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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η εξουθένωση των επαγγελματιών έχει προκαλέσει ιδιαίτερη ανησυχία τα τελευταία 

χρόνια με τους επαγγελματίες υγείας να είναι μια ομάδα πολύ υψηλού κινδύνου για την εκδήλωσή 

του, ιδιαίτερα την περίοδο της πανδημίας της COVID-19. Σύμφωνα με το μοντέλο των τριών 

διαστάσεων, οι τρεις βασικές συνιστώσες του συνδρόμου Επαγγελματικής Εξουθένωσης είναι η 

Συναισθηματική Εξάντληση (ΣΕ), η Αποπροσωποποίηση (ΑΠ) και η Έλλειψη Προσωπικών 

Επιτευγμάτων (ΠΕ). Εκτός από την μειωμένη απόδοση στην εργασία, έχει συσχετιστεί και με 

πολύ σοβαρές συνέπειες για σωματική και ψυχική υγεία των επαγγελματιών, όπως την εμφάνιση 

συμπεριφορών εξάρτησης. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση της συσχέτισης του συνδρόμου 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού των ελληνικών νοσοκομείων 

με την εργασία σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19 και με τη χρήση νόμιμων εξαρτησιογόνων 

ουσιών (αλκοόλ και συνταγογραφούμενων αγχολυτικών/ηρεμιστικών/υπνωτικών). 

Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συγχρονική μελέτη με δείγμα 202 άτομα με μέση ηλικία τα 37,66 

έτη (SD=9,9 έτη) και από αυτούς οι 69 (34,2%) ήταν άνδρες και οι 133 (65,8%) ήταν γυναίκες. 

Οι συμμετέχοντες ήταν εργαζόμενοι δύο γενικών νοσοκομείων της Ελλάδος εκ των οποίων το ένα 

λειτούργησε αποκλειστικά για περιστατικά COVID για κάποιους μήνες, ενώ το δεύτερο δεν 

τέθηκε σε τέτοιο καθεστώς λειτουργίας. Στους συμμετέχοντες χορηγήθηκε το ερωτηματολόγιο 

καταγραφής επαγγελματικής εξουθένωσης της Maslach (MBI), το ερωτηματολόγιο Ανίχνευσης 

Διαταραχών Κατάχρησης/Εξάρτησης Αλκοόλ (AUDIT) και ερωτήθηκαν επίσης για τη δική τους 

χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων. Οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν μέσω του 

στατιστικού πακέτου SPSS έκδοση 26. 

Αποτελέσματα: Το 14,7% του δείγματος εμφάνισε υψηλή Επαγγελματική Εξουθένωση 

σημειώνοντας υψηλή βαθμολογία και στις τρεις διαστάσεις και το 31,1% εμφάνισε μέτριου 

βαθμού Επαγγελματική Εξουθένωση, ενώ στη χειρότερη θέση βρίσκονται οι νοσηλευτές με το 

18,5% να εμφανίζουν υψηλού βαθμού Επαγγελματική Εξουθένωση. Για τους ιατρούς βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση της εργασίας σε τμήμα με ασθενείς με COVID-19 και του 

συνολικού επιπέδου Επαγγελματικής Εξουθένωσης (p=0,004), αντιθέτως, δεν βρέθηκε μια τέτοια 

συσχέτιση για τους νοσηλευτές (p=0,77) και τους άλλους επαγγελματίες υγείας (p=0,904). Δεν 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο επίπεδο επαγγελματικής εξουθένωσης και 
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τη χρήση αλκοόλ (p=0,062), ούτε με τη χρήση ηρεμιστικών/υπνωτικών/αγχολυτικών 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων (p= 0,158). 

Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια από τις λίγες υφιστάμενες προσπάθειας 

αποτύπωσης των επιπτώσεων στην ψυχική υγεία του ελληνικού ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

από την εργασία σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19. Από τα ευρήματα προκύπτει πως, αν και 

οι νοσηλευτές είναι αυτοί που έχουν τα υψηλότερα επίπεδα Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

συνολικά, οι ιατροί που εργάστηκαν σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19 είναι αυτοί που 

οδηγήθηκαν σε αυξημένα επίπεδα Επαγγελματικής Εξουθένωσης. Ωστόσο, η χρήση αλκοόλ και 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων δεν φάνηκε να επηρεάζεται από την Επαγγελματική 

Εξουθένωση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Λέξεις κλειδιά: Επαγγελματίες Υγείας, Επαγγελματική Εξουθένωση, Αλκοόλ, 

Συνταγογραφούμενα Φάρμακα, COVID-19   
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Abstract 

Introduction: Burnout syndrome has been of particular concern in recent years and healthcare 

workers are at very high risk for developing it, especially during the COVID-19 pandemic period. 

According to the three-dimensional model, the three aspects of burnout are the Emotional 

Exhaustion, Depersonalization and lack of Personal Accomplishments. Besides affecting work 

quality, burnout has been associated with physical and mental health problems, such as the 

development of addictive behaviors. 

Aim: The aim of this study was to explore the burnout levels of Greek healthcare professionals 

and their association with working in COVID-19 wards, as well as the association between burnout 

and the use of legal addictive substances (alcohol and prescription sedatives/anxiolytics). 

Method: A cross- sectional study was carried out on a sample of 202 persons with a mean age of 

37,66 years (SD=9,9) and 69 (34,2%) of them were men and 133 (65,8%) were women. The 

participants were employees of two general hospitals in Greece, one of which was serving 

exclusively COVID patients for a few months, while the other one has been serving exclusively 

non-COVID patients for the whole pandemic period. The participants filled out the Maslach 

Burnout Inventory (MBI), the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) and questions 

about their use of prescription drugs. All statistical analyses were performed using IBM SPSS 

Statistics 26. 

Results: 14.7% of the health care workers showed high level of burnout, scoring high in all three 

dimensions, while 31.1% show moderate level of burnout. The nurses seem to be in the worst 

position with 18.5% of them showing high level of burnout. For physicians, there was a statistically 

significant correlation between working on a COVID-19 ward and the level of burnout (p = 0.004), 

while such a correlation did not emerge for nurses (p = 0.77) and other health care professionals 

(p = 0.904). A statistically significant correlation between burnout level and alcohol use was not 

found (p = 0.062), neither was found with prescription sedatives/anxiolytics use (p = 0.158). 

Conclusions: The present study is one of the few that examines the effects on mental health of 

Greek healthcare workers who worked in COVID-19 wards. The findings show that, although 

nurses are the ones with the highest levels of burnout overall, physicians who have worked in 

COVID-19 wards are the ones to show increased levels of burnout. However, the use of alcohol 

and prescription drugs was not found to be affected by the burnout level. 

Keywords: Burnout, Covid-19, Healthcare workers, Alcohol, Prescription drugs   
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Εισαγωγή 

 
Στην προσπάθειά μας να φροντίσουμε τους ασθενείς μας παραβλέπουμε πολλές φορές τη 

δική μας υγεία, όμως  για να φροντίσουμε τους ασθενείς μας πρέπει πρώτα να φροντίσουμε εμείς 

οι ίδιοι να είμαστε υγιείς. Όπως τέθηκε για πρώτη φορά από το βιβλικό ρητό «Ἰατρέ, θεράπευσον 

σεαυτόν» (Medice, cura te ipsum) (Grocott, & Bryson, 2017). Το σύνδρομο της Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης έχει προκαλέσει ιδιαίτερη ανησυχία τα τελευταία χρόνια και αποτελεί ένα από τα 

πλέον συχνά προβλήματα στους εργασιακούς χώρους, ενώ οι επαγγελματίες υγείας είναι ιδιαίτερα 

ευάλωτοι σε αυτό (Shanafelt et al., 2015). Έχει συσχετιστεί με πολύ σοβαρές συνέπειες που 

προκαλούν επιδείνωση της σωματικής και ψυχικής υγείας του επαγγελματία, όπως η εμφάνιση 

εξαρτητικών συμπεριφορών, συμπτωμάτων κατάθλιψης και αυτοκτονιών.  

Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό έρχεται αντιμέτωπο με πολλές προκλήσεις καθημερινά 

και σε αυτές ήρθε να προστεθεί η πανδημία της COVID-19, που επέφερε επαναπροσδιορισμό της 

λειτουργίας πολλών τμημάτων των νοσοκομείων, μεταθέσεις του προσωπικού σε άγνωστα 

κλινικά περιβάλλοντα, ελλείψεις στον εξοπλισμό ατομικής προστασίας, εκτεταμένες ευθύνες και 

πρωτοφανή ανάγκη για ιατρική περίθαλψη με τα συστήματα υγείας να λυγίζουν υπό αυτή την 

πίεση (Leo, et al., 2021). Η σωματική και ψυχική καταπόνηση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού δεν άργησε να είναι εμφανής στις έρευνες που διεξήχθησαν σύντομα μετά το 

ξέσπασμα της πανδημίας (Prasad, et al., 2021). 

Επομένως, ενώ η μάχη με την COVID-19 βρίσκεται ακόμα σε εξέλιξη, θεωρήθηκε 

σκόπιμο να διερευνηθεί κατά πόσο η ψυχική υγεία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού στην 

Ελλάδα απειλείται από την εργασία στις συνθήκες αυτές. Παράλληλα, κρίθηκε σημαντική η 

μελέτη της χρήσης νόμιμων εξαρτησιογόνων ουσιών από τους επαγγελματίες υγείας και της 

σχέσης της χρήσης αυτής με την Επαγγελματική Εξουθένωσή τους, σαν μια από τις πιο κρίσιμες 

συνέπειές της, η οποία δεν επηρεάζει μόνο τον ίδιο τον επαγγελματία, την ποιότητα ζωής του και 

την ψυχική και σωματική υγεία του, αλλά επηρεάζει ακόμη την περίθαλψη που λαμβάνουν οι 

ασθενείς και την ασφάλειά τους,  
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Κεφάλαιο 1: Το σύνδρομο Επαγγελματικής Εξουθένωσης (Burnout Syndrome)  
 

1.1 Η ιστορία του συνδρόμου Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

Η έννοια της επαγγελματικής εξουθένωσης δεν είχε αναπτυχθεί πριν το 1970, παρόλο που 

φαίνεται λογική η υπόθεση πως όταν ένας επαγγελματίας ξεπερνά τα προσωπικά όρια αντοχής 

του, τότε μπορεί να παραβλάπτεται η ψυχική του ισορροπία και να παύει να είναι αποτελεσματικός 

στην εργασία του. Συγκεκριμένα, η πρώτη αναφορά στον όρο «burnout» έγινε το 1974 από τον 

Herbert Freudenberger, έναν Αμερικανό ψυχολόγο, ο οποίος δανείστηκε τη λέξη αυτή από την 

«πιάτσα» των ναρκωτικών όπου αναφερόταν στις καταστροφικές συνέπειες της χρόνιας 

κατάχρησης ουσιών (Schaufeli, 2017). Στο σύγγραμμά του «Stuff burnout» (1974) περιέγραψε 

συμπτώματα υπερκόπωσης από την εργασία που παρατήρησε στον εαυτό του, σε εθελοντές και 

σε επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Συγκεκριμένα, παρατήρησε στους ανθρώπους που «δούλευαν 

υπερβολικά, για πολύ χρόνο ή πολύ εντατικά» (p.162) κάποια συμπεριφορικά σημεία της 

επαγγελματικής εξουθένωσης όπως ότι «το άτομο θυμώνει γρήγορα ή ενοχλείται και 

απογοητεύεται εύκολα» (p.159). Στη συνέχεια, καθοριστικό υπήρξε το έργο της κοινωνικής 

ψυχολόγου Christina Maslach που συνέβαλε στην μελέτη του φαινομένου και στην καθιέρωση 

του όρου «Burnout», λόγω αυτού το όνομα της συνδέθηκε άρρηκτα με το συγκεκριμένο σύνδρομο 

(1976). 

Το 1981, οι Maslach και Jackson παρατήρησαν πως αυτοί που εκδηλώνουν συχνά το 

σύνδρομο είναι εργαζόμενοι των οποίων η απασχόληση σχετίζεται έντονα με τον ανθρώπινο 

παράγοντα, ειδικότερα στα ανθρωπιστικά και κοινωνικά επαγγέλματα. Κατόπιν, βελτίωσαν τον 

ορισμό του συνδρόμου και δημιούργησαν το μοντέλο των τριών διαστάσεων αναδεικνύοντας τις 

τρεις βασικές συνιστώσες του: τη Συναισθηματική Εξάντληση (ΣΕ) (Emotional Exhaustion), την 

Αποπροσωποποίηση (ΑΠ) (Depersonalization) και την Έλλειψη Προσωπικών Επιτευγμάτων 

(ΠΕ) (Reduced Personal Accomplishment).  

Από τη δεκαετία του 1980, η έρευνα πάνω στην επαγγελματική εξουθένωση 

συστηματοποιήθηκε και σχεδιάστηκαν έγκυρα και αξιόπιστα εργαλεία μέτρησης του φαινομένου, 

όπως το Ερωτηματολόγιο Καταγραφής Επαγγελματικής Εξουθένωσης της Maslach (Maslach 

Burnout Inventory – MBI) (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996). Δημιουργήθηκαν θεωρίες και 

μοντέλα από πολλούς ερευνητές τα οποία επιχειρούσαν να προσεγγίσουν και να ερμηνεύσουν το 

σύνδρομο της Επαγγελματικής Εξουθένωσης.  
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Τις τελευταίες δεκαετίες, διεξήχθησαν χιλιάδες έρευνες παγκοσμίως που αναδεικνύουν τα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης στα διαφορετικά επαγγέλματα και στο ίδιο επάγγελμα σε 

διαφορετικές χώρες, επιβαρυντικούς και προστατευτικούς παράγοντες που επιδρούν στην 

εκδήλωση του συνδρόμου, συνέπειες των υψηλών επιπέδων επαγγελματικής εξουθένωσης και 

πλείστες άλλες συσχετίσεις με τις συνθήκες εργασίας και την σωματική και ψυχική υγεία των 

εργαζομένων. Η έρευνα σε μεγάλο βαθμό έχει εστιάσει στα πιο ευάλωτα επαγγέλματα, τα οποία 

είναι αυτά που περιλαμβάνουν άμεσα την διαπροσωπική επαφή και την διαμόρφωση σχέσεων 

μεταξύ των επαγγελματιών και ατόμων που έχουν ανάγκη από τη βοήθειά τους, όπως ιατροί, 

ψυχολόγοι, νοσηλευτές, δάσκαλοι, κοινωνικοί λειτουργοί, αστυνομικοί. 

1.2 Ορισμός του συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης 

Παρά τις προσπάθειες της επιστημονικής κοινότητας να ορίσει το σύνδρομο της 

επαγγελματικής εξουθένωσης υπήρξε πάντα ένας όρος με αρκετά ασαφές περιεχόμενο και 

προκύπταν δυσκολίες στο να δοθεί ένας κοινά αποδεκτός ορισμός.  Από μια ετυμολογική ματιά, 

η φράση “burn-out” στα αγγλικά σημαίνει «αναλώνομαι προοδευτικά εκ των ένδον μέχρι του 

σημείου της απανθράκωσης». 

Ο ορισμός που έδωσε η C. Maslach το 1982 είναι από τους πλέον αποδεκτούς και 

περιγράφει την επαγγελματική εξουθένωση ως ένα σύνδρομο σωματικής και ψυχικής εξάντλησης 

στο πλαίσιο του οποίου ο εργαζόμενος χάνει το ενδιαφέρον και τα θετικά συναισθήματα που είχε 

προς τους ασθενείς ή τους πελάτες του, παύει να είναι ικανοποιημένος από τη δουλειά του και την 

απόδοσή του και σχηματίζει αρνητική εικόνα για τον εαυτό του. Ο ορισμός αυτός της Maslach 

αποτέλεσε τελικά τη βάση του ορισμού της επαγγελματικής εξουθένωσης από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (World Health Organization-WHO). Στην πιο πρόσφατη κατάταξη νόσων και 

διαγνώσεών του, το ICD-11 (2019), που τίθεται σε ισχύ το 2022, το σύνδρομο της επαγγελματικής 

εξουθένωσης εντάσσεται σε αυτό. Κατηγοριοποιείται στα  φαινόμενα  που συνδέονται με την 

εργασία/ανεργία και δεν θεωρείται νόσος ή ψυχική πάθηση. Ορίζεται  ως  «σύνδρομο  που  

περιγράφει  τα αποτελέσματα του χρόνιου εργασιακού στρες το οποίο δεν έχει τύχει επιτυχούς 

διαχείρισης».  Στο ορισμό αυτό συμπεριλαμβάνονται και οι εξής τρεις διαστάσεις του: πρώτον, 

αίσθημα εξάντλησης της ενέργειας ή εξουθένωσης, δεύτερον, αυξημένη πνευματική απόσταση 

του ατόμου από τη δουλειά του ή αισθήματα αρνητισμού ή κυνισμού που σχετίζονται με τη 

δουλειά του και τρίτον, μειωμένη επαγγελματική αποτελεσματικότητα. Τέλος, διευκρινίζεται πως 

«η εξουθένωση αναφέρεται συγκεκριμένα σε φαινόμενα στο επαγγελματικό πλαίσιο και δεν 



9 

 

πρέπει να εφαρμόζεται για να περιγράψει εμπειρίες σε άλλους τομείς της ζωής» (World Health 

Organization, 2018). Στην 5η και τελευταία έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού 

Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών (DSM-5) (2013) δεν γίνεται αναφορά στο σύνδρομο αυτό και 

κα επέκταση δεν θεωρείται ψυχιατρική πάθηση στον παρόντα χρόνο. 

1.3 Θεωρητικά μοντέλα προσέγγισης του συνδρόμου της επαγγελματικής εξουθένωσης 

Στη συνέχεια γίνεται μια συνοπτική παρουσίαση των μοντέλων που έχουν αναπτυχθεί για 

να προσεγγιστεί και να ερμηνευθεί η επαγγελματική εξουθένωση. Αυτό με τη μεγαλύτερη 

απήχηση και πάνω στο οποίο στηρίζεται το μεγαλύτερο κομμάτι της βιβλιογραφίας είναι το 

μοντέλο των τριών διαστάσεων της Maslach (1982). 

1.3.1 Το μοντέλο των Τριών Διαστάσεων 

Οι Maslach και Jackson  το 1981 δημιούργησαν το μοντέλο των τριών διαστάσεων της 

επαγγελματικής εξουθένωσης αναδεικνύοντας τις τρεις βασικές συνιστώσες του: τη 

Συναισθηματική Εξάντληση (ΣΕ) (Emotional Exhaustion), την Αποπροσωποποίηση (ΑΠ) 

(Depersonalization) και την Έλλειψη Προσωπικών Επιτευγμάτων (ΠΕ) (Reduced Personal 

Accomplishment). 

