη διαχείριση 

του εργασιακού άγχους στους επαγγελματίες υγείας 

Ναι Όχι 

http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
http://digilib.teiemt.gr/jspui/bitstream/123456789/3970/1/DIDZ01Z0163.pdf
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νοσηλευτικό 

προσωπικό του ΠΓΝ 

Πατρών" 

. 

κάθε ομάδα. 

27. Μεταπτυχιακή 

εργασία 

Τσουτσούρα , 2015 

Συγκριτική διερεύνηση 

του επιπέδου του 

άγχους καθώς και του 

βαθμού 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης ατόμων 

που εργάζονται σε 

ιδιωτικά και δημόσια 

νοσοκομεία της 

Αθήνας. 

Νοσηλευτές και 

Ιατρικό 

προσωπικό. 

Στην κλίμακα μέτρησης της κατάθλιψης διαπιστώθηκαν 

φυσιολογικές τιμές, εκτός των νοσηλευτών δημοσίου όπου 

βρέθηκε ήπια κατάθλιψη. Σε ότι αφορά το άγχος, 

διαπιστώθηκε στατιστικά υψηλότερη τιμή στην κλίμακα του 

δομικού άγχους στους νοσηλευτές Στο μέλλον, θα πρέπει να 

γίνουν στοχευόμενες ενέργειες που να εστιάζουν στον 

περιορισμό των παραγόντων που προκαλούν το εργασιακό 

άγχος και την επαγγελματική εξουθένωση. Οι παρεμβάσεις θα 

πρέπει να πραγματοποιηθούν σε ατομικό και οργανωτικό 

επίπεδο. 

Όχι Όχι 

28. Πτυχιακή 

εργασία 

 

Παπαγιάννη 

Θεοδώρα, 2016 

Ανάλυση του 

εργασιακού άγχους και 

της εργασιακή 

ικανοποίησης . 

Νοσηλευτές 

ψυχικής υγείας 

Σημαντική συσχέτιση μεταξύ των παραγόντων εργασιακής 

ικανοποίησης, εργασιακού άγχους και των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών του πληθυσμού μελέτης, κάτι που δείχνει ότι 

η αντιμετώπιση αυτών των φαινομένων πρέπει να γίνεται 

εξατομικευμένα για να έχει ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Όχι Όχι 

29. Μεταπτυχιακή 

εργασία 

 

Σταθάκη, 2014 

Διερεύνηση των 

στρεσογόνων 

παραγόντων του 

εργασιακού άγχους και 

οι επιπτώσεις του στην 

ψυχοσωματική υγεία. 

Νοσηλευτές και 

βοηθοί 

νοσηλευτών 

ψυχικής υγείας 

Το συνολικό στρες που βιώνουν οι νοσηλευτές είναι 

υψηλότερο στους νοσηλευτές που εργάζονται στο νοσοκομείο, 

ακολουθούν οι νοσηλευτές που εργάζονται στην κοινότητα και 

τέλος οι νοσηλευτές στις εξαρτήσεις. 

Όχι Όχι 

30. Πτυχιακή 

εργασία 

Ζ Ανδρικίδου, Ξ 

Χριστοδούλου, 

2015 

Κατά πόσο το 

εργασιακό στρες 

επιδρά στην 

εξουθένωση και την 

ικανοποίηση από την 

εργασία. 

Νοσηλευτές Το εργασιακό στρες έχει θετική, συσχέτιση , επίδραση στην 

εξουθένωση και καμία επίδραση στην ικανοποίηση από την 

εργασία. 

Όχι Όχι 

31. Μεταπτυχιακή 

εργασία 

Λαμπρινάκου, 

2015 

Να ερευνηθεί η πιθανή 

συσχέτιση του άγχους 

με τoυς βιοχημικούς 

παράγοντες και 

περιβαλλοντικές 

συνθήκες, διατροφικές 

προτιμήσεις και τις 

Επαγγελματίες 

υγείας 

Το 35,0% παρουσίασε μέτρια αγχώδη διάθεση και το 26,0% 

από σοβαρή έως πολύ σοβαρή. Το 33,0% των ατόμων 

παρουσίαζε μέτρια ένταση και το 24,0% από σοβαρή έως πολύ 

σοβαρή ένταση συμπτωμάτων. 

Όχι Όχι 
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συνήθειες ύπνου-

άσκησης 

32. Πτυχιακή 

εργασία 

Ματράκη, 2013 

Διερεύνηση του 

επιπέδου εργασιακής 

ικανοποίησης και 

εργασιακού άγχους 

στους επαγγελματίες 

υγείας. 

152 επαγγελματίες 

υγείας (52 γιατροί, 

80 νοσηλευτές και 

20 διοικητικοί 

υπάλληλοι) 

Ο βαθμός εργασιακής ικανοποίησης βρέθηκε σχετικά χαμηλός 

σε συνάρτηση με το βαθμό εργασιακού άγχους. Οι 

σημαντικότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την εργασιακή 

ικανοποίηση και το εργασιακό άγχος είναι οι οικονομικές 

απολαβές, τα επιτεύγματα, οι συνθήκες εργασίας και οι 

ευκαιρίες επαγγελματικής εξέλιξης. Η εργασιακή ικανοποίηση 

και το εργασιακό άγχος συσχετίζονται αρνητικά. Χρειάζεται 

παρακίνηση των ανθρώπινων πόρων, μέσω της υλοποίησης 

προγραμμάτων παροχής κινήτρων, με σκοπό την ενίσχυση του 

επιπέδου εργασιακής ικανοποίησης και τον αντίστοιχο 

περιορισμό του εργασιακού άγχους. 

Όχι Όχι 

33.Μεταπτυχιακή 

εργασία 

Τζαφαλιάς, 2015 

Βιβλιογραφική 

ανασκόπηση για το 

άγχος και την 

κατάθλιψη των ιατρών 

και των νοσηλευτών 

που εργάζονται στον 

Ιδιωτικό αλλά και στον 

Δημόσιο Τομέα, 

Ιατροί και 

νοσηλευτές 

Οι γιατροί και οι νοσηλευτές επηρεάζονται σε μεγάλο βαθμό 

με υψηλά ποσοστά άγχους και κατάθλιψης. 

Όχι Όχι 

34.Μεταπτυχιακή 

εργασία Τανακάκη 

2014 

Μελέτη των 

χαρακτηριστικών του 

άγχους και της 

κατάθλιψης σε 

επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας, και πώς αυτά 

επηρεάζονται από 

παράγοντες όπως η 

ηλικία, η οικογενειακή 

κατάσταση, το 

επάγγελμα, το επίπεδο 

μόρφωσης και το φύλο 

των εργαζομένων 

Νοσηλευτές, 

ιατροί και λοιποί 

επαγγελματίες 

υγείας. 

Οι νοσηλευτές παρουσιάζουν μεγαλύτερη ψυχοπαθολογία, σε 

σχέση με τους υπόλοιπους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Το 

νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε δομές ψυχικής 

υγείας, παρουσιάζει μεγαλύτερη ψυχοπαθολογία, σε σχέση με 

τους νοσηλευτές διαφόρων άλλων δομών. 

 

Όχι 

 

Όχι 

35. Μ. 

Θεοδωράτου, Β. 

Μπέκος, Γ. 

Σκυλογιάννης, 

2003 

Διερεύνηση των 

στρατηγικών 

διαχείρισης του 

άγχους. 

 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Χρησιμοποιείται μια ποικιλία στρατηγικών, όπως η εστίαση 

στο πρόβλημα, η κοινωνική στήριξη, η απόσυρση, η 

μεταστροφή, η άρνηση. Ιδιαίτερα θετικό φαίνεται να είναι το 

αποτέλεσμα ότι η συντριπτική πλειοψηφία του νοσηλευτικού 

προσωπικού (93,74%) ελέγχει το εργασιακό στρες. 

Όχι Όχι 

36. Πτυχιακή 

εργασία 

Αξιολόγηση του στρες 

και των μηχανισμών 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Το 88,4% απάντησαν ότι βιώνουν εργασιακό άγχος.. Η ένταση 

του εργασιακού άγχους είναι το ‘’μέτριο άγχος’’ με ποσοστό 

Όχι Όχι 

http://www.iatrotek.org/search02.asp?auID=40902
http://www.iatrotek.org/search02.asp?auID=40902
http://www.iatrotek.org/search02.asp?auID=40903
http://www.iatrotek.org/search02.asp?auID=40903
http://www.iatrotek.org/search02.asp?auID=40904
http://www.iatrotek.org/search02.asp?auID=40904
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Παπαμιχαλάκη, 

2015 

άμυνας στο 

νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

40%. Βασικοί παράγοντες εργασιακού άγχους είναι τα πολλά 

επείγοντα περιστατικά ή ανάγκες ασθενών με ποσοστό 47,6%, 

η σύγκρουση των ρόλων, η κακή επικοινωνία/σχέση με 

συναδέρφους με ποσοστό 38,1%, η έλλειψη απαραίτητων 

υλικών για την νοσηλεία ή για νοσηλευτικές ενέργειες με 

ποσοστό 26,2%. 