Η Συναισθηματική Εξάντληση (ΣΕ) θεωρείται η πιο σημαντική από τις τρεις διαστάσεις 

και αναφέρεται στην κατάσταση κατά την οποία το άτομο αισθάνεται πως έχει εξαντλήσει τα 

αποθέματα των ψυχικών του δυνάμεων, βρίσκεται σε ψυχολογικό τέλμα και «δεν μπορεί να δώσει 

άλλο». Οδηγεί σε αδυναμία εκπλήρωσης των εργασιακών υποχρεώσεων με την μορφή της συχνής 

αδικαιολόγητης απουσίας από την εργασία, την  αργοπορία  στην  υλοποίηση  των  εκάστοτε  

επαγγελματικών  υποχρεώσεων και την  έλλειψη συγκέντρωσης στα εργασιακά καθήκοντα 

(Kowalski, Ommen, Driller et al. 2010). Η Αποπροσωποποίηση (ΑΠ) τυπικά δημιουργείται μετά 

την Συναισθηματική Εξάντληση και αναφέρεται στην εκδήλωση αρνητικών στάσεων και 

συμπεριφορών απέναντι σε ασθενείς και συναδέλφους που διακατέχεται από κυνισμό και 

αποστασιοποίηση (Maslach, & Jackson, 1981). Αυτή η απόμακρη συναισθηματικά στάση 

θεωρείται ως ένας μηχανισμός αντιμετώπισης της εξουθένωσης από τους εργαζόμενους που τη 

βιώνουν (Cordes & Dougherty, 1993). Η έλλειψη Προσωπικών Επιτευγμάτων (ΠΕ) αναφέρεται 

στο υποκειμενικό αίσθημα του ατόμου ότι οι ικανότητές του, η παραγωγικότητα και η 

αποτελεσματικότητά του είναι μειωμένες (Leiter, & Maslach, 1988). Σε αυτό το μοντέλο 

βασίζεται το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο στις μελέτες ερωτηματολόγιο καταγραφής 
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επαγγελματικής εξουθένωσης της Maslach (Maslach Burnout Inventory – MBI) (Maslach, 

Jackson, & Leiter, 1996). 

1.3.2 Το μοντέλο των Edelwich  &  Brodsky 

Σύμφωνα με τους Edelwich & Brodsky (1980), η εμφάνιση της επαγγελματικής 

εξουθένωσης εγκαθίσταται προοδευτικά καθώς το άτομο οδηγείται στην από-ιδανικοποίηση της 

πραγματικότητας, επαναπροσδιορίζοντας τους στόχους και τις φιλοδοξίες του. Η διαδικασία αυτή 

μπορεί να περιγραφεί από τέσσερα στάδια: (1) το αρχικό στάδιο του ενθουσιασμού κατά το οποίο 

το άτομο βρίσκεται στην αρχή της καριέρας του και αφιερώνει πολύ χρόνο και ενέργεια, έχοντας 

πολύ υψηλές προσδοκίες για τις αποδόσεις του και μεγαλεπήβολους στόχους, (2) το στάδιο της 

αμφιβολίας και αδράνειας στο οποίο το άτομο συνειδητοποιεί πως η προσπάθειά του δεν αποδίδει 

αυτά που ανέμενε και για αυτό καταβάλλει περισσότερο χρόνο ενώ παράλληλα αρχίζει να 

παραμελεί τις υπόλοιπες πτυχές της ζωής του, (3) το στάδιο της απογοήτευσης και της ματαίωσης, 

το οποίο είναι μεταβατικό, καθώς ο επαγγελματίας αναθεωρεί τους μη ρεαλιστικούς του στόχους 

και απομακρύνεται σταδιακά από τα καθήκοντα που προκαλούν άγχος και τέλος, (4) το στάδιο 

της απάθειας, κατά το οποίο επενδύει ελάχιστη ενέργεια στην εργασία του, αγνοώντας τα 

καθήκοντα του και διατηρώντας τη θέση του για βιοποριστικούς λόγους μόνο. Σύμφωνα με τους 

Edelwich και Brodsky το καταλληλότερο στάδιο για να πραγματοποιηθεί μια αποτελεσματική 

παρέμβαση είναι το πρώτο στάδιο του ενθουσιασμού. Τότε μπορούν να επαναπροσδιοριστούν οι 

προσδοκίες του εργαζόμενου και να τεθούν ρεαλιστικοί στόχοι που μπορούν να επιτευχθούν. Τα 

συμπτώματα της Επαγγελματικής Εξουθένωσης γίνονται αντιληπτά κυρίως στα δύο τελευταία 

στάδια και εκδηλώνονται σε οργανικό, κοινωνικό και ψυχικό επίπεδο (Μανώλης, 2017).  

 

1.3.3 Άλλα μοντέλα προσέγγισης του συνδρόμου της επαγγελματικής εξουθένωσης 

Σύμφωνα με το «διαδραστικό μοντέλο του Cherniss» (1980) η επαγγελματική εξουθένωση δεν 

είναι μια στατική κατάσταση, αλλά μια διαδικασία στην οποία διακρίνει τρεις φάσεις: α) του 

εργασιακού στρες, β) της εξάντλησης και γ) της αμυντικής κατάληξης (Cherniss, 1980). 

Σύμφωνα με τους Weber και Jaekel-Reinhard (2000) η επαγγελματική εξουθένωση 

εξελίσσεται μέσα από τρία στάδια. Το πρώτο στάδιο περιγράφεται ως «Μειωμένη Δραστηριότητα 

(Reduced Activity)» όπου το άτομο προσπαθεί να «κρατήσει δυνάμεις» λόγω της 

Συναισθηματικής Εξάντλησης. Το δεύτερο στάδιο  αναφέρεται ως φάση της «Δυσφορίας 

(Distress)» οπού εμφανίζεται ψυχιατρική νοσηρότητα, χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων χωρίς 
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ιατρική παρακολούθηση ή/και παθολογική χρήση αλκοόλ στο πλαίσιο απόπειρας αυτο-θεραπείας. 

Το τρίτο και τελικό στάδιο είναι αυτό της «Απόγνωσης (Despair)» όπου μπορεί να εμφανιστεί 

αυτοκαταστροφικός ιδεασμός και συμπεριφορές / απόπειρες αυτοκαταστροφής. 

Ανάλογα, το μοντέλο των Pines & Aronson (1988) εστιάζει κυρίως στην εξάντληση (σωματική, 

συναισθηματική και διανοητική) που προκαλείται από τη χρόνια έκθεση στο επαγγελματικό στρες 

(Pines & Aronson, 1988). 

 

1.4 Αιτιολογικοί παράγοντες της επαγγελματικής εξουθένωσης 

Οι παράγοντες που οδηγούν στην επαγγελματική εξουθένωση μπορούν να διακριθούν σε 

δύο αδρές κατηγορίες οι οποίες δρουν συνδυαστικά. Η πρώτη αφορά τους επιβαρυντικούς 

παράγοντες που εντοπίζονται στο εργασιακό περιβάλλον και αναφέρονται συχνά σαν 

περιβαλλοντικά αίτια, ενώ η δεύτερη σχετίζεται με τον ίδιο τον εργαζόμενο, όπως τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά, στοιχεία της προσωπικότητας και η σχέση με την εργασία. Οι αιτιολογικοί 

παράγοντες της επαγγελματικής εξουθένωσης έχουν γίνει αντικείμενο πολλών ερευνών. Παρόλο 

που έχουν φανεί πολλές συσχετίσεις της με ατομικά χαρακτηριστικά του εργαζόμενου, αυτές δεν 

ήταν τόσο ισχυρές όσο αυτές με τους εργασιακούς παράγοντες. Η παρατήρηση αυτή μας 

υποδεικνύει πως η επαγγελματική εξουθένωση είναι περισσότερο ένα κοινωνικό παρά ένα 

ατομικό φαινόμενο (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). 

Με βάση τα παραπάνω, εντάσσοντας την αιτιοπαθογένεια του συνδρόμου της 

επαγγελματικής εξουθένωσης σε δύο κατηγορίες, τα περιβαλλοντικά και ατομικά αίτια, που έχουν 

αναδυθεί από τις πολυάριθμες έρευνες, μπορούν να ομαδοποιηθούν ως εξής: 

Α) Τα περιβαλλοντικά αίτια, που πηγάζουν από τον χώρο εργασίας, είναι ο αυξημένος 

φόρτος εργασίας σε συνδυασμό με πίεση χρόνου, η σύγκρουση ρόλων, η έλλειψη υποστήριξης 

από την διοίκηση, η ασάφεια των καθηκόντων, η έλλειψη θετικής ανατροφοδότησης (Maslach et 

al., 2001), o μη ικανοποιητικός μισθός, το αυξημένο ωράριο εργασίας, τα επαγγελματικά 

αδιέξοδα, η έλλειψη εκτίμησης για την εργασία του ατόμου, η έλλειψη κατάλληλης εκπαίδευσης 

(Edelwich  &  Brodsky, 1980), και η έλλειψη προσωπικού (Waddel, 2008).  

Επίσης, το είδος του επαγγέλματος φαίνεται να επηρεάζει την ευαλωτότητα των 

εργαζομένων στην επαγγελματική εξουθένωση. Η αρχική έρευνα πάνω στο σύνδρομο 

επαγγελματικής εξουθένωσης αφορούσε επαγγελματίες οι οποίοι ασκούσαν κοινωνικό 

λειτούργημα (όπως ιατροί, νοσηλευτές, δάσκαλοι). Σε αυτά τα επαγγέλματα ιδιαίτερα 
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ανησυχητικές ήταν οι συναισθηματικές προκλήσεις που προκύπτουν από τη διαρκή ανάληψη του 

ρόλου του φροντιστή ή του δασκάλου. Στη συνέχεια, η έρευνα επεκτάθηκε και σε επαγγέλματα 

που περιλάμβαναν γενικότερα επαφή με ανθρώπους, όπως οι διευθυντές, και τελικά, σε ορισμένες 

μελέτες εξετάστηκαν και επαγγέλματα που η επαφή με ανθρώπους  ήταν πολύ μικρότερης 

σημασίας, όπως οι προγραμματιστές (Maslach et al., 2001). Παρόλο που η έννοια της 

επαγγελματικής εξουθένωσης φαίνεται να αφορά όλα τα επαγγέλματα και στις αρχικές έρευνες 

δεν είχε αποδειχθεί κάποια συσχέτιση των επιπέδων επαγγελματικής εξουθένωσης με τις 

συναισθηματικές προκλήσεις που έχει ένα επάγγελμα που προϋποθέτει σε μεγάλο βαθμό την 

ανθρώπινη επαφή, οι νεότερες έρευνες που εστίασαν κυρίως σε συναισθηματικές παραμέτρους 

τις εργασίας, όπως η ανάγκη να επιδεικνύει κανείς ενσυναίθηση, έδειξαν πως αυτές οι παράμετροι 

αυξάνουν την επαγγελματική εξουθένωση ανεξάρτητα από τους υπόλοιπους παράγοντες του 

εργασιακού περιβάλλοντος, καθιστώντας έτσι τους συγκεκριμένους επαγγελματίες πιο ευάλωτους 

(Zapf, et al 2001). 

Β) Στα ατομικά αίτια, που σχετίζονται με τον ίδιο τον επαγγελματία, η συχνότερη 

συσχέτιση που προκύπτει είναι με την ηλικία. Φαίνεται πως η νεαρή ηλικία συνδέεται με 

αυξημένα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης σε σύγκριση με άτομα που είναι πάνω από 30 ή 

40 ετών. Η ηλικία, επίσης, είναι συνυφασμένη με την εργασιακή εμπειρία και έτσι φαίνεται πως 

το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης προκύπτει στα αρχικά στάδια της καριέρας του 

ατόμου. Ωστόσο, το συγκεκριμένο φαινόμενο δεν έχει μελετηθεί επαρκώς και πρέπει να 

ερμηνευθεί με προσοχή διότι υπάρχει περίπτωση να εξηγείται από μια τάση τα νεότερα άτομα που 

παθαίνουν επαγγελματική εξουθένωση να παραιτούνται από την εργασία τους σε σχετικά σύντομο 

χρονικό διάστημα, αφήνοντας πίσω τους τους υπόλοιπους συναδέλφους οι οποίοι δεν έχουν 

επηρεαστεί και δείχνουν χαμηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. Όσον αφορά το φύλο 

τα αποτελέσματα των ερευνών είναι αντικρουόμενα με κάποια να δείχνουν μεγαλύτερη 

επαγγελματική εξουθένωση στις γυναίκες, άλλες στους άνδρες και άλλες να μην εντοπίζουν καμία 

συσχέτιση με το φύλο. Ως προς την οικογενειακή κατάσταση φαίνεται πως οι έγγαμοι (κυρίως οι 

άνδρες) είναι σε μικρότερο κίνδυνο από τους διαζευγμένους και αυτοί με τη σειρά τους σε 

μικρότερο κίνδυνο από τους άγαμους. Ως προς την εθνικότητα δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία για 

να καταλήξουμε σε ασφαλή συμπεράσματα. Επίσης, φαίνεται πως πιο ευάλωτοι στην 

επαγγελματική εξουθένωση είναι οι επαγγελματίες με υψηλότερο επίπεδο σπουδών. Αυτή η 

παρατήρηση δεν έχει εξηγηθεί επαρκώς, μια πιθανή εξήγηση είναι πως καταλαμβάνουν θέσεις με 
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περισσότερες ευθύνες ή ότι έχουν περισσότερες προσδοκίες από την εργασία τους και 

απογοητεύονται περισσότερο όταν δεν πραγματοποιούνται (Maslach et al., 2001). 

Στοιχεία του χαρακτήρα του επαγγελματία που έχουν συσχετιστεί με αυξημένα επίπεδα 

επαγγελματικής εξουθένωσης είναι η έλλειψη τόλμης, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, η τάση να 

στηρίζεται στους άλλους ή στην τύχη και να αποδίδει σε αυτούς τα επιτεύγματά του, να 

διαχειρίζεται με παθητικό ή αμυντικό τρόπο ό,τι τον αγχώνει (Maslach et al., 2001). Τα παραπάνω 

συνιστούν το προφίλ ενός ανθρώπου που είναι επιρρεπής στο στρες (Semmer, 1996). Τέλος, οι 

ερευνητές υποθέτουν πως τα άτομα που έχουν πολύ υψηλές προσδοκίες από την εργασία τους, 

που ίσως να μην είναι ρεαλιστικές, είναι πιο επιρρεπή στην επαγγελματική εξουθένωση. Αυτή η 

υπόθεση δεν έχει ωστόσο επιβεβαιωθεί από προοπτικές μελέτες (Maslach et al., 2001). 

 

1.5 Συμπτώματα της επαγγελματικής εξουθένωσης 

Η επαγγελματική εξουθένωση συνοδεύεται από διάφορα συμπτώματα τα οποία 

εμφανίζονται και εγκαθίστανται σταδιακά. Λόγω του ότι δεν θεωρείται νόσημα με συγκεκριμένη 

συμπτωματολογία συχνά είναι δύσκολη η αναγνώρισή της. Τα συμπτώματα που αναφέρονται πιο 

συχνά είναι: Χαμηλή εργασιακή απόδοση, χαμηλή επαγγελματική ικανοποίηση (Job Satisfaction), 

μειωμένη ευελιξία στις αλλαγές, κοινωνική απόσυρση, συχνά σωματικά συμπτώματα 

(κεφαλαλγίες, κρυολογήματα, έλκη, αρτηριακή υπέρταση, οσφυαλγία), απάθεια, κυνισμός, 

χαμηλό ηθικό, αίσθημα ματαιότητας, μειωμένη υπομονή, ευερεθιστότητα, συναισθηματική 

εξάντληση, δυσκολία διαχείρισης του στρες, αίσθημα ανίας, αισθήματα θυμού, αηδίας, 

αναποφασιστικότητα,  αυξημένες απουσίες από την εργασία, αλλαγή επαγγέλματος, αίσθημα 

αδυναμίας, απώλεια του ενθουσιασμού για την εργασία, αυξημένη χρήση αλκοόλ και φαρμάκων, 

συζυγικές και οικογενειακές συγκρούσεις, αυπνία, καχυποψία / παρανοϊκότητα, αίσθημα ενοχής 

ή αποτυχίας, υπερυπνία, μειωμένη συγκέντρωση στην εργασία, κατάθλιψη, αποξένωση, αυξημένη 

ανησυχία (Unger, 1980). 

Τα συμπτώματα της επαγγελματικής εξουθένωσης θα μπορούσαν να ομαδοποιηθούν σε 

τρεις κατηγορίες (Shirom & Melamed, 2005):  

Α) Τα σωματικά συμπτώματα, τα οποία αφορούν τη φυσική κατάσταση του ασθενούς, 

όπως είναι η αρτηριακή υπέρταση, οι κεφαλαλγίες κτλ.  
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Β) Τα ψυχολογικά συμπτώματα, που σχετίζονται με την απορρύθμιση της ψυχικής 

ισορροπίας του ατόμου και τον αντίκτυπο αυτής στην κοινωνική του ζωή, όπως η ευερεθιστότητα 

και η κοινωνική απόσυρση.  

Γ) Τα συμπτώματα στην εργασία, όπως η χαμηλή απόδοση, οι πολλές απουσίες και άδειες, 

η αλλαγή καριέρας. 

Με βάση τα παραπάνω, συμπεραίνουμε πως τα συμπτώματα της επαγγελματικής 

εξουθένωσης επηρεάζουν πολύπλευρα το άτομο πλήττοντας την σωματική και ψυχική του υγεία, 

την επαγγελματική του απόδοση, αλλά και την κοινωνική του ζωή και τις σχέσεις του στο 

εργασιακό και στο οικογενειακό του περιβάλλον.  

 

1.6 Μέτρηση της επαγγελματικής εξουθένωσης 

Για τη μέτρηση του Συνδρόμου της Επαγγελματικής Εξουθένωσης, το πιο ευρέως 

διαδεδομένο ερωτηματολόγιο και αυτό που προτιμάται από την επιστημονική κοινότητα που 

ασχολείται με το συγκεκριμένο θέμα είναι αυτό της Maslach (Maslach Burnout Inventory / MBI). 

Η αρχική εκδοχή του MBI μπορούσε μόνο να χρησιμοποιηθεί στα ανθρωπιστικά και κοινωνικά 

επαγγέλματα (επαγγελματίες υγείας, εκπαιδευτικοί, κοινωνικοί λειτουργοί, ψυχοθεραπευτές, 

νομικοί, αστυνομικοί), λόγω των λέξεων και του περιεχομένου των ερωτήσεων, δεδομένου ότι η 

αρχική υπόθεση των ερευνητών ήταν πως μόνο σε αυτά τα επαγγέλματα συναντάται η 

επαγγελματική εξουθένωση. Ωστόσο, στα μέσα του 1990 μια άλλη εκδοχή δημοσιεύτηκε που 

απευθυνόταν σε όλους τους επαγγελματίες και έπαψε να θεωρείται η επαγγελματική εξουθένωση 

ένα φαινόμενο που συναντάται μόνο σε ορισμένα επαγγέλματα (Schaufeli, 2017).  