37. Αθανασιάδης, 

Τσάρας, 

Παπαθανασίου, 

Λαχανά, Γκούβα, 

Κοτρώτσιου, 2011 

 

Η καταγραφή και η 

διερεύνηση των 

γενικών εργασιακών 

στρεσογόνων 

παραγόντων και της 

χρήσης αλκοόλ σε 

επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας καθώς επίσης 

και της μεταξύ τους 

σχέσης. 

Ιατροί και 

νοσηλευτές 

Μεγαλύτερη συχνότητα εργασιακών στρεσογόνων 

παραγόντων εμφανίζεται σε νοσηλευτές παρά σε ιατρούς, 

καθώς επίσης και στους εργαζόμενους Ιδιωτικών Ψυχιατρικών 

Κλινικών σε σχέση με τους εργαζόμενους του Δημόσιου 

τομέα. 

Όχι Όχι 

38. Μεταπτυχιακή 

εργασία 

Βασιλειάδης – 

2006 

Διερεύνηση και 

διαχείριση εργασιακού 

stress στα ελληνικά 

νοσοκομεία 

Ιατροί και 

νοσηλευτές 

Υψηλότερο άγχος σε νοσηλευτές των δημόσιων νοσοκομείων 

σε σχέση με τον ιδιωτικό τομέα. Πρόταση: Οργάνωση 

προγραμμάτων – σεμιναρίων διαχείρισης του άγχους. 

Όχι Όχι 

39.Foureur, Besley,

 Burton, Yu & Cris

p, 

2013 

Πρόγραμμα (MBSR) 

βασισμένο σε πιλοτικά 

προγράμματα για 

αυξημένη υγεία, 

αίσθηση συνοχής, 

μειωμένη κατάθλιψη 

και άγχος 

 

Nοσηλευτές και 

μαίες 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ποιοτικά ευρήματα υποστηρίζουν την αποδοχή της 

παρέμβασης. Συμπερασματικά, η πρακτική της 

ευαισθητοποίησης αποτελεί υπόσχεση για την αύξηση της 

αντοχής των ατόμων στον εργασιακό χώρο. 

 

 

 

Όχι Ναι 

40.Oehler , Davids

on , Starr , Lee, 

1991 

 

Διερεύνηση 

εργασιακής 

εξουθένωσης, 

εργασιακού άγχους, 

και κοινωνική 

υποστήριξης. 

Νοσηλευτές Υψηλές βαθμολογίες στρές εργασίας, και βαθμολογίες άγχους. Όχι Όχι 

41. Yu-Qin Gao, 

Bo-Chen Pan, 

Wei Sun, 

Hui Wu, 

Jia-Na Wang and 

Διερεύνηση 

συμπτωμάτων άγχους 

και των σχετικών 

παραγόντων σε 

Κινέζους νοσηλευτές 

Νοσηλευτές 

 

Ένα μεγάλο ποσοστό έχει συμπτώματα άγχους. Εν τω μεταξύ, 

η σωστή συμβουλευτική, η προώθηση της υγιεινής 

συμπεριφοράς στον τρόπο ζωής και οι βελτιώσεις στο 

κοινωνικό περιβάλλον στο χώρο εργασίας μπορεί να είναι 

χρήσιμες για τη μείωση ή την πρόληψη των συμπτωμάτων 

Όχι Όχι 

http://www.inhealthcare.gr/authors/el/articlesbyauthor/195
http://www.inhealthcare.gr/authors/el/articlesbyauthor/28
http://www.inhealthcare.gr/authors/el/articlesbyauthor/10
http://www.inhealthcare.gr/authors/el/articlesbyauthor/15
http://www.inhealthcare.gr/authors/el/articlesbyauthor/26
http://www.inhealthcare.gr/authors/el/articlesbyauthor/8
http://www.tandfonline.com/author/Foureur%2C+Maralyn
http://www.tandfonline.com/author/Besley%2C+Karyn
http://www.tandfonline.com/author/Burton%2C+Geraldine
http://www.tandfonline.com/author/Yu%2C+Nickolas
http://www.tandfonline.com/author/Crisp%2C+Jackie
http://www.tandfonline.com/author/Crisp%2C+Jackie
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Oehler+JM%22&page=1
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Davidson+MG%22&page=1
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Davidson+MG%22&page=1
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Starr+LE%22&page=1
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Lie Wang, 2012 που εργάζονται σε 

δημόσια νοσοκομεία. 

άγχους. 

42. Erlen, Sereika, 

1997 

 

Εξετάζει τη σχέση 

μεταξύ επιλεγμένων 

πτυχών της ηθικής 

λήψης αποφάσεων, του 

στρες και των 

επιλεγμένων 

χαρακτηριστικών των 

νοσηλευτών. 

Νοσηλευτές ΜΕΘ Οι νοσηλευτές που επέλεξαν το μοντέλο υπεράσπισης του 

ασθενούς είχαν σημαντικά υψηλότερα ποσοστά αυτονομίας, 

που αντιλαμβανόταν ότι το άγχος είχε αρνητική σχέση με την 

αυτονομία τους. 

Όχι Όχι 

43. Øyane , 

Pallesen, Moen, 

Åkerstedt, 

Bjorvatn, 2013 

 

Εξερεύνηση των 

σχέσεων μεταξύ της 

νυχτερινής εργασίας 

και του άγχους, της 

κατάθλιψης, της 

αϋπνίας, της υπνηλίας 

και της κόπωσης . 

Νοσηλευτές 

 

Οι νοσηλευτές που εργάζονται νύχτα είχαν περισσότερη 

αϋπνία από ό, τι οι νοσηλευτές χωρίς νυκτερινή εργασία και η 

τρέχουσα νυχτερινή εργασία συνδέθηκε επίσης με χρόνια 

κόπωση. Το άγχος, η κατάθλιψη και η υπνηλία δεν 

συσχετίστηκαν με τη νυκτερινή εργασία. 

Όχι Όχι 

44. Gates, Gillespie 

Succop, 2011 

Διερεύνηση 

εργασιακής 

παρενόχλησης και οι 

επιπτώσεις της στο 

stress και την 

παραγωγικότητα. 

Νοσηλευτές ΤΕΠ 

 

Το 94% των νοσηλευτών είχαν τουλάχιστον ένα 

μετατραυματικό συμπτώματα διαταραχής άγχους μετά από ένα 

βίαιο γεγονός. Επιπλέον, υπήρξαν έμμεσες σχέσεις μεταξύ 

συμπτωμάτων άγχους και παραγωγικότητα εργασίας. Η 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας είναι σημαντικός 

στρεσογόνος παράγοντας. 

Όχι Όχι 

 

 

45. Stathopoulou, 

Karanikola, 

Panagiotopoulou, 

NPapathanassoglou

, 2011 

Η διερεύνηση της 

παρουσίας άγχους στο 

νοσηλευτικό 

προσωπικό των ΤΕΠ 

στην Ελλάδα. 

Νοσηλευτές ΤΕΠ 

 

Τα επίπεδα άγχους βρέθηκαν να είναι ήπια. Υπάρχει 

στατιστικά σημαντική ήπια συσχέτιση μεταξύ της εργασιακής 

εμπειρίας και των καταστάσεων άγχους. Οι πιο συχνά 

εκδηλώσεις ήταν οι διαταραχές του ύπνου, άγχος διάθεσης και 

καταθλιπτική διάθεση, ενώ το 24,8% των συμμετεχόντων 

ανέφερε πολύ σοβαρή διαταραχή ύπνου, 23,9% πολύ σοβαρή 

καταθλιπτική διάθεση και το 10,7% ανέφερε πολύ σοβαρή 

ανήσυχη διάθεση. 

Η συμβουλευτική του προσωπικού, η εκπαίδευση και οι 

στρατηγικές ενδυνάμωσης ενδέχεται να χρειαστεί να 

εφαρμοστούν για να αποφευχθεί η ψυχική νοσηρότητα, και η 

δυσαρέσκεια και οι παραιτήσεις εργασίας. 