Με το εργαλείο αυτό ποσοτικοποιούνται οι τρεις επιμέρους διαστάσεις του συνδρόμου: η 

Συναισθηματική Εξουθένωση (ΣΕ) , η Αποπροσωποποίηση (ΑΠ) και η έλλειψη Προσωπικών 

Επιτευγμάτων (ΠΕ). Κάθε πεδίο διερευνάται από πολλές ερωτήσεις στις οποίες η απάντηση 

δίνεται σε επταβάθμια κλίμακα Likert (Maslach et al., 1996). Ωστόσο, επειδή αποτελείται από 22 

ερωτήσεις, σε κάποιες περιπτώσεις όταν τα ερωτηματολόγια αφορούν πολλαπλά θέματα και είναι 

αρκετά εκτεταμένα, προτιμάται η χρήση μόνο των ερωτήσεων που αφορούν την ΣΕ και την ΑΠ 

που θεωρούνται οι πιο σημαντικές διαστάσεις του συνδρόμου, ειδικά στις έρευνες που 

απευθύνονται στους επαγγελματίες υγείας (Shanafelt, et al., 2002). 

Σαν εναλλακτική λύση του ΜΒΙ, για την μέτρηση της επαγγελματικής εξουθένωσης, 

χρησιμοποιείται συχνά το Burnout Measure (BM). Το ερωτηματολόγιο αυτό αναπτύχθηκε από 
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τους Pines και Aronson (1988) και η βασική διαφορά του με το ΜΒΙ είναι ότι εστιάζει στην 

συναισθηματική εξουθένωση και όχι στις άλλες δύο διαστάσεις. Τέλος, ένα νεότερο εργαλείο είναι 

το Copenhagen Burnout Inventory (CBI) το οποίο μετράει την επαγγελματική εξουθένωση σε 

τρεις κλίμακες: την προσωπική εξουθένωση, την εξουθένωση που έχει σχέση με την εργασία και 

την εξουθένωση που έχει σχέση με τους πελάτες (Kristensen et al., 2005). Η πρώτη κλίμακά του 

που μετράει την προσωπική εξουθένωση ουσιαστικά δεν αναφέρεται σε εργασιακές παραμέτρους 

και μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε άτομα που δεν εργάζονται. Σε αντίθεση με το MBI, δεν 

μετράει την αποπροσωποποίηση και την έλλειψη προσωπικών επιτευγμάτων. 

 

1.7 Οι επιπτώσεις της επαγγελματικής εξουθένωσης των επαγγελματιών υγείας 

Στην παρούσα ενότητα θα παρουσιαστούν συνοπτικά οι επιπτώσεις της επαγγελματικής 

εξουθένωσης των επαγγελματιών υγείας, οι οποίες δεν αφορούν μόνο τους ίδιους τους 

εργαζόμενους, αλλά και τους ασθενείς και το σύστημα υγείας συνολικά. Σε επόμενο κεφάλαιο θα 

αναλυθούν διεξοδικότερα οι συσχετίσεις των επιπέδων επαγγελματικής εξουθένωσης του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού με τη χρήση αλκοόλ και με τη χρήση συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων.  

Η επαγγελματική εξουθένωση μπορεί να επηρεάσει τους επαγγελματίες όλων των 

ειδικοτήτων, αλλά μια ομάδα ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου για την εκδήλωσή του είναι οι 

επαγγελματίες υγείας (Shanafelt et al., 2015 · Shanafelt et al., 2016 · Shanafelt et al., 2019). Ενώ 

η επαγγελματική εξουθένωση μπορεί να είναι ένα πρόβλημα για κάθε εργαζόμενο και να του 

προκαλέσει ποικίλα συμπτώματα όπως αναλύθηκε σε προηγούμενη ενότητα, είναι ιδιαίτερα 

επιζήμια για τα επαγγέλματα φροντίδας υγείας γενικά και ειδικά για τους γιατρούς, λόγω του 

ιδιαίτερα αυξημένου επιπολασμού καθώς και των επιπτώσεων που προκαλεί στους ίδιους τους 

εργαζόμενους, στους ασθενείς και στις μονάδες υγειονομικής περίθαλψης. Οι West, Dyrbye και 

Shanafelt (2018) υποστηρίζουν ότι η εξουθένωση των γιατρών πλησιάζει το 50%, με τις γυναίκες 

και τους νεότερους γιατρούς να εμφανίζουν τα υψηλότερα επίπεδα. Διεθνώς τα αποτελέσματα 

είναι παρόμοια. Σε ένα πανευρωπαϊκή έρευνα με δείγμα από δώδεκα χώρες, φάνηκε ότι το 43% 

είχε  υψηλά επίπεδα Συναισθηματικής Εξάντλησης (ΣΕ), το 35% υψηλά επίπεδα 

Αποπροσωποποίησης (ΑΠ) και το 32%, μειωμένα επίπεδα Προσωπικών Επιτευγμάτων (ΠΕ), ενώ 

12% του δείγματος είχε υψηλό σκορ και στις τρεις διαστάσεις (Soler et al ,2008). Στο Ισραήλ, 

διαπιστώθηκε ότι το 45% των ιατρών της πρωτοβάθμιας περίθαλψης σημείωσαν υψηλή 
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βαθμολογία για τη ΣΕ, 36% για την ΑΠ και 32% για μειωμένα ΠΕ (Kushnir et al., 2014). Αυτό 

υποδηλώνει ότι η επαγγελματική εξουθένωση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού δεν 

περιορίζεται σε συγκεκριμένους πολιτισμούς και συστήματα υγείας (Williams, Rathert, & 

Buttigieg, 2020). 

Οι πιο σοβαρές συνέπειες της επαγγελματικής εξουθένωσης των ιατρών είναι η κατάθλιψη 

και η αυτοκτονικότητα. Οι Shanafelt et al. (2019) διαπίστωσαν ότι το 42% των γιατρών είχαν 

συμπτώματα κατάθλιψης το 2017. Σημειώνεται ότι μείζονα καταθλιπτική διαταραχή θα 

παρουσιάσει κατά τη διάρκεια της ζωής του το 16% του γενικού πληθυσμού και ο επιπολασμός 

της τους τελευταίους 12 μήνες είναι μόλις 6% (Kessler, Merikangas, & Wang, 2008). Εξετάζοντας 

τις αυτοκτονίες ανά επάγγελμα διαπιστώθηκε ότι οι γιατροί είναι πολύ πιο πιθανό να 

αυτοκτονήσουν εξαιτίας ενός προβλήματος που σχετίζεται με την εργασία σε σύγκριση με άλλους 

επαγγελματίες. Από τοξικολογικές εξετάσεις στους αυτόχειρες αυτούς φαίνεται πως είναι 

στατιστικά σημαντικά πιο πιθανό να ανευρεθούν συγκεκριμένες ουσίες στον οργανισμό τους: 

αντιψυχωσικά φάρμακα, βαρβιτουρικά, βενζοδιαζεπίνες και συγκέντρωση αλκοόλ>0.08, γεγονός 

που υποδηλώνει πιθανώς μια προσπάθεια αυτοθεραπείας (Gold, Sen, & Schwenk, 2013). 

Η επαγγελματική εξουθένωση των ιατρών συνεπάγεται χαμηλότερης ποιότητας φροντίδα 

για τους ασθενείς, χαμηλότερη ικανοποίηση των ασθενών και περισσότερα ιατρικά λάθη 

(Williams, Rathert, & Buttigieg, 2020). Παράλληλα, και η νοσηλευτική επαγγελματική 

εξουθένωση μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα ιατρικής περίθαλψης που λαμβάνουν οι ασθενείς 

και την ασφάλειά τους (Johnson, Louch, Dunning et al. 2017).  Οι ιατροί με υψηλά επίπεδα 

επαγγελματικής εξουθένωσης έχουν κατά 17% αυξημένη πιθανότητα να κατηγορηθούν  για 

ιατρική αμέλεια (Balch et al., 2011). Επίσης, ένας ιατρός με επαγγελματική εξουθένωση αυξάνει 

το κόστος περίθαλψης ενός ασθενούς επιβαρύνοντας έτσι το σύστημα υγείας, διότι παραπέμπει 

πιο συχνά τους ασθενείς του για εξετάσεις (π.χ. απεικονιστικές) και για εξέταση από άλλους 

ειδικούς ιατρούς, ενώ φαίνεται πως συνταγογραφεί και περισσότερα φάρμακα (Kushnir et al., 

2014). Ακόμα, φαίνεται πως η επαγγελματική εξουθένωση των ιατρών και των νοσηλευτών οδηγεί 

σε συχνές απουσίες από την εργασία τους αλλά και πρόθεση για εγκατάλειψη ή και πραγματική 

εγκατάλειψη του επαγγέλματός τους (Lee et al., 2004 · Williams, Rathert, & Buttigieg, 2020). 

Άλλα συχνά αναφερόμενα συμπτώματα των ιατρών με επαγγελματική εξουθένωση είναι η 

μειωμένη ενσυναίσθηση για τους ασθενείς τους, μειωμένη συμμετοχή στις δραστηριότητες της 

κλινικής τους, αισθήματα άγχους και κατάθλιψης, χρήση αγχολυτικών φαρμάκων και κατάχρηση 
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ή εξάρτηση από αλκοόλ, ψυχοσωματικά συμπτώματα και αυτοκτονικότητα (Williams, Rathert, & 

Buttigieg, 2020).  

Κεφάλαιο 2: Η χρήση αλκοόλ από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και η 

συσχέτισή της με το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης  

2.1 Χρήση αλκοόλ και ορισμοί 

Στην παρούσα ενότητα διασαφηνίζονται κάποιες ορολογίες σχετικά με τη χρήση αλκοόλ 

που χρησιμοποιούνται και στις επιστημονικές δημοσιεύσεις και στην καθομιλουμένη.  

Η Ανθυγιεινή χρήση αλκοόλ (Unhealthy alcohol use) αναφέρεται στη χρήση αλκοόλ που 

μπορεί να προκαλέσει ή έχει ήδη προκαλέσει προβλήματα υγείας με την οποία είτε συνυπάρχει 

είτε όχι Διαταραχή Χρήσης Αλκοόλ (Saitz, 2005 · Tetrault & O'Connor, 2021). 

Η Βαριά κατανάλωση αλκοόλ (Heavy drinking) που στη βιβλιογραφία συναντάται και ως 

Επικίνδυνη (Risky alcohol use) αναφέρεται συνήθως στην κατανάλωση η οποία υπερβαίνει τα 

όρια ασφαλούς χρήσης που έχουν τεθεί και μπορεί να προκύψουν εξ ’αυτής επιπτώσεις στην υγεία 

του ατόμου. Σύμφωνα με το National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)  των 

ΗΠΑ, η χρήση που θέτει σε κίνδυνο την υγεία του ατόμου είναι η εξής: Για άνδρες κάτω των 65 

ετών περισσότερα από 14 τυπικά ποτά την εβδομάδα κατά μέσο όρο ή περισσότερα από 4 ποτά 

κάθε μέρα. Για γυναίκες και ενήλικες 65 ετών και άνω περισσότερα από 7 τυπικά ποτά την 

εβδομάδα κατά μέσο όρο ή περισσότερα από 3 ποτά κάθε μέρα. Σημειώνεται ότι το «τυπικό ποτό» 

περιέχει 14 γραμμάρια αλκοόλ και αντιστοιχεί περίπου σε ένα ποτήρι κρασί (100ml) ή ένα κουτάκι 

μπύρα (330ml) ή 30ml ποτού (τζιν, βότκα) (Reid, Fiellin, & O'Connor, 1999 · Tetrault & 

O'Connor, 2021). 

Η βαριά περιστασιακή κατανάλωση αλκοόλ (binge drinking) αναφέρεται στην μεγάλη 

κατανάλωση αλκοόλ σε μία μόνο περίσταση, σύμφωνα με το NIAAA ορίζεται η κατανάλωση 

αρκετής ποσότητας αλκοόλ σε διάστημα δύο ωρών ώστε η συγκέντρωση του αλκοόλ στο αίμα να 

φτάσει τα 0,08 g/dL, αυτό αντιστοιχεί σε περίπου 5 τυπικά ποτά για έναν άνδρα και σε 4 για μια 

γυναίκα. Η χρήση αυτή οδηγεί σε τοξίκωση κατά τη διάρκεια της οποίας είναι πιθανό να 

προκληθούν τραυματισμοί, ενώ αυξάνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακών συμβαμάτων (Tetrault & 

O'Connor, 2021). 

Η Διαταραχή Χρήσης Αλκοόλ (Alcohol Use Disorder) είναι ο όρος που στο DSM-5 (2013) 

αντικατέστησε την Κατάχρηση (Alcohol abuse) και την Εξάρτηση (Alcohol dependence) από 



18 

 

αλκοόλ του DSM-IV (1994). Χαρακτηρίζεται από ένα προβληματικό πρότυπο χρήσης αλκοόλ που 

οδηγεί σε κλινικά σημαντική ενόχληση ή έκπτωση, όπως εκδηλώνεται με 11 συγκεκριμένα 

κριτήρια που αποτυπώνουν την απώλεια αυτοελέγχου, την κοινωνική έκπτωση, την επικίνδυνη 

χρήση και την φαρμακολογική εξάρτηση. Για τη διάγνωση απαιτούνται τουλάχιστον δύο από τα 

παρακάτω για χρονική περίοδο τουλάχιστον 12 μηνών:  

1. Το αλκοόλ συχνά λαμβάνεται σε μεγαλύτερες ποσότητες ή για μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα σε σχέση με την πρόθεση του ατόμου.  

2. Υπάρχει επίμονη επιθυμία ή ανεπιτυχείς προσπάθειες για να μειώσει ή να ελέγξει τη 

χρήση αλκοόλ.  

3. Ένα μεγάλο μέρος του χρόνου δαπανάται σε δραστηριότητες για την απόκτηση αλκοόλ, 

τη χρήση αλκοόλ ή την ανάρρωση από τις επιπτώσεις του. 

4. Σφοδρή επιθυμία ή έντονη επιθυμία ή παρόρμηση για χρήση αλκοόλ.  

5. Υποτροπιάζουσα χρήση αλκοόλ η οποία έχει ως αποτέλεσμα αδυναμία εκπλήρωσης 

μειζόνων υποχρεώσεων στην εργασία, το σχολείο ή το σπίτι. 

6. Συνέχιση της χρήσης αλκοόλ παρά τα επίμονα ή επαναλαμβανόμενα κοινωνικά ή 

διαπροσωπικά προβλήματα που προκαλούνται ή επιδεινώνονται από τις επιπτώσεις του 

αλκοόλ. 

7. Σημαντικές κοινωνικές, επαγγελματικές ή ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

εγκαταλείπονται ή μειώνονται λόγω της χρήσης αλκοόλ.  

8. Υποτροπιάζουσα χρήση αλκοόλ σε καταστάσεις στις οποίες είναι σωματικά επικίνδυνη.  

9. Συνέχιση της χρήσης αλκοόλ παρά την επίγνωση της ύπαρξης επίμονου ή 

υποτροπιάζοντος σωματικού ή ψυχολογικού προβλήματος το οποίο προκλήθηκε ή 

επιδεινώθηκε από το αλκοόλ.  

10. Ανοχή, όπως ορίζεται από ένα από τα ακόλουθα: α. Ανάγκη για εμφανώς αυξημένες 

ποσότητες αλκοόλ ώστε να επιτευχθεί τοξίκωση ή το επιθυμητό αποτέλεσμα. β. 

Αξιοσημείωτα μειωμένη επίδραση με συνεχιζόμενη χρήση της ίδιας ποσότητας αλκοόλ.  

11. Στέρηση, όπως εκδηλώνεται με ένα από τα ακόλουθα: α. Το χαρακτηριστικό σύνδρομο 

Στέρησης Αλκοόλ β. Το αλκοόλ (ή μια στενά σχετιζόμενη ουσία, όπως η βενζοδιαζεπίνη) 

λαμβάνεται για ανακούφιση ή αποφυγή των συμπτωμάτων στέρησης. 

Η βαρύτητα κυμαίνεται από ήπια όταν πληρούνται 2-3 κριτήρια, μέτρια με 4-5 κριτήρια και βαριά 

όταν πληρούνται 6 ή περισσότερα κριτήρια (DSM-5, 2013). 
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2.2 Η χρήση αλκοόλ από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

Η χρήση αλκοόλ από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί μείζον ζήτημα για το 

σύστημα υγείας δεδομένου ότι μπορεί να επηρεάσει την ψυχική και σωματική υγεία των 

εργαζόμενων αλλά και την ασφάλεια των ασθενών τους. Σημειώνεται πως πολλές έρευνες 

δείχνουν επιδείνωση της απόδοσης των ιατρών στα χειρουργεία, μειωμένες χειρουργικές 

δεξιότητες και επηρεασμένες γνωστικές λειτουργίες μετά την κατανάλωση μέτριας ποσότητας 

αλκοόλ ή εάν την προηγούμενη ημέρα έχει προηγηθεί βαριά κατανάλωση αλκοόλ έστω και εάν 

αυτή ήταν περιστασιακή. Η παρατηρούμενη επιδείνωση της απόδοσης είναι παρούσα ακόμα και 

14 ώρες μετά τη λήψη αλκοόλ (Gallagher, et al., 2011 · Van Dyken, Szlabick, & Sticca, 2013 

·Kirby, Kapoor, Das-Purkayastha,  & Harries, 2012). 

Σε μια πρόσφατη συγχρονική έρευνα που συμμετείχαν Γάλλοι ιατροί φαίνεται πως 

επικίνδυνη χρήση αλκοόλ έκανε το 12.6 % των συμμετεχόντων. Ανάμεσα σε αυτούς που έκαναν 

επικίνδυνη χρήση το 41.5%  δεν το θεωρούσε επιβλαβές και μόνο το 6.2% ανέφερε πως πιθανώς 

η χρήση αλκοόλ να έχει αρνητικό αντίκτυπο στη φροντίδα που λαμβάνουν οι ασθενείς του 

(Thiebaud, Martin,  Naouri, Le Joncour, Truchot, & Yordanov, 2021). Σε αντίστοιχη έρευνα σε 

Βέλγους ιατρούς το 18% εξ αυτών φαίνεται πως κάνει επικίνδυνη χρήση αλκοόλ και το 16,8% 

ανέφερε βαριά περιστασιακή κατανάλωση (binge drinking) τουλάχιστον μία φορά τον τελευταίο 

μήνα. Οι γυναίκες ιατροί φαίνεται πως πίνουν λιγότερο από τους άνδρες συναδέλφους τους, 

ωστόσο, ένα σημαντικό ποσοστό γυναικών (14,9%) εμφανίζει επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ. 