Όχι Όχι 

46. Cuneo, Cooper,  

Drew, Heffernan et 

al, 2010 

Η αποτελεσματικότητα 

του Reiki στο 

εργασιακό άγχος των 

νοσηλευτών. 

Νοσηλευτές Η εκπαίδευση των νοσηλευτών για την πρακτική του Reiki 

μπορεί να είναι αποτελεσματική στη μείωση του άγχους που 

σχετίζεται με την εργασία. 

Όχι Ναι 

47. C de Boer, A 

Lok, E van't 

Κρίσιμα περιστατικά 

που σχετίζονται με την 

Νοσηλευτές και 

Ιατροί 

 

Τα κρίσιμα συμβάντα που σχετίζονται με την εργασία 

Όχι Όχι 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0099176710001133#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0099176710001133#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0099176710001133#!
http://journals.sagepub.com/author/Cuneo%2C+Charlotte+L
http://journals.sagepub.com/author/Curtis+Cooper%2C+Maureen+R
http://journals.sagepub.com/author/Drew%2C+Carolyn+S
http://journals.sagepub.com/author/Drew%2C+Carolyn+S
http://journals.sagepub.com/author/Naoum-Heffernan%2C+Christine
https://scholar.google.gr/citations?user=1Ykuf9AAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=1Ykuf9AAAAAJ&hl=el&oi=sra
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Verlaat et al., 2011 εργασία σε νοσηλευτές 

και o κίνδυνο 

εμφάνισης 

συμπτωμάτων άγχους 

και κατάθλιψης: 

σχετίζονται θετικά με τα συμπτώματα του μετατραυματικού 

στρες, το άγχος και την κατάθλιψη. 

Οι επαγγελματίες πρέπει να γνωρίζουν και να αποτρέπουν τις 

βλαβερές συνέπειες των κρίσιμων περιστατικών άγχους και 

κατάθλιψης. 

48. Bennett, Lowe,, 

Matthews,Dourali2

; Tattersall, 2001 

Διερεύνηση του άγχους 

και της αντιμετώπιση 

του. 

Νοσηλευτές Bασίκοι παράγοντες πρόβλεψης της αρνητικής επίπτωσης είναι 

η έλλειψη υποστήριξης της διοίκησης, η υπερβολική 

απασχόληση, η λήψη αποφάσεων υπό πίεση χρόνου και η 

έλλειψη αναγνώρισης από τον οργανισμό. 

Όχι Όχι 

49. Davis, M 

Cooke, K 

Holzhauser, M 

Jones,2005 

H επίδραση του 

αρωματοθεραπευτικού 

μασάζ με τη μουσική 

στo άγχος των 

νοσηλευτών των ΤΕΠ 

Νοσηλευτές ΤΕΠ Το μασάζ αρωματοθεραπείας και η μουσική μειώνουν 

σημαντικά τα επίπεδα άγχους. Αν και τα εργασιακά επίπεδα 

στρες ήταν υψηλά σε σχέση με το φόρτο εργασίας, δεν υπήρχε 

σημαντική διαφορά μετά την περίοδο των 12 εβδομάδων της 

παρέμβασης. 

Όχι Όχι 

50. K Nooryan, K 

Gasparyan, F 

Sharif, 2012 

Διερεύνηση της σχέση 

μεταξύ του 

ψυχοκοινωνικού 

περιβάλλοντος της 

εργασίας και της 

ψυχικής υγείας 

Νοσηλευτές και 

γιατροί ΜΕΘ 

Η κατάρτιση συνιστωσών συναισθηματικής νοημοσύνης 

μειώνει το περιστασιακό άγχος. Η βαθμολογία της 

συναισθηματικής νοημοσύνης τους αυξάνεται και η 

βαθμολογία άγχους μειώνεται σημαντικά. 

Όχι Όχι 

http://www.ingentaconnect.com/content/jws/smi/2001/00000017/00000001/art00879#aff_2
http://www.ingentaconnect.com/content/jws/smi/2001/00000017/00000001/art00879#aff_2
https://scholar.google.gr/citations?user=FtRZm9AAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=FtRZm9AAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=RPI_omgAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=08A5LHMAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=08A5LHMAAAAJ&hl=el&oi=sra
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Πίνακας 2: Παρουσίαση ερευνών σε σχέση με την εργασιακή παρενόχληση του νοσηλευτικού προσωπικού 
 

Συγγραφείς Στόχοι Πληθυσμός 

μελέτης 

Κύρια αποτελέσματα Παρέμβαση..με 

Ομαδική 

Ψυχοθεραπεία 

μέσω 

τηλεσυνδιάσκεψης 

Παρέμβαση με 

Ομαδική 

Ψυχοθεραπεία 

1. Yildirim, 2009 Διερεύνηση της 

ύπαρξης και της 

συχνότητας εμφάνισης 

του εργασιακής 

παρενόχλησης και 

συσχέτιση με την 

κατάθλιψη. 

Νοσηλευτές Οι τομείς της απόδοσης στην εργασία των νοσηλευτών που 

επλήγησαν περισσότερο ήταν τα κίνητρα εργασίας, το 

επίπεδο ενέργειας και η δέσμευση στην εργασία. Η 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας σχετίστηκε επίσης θετικά 

με την κατάθλιψη, το κίνητρο για εργασία, τη συγκέντρωση 

στην εργασία, τη παραγωγικότητα, τη δέσμευση στην 

εργασία, και με τη σχέση με τους ασθενείς, τη διοίκηση και 

τους συνεργάτες. Συμπεριφορές παρενόχλησης είχαν 

αρνητική επίδραση στην απόδοση στην εργασία των 

θυμάτων 

Όχι Όχι 

2.Ekici & Balder, 

2014 

Διερεύνηση της 

ύπαρξης και της 

συχνότητας εμφάνισης 

του εργασιακής 

παρενόχλησης και της 

συσχέτισης του με τις 

αρνητικές επιπτώσεις 

του εκφοβισμού στα 

κίνητρά τους, το 

επίπεδο ενέργειας, τη 

συνεργασία με τους 

συναδέλφους και τις 

εποπτικές αρχές, 

Νοσηλευτές και 

ιατρικό 

προσωπικό 

Η παρενόχληση έχει αρνητικές επιπτώσεις στην απόδοση 

της εργασία τόσο των νοσηλευτών όσο και των γιατρών και 

οι νοσηλευτές και οι γιατροί συμφωνούν σχετικά με τις 

αρνητικές επιπτώσεις της παρενόχλησης στα κίνητρα τους, 

το επίπεδο ενέργειας, τη συνεργασία με τους συναδέλφους 

και τις εποπτικές αρχές, ενώ μόνο οι νοσηλευτές τόνισαν 

αρνητικά την επίδραση στη δέσμευση στην εργασίας. 

Όχι Όχι 

3.  Κοΐνης, 

Βελονάκης, 

Τζαβέλλα 

&Τζιαφέρη, 

2016 

Διερεύνηση της 

ύπαρξης και της 

συχνότητας εμφάνισης 

της εργασιακής 

παρενόχλησης και των 

ψυχοσωματικών 

διαταραχών. 

Νοσηλευτές Το 71% των νοσηλευτών έπεσε θύμα εργασιακής 

παρενόχλησης, με συνέπεια την εμφάνιση ψυχοσωματικών 

συμπτωμάτων (άγχος το 54,3%, κεφαλαλγίες το 52%, 

ατονία, το 41,5%, άρνηση για εργασία το 28% και 

κατάθλιψη το 16,3%). 

Όχι Όχι 

 

 

 

Η µελέτη διερευνά τις 

διαστάσεις του 

φαινοµένου στα 

Νοσηλευτές Οι νοσηλευτές έπεσαν θύµατα του συνδρόµου εργασιακής 

παρενόχλησης σε ποσοστό (71%) άγχος (54,3%), 

κεφαλαλγίες (52%), ατονία (41,5%), με διαταραχές ύπνου 

Όχι Όχι 
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4. Μπακέλλα, 

Γιάγκου, 

Μπραχαντίνη, 

2013 

ελληνικά νοσοκοµεία 

και τις επιδράσεις του 

στην υγεία των 

νοσηλευτών, 

προκειμένου να 

ενημερωθούν οι 

νοσηλευτές για τους 

τρόπους αναγνώρισης, 

αντιμετώπισης και 

προστασίας. 

(32,6%), άρνηση για εργασία (28%), έλλειψη συγκέντρωσης 

(22,8%), αρρυθµίες (22,6%), διαταραχές πρόσληψης τροφής 

(20,9%), αύξηση καπνίσµατος (19,4%), κατάθλιψη (16,3%), 

αύξηση αρτηριακής πίεσης (16%), επιθετικότητα (11,9%), 

έλλειψη επικοινωνίας (7,7%), αύξηση κατανάλωσης αλκοόλ 

(3,3%). 

5.Πτυχιακή 

εργασία 

Αποστόλου, 

2016 

 

Αναζήτηση 

συμπεριφορών 

ψυχολογικής 

παρενόχλησης μεταξύ 

νοσηλευτών σε 

δημόσια νοσοκομεία 

στην Ελλάδα, καθώς 

και η μελέτη της 

σχέσης που υπάρχει 

μεταξύ των 

συμπεριφορών αυτών 

και της κουλτούρας 

ασφάλειας των 

ασθενών. 

Νοσηλευτές Τα αποτελέσματα της έρευνας δείχνουν ότι ένα σημαντικό 

ποσοστό νοσηλευτών (25,46%) υπήρξε θύμα συμπεριφορών 

ψυχολογικής παρενόχλησης ενώ το 40,18% δήλωσε ότι 

αντιμετώπισε περιστασιακά τέτοιες συμπεριφορές. 

Παράλληλα βρέθηκε ότι η υποστήριξη της ασφάλειας των 

ασθενών από την διοίκηση των νοσοκομείων είναι ένας 

τομέας που υστερεί σημαντικά και είναι απαραίτητη η 

προσπάθεια για βελτίωση και ενίσχυση ιδιαίτερα του 

κλίματος συνεργασίας μεταξύ συναδέλφων. Τέλος, βρέθηκε 

συσχέτιση μεταξύ των συμπεριφορών ψυχολογικής 

παρενόχληση και της εικόνας που έχουν τα θύματα για την 

ασφάλεια των ασθενών. 

Όχι Όχι 

6.Πτυχιακή 

εργασία 

Παπαδάκη, 

Χουστουλάκη & 

Τσιράκος, 2007 

Διερεύνηση της 

ύπαρξης και της 

συχνότητας εμφάνισης 

της επαγγελματικής/ 

εργασιακής 

παρεωόχλησης 

Νοσηλευτές Πάνω από τους µισούς Νοσηλευτές του πληθυσμού μελέτης 

(52,6%) δηλώνουν πως έχουν πέσει “θύµα” ηθικής 

παρενόχλησης στην εργασία τους. Το 61,8% αναφέρει 

διαρκή υπερένταση, το 48,4% υπερβολικές απαιτήσεις, το 

42,1% σύγκρουση ή/και σύγχυση ρόλων και το 24,7% 

έλλειψη οµαδικότητας. Επιτακτική η ανάγκη λήψης µέτρων 

αντιµετώπισης του. Το 42,6% νιώθει ότι υποτιµάται η 

εργασία του, το 40% βιώνει κατάχρηση εξουσίας ή/και 

ανάθεση υποτιµητικών καθηκόντων, το 39,8% υπόκεινται σε 

επικρίσεις, ειρωνείες, ύβρεις ή/και εκφοβισµούς, το 25,4% 

αντιλαμβάνεται χειρονομίες, µορφασµούς, πειράγματα ή/και 

συκοφαντίες και το 22,8% αισθάνεται αποµόνωση, 

περιθωριοποίηση ή/και αποκλεισµού. Σοβαρές είναι και οι 

οργανικές επιπτώσεις της παρενόχλησης µε συνηθέστερες 

τις κεφαλαλγίες (52,8%), τις διαταραχές ύπνου (31,2%), την 

ταχυκαρδία (22,8%), τις γαστρεντερικές διαταραχές (20,7%) 

και τις διαταραχές αρτηριακής πίεσης (12,6%). 

Όχι Όχι 
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7. Παυλίδης, 

2016 

Αναζήτηση 

συμπεριφορών 

ψυχολογικής 

παρενόχλησης μεταξύ 

νοσηλευτών σε 

δημόσια νοσοκομεία 

στην Ελλάδα, καθώς 

και η μελέτη της 

σχέσης που υπάρχει 

μεταξύ των 

συμπεριφορών αυτών 

και της κουλτούρας 

ασφάλειας τω 

ασθενών. 

Νοσηλευτές Τα αποτελέσματα της έρευνας δείχνουν ότι ένα σημαντικό 

ποσοστό νοσηλευτών (25,46%) υπήρξε θύμα συμπεριφορών 

ψυχολογικής παρενόχλησης ενώ το 40,18% δήλωσε ότι 

αντιμετώπισε περιστασιακά τέτοιες συμπεριφορές. Τέλος, 

βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ των συμπεριφορών ψυχολογικής 

παρενόχλησης και της εικόνας που έχουν τα θύματα για την 

ασφάλεια των ασθενών. 

 

 

Όχι Όχι 

8.Πτυχιακή 

εργασία 

Καγιάσα, 2012 

Διερεύνηση της 

εκτίμησης των 

νοσηλευτών που 

εργάζονται στο χώρο 

του νοσοκομείου, 

σχετικά με την 

εργασιακή 

παρενόχληση σε όλες 

τις μορφές της και της 

αξιολόγηση της 

ψυχοσυναισθηματικής 

τους κατάστασης 

καθώς και η 

παρουσίαση 

προτάσεων για 

βελτίωση. 

Νοσηλευτές Ένα μεγάλο ποσοστό (42,5%) έχει υπάρξει θύμα εργασιακής 

παρενόχλησης, ενώ το 60% δηλώνουν ότι υπήρξαν μάρτυρες 

βίαιου συμβάντος. Η ψυχολογική παρενόχληση είναι η πιο 

συχνή μορφή βίας σε ποσοστό της τάξεως του 87,5% και 

συμβαίνει κυρίως από την διοίκηση. Υπάρχει ανάγκη για 

ανάπτυξη προγραμμάτων ενημέρωσης, στήριξης και 

εκπαίδευσης έτσι ώστε να βελτιωθούν οι συνθήκες στον 

εργασιακό χώρο και σε επίπεδο υγείας . 

Όχι Όχι 

9. Θεοφάνης Φ, 

Καλοκαιρινού -

Αναγνωστοπούλ

ου Α, 2010 

Μελέτη της 

εργασιακής 

παρενόχλησης και 

πιθανές λύσεις για την 

 Παρείχε ισχυρή ένδειξη ότι η βίαιη συμπεριφορά στο 

νοσηλευτικό περιβάλλον είναι καταστροφική και δεν πρέπει 

ποτέ να επιτρέπεται ή να γίνεται αποδεκτή. Η διοίκηση της 

νοσηλευτική υπηρεσίας θα πρέπει να αναπτύξουν 

Όχι Όχι 
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αντιμετώπιση του 

φαινομένου. 

στρατηγικές αντιμετώπισης και διαχείρισης του φαινομένου. 

10. Ηλία Χείρα, 

2014 

Καταγραφή της 

συχνότητας της 

«παρενόχλησης» 

στους επαγγελματίες 

υγείας που εργάζονται 

σε δομές παροχής 

Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας 

(Π.Φ.Υ.) 

Γενικοί γιατροί, 

νοσηλευτές, 

λοιποί 

επαγγελματίες 

υγείας 

Η « εργασιακή παρενόχληση» είναι υπαρκτό στην Π. Φ. Υ. 

Το γεγονός αυτό αναδεικνύει την αναγκαιότητα λήψης 

μέτρων πρόληψης και έγκαιρης αντιμετώπισης του. Για να 

καταστεί όμως αυτό εφικτό απαιτείται εκπαίδευση και 

επιμόρφωση των στελεχών της διοίκησης και ιδιαίτερα των 

διευθυντών προσωπικού για την έγκαιρη αναγνώριση και 

αντιμετώπιση του «συνδρόμου εργασιακής παρενόχλησης». 

Όχι Όχι 

11. Efe, Ayaz, 

2010 

Να προσδιοριστεί αν 

οι νοσηλευτές έχουν 

εκτεθεί σε εργασιακή 

παρενόχληση ή όχι, 

και να αποκαλύψουν 

τα αίτια της εργασιακή 

παρενόχληση 

 

Νοσηλευτές Το 33% είχε εκτεθεί σε εργασιακή παρενόχληση, το 25,2%, 

ανέφερε ότι το πρόβλημα ξεκινούσε από τον προϊστάμενο 

και ότι το 9,2% δήλωσε ότι ο λόγος ήταν «προβλήματα 

επικοινωνίας». Οι νοσηλευτές ηλικίας κάτω των 25 ετών και 

όσοι εργάζονται σε μονάδες εντατικής θεραπείας είναι 

εμφανώς εκτεθειμένοι σε εργασιακή παρενόχληση 

συχνότερα από άλλους. Προτείνεται ότι οι προϊστάμενοι θα 

πρέπει να καθοριστούν και να εκπαιδευτούν για την ηγεσία. 