Οι νεότεροι ιατροί έτειναν να εμφανίζουν πιο υγιεινά πρότυπα χρήσης αλκοόλ σε σύγκριση με 

τους μεγαλύτερους συναδέλφους τους, ενώ ο επιπολασμός της επικίνδυνης χρήσης αλκοόλ μεταξύ 

των ιατρών φαίνεται να είναι υψηλότερος από αυτόν του γενικού πληθυσμού (10%) (Joos, 

Glazemakers, & Dom, 2013). 

Για το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό της Ελλάδος δεν ανευρέθηκαν στη βιβλιογραφία 

στοιχεία που να μπορούν να προσδιορίσουν τα επίπεδα χρήσης αλκοόλ στον συγκεκριμένο 

πληθυσμό. Σε μια πανευρωπαϊκή έρευνα φάνηκε πως οι Έλληνες επαγγελματίες υγείας 

καταναλώνουν αλκοόλ περίπου 1,22 φορές την εβδομάδα, χωρίς να προσδιορίζεται η ποσότητα 

κατανάλωσης (Alexandrova-Karamanova, et al.,2016).   

Παράγοντες που σχετίζονται με υψηλότερο κίνδυνο είναι το αρσενικό φύλο, η μεγαλύτερη 

ηλικία, τα συμπτώματα επαγγελματικής εξουθένωσης και χαρακτηριστικά προσωπικότητας όπως 

ο νευρωτισμός, η εξωστρέφεια και η αλεξιθυμία. Η ανίχνευση και η φροντίδα των ιατρών που 
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κάνουν επικίνδυνη χρήση αλκοόλ είναι περίπλοκη, δεν υπάρχει οργανωμένο σύστημα ελέγχου και 

επιπλέον, οι γιατροί τείνουν να παραμελούν τη δική τους υγεία και να αποφεύγουν να 

συμβουλευθούν τους συναδέλφους τους (Lenoir, & Giet, 2019).  

Για την ποσοτικοποίηση της χρήσης αλκοόλ στους επαγγελματίες υγείας στις 

περισσότερες έρευνες της παγκόσμιας βιβλιογραφίας χρησιμοποιείται ερωτηματολόγιο 

Ανίχνευσης Διαταραχών Κατάχρησης/Εξάρτησης Αλκοόλ AUDIT του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας (ΠΟΥ) στην εκδοχή αυτό-αναφοράς (Saunders, et al, 1993) είτε στην αρχική του μορφή 

είτε σε κάποιες παραλλαγές του όπως το AUDIT-C, όπου χρησιμοποιούνται μόνο οι τρεις πρώτες 

ερωτήσεις του αρχικού ερωτηματολογίου (Bush, et al., 1998). 

2.4 Συσχέτιση της χρήσης αλκοόλ με το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης στο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

Στις έρευνες που έχουν διεξαχθεί παγκοσμίως τα τελευταία χρόνια ανευρίσκονται 

στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις της χρήσης αλκοόλ είτε και με τις τρεις διαστάσεις του 

συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης (ΣΕ, ΑΠ, ΠΕ) είτε με κάποιες από αυτές. 

Σε έρευνα στη Δανία με 1.841 συμμετέχοντες ιατρούς αναδείχθηκε συσχέτιση μεταξύ της 

επικίνδυνης χρήσης αλκοόλ και του συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης συνολικά καθώς 

και με όλες τις επιμέρους διαστάσεις του. Βρέθηκε μάλιστα μια δοσοεξαρτώμενη σχέση μεταξύ 

του βαθμού επαγγελματικής εξουθένωσης με την πιθανότητα επικίνδυνης χρήσης αλκοόλ. Η πιο 

ισχυρή συσχέτιση της χρήσης καταγράφηκε με την υποκλίμακα της Αποπροσωποποίησης 

(Pedersen et al., 2016). 

Παρόμοια αποτελέσματα δείχνουν δύο έρευνες σε Αμερικανούς χειρουργούς και ιατρούς 

που αποκάλυψαν μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της χρήσης και της εξάρτησης από αλκοόλ και την 

Συναισθηματική Eξουθένωση (ΣΕ) καθώς και με την Αποπροσωποποίηση (ΑΠ). Φάνηκε επίσης 

πως οι χειρουργοί που έκαναν κατάχρηση αλκοόλ ή ήταν εξαρτημένοι αποτελούσαν το 77,7% των 

χειρουργών που απάντησαν πως έχουν διαπράξει κάποιο ιατρικό σφάλμα τους τρεις τελευταίους 

μήνες, ενώ αντίστοιχο αποτέλεσμα φάνηκε και στους ιατρούς των άλλων ειδικοτήτων (Oreskovich 

et al., 2012, 2014). 

Στοιχεία για την κατάσταση στην οποία βρίσκονται οι Έλληνες επαγγελματίες υγείας 

υπάρχουν σε μια πρόσφατη Ευρωπαϊκή συγχρονική έρευνα που διενεργήθηκε σε επτά χώρες 

(Ελλάδα, Πορτογαλία, Βουλγαρία, Ρουμανία, Τουρκία, Κροατία και Βόρεια Μακεδονία). Σε αυτή 

φάνηκε πως οι Τούρκοι, οι Έλληνες και οι Βούλγαροι βρίσκονται στη δυσκολότερη θέση με πολύ 
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αυξημένα ποσοστά ιατρών και νοσηλευτών με επαγγελματική εξουθένωση σε σύγκριση με τις 

άλλες εθνικότητες. Οι ερευνητές πιθανολογούν πως οι διαφορές αυτές οφείλονται σε διαφορές 

στον τρόπο λειτουργίας του συστήματος υγείας ανάμεσα στις χώρες και σε παράγοντες όπως η 

οικονομική και επαγγελματική ανασφάλεια, η ασάφεια καθηκόντων, οι μειωμένοι πόροι, η 

έλλειψη υγειονομικού υλικού, η υποστελέχωση και οι χαμηλοί μισθοί. Ωστόσο σε όλες τις χώρες 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της υψηλής κατανάλωσης αλκοόλ με αυξημένα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. Επίσης φάνηκε πως οι εξουθενωμένοι επαγγελματίες 

υιοθετούν έναν επιβλαβή και ανθυγιεινό τρόπο ζωής δεδομένου ότι, εκτός από την αυξημένη 

κατανάλωση αλκοόλ, τείνουν να γυμνάζονται λιγότερο, να τρέφονται συχνότερα με «γρήγορα 

γεύματα» (fast food) και να χρησιμοποιούν συχνότερα παυσίπονα (Alexandrova-Karamanova, et 

al.,2016). 

Αντίθετα με τα ανωτέρω, σε έρευνα που διεξήχθη στις ΗΠΑ με συμμετέχοντες 170 

αναισθησιολόγους όπου εξετάστηκε η συσχέτιση του συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης 

με τη χρήση αλκοόλ δεν αναδείχθηκε στατιστικά σημαντική σχέση. Σημειώνεται όμως πως η 

σχέση με την υποκλίμακα των Προσωπικών επιτευγμάτων (ΠΕ) ήταν πολύ κοντά στο όριο 

στατιστικής σημαντικότητας (Hyman et al.,2017).   

Κεφάλαιο 3: Η χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων από το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και η συσχέτισή της με το σύνδρομο 

επαγγελματικής εξουθένωσης  

3.1 Κατάχρηση και εξάρτηση από συνταγογραφούμενα φάρμακα 

Ο Παράκελσος (1493-1541), ο πατέρας της τοξικολογίας, είπε πως «Τίποτε δεν είναι 

δηλητήριο, τα πάντα είναι δηλητήριο. Η δόση κάνει το δηλητήριο». 

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Ιατρική Ένωση (World Medical Association) τα 

αποκλειστικά συνταγογραφούμενα φάρμακα είναι αυτά που διατίθενται μόνο με ιατρική συνταγή 

καθώς δεν είναι ασφαλή παρά μόνο υπό την επίβλεψη ενός ιατρού λόγω τοξικότητας και πιθανών 

επιβλαβών επιπτώσεων (Blenkinsopp et al., 1996). 

Η κατάχρηση των φαρμακευτικών προϊόντων υπήρξε ανέκαθεν πρόβλημα, ωστόσο τα 

τελευταία χρόνια και ειδικά στις ΗΠΑ η κατάχρηση των συνταγογραφούμενων φαρμάκων έχει 

πάρει διαστάσεις επιδημίας. Αυτό περιλαμβάνει την μη ιατρική χρήση οπιοειδών αναλγητικών, 

αγχολυτικών/ηρεμιστικών/υπνωτικών και διεγερτικών φαρμάκων. Τα φάρμακα αυτά ενώ 
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αποτελούν χρήσιμα θεραπευτικά εργαλεία, είναι συχνή η χρήση τους σε μεγαλύτερη ποσότητα ή 

σε μεγαλύτερη συχνότητα από τη συνιστώμενη από τον θεράποντα ιατρό, αλλά και η χρήση τους 

χωρίς ιατρική συνταγή. Οι πιθανοί παράγοντες που σχετίζονται με την κατάχρηση ή την εξάρτηση 

έναντι της ασφαλούς θεραπευτικής χρήσης αυτών των ουσιών είναι η δόση, η οδός χορήγησης, η 

συγχορήγηση με άλλα φάρμακα, το πλαίσιο χρήσης και οι προσδοκίες από τη χρήση (Compton, 

& Volkow, 2006). 

Η ερμηνεία της υπάρχουσας βιβλιογραφίας γύρω από τη χρήση των συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων είναι αρκετά περίπλοκη, εν μέρει και λόγω της χρήσης διαφορετικών όρων και 

ορισμών για το φαινόμενο, όπως «χρήση», «κατάχρηση», εξάρτηση», «εθισμός». Οι Compton και 

Volkow (2006) προτείνουν να θεωρείται κατάχρηση συνταγογραφούμενων φαρμάκων κάθε 

σκόπιμη χρήση φαρμάκου που προκαλεί τοξίκωση, το οποίο δεν έχει συνταγογραφηθεί από ιατρό 

για κάποια υπάρχουσα ιατρική κατάσταση, εξαιρώντας έτσι την τυχαία χρήση της φαρμακευτικής 

ουσίας. Αυτός ο ορισμός συμπεριλαμβάνει και την επικίνδυνη πρακτική να χρησιμοποιούνται 

φάρμακα που έχουν συνταγογραφηθεί σε άλλο άτομο για κάποια υπάρχουσα ιατρική κατάσταση. 

Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ο όρος «κατάχρηση» με βάση τα παραπάνω διαφέρει από την 

αντίστοιχη διάγνωση όπως αυτή προσδιορίζεται στο DSM-IV (1994). 

Στο πιο πρόσφατο Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών 

DSM-5 (2013) ο όρος που χρησιμοποιείται είναι αυτός της Διαταραχής Χρήσης Ουσιών 

(Substance Use Disorder) και η διαταραχή προσδιορίζεται με βάση την χρησιμοποιούμενη ουσία. 

Στην περίπτωση της χρήσης ηρεμιστικών, υπνωτικών ή αγχολυτικών ουσιών η διάγνωση είναι η 

Διαταραχή Χρήσης Ηρεμιστικών, Υπνωτικών ή Αγχολυτικών Ουσιών και αντιστοιχεί σε ένα 

προβληματικό πρότυπο χρήσης ηρεμιστικών, υπνωτικών ή αγχολυτικών (ΗΥΑ), που οδηγεί σε 

κλινικά σημαντική έκπτωση ή δυσφορία που εκδηλώνεται με τουλάχιστον δύο από τα ακόλουθα, 

που συμβαίνουν μέσα σε χρονικό διάστημα 12 μηνών: 

1. Τα ΗΥΑ συχνά λαμβάνονται σε μεγαλύτερες ποσότητες ή για μεγαλύτερες χρονικές 

περιόδους σε σχέση με την πρόθεση του ατόμου. 

2. Έντονη επιθυμία ή ανεπιτυχείς προσπάθειες για διακοπή ή έλεγχο της χρήσης των ΗΥΑ. 

3. Μεγάλο μέρος του χρόνου δαπανάται σε δραστηριότητες απαραίτητες για την απόκτηση 

των ΗΥΑ, τη χρήση των ΗΥΑ ή την ανάνηψη από τη δράση τους. 

4. Έντονη ή σφοδρή επιθυμία (craving) ή παρόρμηση για χρήση ΗΥΑ. 
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5. Υποτροπιάζουσα χρήση ΗΥΑ που οδηγεί σε αποτυχία εκπλήρωσης μειζόνων 

υποχρεώσεων στην εργασία, στο σχολείο ή στο σπίτι. 

6. Συνεχιζόμενη χρήση παρά την ύπαρξη επίμονων ή επαναλαμβανόμενων κοινωνικών ή 

διαπροσωπικών προβλημάτων που οφείλονται ή επιδεινώνονται από τις επιπτώσεις των 

ΗΥΑ. 

7. Εγκατάλειψη ή μείωση σημαντικών κοινωνικών, επαγγελματικών ή ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων εξαιτίας της χρήσης. 

8. Επαναλαμβανόμενη χρήση σε περιστάσεις που είναι σωματικά επικίνδυνες. 

9. Υποτροπιάζουσα χρήση παρά την επίγνωση ότι υπάρχει επίμονο ή υποτροπιάζον 

σωματικό ή ψυχολογικό πρόβλημα, το οποίο είναι πιθανό να έχει προκληθεί ή επιδεινωθεί 

από τα ΗΥΑ. 

10. Ανοχή (tolerance) που χαρακτηρίζεται με ένα από τα δύο: α) Ανάγκη για εμφανώς 

αυξημένες  ποσότητες ΗΥΑ για επίτευξη τοξίκωσης ή του επιθυμητού αποτελέσματος,  β) 

Εμφανώς μειωμένη επίδραση με τη συνεχιζόμενη χρήση της ίδιας ποσότητας 

11. Στέρηση που χαρακτηρίζεται με ένα από τα ακόλουθα: α) χαρακτηριστικό σύνδρομο 

στέρησης από ΗΥΑ, β) τα ΗΥΑ λαμβάνονται για ανακούφιση ή αποφυγή των 

συμπτωμάτων στέρησης 

Η βαρύτητα προσδιορίζεται ως: Ήπια: Παρουσία 2-3 συμπτωμάτων, Μέτρια: Παρουσία 4-5 

συμπτωμάτων, Σοβαρή: Παρουσία ≥6 συμπτωμάτων 

3.2 Η χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

Η χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων, που είναι κατά κύριο λόγο ψυχοτρόπες ουσίες, 

από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό εγείρει πολλούς προβληματισμούς, συμπεριλαμβανομένης 

της ποιότητας της φροντίδας που λαμβάνουν οι ασθενείς. Οι ιατροί συνήθως δεν περιμένουν πως 

οι ίδιοι ή οι συνάδελφοί τους θα χρειαστούν ιατρική βοήθεια και όταν αυτό συμβαίνει στρέφονται 

στην αυτο-διάγνωση και κατόπιν στην αυτό-θεραπεία σε πολύ μεγάλο ποσοστό (>50%) 

θεωρώντας πως είναι αρμόδιοι για αυτό και πως είναι αποδεκτό. Οι ιατρικές ειδικότητες που 

στρέφονται πιο συχνά σε αυτή την πρακτική περιλαμβάνουν την επείγουσα ιατρική, την 

ψυχιατρική, την αναισθησιολογία και αντίστοιχα νοσηλευτικές ειδικότητες με υψηλό στρες 

(Montgomery, Bradley, Rochfort, & Panagopoulou, 2011 · Bennett, & O'Donovan, 2001). 

Η σχετικά εύκολη πρόσβαση σε ψυχοτρόπα φάρμακα, το υψηλό εργασιακό στρες, η συχνή 

επαφή με την αρρώστια και τον θάνατο των ασθενών, ο διακοπτόμενος ύπνος και η παραμελημένη 



24 

 

κοινωνική ζωή είναι κάποιοι από τους παράγοντες που αυξάνουν των κίνδυνο κατάχρησης 

ψυχοτρόπων φαρμάκων από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Το στίγμα από τους συναδέλφους 

φαίνεται πως είναι αυτό που συχνά τους οδηγεί να το κρύψουν αντί να ζητήσουν βοήθεια και είναι 

πολύ πιθανό για το λόγο αυτό να εμφανίζεται πολύ μικρότερο το πρόβλημα στις έρευνες από την 

πραγματική του διάσταση (Bennett, & O'Donovan, 2001). 

Η χρήση και η κατάχρηση άλλων ψυχοτρόπων ουσιών σε σύγκριση με το αλκοόλ στους 

επαγγελματίες υγείας είναι αρκετά πιο σπάνια. Οι περισσότερες έρευνες που μελετούν το 

φαινόμενο αυτό είναι συγχρονικές και χρησιμοποιούν αυτό- συμπληρούμενα ερωτηματολόγια 

από τους επαγγελματίες υγείας. Σε μία τέτοια μελέτη όπου απάντησαν 7.288 Αμερικανοί ιατροί 

μόνο 1,3% εξ ’αυτών έκαναν κατάχρηση οπιοειδών που είτε τους είχαν συνταγογραφηθεί είτε τα 

ελάμβαναν παρανόμως. Επίσης, αντίθετα με την κοινή άποψη που θέλει τους αναισθησιολόγους 

να κάνουν κατάχρηση οπιοειδών, οι συγκεκριμένοι ιατροί φάνηκε πως ήταν σε πολύ μεγαλύτερο 

κίνδυνο για κατάχρηση/εξάρτηση από αλκοόλ παρά από άλλες ουσίες (Oreskovich et al., 2014). 

Μια άλλη έρευνα, με δείγμα επίσης Αμερικανούς ιατρούς, συμπέρανε πως ήταν λιγότερο πιθανό 

να έχουν κάνει χρήση τσιγάρων και παράνομων ναρκωτικών, όπως μαριχουάνα, κοκαΐνη και 

ηρωίνη, το περασμένο έτος σε σχέση με τον αντίστοιχο γενικό πληθυσμό. Ωστόσο, ήταν πιο 

πιθανό να είχαν κάνει χρήση αλκοόλ και δύο ειδών συνταγογραφούμενα φάρμακα: οπιοειδή και 

αγχολυτικά (βενζοδιαζεπίνες). Οι συμμετέχοντες δήλωσαν πως οι συνταγογραφούμενες ουσίες 

χρησιμοποιήθηκαν κυρίως για αυτό-θεραπεία, ενώ οι παράνομες ουσίες και το αλκοόλ 

χρησιμοποιήθηκαν κυρίως για αναψυχή (Hughes, et al, 1992). 