Οι νοσηλευτές θα πρέπει να εκπαιδεύονται για την 

αυτοπεποίθηση. Θα πρέπει να ληφθούν τα απαραίτητα μέτρα 

για την επίλυση των προβλημάτων επικοινωνίας. 

Όχι Όχι 

12. ÇEVİK 

AKYIL R., TAN 

M., SARITAŞ S. 

& ALTUNTAŞ 

S., 2012 

Περιγραφική και 

συγκριτική μελέτη των 

επιπέδων της 

αντίληψης της 

εργασιακής 

παρενόχλησης μεταξύ 

των νοσηλευτών, των 

αιτιών και των ατόμων 

που προκαλούν 

παρενόχληση, των 

αντιδράσεων και των 

παραγόντων που 

επηρεάζουν την 

παρενόχληση. 

 

Νοσηλευτές Οι νοσηλευτές συχνά υποβάλλονταν σε εργασιακή 

παρενόχληση. Οι νεότεροι νοσηλευτές, οι νοσηλευτές με 

λιγότερη θεσμική και επαγγελματική εμπειρία, με 

χαμηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης αυτοί που εργάζονται σε 

κλειστά τμήματα και κάνουν νυχτερινές βάρδιες ανέφεραν 

υψηλότερα επίπεδα παρενόχλησης. Οι νοσηλευτές ανέφεραν 

ότι οι προϊστάμενοι τους ήταν οι πιο συχνές δράστες και οι 

κακές συνθήκες εργασίας ως η πιο σημαντική αίτια. Πολλοί 

συμμετέχοντες ανέφεραν ότι δέχτηκαν επεισόδια εργασιακής 

παρενόχλησης και δεν υπέβαλαν καταγγελίες πριν από τη 

μελέτη. Ωστόσο, ισχυρίστηκαν ότι δεν θα ανεχτούν πλέον 

την παρενόχληση και θα καταθέσουν προφορικές και 

γραπτές καταγγελίες 

 

 

Όχι Όχι 

13. Bortoluzzi, 

Caporale et al., 

2014 

Να αξιολογηθεί, η 

συμβολή των 

προγνωστικών 

παραγόντων 

Νοσηλευτές Οι προγνωστικοί παράγοντες για εργασιακή παρενόχληση 

είναι: συμμετοχική ηγεσία που θεσπίζεται από τους 

προϊστάμενους νοσηλευτικής και ‘ έλλειψη νοσηλευτικού 

προσωπικού 

Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=petkZ0MAAAAJ&hl=el&oi=sra
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εργασιακής 

παρενόχλησης. 

Ένα συμμετοχικό στυλ ηγεσίας που υιοθετείται από τους 

προϊστάμενους επιτρέπει την μείωση των εντάσεων στις 

ομάδες εργασίας των νοσηλευτών. Ωστόσο, η εργασιακή 

παρενόχλησης παραμένει ένα πολύπλευρο φαινόμενο που 

είναι δύσκολο να συλληφθεί στο σύνολό του. 

 

14. Okanli, 

Karakaş, Özkan - 

et al., 2011 

Μελέτη της σχέσεως 

ανάμεσα στην 

εργασιακή 

παρενόχληση και την 

αυτοπεποίθηση. 

 

Νοσηλευτές  

Ως αποτέλεσμα, διαπιστώθηκε ότι οι νοσηλευτές εκτίθενται 

σε εργασιακή παρενόχληση. Οι νοσηλευτές θα πρέπει να 

λάβουν εκπαίδευση σχετικά με τις ικανότητες 

αυτοπεποίθησης και επικοινωνίας. 

Όχι Όχι 

15. Sa, Fleminget 

al., 2008 

Μελέτη εργασιακής 

παρενόχλησης, 

εργασιακής 

εξουθένωσης, ψυχικής 

υγείας μεταξύ των 

πορτογαλικών 

νοσηλευτών στην 

Πορτογαλία. 

 

 

 

 

 

Νοσηλευτές 

Ως αποτέλεσμα, διαπιστώθηκε ότι οι νοσηλευτές εκτίθενται 

σε εργασιακή παρενόχληση 

Όχι Όχι 

16. Karakaş, 

Okanli , 2015 

Η επίδραση της 

εκπαίδευσης για την 

αυτοπεποίθηση σε ότι 

αφορά την εργασιακή 

παρενόχληση που 

βιώνουν οι νοσηλευτές 

 

Νοσηλευτές 30 νοσηλευτές έλαβαν μέρος στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 

αυτοπεποίθησης. Έξι μήνες μετά την εκπαίδευση, οι 

νοσηλευτές συμπλήρωσαν ξανά την κλίμακα Assertiveness 

Inventory (RAI). Η εκπαίδευση για ενίσχυση της 

αυτοπεποίθησης επηρέασε θετικά τις βαθμολογίες με 

αύξηση της βαθμολογίας αυτοπεποίθησης και μείωση της 

βαθμολογίας εργασιακής παρενόχλησης. Η κατάρτιση 

αφοσίωσης είναι μια αποτελεσματική μέθοδος για τη μείωση 

της εργασιακής παρενόχλησης. 

Όχι ΝΑΙ 

17. Aksakal, 

Karaşahin, 2015 

Προσδιορισμός της 

συχνότητας 

παραγόντων κινδύνου 

για σωματική 

παρενόχληση, λεκτική 

παρενόχληση και 

κινητοποίηση που 

βιώνουν νοσηλευτές 

Νοσηλευτές Ο επιπολασμός της σωματικής παρενόχλησης, της λεκτικής 

παρενόχλησης και της εργασιακής παρενόχλησης ήταν 

υψηλός. Αυτό που η μελέτη αυτή θα προσθέτει είναι ότι οι 

μακρές ώρες εργασίας αύξησαν τον επιπολασμό της 

σωματικής παρενόχλησης. 

Όχι Όχι 

18. Kwok, Law, 

Li, Ng, 2006 

Να καθορίσουν την 

επικράτηση και τη 

φύση της 

Νοσηλευτές Το 80% νοσηλευτών ανέφεραν κακομεταχείριση 

οποιουδήποτε είδους (λεκτική βία το 73%, εκφοβισμός το 

45%, σωματική κακοποίηση το 18%; σεξουαλική 

Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=WeIGeuIAAAAJ&hl=el&oi=sra
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παρενόχλησης στο 

χώρο εργασίας 

εναντίον των 

νοσηλευτών και τον 

τρόπο με τον οποίο οι 

νοσηλευτές 

αντιμετωπίζουν μια 

τέτοια επίθεση. 

Εντοπισμός 

παραγόντων κινδύνου 

που σχετίζονται με την 

παρενόχληση. 

παρενόχληση το 12%. Το 82% των νοσηλευτών που βίωσαν 

λεκτική βία έτειναν να εμπιστεύονται φίλους, μέλη της 

οικογένειας ή συναδέλφους τους. Το 42% αγνόησαν το 

περιστατικό. 

19. Camerino,  

Estryn-Behar, 

Conway, 2008 

Παράγοντες που 

σχετίζονται με την 

εργασία και τη 

παρενόχληση μεταξύ 

του νοσηλευτικού 

προσωπικού. 

Νοσηλευτές Ανάγκη παρεμβάσεων τόσο στις συνθήκες εργασίας που 

ευνοούν τη παρενόχληση όσο και τις ίδιες τις βίαιες 

συμπεριφορές. 

Όχι Όχι 

19. Vessey, 

DeMarco, 

DiFazio, 2011 

Ανασκόπηση με θέμα 

την εργασιακή 

παρενόχληση 

Νοσηλευτές Η εργασιακή παρενόχληση είναι υπαρκτή στο νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

Όχι Όχι 

20. Simons, 2008 Εξετάζει τη 

συμπεριφορά 

παρενόχλησης μεταξύ 

των νοσηλευτών και 

τη σχέση μεταξύ 

παρενόχλησης και 

πρόθεση του 

νοσηλευτή να 

εγκαταλείψει την 

δουλειά του. 

Νοσηλευτές Το 31% του πληθυσμού μελέτης έχει εκφοβισθεί και ο 

εκφοβισμός είναι ένας σημαντικός καθοριστικός παράγοντας 

στην πρόβλεψη της πρόθεσης να εγκαταλείψει τη θέση 

εργασίας. Απαιτούνται αποτελεσματικές παρεμβάσεις για να 

σταματήσει ο εκφοβισμός στο χώρο εργασίας. 