3.3 Συσχέτιση της χρήσης συνταγογραφούμενων φαρμάκων με το σύνδρομο επαγγελματικής 

εξουθένωσης στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

Η κατάχρηση συνταγογραφούμενων φαρμάκων, έχει συσχετιστεί στη διεθνή βιβλιογραφία 

με τα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης, ωστόσο είναι αρκετά πιο περιορισμένος ο αριθμός 

των ερευνών που έχουν μελετήσει τα τελευταία χρόνια τη συσχέτιση αυτή στον πληθυσμό των 

επαγγελματιών υγείας από εκείνες που πραγματεύονται τη συσχέτιση με τη χρήση αλκοόλ όπως 

αυτές που συζητήθηκαν παραπάνω. 

Σε συγχρονική έρευνα με δείγμα 1.890 Γάλλους γενικούς ιατρούς, μια επαγγελματική 

ομάδα που είναι ιδιαίτερα επιρρεπής στο burnout, μελετήθηκε κατά πόσο η επαγγελματική 

εξουθένωση σχετίζεται με εξαρτητικές συμπεριφορές συμπεριλαμβάνοντας σε αυτές την 

αυξημένη χρήση αλκοόλ, καπνού, αγχολυτικών και αντικαταθλιπτικών φαρμάκων. Οι ερευνητές 
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κατέληξαν σε στατιστική συσχέτιση των δύο παραπάνω κατηγοριών φαρμάκων με αυξημένα 

επίπεδα Συναισθηματικής Εξάντλησης (ΣΕ) και σε μικρότερο βαθμό με τη Αποπροσωποποίηση 

(ΑΠ) (η έλλειψη Προσωπικών Επιτευγμάτων (ΠΕ) δεν εξετάστηκε στη συγκεκριμένη έρευνα). 

Δεν βρέθηκε συσχέτιση με την αυξημένη κατανάλωση αλκοόλ, άρα αυτό το εύρημα δεν 

επαλήθευσε τις προηγούμενες έρευνες που συζητήθηκαν στο προηγούμενο κεφάλαιο (Lheureux, 

Truchot, & Borteyrou, 2016). 

Αντίστοιχα αποτελέσματα φάνηκαν και σε συγχρονική έρευνα στη Γαλλία με δείγμα 204 

νέους ιατρούς που ειδικεύονται στην ογκολογία. Ερωτήθηκαν για με βάση την κλίμακα MBI για 

το επίπεδο επαγγελματικής εξουθένωσής τους και για τη χρήση υπνωτικών/ αγχολυτικών και 

αντικαταθλιπτικών φαρμάκων καθώς και αλκοόλ. Τα αποτελέσματα έδειξαν πως 20% των 

ειδικευόμενων ιατρών ελάμβαναν υπνωτικά/ αγχολυτικά φάρμακα συστηματικά και το 88% εξ 

‘αυτών τα συνταγογραφούσαν στον εαυτό τους. To 2% ελάμβαναν αντικαταθλιπτικά και 8% των 

συμμετεχόντων απάντησε πως έκανε χρήση αλκοόλ 4 ή περισσότερες φορές εβδομαδιαίως. 

Στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανευρέθηκε με τη χρήση υπνωτικών/ αγχολυτικών και με την 

ΣΕ και την ΑΠ και όχι με τη χρήση αντικαταθλιπτικών φαρμάκων και αλκοόλ (Blanchard, et al., 

2010). 

Οι παραπάνω συσχετίσεις της χρήση αγχολυτικών με το σύνδρομο επαγγελματικής 

εξουθένωσης μας δείχνουν μια πιθανή προσπάθεια αυτοθεραπείας των επαγγελματιών υγείας 

προκειμένου να μπορέσουν να συνεχίσουν να ανταπεξέρχονται στις απαιτήσεις της εργασίας τους 

και να μην αναγκαστούν να λάβουν άδεια ή ακόμα και να αλλάξουν επάγγελμα. Ωστόσο, οι 

περισσότεροι φαίνεται να μην αναζητούν τη βοήθεια κάποιου επαγγελματία ψυχικής υγείας και 

προτιμούν να αυτοσυνταγογραφούν τα φάρμακα που λαμβάνουν με βάση το δικό τους 

υποκειμενικό αίσθημα της κατάστασής τους παίρνοντας έτσι το ρίσκο της ακατάλληλης θεραπείας 

τους. 

Οι πρόσφατες έρευνες που ανευρέθηκαν και παρουσιάστηκαν στην ενότητα αυτή και 

αφορούσαν τη συσχέτιση της επαγγελματικής εξουθένωσης με τη χρήση συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων στους επαγγελματίες υγείας, ήταν λίγες σε αριθμό και όλες συγχρονικές επομένως τα 

αποτελέσματα πρέπει να ερμηνευθούν με προσοχή, δεδομένου ότι στερούνται την παράμετρο του 

χρόνου που θα μας έδειχνε με μεγαλύτερη βεβαιότητα μια πιθανή αιτιολογική συσχέτιση. 
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Κεφάλαιο 4: Οι προκλήσεις της πανδημίας της COVID-19 για το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

Οι επιδημίες και η πανδημίες όπως και η παρούσα πανδημία του κορονοϊού (Coronavirus 

Disease 2019 - COVID-19) θέτουν πρωτόγνωρες προκλήσεις στους επαγγελματίες υγείας. Την 

εμφάνιση του ιού της COVID-19 στην Κίνα τον Δεκέμβριο του 2019 ακολούθησε η ταχύτατη 

παγκόσμια εξάπλωσή του. Ακολούθησαν πολλές αλλαγές στα συστήματα υγείας της κάθε χώρας 

και οι κλινικοί ήρθαν αντιμέτωποι με συνθήκες όπως παύση των τακτικών υπηρεσιών και 

χειρουργείων, επαναπροσδιορισμός της λειτουργίας πολλών τμημάτων των νοσοκομείων, 

μεταθέσεις σε άγνωστα κλινικά περιβάλλοντα, ελλείψεις στον εξοπλισμό ατομικής προστασίας, 

εκτεταμένες ευθύνες, πρωτοφανής ανάγκη για ιατρική περίθαλψη και συνεχής κίνδυνος για 

καταγγελίες για αμέλεια (Leo, et al., 2021). Πολύ σύντομα μετά το ξέσπασμα της πανδημίας 

ξεκίνησε και διενέργεια πολλών ερευνών σχετικά με τις συνέπειες στην σωματική και ψυχική 

υγεία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Από την αρχή της πανδημίας φάνηκε πως το προσωπικό πρώτης γραμμής έρχεται 

αντιμέτωπο με πολύ αυξημένο κίνδυνο μόλυνσης και θανάτου λόγω της αυξημένης έκθεσης στον 

ιό. Πέρα από αυτή τη βασική απειλή, οι υγειονομικοί εμφανίζουν σωματική δυσφορία και πολλά 

δερματικά προβλήματα λόγω των μέσων ατομικής προστασίας που φορούν για παρατεταμένο 

χρονικό διάστημα προκειμένου να προληφθεί η μετάδοση. Επίσης, πολλά είναι και τα δεδομένα 

που έχουν προκύψει για τον αντίκτυπο της πανδημίας στην ψυχική υγεία των επαγγελματιών 

υγείας (Shaukat, Ali, & Razzak, 2020). 

4.1 Οι επιδημίες / πανδημίες σαν επιβαρυντικός παράγοντας της ψυχικής υγείας του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού  

Οι καταστροφές μεγάλης κλίμακας συνδέονται με σημαντικές αυξήσεις σε διαταραχές 

ψυχικής υγείας τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα και αναφέρονται αυξημένα 

ποσοστά διαταραχής μετατραυματικού στρες (PTSD), κατάθλιψης και κατάχρησης ουσιών 

(Restauri, & Sheridan, 2020). 

Στις ανασκοπήσεις για την πανδημία της COVID-19 έχει φανεί ότι ο ψυχολογικός 

αντίκτυπος στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό περιλαμβάνει τις ακόλουθες καταστάσεις: άγχος 

που κυμαίνεται από ήπιο έως σοβαρό (23–44%), διαταραχή στρες (27–71%), κατάθλιψη (50%), 

αϋπνία (34%), αισθήματα φόβου και θυμού και επαγγελματική εξουθένωση. Το άγχος στις 

γυναίκες φάνηκε πως ήταν πολύ πιο αυξημένο από ό,τι στους άνδρες (26% έναντι 12%), και οι 
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νοσηλευτές είχαν υψηλότερα επίπεδα άγχους από τους γιατρούς (27% έναντι 14%). Το προσωπικό 

πρώτης γραμμής που ασχολείται με την άμεση φροντίδα ασθενών με COVID-19 διέτρεχε 

υψηλότερο κίνδυνο κατάθλιψης, άγχους, αϋπνίας και συνολικής δυσφορίας (Shaukat, Ali, & 

Razzak, 2020 · Danet, 2021 · De Kock, et al., 2021). 

Οι ερευνητές από την αρχή της τρέχουσας πανδημίας προσπάθησαν να προβλέψουν την 

ψυχολογική επιβάρυνση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού από την πανδημία της COVID-19 

βασιζόμενοι στις προηγούμενες επιδημίες και πανδημίες. Έτσι, φάνηκε πως η ψυχολογική 

επιβάρυνση του υγειονομικού προσωπικού σε περίπτωση επιδημίας/ πανδημίας έχει 

βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες συνέπειες: ψυχολογική δυσφορία, αϋπνία, κατάχρηση 

αλκοόλ και άλλων ουσιών, συμπτώματα διαταραχής μετατραυματικού στρες (PTSD) ακόμα και 

3 χρόνια μετά την έκθεση στην ασθένεια, συμπτώματα κατάθλιψης, άγχος, επαγγελματική 

εξουθένωση, αίσθημα θυμού. Ακόμα φάνηκε πως το «αντιλαμβανόμενο στρες» (perceived stress) 

των υγειονομικών που ήταν ήδη αυξημένο την περίοδο της επιδημίας / πανδημίας σε σχέση με 

τον υπόλοιπο πληθυσμό, συνέχισε να αυξάνεται το έτος το οποίο ακολούθησε. Σημειώνεται 

επίσης ότι αυτά τα προβλήματα ψυχικής υγείας του προσωπικού μπορούν να επηρεάσουν την 

ποιότητα της φροντίδας των ασθενών (Stuijfzand, et al., 2020).  

Επιπρόσθετα, όσον αφορά τις μακροπρόθεσμες συνέπειες, μια μικρή μελέτη, που 

αφορούσε την πανδημία του ιού SARS, έδειξε πως το 2% των υγειονομικών με ελεύθερο 

ψυχιατρικό ιστορικό πριν την πανδημία, ένα χρόνο μετά ανέπτυξε διαταραχή στον άξονα Ι με 

βάση το DSM-ΙV (Lancee, et al., 2008). Σε μια κινεζική μελέτη, κατά τη διάρκεια της επιδημίας 

του ιού Έμπολα, οι υγειονομικοί ανέφεραν πολλά συμπτώματα σωματοποίησης, κατάθλιψης, 

έντονο άγχος και ψυχαναγκασμούς (Ji, et al., 2017). Σημειώνεται, ωστόσο, πως κάποια 

ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα, όπως το συχνό πλύσιμο των χεριών, μπορούν να θεωρηθούν 

«φυσιολογικά» στο πλαίσιο μιας μολυσματικής επιδημίας. Κατά τη διάρκεια της επιδημίας του 

ιού MERS, μια μελέτη από τη Σαουδική Αραβία αναφέρει ότι σχεδόν τα δύο τρίτα των 

υγειονομικών ένιωθαν ότι κινδυνεύουν να μολυνθούν από τον ιό MERS CoV και δεν ένιωθαν 

ασφάλεια στην εργασία τους (Abolfotouh, et al., 2017). Αντίστοιχα, στην παλαιότερη πανδημία 

του ιού SARS το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό ανέφερε υψηλά επίπεδα φόβου μετάδοσης του ιού 

και της μόλυνσης των μελών της οικογένειας του, συναισθηματικές διαταραχές, αίσθημα 

αβεβαιότητας και στιγματισμό (Maunder, et al., 2003, 2006).  
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Οι παράγοντες κινδύνου για την ψυχική υγεία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού σε 

συνθήκες επιδημίας / πανδημίας που έχουν εντοπιστεί περιλαμβάνουν τις καταπιεστικές 

καταστάσεις και την αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην εργασία (πχ να αναγκαστεί ένα άτομο παρά 

τη θέληση του να εργαστεί με ασθενείς που έχουν μολυνθεί), την άμεση επαφή με τη μολυσματική 

ασθένεια (προσωπικό «πρώτης γραμμής») και τον αυξημένο κίνδυνο μόλυνσης, την έλλειψη 

επαρκών μέσων ατομικής προστασίας, την ύπαρξη υποκείμενου οργανικού νοσήματος, την 

ακατάλληλη εκπαίδευση και τη μειωμένη ετοιμότητα μπροστά στην υγειονομική κρίση, τη 

διαταραχή της καθημερινότητας, το αίσθημα ευαλωτότητας, τον φόβο μετάδοσης τις ασθένειας 

στην οικογένεια και στα αγαπημένα πρόσωπα, την καραντίνα και την κοινωνική απομόνωση 

(Shaukat, Ali, & Razzak, 2020 · Stuijfzand, et al., 2020 · De Kock, et al., 2021). 

Η χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών μελετήθηκε μετά την πανδημία του 

SARS, το 2003, και φάνηκε πως 13% του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού κατανάλωνε αλκοόλ ή 

άλλες ουσίες σαν στρατηγική αντιμετώπισης των δυσάρεστων συναισθημάτων που προκαλούσε 

η πανδημία. Σε μεγάλο ποσοστό (19%) τα συμπτώματα που σχετίζονται με κατάχρηση / εξάρτηση 

από αλκοόλ επέμεναν 3 χρόνια μετά, ειδικά στα άτομα που είχαν τεθεί σε καραντίνα και σε αυτούς 

που είχαν εργαστεί σε τμήματα υψηλού κινδύνου, όπως κλινικές όπου νοσηλεύονταν άτομα με 

SARS. Τα ποσοστά κατάχρησης αλκοόλ/ναρκωτικών δεν διέφεραν ανά εθνικότητα ή ειδικότητα. 

Οι παράγοντες κινδύνου για την κατάχρηση αλκοόλ / ψυχοτρόπων ουσιών από το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό κατά τη διάρκεια επιδημίας / πανδημίας περιλαμβάνουν το ανδρικό 

φύλο, το κατώτερο επίπεδο εκπαίδευσης, το οικογενειακό εισόδημα ανώτερου-μεσαίου επιπέδου, 

την έκθεση υψηλού κινδύνου, την καραντίνα, το να χρησιμοποιούν το αλκοόλ σαν στρατηγική 

αντιμετώπισης και το να έχουν βιώσει και άλλα τραυματικά γεγονότα (Vyas, Delaney, Webb-

Murphy, & Johnston, 2016 · Wu, et al., 2008). 

Στην Κίνα, την περίοδο της COVID-19 έχουν γίνει προσπάθειες παρέμβασης για την 

υποστήριξη του υγειονομικού προσωπικού, όπως η δημιουργία ομάδων ψυχολογικής 

υποστήριξης, τηλεφωνική γραμμή παροχής βοήθειας, εργασία σε βάρδιες στα νοσοκομεία και 

παροχή αρκετού χρόνου για διάλειμμα κατά τη διάρκεια της εργασίας, παροχή χώρου για 

ξεκούραση και ύπνο, δραστηριότητες όπως γιόγκα και γυμναστική και συνεδρίες για αύξηση των 

κινήτρων (Shaukat, Ali, & Razzak, 2020). 

Συμπερασματικά, με βάση τα επιστημονικά δεδομένα από την τρέχουσα πανδημία, αλλά 

και με βάση τα δεδομένα που προκύπτουν από προηγούμενες επιδημίες και πανδημίες, η ψυχική 
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υγεία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού απειλείται σε μεγάλο βαθμό βραχυπρόθεσμα και 

μακροπρόθεσμα. Παράλληλα, τα προβλήματα της ψυχικής τους υγείας μπορούν να επηρεάσουν 

την ποιότητα της περίθαλψης των ασθενών. Η προστασία και η υποστήριξή τους κρίνεται 

απαραίτητη σε περιόδους υγειονομικών κρίσεων και παρόλο που η πανδημία θα υποχωρήσει 

τελικά, θα αφήσει πίσω της ένα νέο κύμα ψυχικά ασθενών.  

4.2 Συσχέτιση της επαγγελματικής εξουθένωσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού με την 

πανδημία της COVID-19 

Η πανδημία της COVID-19 ήρθε να προστεθεί σαν παράγοντας στρες του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού το οποίο ήδη βρισκόταν στα όριά του με πολύ υψηλά επίπεδα 

επαγγελματικής εξουθένωσης, όπως συζητήθηκε στα προηγούμενα κεφάλαια.  

Σε παλαιότερες έρευνες, που διενεργήθηκαν κατά τη διάρκεια προηγούμενης πανδημίας 

του ιού SARS, σταθερό εύρημα υπήρξε η θετική συσχέτιση των επιπέδων επαγγελματικής 

εξουθένωσης με την εργασία σε τμήματα όπου νοσηλεύονταν οι ασθενείς που είχαν μολυνθεί με 

τον ιό SARS ή στα τμήματα επειγόντων περιστατικών όπου υπήρχε μεγάλη πιθανότητα έκθεσης 

στον ιό. Μάλιστα, η διαφορά της επαγγελματικής εξουθένωσης, μεταξύ του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού που είχε εκτεθεί στον ιό και σε αυτούς που δεν είχαν εκτεθεί, παρέμενε στατιστικά 

σημαντική ακόμα και έναν χρόνο μετά την πανδημία και επηρέαζε τις εργασιακές τους ικανότητες. 

Τα άτομα που είχαν εκτεθεί στον ιό δούλευαν πιο συχνά με μειωμένο ωράριο, παίρναν πιο συχνά 

αναρρωτικές άδειες και είχαν αποφευκτική συμπεριφορά προς τους ασθενείς (Kim & Choi, 2016 

· Maunder, et al., 2006 · Stuijfzand, et al., 2020).  

Τα ανωτέρω επιβεβαιώνονται σε μεγάλο βαθμό και στην παρούσα πανδημία. Η 

επαγγελματική εξουθένωση των εργαζόμενων επιδεινώνεται από τον φόβο της έκθεσης και της 

μετάδοσης του ιού, το αίσθημα άγχους και κατάθλιψης και τον αυξημένο φόρτο εργασίας (Prasad, 

et al., 2021). Οι εργαζόμενοι στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) ήταν ανάμεσα σε 

αυτούς με τα υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης ακόμη και πριν από την πανδημία. 

Σε έρευνα στην Σιγκαπούρη φάνηκε πως το να βρίσκονται στην πρώτη γραμμή, σε άμεση επαφή 

με ασθενείς που είναι ύποπτα ή επιβεβαιωμένα κρούσματα της COVID-19 επιδεινώνει την 

επαγγελματική τους εξουθένωση. Οι μισοί περίπου υγειονομικοί του ΤΕΠ φαίνεται να έχουν 

μέτρια προς σοβαρή επαγγελματική εξουθένωση και οι νοσηλευτές βρίσκονται σε πιο 

επιβαρυμένη θέση από τους ιατρούς (Chor, et al., 2021). Επίσης, σε έρευνα που διενεργήθηκε 

στην Πορτογαλία φάνηκε πως παράγοντας κινδύνου της επαγγελματικής εξουθένωσης είναι η 



30 

 

εργασία στην πρώτη γραμμή απέναντι στην COVID-19 (Duarte, et al., 2020). Σε αντίθεση με τα 

παραπάνω, έρχονται τα δεδομένα από έρευνα στη Ρουμανία, όπου συμμετείχαν ειδικευόμενοι 

ιατροί. Σε αυτή την περίπτωση, η αρχική υπόθεση των ερευνητών, η οποία επιβεβαιώθηκε, ήταν 

πως υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης είχαν οι ιατροί οι οποίοι δεν βρίσκονταν 

στην πρώτη γραμμή. Η υπόθεση αυτή στηρίχθηκε στο ότι στα άτομα που βρίσκονται στην πρώτη 

γραμμή διατίθεται κατάλληλος εξοπλισμός προστασίας και κατάλληλη εκπαίδευση με 

αποτέλεσμα να νιώθουν μεγαλύτερη ασφάλεια παρόλο που βρίσκονται σε στενότερη επαφή με 

επιβεβαιωμένα κρούσματα. Αντίθετα, τα άτομα που εργάζονται στα τμήματα όπου δεν 

νοσηλεύονται ασθενείς με COVID-19 νιώθουν ανασφάλεια διότι η προστασία τους είναι 

ανεπαρκής και η πιθανή τυχαία έκθεση στον ιό θα τους βρει απροστάτευτους (Dimitriu, et al., 

2020).  

Όσον αφορά τους υγειονομικούς που χρειάστηκε να μετατεθούν για την αντιμετώπιση της 

πανδημίας, έρευνα στη Σιγκαπούρη έδειξε πως τα άτομα που μετατέθηκαν σε τμήματα υψηλού 

κινδύνου που βρίσκονταν εκτός του προηγούμενου χώρου εργασίας τους είχαν χαμηλότερα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης και ήταν πιο ευχαριστημένοι με την εκπαίδευση που τους 

έγινε, σε αντίθεση με τα άτομα που μετατέθηκαν σε τμήματα χαμηλότερου κινδύνου εντός της 

ίδιας μονάδας υγείας (Tan, et al., 2020). 

Επομένως, οι στρατηγικές αντιμετώπισης της επαγγελματικής εξουθένωσης θα πρέπει να 

στοχεύουν σε όλους τους υγειονομικούς, συμπεριλαμβανομένου του προσωπικού πρώτης 

γραμμής και του προσωπικού που δεν είναι στην πρώτη γραμμή. 

4.2.1 Σκοπός της μελέτης  

Λαμβάνοντας υπ’ όψιν όλα τα παραπάνω και με δεδομένο ότι κατά την ανασκόπηση δεν 

ανευρέθηκαν σχετικές έρευνες στην ελληνική βιβλιογραφία, σκοπός της παρούσας έρευνας είναι 

η διερεύνηση του συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης στους επαγγελματίες υγείας των 

ελληνικών νοσοκομείων ενόσω η πανδημία της COVID-19  βρίσκεται ακόμα σε εξέλιξη και τη 

συσχέτιση των προκλήσεων που το προσωπικό των νοσοκομείων αντιμετωπίζει με τη χρήση 

νόμιμων εξαρτησιογόνων ουσιών. 

Συγκεκριμένα οι ερευνητικές υποθέσεις είναι οι εξής: 

1. Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που έχει εργαστεί σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19 

παρουσιάζει υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης από το αντίστοιχο προσωπικό 

στα non-COVID τμήματα. 
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2. Τα άτομα από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό με αυξημένα επίπεδα επαγγελματικής 

εξουθένωσης παρουσιάζουν υψηλότερη κατανάλωση αλκοόλ από τα άτομα με χαμηλότερα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. 

3. Τα άτομα από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό με αυξημένα επίπεδα επαγγελματικής 

εξουθένωσης παρουσιάζουν αυξημένη χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων της 

κατηγορίας των ηρεμιστικών, υπνωτικών ή αγχολυτικών από τα άτομα με χαμηλότερα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. 

Κεφάλαιο 5: Μεθοδολογία 

Η μέθοδος που επιλέχθηκε για τη διεξαγωγή της συγκεκριμένης έρευνας είναι αυτή της 

συγχρονικής μελέτης (cross-sectional survey) και διενεργήθηκε με τη χορήγηση 

ερωτηματολογίων αυτό-αναφοράς. Η συλλογή του δείγματος πραγματοποιήθηκε το χρονικό 

διάστημα από 20/10/2021 έως 20/12/2021. 

5.1 Συμμετέχοντες 

Οι συμμετέχοντες ήταν συνολικά 202, με μέση ηλικία τα 37,66 έτη (SD=9,9 έτη) και από 

αυτούς οι 69 (34,2%) ήταν άνδρες και οι 133 (65,8%) ήταν γυναίκες. Ο πληθυσμός-στόχος ήταν 

άτομα που εργάζονται σε ελληνικές νοσοκομειακές μονάδες ως ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 

Συγκεκριμένα, προσεγγίστηκαν εργαζόμενοι από δύο γενικά νοσοκομεία της Ελλάδος εκ των 

οποίων το ένα λειτούργησε αποκλειστικά για περιστατικά COVID από τον Μάρτιο του 2021 έως 

τον Ιούνιο του 2021, ενώ το δεύτερο δεν τέθηκε σε τέτοιο καθεστώς λειτουργίας από την αρχή 

της πανδημίας του COVID-19 έως την περίοδο συλλογής του δείγματος. Στόχος της ανωτέρω 

επιλογής νοσοκομείων για τη συλλογή του δείγματος αποτέλεσε αυτή η διάκριση στη λειτουργία 

των δύο νοσοκομείων, διότι με αυτόν τον τρόπο θα ήταν δυνατή η προσέγγιση αρκετών ατόμων 

που εργάζονταν σε τμήματα με ασθενείς με COVID και αρκετών που δεν είχαν εργαστεί καθόλου 

σε τμήματα με ασθενείς με COVID. Προσεγγίστηκαν εργαζόμενοι από όλες τις κλινικές και τις 

ειδικότητες των δύο νοσοκομείων με τυχαιότητα, δίχως  κάποια μεροληπτική συμπεριφορά εκ 

μέρους της ερευνήτριας.  

5.1.1 Κριτήρια για τη συμμετοχή στην έρευνα 

α) Ιατροί, νοσηλευτές, ψυχολόγοι και παραϊατρικό προσωπικό που εργάζονται στα δύο 

νοσοκομεία στα οποία διεξήχθη η έρευνα 

β) Είχαν δώσει γραπτά τη συγκατάθεσή τους για να συμμετέχουν στην έρευνα 
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5.1.2 Κριτήρια αποκλεισμού από την έρευνα 

α) Ηλικία κάτω των 18 ετών 

β) Ελλιπής ικανότητα κατανόησης, ανάγνωσης και γραφής της ελληνικής γλώσσας 

5.2 Ερευνητική διαδικασία 

Πριν την έναρξη συλλογής του δείγματος πραγματοποιήθηκε πιλοτική χορήγηση των 

ερωτηματολογίων σε δύο άτομα προκειμένου να εκτιμηθεί ο χρόνος που θα απαιτούνταν για τη 

συμπλήρωσή τους από τους συμμετέχοντες. Με αυτόν τον τρόπο ο εκτιμώμενος χρόνος 

συμπλήρωσης υπολογίστηκε στα δεκαπέντε λεπτά (15’). 

Κατόπιν κατατέθηκε το ερευνητικό πρωτόκολλο, τα ερωτηματολόγια, το έντυπο 

ενυπόγραφης συγκατάθεσης και η αντίστοιχη αίτηση στη διοίκηση του κάθε νοσοκομείου και 

ελήφθη η έγκριση από τα επιστημονικά συμβούλια και των δύο νοσοκομείων για τη διεξαγωγή 

της έρευνας. 

Στη συνέχεια προσεγγίστηκαν οι εργαζόμενοι στον χώρο εργασίας τους, υιοθετώντας τις 

αρχές ηθικής και δεοντολογίας, με ευγένεια και σε χρόνο που δεν προκλήθηκε όχληση στην 

εργασία τους όπως κατά τη λήξη του ωραρίου. Έγινε προσπάθεια να προσεγγιστούν άτομα από 

όλες τις κλινικές του κάθε νοσοκομείου. Σε κάθε πιθανό συμμετέχοντα γινόταν μια σύντομη 

προφορική ενημέρωση από την ερευνήτρια για τους σκοπούς της έρευνας και τη διαδικασία 

συμμετοχής. Στη συνέχεια, εάν ο εργαζόμενος επιθυμούσε να συμμετέχει, του χορηγούταν το 

έντυπο ενημέρωσης και ενυπόγραφης συγκατάθεσης και τα ερωτηματολόγια. Δόθηκε χρόνος για 

τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων και η δυνατότητα να πάρουν το ερωτηματολόγιο σπίτι 

τους και να το επιστρέψουν στις επόμενες ημέρες με σκοπό να επηρεαστεί όσο το δυνατόν 

λιγότερο η ποιότητα των απαντήσεων από κάποιον ενδεχόμενο χρονικό περιορισμό. Η συμμετοχή 

τους ήταν καθόλα ανώνυμη και εθελοντική χωρίς να ασκείται πίεση ή να δίνεται κάποια 

ανταμοιβή. 

Στην αρχική φάση συλλογής του δείγματος δόθηκε στους συμμετέχοντες η επιλογή, 

ανάλογα με τη δική τους προτίμηση, να τους χορηγηθεί το ερωτηματολόγιο είτε σε έντυπη μορφή 

είτε σε ηλεκτρονική (με αποστολή του ανάλογου συνδέσμου για το Google Forms στη διεύθυνση 

ηλεκτρονικού ταχυδρομείου τους). Ωστόσο, οι συμμετέχοντες προτιμούσαν να λαμβάνουν σε 

έντυπη μορφή το ερωτηματολόγιο και προκειμένου να είναι όσο το δυνατόν πιο αυξημένη η 

συμμετοχή τελικά ο μόνος τρόπος χορήγησης του ερωτηματολογίου ήταν η έντυπη μορφή. 
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Παρόλο τον αυξημένο φόρτο εργασίας η συμμετοχή ήταν ικανοποιητική. Μοιράστηκαν 

συνολικά 300 ερωτηματολόγια, 150 στο κάθε νοσοκομείο. Από αυτά στο νοσοκομείο που 

λειτούργησε ως COVID απαντήθηκαν τα 87 (ποσοστό συμμετοχής 58%) και στο non-COVID 

νοσοκομείο τα 115 (ποσοστό συμμετοχής 76,7%). Συνολικά το ποσοστό συμμετοχής ήταν 67,3%. 

5.3 Ερευνητικά εργαλεία 

Για τους σκοπούς της έρευνας χορηγήθηκαν τα εξής ερωτηματολόγια: 

1. Ερωτηματολόγιο δημογραφικών και επαγγελματικών στοιχείων: περιλαμβάνει δημογραφικά 

στοιχεία (φύλο, έτος γέννησης, τόπος μόνιμης κατοικίας, οικογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό 

επίπεδο, ειδικότητα, χρόνια προϋπηρεσίας). Επιπλέον, περιλαμβάνει πρόσθετες ερωτήσεις που 

αφορούν τις συνθήκες εργασίας (ικανοποίηση από τον μισθό, ικανοποίηση από τις συνθήκες 

εργασίας και το προσωπικό της κλινικής, καθώς και εάν είχαν εργαστεί σε τμήμα με ασθενείς με 

COVID και για πόσο χρονικό διάστημα). 

2. Το ερωτηματολόγιο καταγραφής επαγγελματικής εξουθένωσης της Maslach (Maslach 

Burnout Inventory – MBI) (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996) το οποίο περιλαμβάνει τρείς 

επιμέρους ομάδες ερωτήσεων καθεμία από τις οποίες καταγράφει τα συμπτώματα σε καθέναν από 

τους τρεις βασικούς άξονες της επαγγελματικής εξουθένωσής σύμφωνα με τη θεωρία της 

Maslach. Συνολικά αποτελείται από 22 ερωτήσεις. Εξετάζεται ξεχωριστά η Συναισθηματική 

Εξάντληση (Emotional Exhaustion) των εργαζομένων με 9 ερωτήσεις, η Αποπροσωποποίηση 

(Depersonalization) με 5 ερωτήσεις και η έλλειψη Προσωπικών Επιτευγμάτων (Personal 

Achievement) με 8 ερωτήσεις. Κάθε ερώτηση βαθμολογείται από το 0 έως το 6 ανάλογα. 

Το ερωτηματολόγιο μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στον ελληνικό πληθυσμό και σύμφωνα 

με τους ερευνητές η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου αποτελεί ένα σύντομο, δομικά έγκυρο 

και εσωτερικά αξιόπιστο εργαλείο (Αναγνωστόπουλος & Παπαδάτου, 1992). Η αξιοπιστία 

υπολογίστηκε μέσω του συντελεστή αξιοπιστίας εσωτερικής συνοχής Cronbach’s Alpha ο οποίος 

για τις τρεις διαστάσεις της επαγγελματικής εξουθένωσης κυμαίνεται από 0,847 έως 0,921 και το 

σύνολο του ερωτηματολογίου έχει αξιοπιστία α=0,819. Σε όλες τις περιπτώσεις ο συντελεστής 

είναι >0,80 και αναδεικνύει ένα πολύ καλό επίπεδο αξιοπιστίας (Πίνακας 1).  
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Πίνακας 1. Συντελεστής αξιοπιστίας (Cronbach’s Alpha) του MBI 

Εργαλείο μέτρησης(Αριθμός ερωτήσεων) Συντελεστής Alpha 

Συναισθηματική εξάντληση(9) 0,921 

Αποπροσωποποίηση(5) 0,847 

Προσωπικά επιτεύγματα(8) 0,847 

ΜΒΙ(22) 0,819 

 

Η μέτριου βαθμού επαγγελματική εξουθένωση ορίστηκε ως υψηλή βαθμολογία στην 

υποκλίμακα της Συναισθηματικής Εξάντλησης ή/και υψηλή βαθμολογία στην υποκλίμακα της 

Αποπροσωποποίησης. Υψηλή βαθμολογία στις υποκλίμακες της Συναισθηματικής Εξάντλησης 

και της Αποπροσωποποίηση και η χαμηλή βαθμολογία στην υποκλίμακα των Προσωπικών 

Επιτευγμάτων ορίζεται ως υψηλού βαθμού επαγγελματικής εξουθένωσης (Maslach et al., 1996). 

 3.  Το ερωτηματολόγιο Ανίχνευσης Διαταραχών Κατάχρησης/Εξάρτησης Αλκοόλ AUDIT 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) στην εκδοχή αυτοαναφοράς (Saunders et al., 1993). 

Πρόκειται για ένα εργαλείο που αποτελείται από 10 ερωτήσεις που διερευνούν ποσοτικές και 

ποιοτικές παραμέτρους της χρήσης αλκοόλ. Η κάθε ερώτηση βαθμολογείται από 0 έως 4 βαθμούς, 

επομένως το σκορ κυμαίνεται από 0 έως 40 βαθμούς. Το όριο για την ταξινόμηση των  

ερωτηθέντων σε δύο ομάδες τοποθετήθηκε στο 8 σύμφωνα με τη βιβλιογραφία: καμία επικίνδυνη 

χρήση αλκοόλ (<8) και επιβλαβής ή επικίνδυνη χρήση αλκοόλ (≥8) (Saunders et al., 1993 · 

Conigrave, Hall, Saunders, 1995 · Pedersen et al., 2016). Σύμφωνα με τους ερευνητές, η ελληνική 

μετάφραση παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία εσωτερικής συνάφειας (Cronbach’s alpha= 0,80) και 

εγκυρότητα, υψηλή ευαισθησία και εξειδίκευση. Συγκεκριμένα η ευαισθησία του 

ερωτηματολογίου για επίπεδο απαντήσεων ≥8 έχει υπολογιστεί ίση με 0,98 και η ειδικότητά του 

για το ίδιο επίπεδο 0,94 (Μουσσάς, και συν., 2010). Η αξιοπιστία του εργαλείου υπολογίστηκε 

μέσω του συντελεστή αξιοπιστίας εσωτερικής συνοχής Cronbach’s Alpha ο οποίος είναι ίσος με 

0,68 και αντιστοιχεί σε ένα μέτριο αλλά αποδεκτό επίπεδο αξιοπιστίας. 

4. Ερωτήσεις σχετικά με τη χρήση και τη συχνότητα χρήσης νόμιμων συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων που δυνητικά μπορεί να προκαλέσουν εξάρτηση όπως είναι οι βενζοδιαζεπίνες. Οι δύο 

ερωτήσεις αυτές, οι οποίες δημιουργήθηκαν για τους σκοπούς της παρούσας έρευνας, αφορούσαν 

α) εάν έχει γίνει χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων με πιθανές απαντήσεις «ναι» και «όχι» 
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και β)  στη συχνότητα χρήσης σε πενταβάθμια κλίμακα «ποτέ/ δεν έχω λάβει τον τελευταίο ένα 

χρόνο» έως «καθημερινά / σχεδόν καθημερινά». Δεν αναφέρονταν σε χρήση φυσικών 

ηρεμιστικών σκευασμάτων, όπως αφεψήματα. Οι ερωτήσεις αυτές βασίστηκαν σε προηγούμενες 

έρευνες που μετρούσαν τη χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων στο ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό όπως στην έρευνα των Lheureux, Truchot, & Borteyrou (2016). 

5.4 Θέματα ηθικής και δεοντολογίας 

Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν ήταν εμπιστευτικές και τα δεδομένα ήταν διαθέσιμα 

μόνο στην ερευνήτρια. Η ερευνητική διαδικασία δεν ενείχε κινδύνους για τους συμμετέχοντες. Οι 

συμμετέχοντες ενημερώθηκαν εγγράφως για το αντικείμενο της έρευνας, για τον τρόπο 

χορήγησης των ερωτηματολογίων, καθώς και για το ότι είναι ελεύθεροι να αποχωρήσουν από την 

έρευνα οποιαδήποτε στιγμή χωρίς να αναφέρουν το λόγο. Δόθηκε στους συμμετέχοντες, πριν την 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων, η επιστολή που περιγράφει την έρευνα, τον σκοπό της και 

την διαδικασία διασφάλισης των προσωπικών δεδομένων και της ανωνυμίας των ερωτώμενων 

καθώς και η φόρμα συγκατάθεσης. 