Όχι Όχι 

21. Chen , Sun, 

Lan and Chiu, 

2008 

Εξέταση των 

παραγόντων κινδύνου 

της παρενόχληση στο 

χώρο εργασίας κατά 

του νοσηλευτικού 

προσωπικού σε ένα 

ψυχιατρικό 

νοσοκομείο. 

Νοσηλευτές Η νεαρή ηλικία, το γυναικείο φύλο, η χαμηλότερη 

εκπαίδευση, η μικρότερη διάρκεια της απασχόλησης και το 

υψηλό επίπεδο ανησυχίας του προσωπικού φαίνεται να είναι 

οι καθοριστικοί παράγοντες της παρενόχλησης. Η 

εκπαίδευση πριν από την τοποθέτηση τους σε θέση εργασίας 

θα πρέπει να επικεντρωθεί σε αυτό το προσωπικό για τη 

μείωση της παρενόχλησης στο χώρο εργασίας. 

Όχι Όχι 

22. 

Spector, Zhou., 

Ποσοτική 

ανασκόπηση που 

Νοσηλευτές Περίπου το ένα τρίτο των νοσηλευτών παγκοσμίως έδειξε 

έκθεση σε σωματική παρενόχληση και παρενόχληση, 

Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=d2-ZauwAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=d2-ZauwAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=bFSDHc4AAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=2P2qlyQAAAAJ&hl=el&oi=sra
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2014 υπολογίζει τα ποσοστά 

έκθεσης ανά τύπο 

παρενόχλησης. 

περίπου το ένα τρίτο ανέφερε τραυματισμό, περίπου το ένα 

τέταρτο βιώνει σεξουαλική παρενόχληση, και περίπου τα 

δύο τρίτα ανέφεραν μη φυσική βία. Η σωματική 

παρενόχληση ήταν πιο διαδεδομένη στα τμήματα έκτακτης 

ανάγκης, στις γηριατρικές και στις ψυχιατρικές 

εγκαταστάσεις. Η σωματική παρενόχληση και η σεξουαλική 

παρενόχληση κυριάρχησαν στις χώρες του Anglo, ενώ η μη 

φυσική παρενόχληση και η παρενόχληση ήταν πιο 

διαδεδομένες στη Μέση Ανατολή. 

23.  AbuAlRub, 

Asmar, 2011 

Διερεύνηση της 

σωματικής 

παρενόχλησης και 

περιγραφή των 

πολιτικών του χώρου 

εργασίας που 

ασχολούνται με τη 

παρενόχληση. 

Νοσηλευτές Το 22,5% των συμμετεχόντων εκτέθηκαν στη σωματική 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας. Οι συνεισφέροντες 

παράγοντες όπως υποδεικνύουν οι συμμετέχοντες 

σχετίζονταν με τη διοίκηση, το προσωπικό, την ασφάλεια, 

τους ασθενείς και τις οικογένειες και το κοινό. Οι 

συμμετέχοντες που βίωσαν τη παρενόχληση ήταν πολύ 

δυσαρεστημένοι με τον τρόπο χειρισμού των περιστατικών. 

Είναι σημαντικό να ερευνήσουμε τις συνέπειες της 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας για την ικανοποίηση των 

εργαζομένων καθώς και την ποιότητα της υγειονομικής 

περίθαλψης. Η θέσπιση κατάλληλων πολιτικών και 

νομοθεσιών θα ελαχιστοποιούσε τη παρενόχληση στο χώρο 

εργασίας. 

Όχι Όχι 

 

24. AbuAlRub, 

Khalifa., 2007 

Να διερευνήσει α. τη 

συχνότητα εμφάνισης 

της σωματικής 

παρενόχλησης στο 

χώρο εργασίας μεταξύ 

των νοσηλευτών των 

νοσοκομείων του Ιράκ 

καθώς και τις 

καταγγελίες και τις 

απαντήσεις των 

θυμάτων β. μέτρα και 

πολιτικές στον χώρο 

εργασίας για την 

αντιμετώπιση της 

παρενόχλησης · και γ) 

παράγοντες που 

συμβάλλουν στην 

παρενόχληση στο 

χώρο εργασίας και τις 

Νοσηλευτές Σαράντα εννέα από τους 116 συμμετέχοντες ανέφεραν ότι 

έχουν υποστεί σωματική επίθεση κατά την εργασία. Λίγοι 

εργοδότες είχαν συγκεκριμένες πολιτικές για την 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας. Τα αποτελέσματα της 

μελέτης κατέδειξαν τη σημασία της υιοθέτησης 

νοσοκομειακών πολιτικών για την αντιμετώπιση 

περιστατικών παρενόχλησης και της νομοθεσίας για την 

υποβολή των κατηγορουμένων σε δικαστική τιμωρία. 

Όχι Όχι 

http://journals.sagepub.com/author/AbuAlRub%2C+Raeda+Fawzi
http://journals.sagepub.com/author/Al-Asmar%2C+Ali+Hasan
https://scholar.google.gr/citations?user=EmOHRlcAAAAJ&hl=el&oi=sra
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στρατηγικές για την 

πρόληψή τους. 

25.MHutchinson,

 Wilkes, D 

Jackson., 2010 

Διερεύνηση του 

φαινομένου του 

εργασιακής 

παρενόχλησης 

Νοσηλευτές Τα ευρήματα έχουν σημαντικές επιπτώσεις στη διαχείριση 

και την πρόληψη της παρενόχλησης, υποδεικνύοντας ότι, 

προκειμένου να είναι αποτελεσματικές, οι στρατηγικές για 

την αντιμετώπιση του προβλήματος πρέπει να 

επικεντρωθούν στην ομάδα εργασίας και τους οργανωτικούς 

παράγοντες. Τα ευρήματα θέτουν υπό αμφισβήτηση τη 

χρησιμότητα των σημερινών προσεγγίσεων για τη 

διαχείριση της παρενόχλησης. 

Όχι Όχι 

26. Hutton & 

Gates., 2008 

Σκοπός αυτής της 

μελέτης ήταν να 

εξεταστεί η αδικία που 

υφίστανται τα άμεσα 

στελέχη της 

υγειονομικής 

περίθαλψης στους 

χώρους εργασίας τους. 

Νοσηλευτές Διαπιστώθηκαν συσχετίσεις μεταξύ της άμεσης εποπτείας 

και της παραγωγικότητας και της ενεργητικότητας από τους 

ασθενείς. Η αθλιότητα από τους ιατρούς, η αθλιότητα από 

άλλο προσωπικό άμεσης φροντίδας και η γενική 

περιβαλλοντική αδιαθεσία δεν αποδείχτηκε ότι σχετίζονταν 

σημαντικά με την παραγωγικότητα. Τα δημογραφικά 

στοιχεία δεν σχετίζονταν με τα επίπεδα της αδικίας στο 

χώρο εργασίας. Η αδικαιολόγητη συμπεριφορά από τους 

ασθενείς και τη διοίκηση φαίνεται να έχει μεγαλύτερο 

αντίκτυπο στην παραγωγικότητα. 

Όχι Όχι 

27. Levin, JB 

Hewitt, ST 

Misner - Journal 

of Nursing Schol

arship., 1998 

Να διερευνήσουν 

συνεισφέροντες 

παράγοντες, συνέπειες 

και λύσεις στην 

εργασιακή 

παρενόχληση των 

νοσηλευτών που 

εργάζονται σε 

τμήματα έκτακτης 

ανάγκης των 

νοσοκομείων των 

Η.Π.Α. 

Νοσηλευτές 

 

Οι προσωπικοί, εργασιακοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 

συμβάλλουν στην εργασιακή παρενόχληση. Οι λεκτικές και 

σωματικές επιθέσεις είναι συχνές και επηρεάζουν την 

προσωπική και επαγγελματική ζωή των νοσηλευτών. 

Όχι Όχι 

28.  Spector, 

Stockwell, Matz 

- Work &Stress., 

2007 

Εκτίμηση της 

αντίληψης της 

εργασιακής 

παρενόχλησης, 

συμπεριλαμβανομένω

ν στοιχείων που 

αφορούν την 

διοίκηση, τις 

ανησυχίες και τις 

Νοσηλευτές 

 

Αυτά τα αποτελέσματα έχουν επιπτώσεις στις παρεμβάσεις 

που στοχεύουν στην παραγωγή ενός καλού αντιληπτού 

κλίματος προκειμένου να μειωθεί η συχνότητα εμφάνισης 

παρενόχλησης και επιθετικότητας μέσα σε έναν οργανισμό. 

Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=GETre4QAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=DrcYsbMAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=qdMuiZkAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=qdMuiZkAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=bFSDHc4AAAAJ&hl=el&oi=sra
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πολιτικές που 

αποσκοπούν να 

διατηρήσουν τους 

υπαλλήλους ασφαλείς 

από τη παρενόχληση. 

29. Εglesias et 

al., 2012 

Διερεύνηση του 

επιπολασμού της 

παρενόχλησης στην 

εργασία. Εξέταση τη 

σχέσης μεταξύ 

παρενόχλησης και 

αυτοεκτίμησης και 

τέλος διερεύνηση των 

προγνωστικών 

παραγόντων που 

καθορίζουν την 

παρενόχληση 

Νοσηλευτές 

 

Το 17% αντιμετώπισε εκφοβισμό και το 8% αυτών των 

περιπτώσεων ανέφεραν εβδομαδιαίο ή καθημερινό 

εκφοβισμό. Ανέφεραν συμπεριφορές παρενόχλησης που 

σχετίζονταν με την εργασία, όπως «Δίνοντας καθήκοντα με 

παράλογους ή αδύνατους στόχους ή προθεσμίες. 

Όχι Όχι 

30. Dilek, 

Aytolan. 

, 2008 

Να αναπτύξει ένα 

εργαλείο για να 

προσδιορίσει τις 

αντιλήψεις των 

νοσηλευτών για την 

ψυχολογική 

παρενόχληση. 

Νοσηλευτές Το εργαλείο για τον προσδιορισμό της αντίληψης των 

ψυχολογικά βίαιων συμπεριφορών στο χώρο εργασίας 

περιλαμβάνει 33 στοιχεία και τέσσερις παράγοντες 

(απομόνωση του ατόμου από την εργασία, επίθεση κατά της 

επαγγελματικής κατάστασης, επίθεση κατά της 

προσωπικότητας και άμεση επίθεση). Όλα τα στοιχεία έχουν 

δείξει στατιστικά σημαντική συσχέτιση. Τα συμπεράσματα 

δείχνουν ότι η εγκυρότητα και η αξιοπιστία του οργάνου 

Όχι Όχι 

31. Lindy C. & 

Schaefer F, 2010 

 

Να ανακαλύψει την 

αντίληψη των 

managers των 

νοσηλευτών σχετικά 

με τις αρνητικές 

συμπεριφορές στο 

χώρο εργασίας 

(παρενόχληση). 

Νοσηλευτές Οι managers περιγράφουν τις αντιλήψεις και τις εμπειρίες 

που σχετίζονται με περιπτώσεις αρνητικής συμπεριφοράς 

στο χώρο εργασίας. Οι Υπεύθυνοι Νοσηλευτών είχαν 

παρατηρήσει, βίωσαν ή είχαν λάβει αναφορές αρνητικών 

συμπεριφορών στο χώρο εργασίας. Ενώ κάποιοι 

αισθάνθηκαν άνετα να αντιμετωπίσουν αυτές τις 

συμπεριφορές, 

Όχι ‘Όχι 

32.Wilson, 

Diedrich, Phelps, 

Choi., 2011 

 

Διερεύνηση 

εργασιακής 

παρενόχλησης 

Νοσηλευτές Οι συγγραφείς κάνουν συστάσεις σχετικά με την πρόληψη, 

ταυτοποίηση και τον χειρισμό των συμπεριφορών 

εργασιακής παρενόχλησης. 

Όχι Όχι 

33. Khalil et al., 

2009 

Διερεύνηση 

εργασιακής 

παρενόχλησης 

 

Νοσηλευτές 

Οι υψηλότερες μορφές παρενόχλησης μεταξύ των 

νοσηλευτών σημειώθηκαν σε ψυχολογικό επίπεδο, με το 

λιγότερο στο φυσικό επίπεδο της αλληλεπίδρασης. Τα άλλα 

τέσσερα επίπεδα παρενόχλησης μεταξύ των νοσηλευτών 

Όχι Όχι 
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ήταν κάθετα, οριζόντια, συγκαλυμμένα και εμφανή. Όλες οι 

κατηγορίες νοσηλευτικού προσωπικού στη μελέτη είχαν 

καταφύγει σε ένα ή περισσότερα επίπεδα παρενόχλησης 

κατά άλλων νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της καριέρας 

τους. Οι επαγγελματίες νοσηλευτές και οι ανώτεροι 

προϊστάμενοι νοσηλευτών αναγνωρίστηκαν ως η κύρια 

κατηγορία νοσηλευτών που συχνά καταφεύγουν σε 

κακομεταχείριση άλλων νοσηλευτών. Ωστόσο, οι βοηθοί 

νοσηλευτών αναγνωρίστηκαν ως οι κύριοι δράστες της 

σωματικής παρενόχλησης κατά άλλων νοσηλευτών 

34. Kisa et al., 

2008 

Διερεύνηση την 

εμπειρία της λεκτικής 

κατάχρησης μεταξύ 

339 νοσηλευτών 

νοσοκομείου στην 

Τουρκία 

Νοσηλευτές Οι πιο συχνές και σοβαρές μορφές λεκτικής κατάχρησης που 

αναφέρθηκαν κρίνονταν και επικριτέες και καταχρηστικές. 

Οι πιο κοινές συναισθηματικές αντιδράσεις ήταν ο θυμός, 

ακολουθούμενος από ντροπή, ταπείνωση και απογοήτευση. 

Και οι περισσότεροι νοσηλευτές χρησιμοποίησαν αρνητικές 

δραστηριότητες για να αντιμετωπίσουν τη λεκτική 

κατάχρηση. Τα αποτελέσματα της μελέτης δείχνουν ότι τα 

νοσοκομεία πρέπει να υιοθετήσουν πολιτικές μηδενισμού 

των περιστατικών. 

Όχι Όχι 

35. Simons, 

Mawn et al., 

2010 

Η μελέτη αυτή 

εξέτασε τις ιστορίες 

της παρενόχλησης 

μεταξύ των 

νοσηλευτών βάσει 

πραγματικών ή 

μαρτυρικών εμπειριών 

Νοσηλευτές Η παρενόχληση είναι συχνός από πρώτο χέρι και από 

δεύτερο χέρι από νοσηλευτές, και ιδιαίτερα από ευάλωτους 

νεοσύστατους νοσηλευτές. Η παρενόχληση στο χώρο 

εργασίας πρέπει να διερευνηθεί πλήρως για την ανάπτυξη 

αποτελεσματικών στρατηγικών για την εξάλειψή του. 

Όχι Όχι 

36. Samir, 

Mohamed, 

Moustafa, Saif., 

2012 

Διερεύνηση των 

στάσεων των 

νοσηλευτών και οι 

αντιδράσεις τους στη 

παρενόχληση στο 

χώρο εργασίας σε 

τμήματα μαιευτικής 

και γυναικολογίας στα 

νοσοκομεία του 

Καΐρου 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Η πλειοψηφία των νοσηλευτών (86,1%) είχε εκτεθεί σε 

παρενόχληση στο χώρο εργασίας. Οι συγγενείς των ασθενών 

ήταν η μεγαλύτερη πηγή παρενόχλησης (38,5%) και η 

ψυχολογική παρενόχληση ήταν η πιο κοινή μορφή (78,1%). 

Η απροσεξία ([40,5%) και οι κακομεταχείριση των 

νοσηλευτών (35,8%) αναφέρθηκαν ως οι συνήθεις αιτίες 

παρενόχλησης. Για ψυχολογική και σωματική παρενόχληση, 

το 50% των νοσηλευτών χρησιμοποίησε το επίσημο 

σύστημα για να αναφέρει την κατάχρηση. Οι περισσότεροι 

νοσηλευτές (87,2%) θεωρούσαν ότι η παρενόχληση στο 

χώρο εργασίας τους είχε αρνητικές επιπτώσεις. Απαιτούνται 

κατευθυντήριες γραμμές για την προστασία του 

νοσηλευτικού προσωπικού 

Όχι Όχι 

 

37. M Προσδιορισμός και Νοσηλευτικό Αυτή η ανασκόπηση παρέχει μια επισκόπηση της Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=tu4d-JwAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=LOgIg74AAAAJ&hl=el&oi=sra
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Cleary, GE Hunt, 

J Horsfall, 2010 

αντιμετώπιση της 

παρενόχλησης 

προσωπικό παρενόχλησης, του τρόπου με τον οποίο αυτό επηρεάζει το 

νοσηλευτικό προσωπικό και τους τρόπους μείωσης των 

περιστατικών παρενόχλησης για την καλλιέργεια ενός πιο 

θετικού εργασιακού περιβάλλοντος. 