Καθ’ όλη τη διάρκεια της έρευνας - αλλά και μετά την ολοκλήρωσή της – διασφαλίστηκε 

πλήρως η  ανωνυμία των συμμετεχόντων και η αδυναμία ταυτοποίησής τους με άμεσο ή έμμεσο 

τρόπο. Για τη διασφάλιση της ανωνυμίας και την προστασία των δεδομένων δεν υπήρχαν στοιχεία 

που να προδίδουν ή να εκθέτουν την ταυτότητα των εργαζομένων. Για τον λόγο αυτό οι 

συμμετέχοντες έλαβαν την οδηγία να μην γράψουν σε κανένα ερωτηματολόγιο το όνομα τους. 

Στην έντυπη συμπλήρωση, η ενυπόγραφη συγκατάθεση τους και το πακέτο ερωτηματολογίων 

καταχωρήθηκαν σε διαφορετικούς φακέλους προκειμένου να μην γίνεται δυνατή η αντιστοιχία 

ενυπόγραφης συγκατάθεσης και ερωτηματολογίων, και επομένως ταυτότητας συμμετέχοντα και 

ερωτηματολογίων. Στην ηλεκτρονική συμπλήρωση θα ακολουθούταν ανώνυμα ο σύνδεσμος για 

το Google Forms όπου υπήρχε αρχικά ενημερωτικό σημείωμα και στη συνέχεια η συγκατάθεση 

δινόταν ανώνυμα πριν την έναρξη του ερωτηματολογίου. Επίσης, στους συμμετέχοντες δόθηκε η 

δυνατότητα να επικοινωνήσουν μέσω e-mail με την ερευνήτρια και τον επόπτη στην περίπτωση 

που χρειάζονταν περισσότερες πληροφορίες. 

Επιπλέον, τα δεδομένα δεν επεξεργάστηκαν χωριστά, αλλά στο σύνολο τους γεγονός που 

αποκλείει οποιαδήποτε τυχόν αναγνώριση κάποιου προσώπου. Η βάση που προέκυψε από την 

καταχώρηση των ερωτηματολογίων αποθηκεύτηκε σε υπολογιστή με κωδικό πρόσβασης. Στην 
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βάση αυτή καταγράφηκαν αποκλειστικά οι ερωτήσεις των ερωτηματολογίων και κανένα άλλο 

στοιχείο που να συμβάλει σε αναγνώριση φυσικού προσώπου. 

5.5 Στατιστική ανάλυση 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν μέσω του στατιστικού πακέτου SPSS 

έκδοση 26 (Statistical Package for the Social Sciences-SPSS).  

Η μέση τιμή (mean), η τυπική απόκλιση (Standard Deviation=SD), η διάμεση τιμή 

(median), τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) και η μέγιστη και ελάχιστη τιμή 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι 

σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Ο 

έλεγχος της κανονικότητας της κατανομής των ποσοτικών μεταβλητών πραγματοποιήθηκε με 

τους ελέγχους Kolmogorov-Smirnov και Shapiro-Wilk. Για τη σύγκριση των μέσων τιμών μιας 

ποσοτικής μεταβλητής που δεν ακολουθεί την κανονική κατανομή σε δύο ομάδες 

χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney U, ενώ ο έλεγχος Pearson Chi-

square και όταν δεν πληρούνταν οι προϋποθέσεις του το Fisher’s exact test χρησιμοποιήθηκε για 

να αξιολογηθούν πιθανές διαφορές μεταξύ δύο ποιοτικών μεταβλητών. Για τον έλεγχο της σχέσης 

δυο ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman. Μπορεί να πάρει τιμές από -1 έως +1 και αρνητικές τιμές δηλώνουν αρνητική 

συσχέτιση, θετικές τιμές δηλώνουν θετική συσχέτιση και η τιμή μηδέν δηλώνει απουσία 

συσχέτισης των δύο μεταβλητών. Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης 

κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 

και υψηλή  όταν ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5. Το επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας που προκαθορίζεται για τη διεξαγωγή των ελέγχων υποθέσεων είναι το 0,05. 

Κεφάλαιο 6: Αποτελέσματα 

Αρχικά, ακολουθεί περιγραφική ανάλυση των χαρακτηριστικών του δείγματος, το οποίο 

αποτελείται από 202 επαγγελματίες υγείας. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 2, το 65,8% των 

συμμετεχόντων ήταν γυναίκες και το υπόλοιπο 34,2% άνδρες, η μέση ηλικία ήταν τα 37,66 έτη 

(SD=9,9 έτη) με μέγιστη τα 66 έτη και ελάχιστη τα 20 έτη και το 93,1% κατοικούσε στην Αθήνα. 

Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση το 48,5% ήταν άγαμοι, το 37,6% ήταν έγγαμοι και το 

6,9% ήταν διαζευγμένοι, ενώ το 61,4% δεν είχαν παιδιά. Όσον αφορά την εκπαίδευση το 12,4% 

έχει αποφοιτήσει από ΤΕΙ, το 37,3% από ΑΕΙ, ενώ το 27,4% είναι κάτοχοι μεταπτυχιακού. Από 
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τους συμμετέχοντες το 47,8% είναι νοσηλευτές, το 42,3% είναι ιατροί και το 10% έχουν άλλες 

ειδικότητες όπως κλινικοί ψυχολόγοι, φυσικοθεραπευτές, λογοθεραπευτές, βιολόγοι, βοηθοί 

ακτινολόγου και βοηθοί μικροβιολόγου. Η μέση τιμή των ετών προϋπηρεσίας στο επάγγελμα ήταν 

12,7 (SD=10,3 έτη)  και η μέση τιμή των ετών προϋπηρεσίας στη συγκεκριμένη μονάδα υγείας 

ήταν 8,2 (SD=8,9έτη). Το 41,5% των συμμετεχόντων εργαζόταν σε τμήμα όπου νοσηλεύονται 

ασθενείς με COVID-19, με μέση τιμή του χρόνου που έχει εργαστεί εκεί 11,9 μήνες (SD=5,82). 

Πίνακας 2. Δημογραφικά στοιχεία του δείγματος (Ν= 202) 

  Ν(%) Μέση 

Τιμή(SD) 

Διάμεση Τιμή 

(Ενδ.Εύρος) 

Ελάχιστη- 

Μέγιστη 

Φύλο Άνδρας 69(34,2)    

Γυναίκα 133(65,8)    

Ηλικία(έτη)   37,66(9,9) 35,0(29,3-46,0) 20-66 

Τόπος μόνιμης 

κατοικίας 

Αθήνα 
188(93,1)  

  

Μεγάλο αστικό κέντρο 
2(1,0)  

  

Πόλη 
8(4,0)  

  

Χωριό 
3(1,5)  

  

Εξωτερικό 
1(0,5)  

  

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμος 98(48,5)    

Έγγαμος 76(37,6)    

Συμβίωση 13(6,4)    

Διαζευγμένος 14(6,9)    

Χήρος 1(0,5)    

Παιδιά Όχι 121(61,4) 
 

  

1 
25(12,7)  

  

2 
43(21,8)  

  

3 
8(4,1)  

  

Εκπαίδευση ΔΕ 38(18,9) 
 

  

ΤΕΙ 25(12,4) 
 

  

ΑΕΙ 75(37,3) 
 

  

Μεταπτυχιακό 
55(27,4)  

  

Διδακτορικό 
8(4,0)  

  

Ειδικότητα Ιατρός 
85(42,3)  

  

Νοσηλευτής 96(47,8) 
 

  

Άλλο 20(10,0) 
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Στον Πίνακα 3 φαίνονται κάποια επιπλέον στοιχεία που αφορούν τις συνθήκες εργασίας 

των συμμετεχόντων. Το 60% των συμμετεχόντων δήλωσαν πως είναι αρκετά ικανοποιημένοι από 

τις συνθήκες εργασίας τους και το 28% πως είναι λίγο ικανοποιημένοι. Από την αμοιβή του είναι 

αρκετά ικανοποιημένοι το 26,9%, λίγο ικανοποιημένοι το 44,3% και καθόλου ικανοποιημένοι το 

26,4% των συμμετεχόντων. Το 71,5% θεωρούν πως το προσωπικό του τμήματος όπου εργάζονται 

δεν είναι αρκετό και το 66,7% των ατόμων που εργάστηκαν στα non-COVID τμήματα κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας θεωρούν πως είχαν αυξημένο φόρτο εργασίας λόγω των τμημάτων που 

είχαν μετατραπεί σε κλινικές COVID-19. 

Πίνακας 3. Συνθήκες εργασίας (Ν=202) 

  Ν(%) 

Ικανοποίηση 

από συνθήκες 

εργασίας 

Καθόλου 
6(3,0) 

Λίγο 
56(28,0) 

Αρκετά 
120(60,0) 

Πολύ 
18(9,0) 

Ικανοποίηση 

από αμοιβή 

Καθόλου 
53(26,4) 

Λίγο 
89(44,3) 

Αρκετά 
54(26,9) 

Πολύ 
5(2,5) 

Αρκετό 

προσωπικό 

τμήματος 

Ναι 57(28,5) 

Όχι 143(71,5) 

Αυξημένος 

φόρτος εργασίας 

στα non-COVID 

τμήματα 

Ναι 116(66,7) 

Όχι 58(33,3) 

 

Χρόνια  

Προϋπηρεσίας στο 

Επάγγελμα 

  12,7(10,3) 10,0(5,0-20,0) 0-42 

Χρόνια 

Προϋπηρεσίας στη 

Συγκεκριμένη 

Μονάδα Υγείας 

  8,2(8,9) 4,0(2,0-12,0) 0-38 

Εργασία σε τμήμα 

με ασθενείς με 

COVID-19 

Ναι 83(41,5) 
 

  

Όχι 117(58,5) 
 

  

Εάν ναι, μήνες 

εργασίας  σε τμήμα 

με ασθενείς με 

COVID-19 

  11,06(5,82) 12,0(6,0-15,0) 2-24 
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Συνεχίζοντας την παράθεση των αποτελεσμάτων της στατιστικής μελέτης, ακολουθούν οι 

απαντήσεις των συμμετεχόντων όσον αφορά τα συμπτώματα επαγγελματικής εξουθένωσης, όπως 

συλλέχθηκαν με βάση το MBI. Οι απαντήσεις δόθηκαν σε κλίμακα από 0 έως 6 ανάλογα με τη 

συχνότητα εμφάνισης του κάθε συμπτώματος, ενώ τα αποτελέσματα περιγράφονται με βάση τις 

τρείς διαστάσεις του συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης, όπου βασίζεται και το 

ερωτηματολόγιο. Για την εξαγωγή στατιστικών συμπερασμάτων χρησιμοποιήθηκαν και σε αυτή 

την περίπτωση απλές μέθοδοι περιγραφικής στατιστικής. 

Με βάση τον Πίνακα 4,  στο σύνολο του δείγματος η διάσταση της Συναισθηματικής 

Εξάντλησης (ΣΕ) της επαγγελματικής εξουθένωσης παρουσιάζει μέσο όρο βαθμολογιών ίσο με 

23,96(SD=12,8) που αντιστοιχεί σε μέτριο επίπεδο επαγγελματικής εξουθένωσης για αυτή την 

παράμετρο. 

Πίνακας 4. Μέση βαθμολογία της διάστασης της Συναισθηματικής Εξάντλησης (ΣΕ) 

 Μέση Τιμή (SD) Διάμεσος(Ενδ.Εύρος) 

Νιώθω ψυχικά εξαντλημένος/η από τη δουλειά μου 3,24(1,736) 3(2-5) 

Νιώθω εξαντλημένος/η όταν ξυπνάω το πρωί και έχω να 

αντιμετωπίσω άλλη μια μέρα δουλειάς 

3,17(1,816) 3 (1-5) 

Μου είναι πολύ κουραστικό να δουλεύω με ανθρώπους όλη την 

ημέρα 

1,98(1,8) 1(1-3) 

Νιώθω εξουθενωμένος/η από τη δουλειά μου 2,86(1,769) 3(1-4,5) 

Νιώθω απογοητευμένος/η από τη δουλειά μου 2,39(1,911) 2(1-4) 

Νιώθω ότι εργάζομαι πολύ σκληρά στη δουλειά μου 3,75(1,835) 4(2-5) 

Μου δημιουργεί μεγάλη ένταση/ στρες το να εργάζομαι στενά με 

ασθενείς 

2,02(1,713) 2(1-3) 

Νιώθω ότι βρίσκομαι στα όρια της αντοχής μου 2,35(1,841) 2(1-4) 

Νιώθω «άδειος/α» την ώρα που σχολάω από τη δουλειά 2,03(1,887) 1(0-3) 

Συναισθηματική Εξάντληση 23,96(12,848) 23(13,5-33) 

 

Σε σχέση με τη διάσταση της Αποπροσωποποίησης (ΑΠ) προκύπτουν παραπλήσια 

αποτελέσματα καθώς ο μέσος όρος της συνολικής βαθμολογίας της είναι ίσος με 8,72 (SD=6,94) 

προσδιορίζοντας μέτρια επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης (Πίνακας 5). 
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Πίνακας 5. Μέση βαθμολογία της διάστασης της Αποπροσωποποίησης (ΑΠ) 

 Μέση Τιμή (SD) Διάμεσος(Ενδ.Εύρος) 

Νιώθω ότι συμπεριφέρομαι σε μερικούς ασθενείς μου απρόσωπα, 

σαν να είναι αντικείμενα 

1,55(1,63) 1(0-3) 

Έχω γίνει περισσότερο σκληρός με τους ανθρώπους από τότε που 

άρχισα αυτή τη δουλειά 

2,31(2,0) 2(0-4) 

Ανησυχώ πως αυτή η δουλειά με κάνει περισσότερο σκληρό/ή 

συναισθηματικά 

2,35(2,0) 2(1-4) 

Αισθάνομαι ότι οι ασθενείς μου κατηγορούν εμένα για μερικά από 

τα προβλήματά τους 

1,4(1,6) 1(0-2) 

Στην πραγματικότητα δεν με ενδιαφέρει τι συμβαίνει σε μερικούς 

ασθενείς μου 

1,11(1,493) 0(0-2) 

Αποπροσωποποίηση 8,72(6,94) 8(3-13,5) 

 

Σχετικά με την παράμετρο των προσωπικών επιτευγμάτων ο μέσος όρος της συνολικής 

βαθμολογίας της είναι ίσος με 35,21(SD=8,175) προσδιορίζοντας μέτρια προς υψηλά επίπεδα 

επαγγελματικής εξουθένωσης (Πίνακας 6). 

Πίνακας 6. Μέση βαθμολογία της διάστασης των Προσωπικών Επιτευγμάτων (ΠΕ) 

 Μέση Τιμή (SD) Διάμεσος(Ενδ.Εύρος) 

Μπορώ εύκολα να καταλάβω πως αισθάνονται οι ασθενείς μου 4,54(1,587) 5(4-6) 

Αντιμετωπίζω τα προβλήματα των ασθενών μου πολύ 

αποτελεσματικά 

4,82(1,221) 5(4-6) 

Νιώθω ότι με την εργασία μου επηρεάζω θετικά τις ζωές των άλλων 4,82(1,406) 5(4-6) 

Νιώθω γεμάτος/η ενεργητικότητα 3,91(1,58) 4(3-5) 

Μπορώ να δημιουργήσω μια άνετη ατμόσφαιρα με τους ασθενείς 

μου 

4,6(1,463) 5(4-6) 

Έχω καταφέρει πολλά αξιόλογα πράγματα σε αυτή τη δουλειά 4,22(1,498) 5(3-5) 

Αντιμετωπίζω ήρεμα τα προβλήματα που προκύπτουν στη δουλειά 4,52(1,358) 5(4-6) 

Νιώθω αναζωογονημένος/η  όταν δουλεύω με τους ασθενείς μου 3,73(1,667) 4(3-5) 

Προσωπικά Επιτεύγματα (ΠΕ) 35,21(8,175) 36,5(30,25-41) 

 

Το 30,1% του δείγματος εμφανίζει υψηλό βαθμό ΣΕ και το 25,9% μέτριο βαθμό ΣΕ, ενώ 

αντίστοιχα είναι και τα ποσοστά του βαθμού ΑΠ των επαγγελματιών υγείας με το 35,8% να 

εμφανίζει υψηλό βαθμό ΑΠ και το 23,4% μέτριο βαθμό. Χαμηλή αίσθηση ΠΕ εμφανίζει το 45,9%, 

γεγονός το οποίο τοποθετεί σχεδόν τους μισούς επαγγελματίες υγείας σε υψηλό κίνδυνο για 

εμφάνιση του συνδρόμου Επαγγελματικής Εξουθένωσης. Ωστόσο, μόνο το 14,7% εμφανίζει 

συνολικά υψηλή Επαγγελματική Εξουθένωση και το 31,1% εμφανίζει μέτριου βαθμού 
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Επαγγελματική Εξουθένωση. Τα παραπάνω παρουσιάζονται αναλυτικά και στον Πίνακα 7. Από 

τους ιατρούς το 11,7% είχε υψηλού βαθμού Επαγγελματική Εξουθένωση, από τους νοσηλευτές 

το 18,5% και από το προσωπικό άλλων ειδικοτήτων το 10% (Πίνακας 8). 

 
Πίνακας 7.  Κατανομή των επαγγελματιών υγείας ως προς το βαθμό Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

 Χαμηλό % Μέτριο % Υψηλό % 

Συναισθηματική Εξάντληση 44 25,9 30,1 

Αποπροσωποποίηση 40,8 23,4 35,8 

Προσωπικά Επιτεύγματα 23,5 30,6 45,9  

Επαγγελματική Εξουθένωση 54,2 31,1 14,7 

 

 
Πίνακας 8.  Βαθμός Επαγγελματικής Εξουθένωσης και ειδικότητα 

 Χαμηλό % Μέτριο % Υψηλό % 

Ιατροί  50,6 37,7 11,7 

Νοσηλευτές 52,2 29,3 18,5 

Άλλη ειδικότητα 75,0 15,0 10,0 

 

Όσον αφορά τη χρήση νόμιμων εξαρτησιογόνων ουσιών από το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό, το 7,7% φαίνεται πως κάνει επιβλαβή/ επικίνδυνη χρήση αλκοόλ, ενώ κανένα άτομο 

από το δείγμα δεν απάντησε πως κάνει καθημερινή ή εβδομαδιαία χρήση αγχολυτικών, 

ηρεμιστικών, υπνωτικών συνταγογραφούμενων φαρμάκων, αντίθετα το 93,3% δεν έχει λάβει ποτέ 

ή δεν έχει λάβει τον τελευταίο χρόνο αγχολυτικά, ηρεμιστικά, υπνωτικά συνταγογραφούμενα  

φάρμακα (Πίνακας 9). Από τους ιατρούς το 9,6% έκανε επιβλαβή χρήση αλκοόλ, από τους 

νοσηλευτές το 5,5% και από τις άλλες ειδικότητες το 10,5% (Πίνακας 10). 