38. Croft & 

Cash., 2012 

Αποδόμηση των 

παραγόντων που 

συμβάλλουν στην 

παρενόχληση στη 

νοσηλευτική με τη 

χρήση ενός 

φεμινιστικού φακού 

 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Η ανάληψη αυτής της διαφορετικής άποψης επέτρεψε την 

εμφάνιση νέων πορισμάτων κατανόησης από τους 

παράγοντες που συνέβαλαν στη μελέτη. Οι νοσηλευτές, τα 

διευθυντικά στελέχη και οι οργανώσεις θα πρέπει να 

αναλύσουν την ενσωμάτωση της παρενόχλησης προκειμένου 

να δημιουργήσουν ένα καλό εργασιακό περιβάλλον 

Όχι Όχι 

39. Higgins & 

JMacIntosh, 

2010 

Να κατανοήσει τις 

αντιλήψεις των 

συμμετεχόντων για 

την εργασιακή 

παρενόχληση για την 

υγεία τους και την 

ικανότητά τους να 

παρέχουν φροντίδα 

στους ασθενείς. 

Νοσηλευτές Προτείνουμε μια προληπτική προσέγγιση για την 

ενδυνάμωση των νοσηλευτών ή για την αντιμετώπιση της 

κακοποίησης και της αυξημένης εστίασης στους 

διεπιστημονικούς ρόλους. 

Όχι Όχι 

40.  Park, Cho, 

Hong., 2015 

Να εντοπιστεί η 

επικράτηση και οι 

δράστες της 

παρενόχλησης στο 

χώρο εργασίας 

εναντίον νοσηλευτών 

και να εξεταστεί η 

σχέση των 

απαιτήσεων εργασίας 

και της εμπιστοσύνης 

και της δικαιοσύνης 

στον χώρο εργασίας 

με την εμφάνιση 

παρενόχλησης. 

Νοσηλευτές Ο επιπολασμός και οι δράστες της παρενόχλησης ποικίλλουν 

σημαντικά μεταξύ των νοσηλευτικών μονάδων. Οι 

μεγαλύτερες απαιτήσεις εργασίας και η λιγότερη 

εμπιστοσύνη και δικαιοσύνη σχετίζονταν με τα περιστατικά 

παρενόχλησης των νοσηλευτών. 

Όχι Όχι 

41. Vogelpohl, 

Rice, Edwards et 

al., 2013 

Η μελέτη διερεύνησε 

την εμπειρία της 

παρενόχλησης στο 

χώρο εργασίας των 

νοσηλευτών που έχουν 

πρόσφατα λάβει άδεια 

άσκηση επαγγέλματος. 

Νοσηλευτές Οι νοσηλευτές, οι γιατροί και η οικογένεια του ασθενούς ήταν 

οι κύριες πηγές παρενόχλησης. Το 29,5% είχε εξετάσει το 

ενδεχόμενο να εγκαταλείψει το επάγγελμα του νοσηλευτή. Η 

εκπαίδευση του προσωπικού είναι επιτακτική ανάγκη για την 

αναγνώριση των αρνητικών συμπεριφορών. Η παρενόχληση 

συμβαίνει στον εργασιακό χώρο και επηρεάζει την εργασιακή 

απόδοση των νέων αποφοίτων. Η διατήρηση των 

Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=MlDcWHcAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=b4TnbJsAAAAJ&hl=el&oi=sra
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νεοπροσληφθέντων νοσηλευτών είναι ο απώτερος. 

 

41. Stagg, 

Sheridan., 2010 

Σκοπός αυτής της 

συστηματικής 

ανασκόπησης ήταν ο 

εντοπισμός βέλτιστων 

πρακτικών για την 

πρόληψη και τη 

διαχείριση της 

παρενόχλησης στο 

χώρο εργασίας μεταξύ 

των νοσηλευτών του 

προσωπικού. 

Νοσηλευτές Η καλύτερη μέθοδος που βρέθηκε να ελέγχει και να σταματά 

την παρενόχληση στο χώρο εργασίας περιλαμβάνει τη 

γνωστική πρόβα των απαντήσεων στις κοινές συμπεριφορές 

παρενόχλησης. 

Όχι Όχι 

42. Gaffney, RF 

DeMarco, A 

Hofmeyer, et al., 

2012 

Αυτή η ποιοτική 

μελέτη αναφέρει τις 

εμπειρίες των 

νοσηλευτών που 

αντιμετωπίζουν 

παρενόχληση. 

Νοσηλευτές Ενώ πολλοί νοσηλευτές ασχολούνται με μια σειρά από 

αποτελεσματικές αλλά μη δοκιμασμένες στρατηγικές, 

εξακολουθούν να υπάρχουν δύο επιπλέον ανησυχίες: 

ανεπαρκής υποστήριξη μεταξύ των νοσηλευτών και αδράνεια 

από τους προϊστάμενους. 

Όχι Όχι 

43.Coursey, 

Rodriguez, 

Dieckmann, 

Austin et al., 

2013 

Η επιτυχής εφαρμογή 

των πολιτικών 

αντιμετώπισης στην 

εργασιακή 

παρενόχλησης. 

Νοσηλευτές Τα στοιχεία υποδηλώνουν τη σημασία των στρατηγικών 

υλοποίησης. Η συμμετοχή των managers και οι σχέσεις με τα 

μέλη του προσωπικού και η παρουσία δέσμευσης για θετική 

αλλαγή συμπεριφοράς πριν από την εμφάνιση περιστατικών 

παρενόχλησης είναι παράγοντες που μπορούν να οδηγήσουν 

στην επιτυχή εφαρμογή πολιτικών για την παράπλευρη 

παρενόχληση. 

Όχι Όχι 

44. Waschgler,  

Ruiz-Hernández 

et al., 2013 

Eξετάζει την 

εργασιακή 

παρενόχληση της 

υγειονομικής 

περίθαλψης για να 

αποκτήσουν ένα 

σύντομο και εύχρηστο 

όργανο για την 

αξιολόγηση αυτού του 

ψυχοκοινωνικού 

κινδύνου. 

Νοσηλευτές Τόσο το ερωτηματολόγιο που προέκυψε όσο και οι 

παράγοντες που εντοπίστηκαν παρουσιάζουν επαρκείς 

ψυχομετρικές ιδιότητες: υψηλή εσωτερική συνοχή 

(Cronbach's of .86) και επαρκή εγκυρότητα κριτηρίων, που 

αναλύεται μέσω σημαντικών συσχετισμών μεταξύ του 

HABS-CS και ικανοποίησης από την εργασία. Το μέσο αυτό 

μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμο για την αξιολόγηση 

και την πρόληψη των ψυχοκοινωνικών κινδύνων. 

Όχι Όχι 

45. 

Hutchinson, Vick

ers, Wilkes et al., 

2009 

Αυτή η ποιοτική 

μελέτη αναφέρει τις 

εμπειρίες των 

νοσηλευτών που 

αντιμετωπίζουν την 

Νοσηλευτές Η μελέτη αμφισβητεί την υπόθεση ότι η παρενόχληση μπορεί 

κατά κύριο λόγο να θεωρηθεί ως μια σειρά μεμονωμένων 

γεγονότων που προέρχονται από διαπροσωπικές συγκρούσεις, 

οργανωτικές πιέσεις ή κακό σχεδιασμό εργασίας. Η διαφθορά 

σε οργανισμούς δεν έχει συνδεθεί ή συγκριθεί με την 

Όχι Όχι 

https://scholar.google.gr/citations?user=bRsPEW0AAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=bRsPEW0AAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=WhmaSDUAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=WhmaSDUAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=GETre4QAAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=V0QOb_8AAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=V0QOb_8AAAAJ&hl=el&oi=sra
https://scholar.google.gr/citations?user=DrcYsbMAAAAJ&hl=el&oi=sra


341 

παρενόχληση στο 

χώρο εργασίας. 

παρενόχληση. Τα ευρήματα της μελέτης μας προσφέρουν 

σημαντικές επιπτώσεις στη διαχείριση του εκφοβισμού στο 

χώρο εργασίας ως σοβαρή και διεφθαρμένη δραστηριότητα. 

46. Fujishiro, 

Gee et al., 2011 

Σχέση μεταξύ 

επιθετικότητας και 

ευεξία που σχετίζεται 

με την εργασία μεταξύ 

των νοσηλευτών στις 

Φιλιππίνες 

Νοσηλευτές Η επιθετικότητα στο χώρο εργασίας συνδέθηκε με 

αυξημένους κινδύνους κακής γενικής υγείας που σχετίζονται 

με την εργασία μεταξύ των νοσηλευτών στις Φιλιππίνες. 

Όχι Όχι 
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