Πίνακας 9. Χρήση νόμιμων εξαρτησιογόνων ουσιών 

  Ν(%) Μέση 

Τιμή(SD) 

Διάμεση Τιμή 

(Ενδ.Εύρος) 

Ελάχιστη- 

Μέγιστη 

Βαθμολογία AUDIT    2,72(2,973) 2(1-4) 0-16 

Επιβλαβής χρήση 

αλκοόλ 

Ναι 15(7,7)    

Όχι 179(92,3)    

Χρήση 

αγχολυτικών/υπνωτικών 

Ποτέ/Δεν έχω λάβει 

τον τελευταίο ένα 

χρόνο 

180(93,3)  
  

Λιγότερο από 1 φορά 

τον μήνα  
4(2,0)  

  



42 

 

 
Πίνακας 10. Χρήση αλκοόλ ανάλογα με την ειδικότητα 

Ειδικότητα Επιβλαβής χρήση αλκοόλ 

 Ναι(%) Όχι(%) 

Ιατροί  9,6 90,4 

Νοσηλευτές 5,5 94,5 

Άλλη ειδικότητα 10,5 89,5 

 

Στη συνέχεια, πριν από τη διενέργεια ελέγχων στατιστικών υποθέσεων, εξετάστηκε εάν οι 

χρησιμοποιούμενες μεταβλητές, που προσδιορίζουν τις διαστάσεις της Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης και τη χρήση αλκοόλ των συμμετεχόντων, ακολουθούν την κανονική κατανομή. 

Όπως παρατηρείται στο πίνακα 11, μέσω των ελέγχων Kolmogorov-Smirnov και Shapiro-Wilk η 

υπόθεση της κανονικότητας απορρίπτεται (p<0,05 σε κάθε περίπτωση) και ως εκ τούτου για τη 

διεξαγωγή ελέγχων στατιστικών υποθέσεων θα γίνει χρήση μη παραμετρικών μεθόδων. 

 

 

Εξετάστηκε κατόπιν αν το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που έχει εργαστεί σε τμήματα με 

ασθενείς με COVID-19 παρουσιάζει υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης από το 

αντίστοιχο προσωπικό στα non-COVID τμήματα. Ο έλεγχος πραγματοποιήθηκε αρχικά για την 

κάθε διάσταση του συνδρόμου ξεχωριστά και στη συνέχεια για το επίπεδο Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης που παρουσιάζει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό ανάλογα με το εάν έχει εργαστεί 

σε τμήμα όπου νοσηλεύονται ασθενείς με  COVID-19. Οι έλεγχοι πραγματοποιήθηκαν με Mann-

Whitney U και Pearson Chi-Square.  

συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων 

1 φορά τον μήνα  9(4,5)  
  

1 φορά την εβδομάδα  0(0)  
  

Καθημερινά/σχεδόν 

καθημερινά  
0(0)  

  

Πίνακας 11. Έλεγχος κανονικότητας των μεταβλητών 

 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 Statistic df p Statistic df p 

Συναισθηματική Εξάντληση 
,077 180 ,011 ,973 180 ,001 

Αποπροσωποποίηση 
,120 180 ,000 ,937 180 ,000 

Προσωπικά Επιτεύγματα 
,103 180 ,000 ,949 180 ,000 

Βαθμολογία AUDIT 
,226 180 ,000 ,756 180 ,000 
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Στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη είναι η ΑΠ στα άτομα που έχουν εργαστεί σε τμήμα 

COVID-19, ενώ η ΣΕ και τα ΠΕ δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά στις δύο 

ομάδες (Πίνακας 12). Όσον αφορά το επίπεδο Επαγγελματικής Εξουθένωσης συνολικά, φαίνεται 

πως υψηλό επίπεδο Επαγγελματικής Εξουθένωσης έχει το 20,3% των ατόμων που εργάζονταν σε 

τμήματα COVID-19 και το 10% των ατόμων που εργάζονταν στα υπόλοιπα τμήματα, ωστόσο 

αυτή η διαφορά δεν είναι στατιστικά σημαντική (p=0,083) (Πίνακας 13). 

 

 

Στη συνέχεια, εξετάστηκε η ανωτέρω υπόθεση, αν δηλαδή τα άτομα που έχουν εργαστεί 

σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19 παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής 

εξουθένωσης από το αντίστοιχο προσωπικό στα non-COVID τμήματα, διαχωρίζοντας τα άτομα 

που εργάζονται ως ιατροί, τα άτομα που εργάζονται ως νοσηλευτές και τους άλλους επαγγελματίες 

υγείας. Οι έλεγχοι πραγματοποιήθηκαν με Mann-Whitney U και Pearson Chi-Square. Στην 

προκειμένη περίπτωση αναδείχθηκε στατιστικά σημαντική αύξηση της ΣΕ (p=0,018) και της ΑΠ 

(p=0,018)  στους ιατρούς (Πίνακας 14) και δεν σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση 

στην περίπτωση των νοσηλευτών (Πίνακας 15)  και των άλλων επαγγελματιών υγείας (Πίνακας 

16). Επίσης, για τους ιατρούς βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της εργασίας σε τμήμα 

με ασθενείς με COVID-19 και του συνολικού επιπέδου Επαγγελματικής Εξουθένωσης (p=0,004) 

Πίνακας 12. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων των βαθμολογιών των τριών διαστάσεων της 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης με βάση την εργασία σε τμήματα COVID-19 

 Εργασία σε τμήμα COVID 

 Ναι Όχι  

 Μέση Τιμή SD Μέση Τιμή SD p 

Συναισθηματική Εξάντληση 
25,64 12,583 22,47 12,859 0,071 

Αποπροσωποποίηση 
10,05 7,194 7,67 6,540 0,018 

Προσωπικά Επιτεύγματα 
34,83 8,712 35,63 7,753 0,556 

 Πίνακας 13. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων του επιπέδου της Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

με βάση την εργασία σε τμήματα COVID-19 

 Εργασία σε τμήμα COVID 

 Ναι Όχι p=0,083 

Επαγγελματική Εξουθένωση Ν % Ν %  

Χαμηλό επίπεδο 
37 46,8 66 60  

Μέτριο επίπεδο 
26 32,9 33 30  

Υψηλό επίπεδο 
16 20,3 11 10  
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(Πίνακας 17). Αντιθέτως, η εργασία σε τμήμα με ασθενείς με COVID-19 δεν σχετίζεται 

στατιστικά σημαντικά με το επίπεδο Επαγγελματικής Εξουθένωσης των νοσηλευτών (p=0,77) και 

των άλλων επαγγελματιών υγείας (p=0,904). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 14. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων των βαθμολογιών των τριών διαστάσεων της 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης με βάση την εργασία σε τμήματα COVID-19 για τους ιατρούς 

 Εργασία ιατρών σε τμήμα COVID 

 Ναι Όχι  

 Μέση Τιμή SD Μέση Τιμή SD p 

Συναισθηματική Εξάντληση 
25,37 11,834 19,22 11,759 0,018 

Αποπροσωποποίηση 
12,33 5,925 7,96 5,269 0,001 

Προσωπικά Επιτεύγματα 
33,88 8,135 35,90 7,318 0,301 

Πίνακας 15. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων των βαθμολογιών των τριών διαστάσεων της 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης με βάση την εργασία σε τμήματα COVID-19 για τους νοσηλευτές 

 Εργασία νοσηλευτών σε τμήμα COVID 

 Ναι Όχι  

 Μέση Τιμή SD Μέση Τιμή SD p 

Συναισθηματική Εξάντληση 
28,15 12,617 27,21 12,368 0,630 

Αποπροσωποποίηση 
9,24 7,608 7,96 7,699 0,409 

Προσωπικά Επιτεύγματα 
34,22 9,136 35,06 8,437 0,651 

Πίνακας 16. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων των βαθμολογιών των τριών διαστάσεων της 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης με βάση την εργασία σε τμήματα COVID-19 για τους άλλους επ. υγείας 

 Εργασία άλλων επαγγελματιών υγείας σε τμήμα COVID 

 Ναι Όχι  

 Μέση Τιμή SD Μέση Τιμή SD p 

Συναισθηματική Εξάντληση 
15,67 11,034 14,82 11,780 0,879 

Αποπροσωποποίηση 
5,33 7,124 5,18 5,845 0,938 

Προσωπικά Επιτεύγματα 
41,0 6,801 36,55 6,962 0,194 
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Στη συνέχεια, εξετάστηκε αν τα άτομα από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό με αυξημένα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης παρουσιάζουν υψηλότερη κατανάλωση αλκοόλ από τα 

άτομα με χαμηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. Αρχικά, ελέγχθηκε η συσχέτιση των 

ποσοτικών μεταβλητών της κάθε υποκλίμακας της Επαγγελματικής Εξουθένωσης με τη χρήση 

αλκοόλ των συμμετεχόντων, με τη χρήση του συντελεστή συσχέτισης του Spearman, από την 

οποία δεν προέκυψαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις (Πίνακας 18). Στη συνέχεια, ελέγχθηκε 

εάν σχετίζεται η Επικίνδυνη / Eπιβλαβής χρήση αλκοόλ με το επίπεδο Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης που παρουσιάζει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό με το Fisher’s exact test από το 

οποίο δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p=0,062) (Πίνακας 19). Η μέθοδος αυτή 

επιλέχθηκε διότι το 33,3% των αναμενόμενων συχνοτήτων ήταν μικρότερο του 5. 

Πίνακας 17. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων του επιπέδου της Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

με βάση την εργασία σε τμήματα COVID-19 για τους ιατρούς 

 Εργασία σε τμήμα COVID για τους ιατρούς 

 Όχι Ναι p=0,004 

Επαγγελματική Εξουθένωση Ν % Ν %  

Χαμηλό επίπεδο 
28 60,9 11 35,5  

Μέτριο επίπεδο 
17 37 12 38,7  

Υψηλό επίπεδο 
1 2,2 8 25,8  
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Τέλος, με την εφαρμογή του Fisher’s exact test δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση ανάμεσα στο επίπεδο επαγγελματικής εξουθένωσης και τη συχνότητα χρήσης 

ηρεμιστικών, υπνωτικών ή αγχολυτικών συνταγογραφούμενων φαρμάκων (p= 0,158) (Πίνακας 

20). 

 

 

  

Πίνακας 18. Συντελεστές συσχέτισης της βαθμολογίας της κλίμακας AUDIT με τη βαθμολογία στις 

υποκλίμακες του MBI 

 Βαθμολογία AUDIT 

 r p 

Συναισθηματική Εξάντληση -,110 ,136 

Αποπροσωποποίηση 
,033 ,652 

Προσωπικά Επιτεύγματα 
-,015 ,842 

Πίνακας 19. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων του επιπέδου της Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

με βάση την Επικίνδυνη / Επιβλαβής χρήση αλκοόλ 

 Επικίνδυνη / Επιβλαβής χρήση αλκοόλ 

 Ναι Όχι p=0,062 

Επαγγελματική Εξουθένωση Ν % Ν %  

Χαμηλό επίπεδο 
9 64,3 91 53,8  

Μέτριο επίπεδο 
1 7,1 54 32,0  

Υψηλό επίπεδο 
4 28,6 24 14,2  

Πίνακας 20. Έλεγχος στατιστικά σημαντικών διαφοροποιήσεων του επιπέδου της Επαγγελματικής Εξουθένωσης 

με βάση τη συχνότητα χρήσης αγχολυτικών/ υπνωτικών/ ηρεμιστικών συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

 Χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

Επαγγελματική 

Εξουθένωση 

Ποτέ / Δεν 

έχω λάβει 

τον τελευταίο 

χρόνο 

Λιγότερο 

από 1 φορά 

το μήνα 

1 φορά το 

μήνα 

1 φορά 

την 

εβδομάδα 

Καθημερινά ή 

σχεδόν 

καθημερινά 

 

 Ν(%) Ν(%) Ν(%) Ν(%) Ν(%) p=0,158 

Χαμηλό επίπεδο 
95(55,9) 0 5(55,6) 0 0  

Μέτριο επίπεδο 
50(29,4) 2(66,7) 4(44,4) 0 0  

Υψηλό επίπεδο 
25(14,7) 1(33,3) 0 0 0  
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Κεφάλαιο 7: Συζήτηση  

 

Στην παρούσα εργασία εξετάστηκε η Επαγγελματική Εξουθένωση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού την περίοδο της πανδημίας της COVID-19 και η συσχέτιση αυτής με τη χρήση 

νόμιμων εξαρτησιογόνων ουσιών. Στόχοι της έρευνας ήταν η διερεύνηση του βαθμού 

επαγγελματικής εξουθένωσης σε δείγμα ιατρονοσηλευτικού προσωπικού από ελληνικά 

νοσοκομεία τα οποία διέθεταν τμήματα με άτομα που εργάζονταν με ασθενείς με COVID-19 και 

τμήματα με ασθενείς χωρίς COVID-19 και η διερεύνηση της συσχέτισης της επαγγελματικής 

εξουθένωσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού με αυξημένη χρήση αλκοόλ ή/και 

συνταγογραφούμενων αγχολυτικών/ ηρεμιστικών/ υπνωτικών φαρμάκων.  Τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν αυξημένα επίπεδα Επαγγελματικής Εξουθένωσης στους ιατρούς που εργάστηκαν 

σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19, ενώ κάτι αντίστοιχο δεν φάνηκε για τους νοσηλευτές και 

τους άλλους επαγγελματίες υγείας. Επίσης, τα αποτελέσματα έδειξαν απουσία συσχέτισης του 

επιπέδου Επαγγελματικής Εξουθένωσης με τη χρήση αλκοόλ και τη χρήση συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων. 

Οι  202 επαγγελματίες υγείας που συμμετείχαν στην έρευνα, εμφάνιζαν συνολικά μέτριο 

επίπεδο Συναισθηματικής Εξάντλησης (ΣΕ) και Αποπροσωποποίησης (ΑΠ) και μέτρια προς 

χαμηλά επίπεδα Προσωπικών Επιτευγμάτων (ΠΕ). Το 30,1% του δείγματος εμφανίζει υψηλό 

βαθμό ΣΕ, το οποίο είναι ένα μεγάλο ποσοστό του προσωπικού, αλλά φαίνεται πως είναι 

χαμηλότερο σε σύγκριση με άλλες χώρες, συγκεκριμένα σε πανευρωπαϊκή έρευνα με δείγμα από 

δώδεκα χώρες το 43% είχε  υψηλά επίπεδα ΣΕ και σε έρευνα στο Ισραήλ το αντίστοιχο ποσοστό 

ήταν 45%. Όσον αφορά την ΑΠ, το 35,8% του δείγματος εμφάνιζε υψηλά επίπεδα, ποσοστό 

αντίστοιχο με αυτό που δείχνουν οι προηγούμενες έρευνες στις υπόλοιπες χώρες. Τέλος, χαμηλή 

αίσθηση ΠΕ εμφάνιζε το 45,9% του δείγματος, γεγονός το οποίο τοποθετεί σχεδόν τους μισούς 

συμμετέχοντες σε υψηλό κίνδυνο για εμφάνιση του συνδρόμου Επαγγελματικής Εξουθένωσης. 

Το αντίστοιχο ποσοστό για την έλλειψη ΠΕ ήταν 32% και στην ανωτέρω πανευρωπαϊκή έρευνα 

(Soler et al ,2008) καθώς και στην έρευνα στο Ισραήλ (Kushnir et al., 2014). Υψηλή συνολικά 

Επαγγελματική Εξουθένωση εμφανίζει το 14,7% του δείγματος, σημειώνοντας υψηλές 

βαθμολογίες στην ΣΕ και στην ΑΠ και χαμηλές στην ΠΕ. Το αντίστοιχο ευρωπαϊκό ποσοστό 

κυμαίνεται στο 12% σύμφωνα με τους Soler et al (2008). Ωστόσο, οι νοσηλευτές εμφάνιζαν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό (18,5%) υψηλή Επαγγελματική Εξουθένωση από τους ιατρούς (11,7%) και 



48 

 

τους υπόλοιπους επαγγελματίες υγείας (10%), αναδεικνύοντας πιθανώς μια ακόμα μεγαλύτερη 

ευαλωτότητα των συγκεκριμένων επαγγελματιών υγείας στην Επαγγελματική Εξουθένωση. 

Όσον αφορά τη χρήση αλκοόλ, 7,7% του δείγματος φαίνεται πως κάνει επιβλαβή/ 

επικίνδυνη χρήση αλκοόλ. Από τους ιατρούς το 9,6% έκανε επιβλαβή χρήση αλκοόλ, από τους 

νοσηλευτές το 5,5% και από τις άλλες ειδικότητες το 10,5%. Τα ποσοστά αυτά είναι λίγο 

χαμηλότερα από αντίστοιχα ευρήματα σε άλλες χώρες όπως στη Γαλλία (12.6 %) και στο Βέλγιο 

(18%) (Thiebaud, et al. 2021 · Joos, et al. 2013). 

Από τους συμμετέχοντες, κανένα άτομο δεν απάντησε πως κάνει καθημερινή ή 

εβδομαδιαία χρήση συνταγογραφούμενων φαρμάκων, αντίθετα το 93,3% απάντησε πως δεν έχει 

λάβει ποτέ ή δεν έχει λάβει τον τελευταίο χρόνο αγχολυτικά/ ηρεμιστικά/ υπνωτικά φάρμακα. Το 

αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με τη διαπίστωση άλλων ερευνών που δείχνουν πως η χρήση και η 

κατάχρηση άλλων ψυχοτρόπων ουσιών σε σύγκριση με το αλκοόλ στους επαγγελματίες υγείας 

είναι αρκετά πιο σπάνια (Hughes, et al, 1992 · Oreskovich et al., 2014).  

Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, που έχει εργαστεί σε τμήματα με ασθενείς με COVID-

19, παρουσίασε υψηλότερα επίπεδα Αποπροσωποποίησης σε στατιστικά σημαντικό βαθμό από το 

αντίστοιχο προσωπικό που δεν έχει εργαστεί σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19, ενώ τα 

επίπεδα Συναισθηματικής Εξάντλησης και έλλειψης Προσωπικών Επιτευγμάτων δεν 

παρουσίασαν σαφή διαφοροποίηση. Ωστόσο, εξετάζοντας την Επαγγελματική Εξουθένωση 

ξεχωριστά σε κάθε ειδικότητα, φαίνεται πως αυτό το αποτέλεσμα οφείλεται κυρίως στα αυξημένα 

συμπτώματα Αποπροσωποποίησης που παρουσίασαν οι ιατροί που εργάστηκαν στα τμήματα με 

ασθενείς με COVID-19, παρά οι νοσηλευτές και οι λοιποί επαγγελματίες υγείας. Επιπροσθέτως, 

οι ιατροί που εργάστηκαν στα τμήματα με ασθενείς με COVID-19, εκτός από αυξημένα 

συμπτώματα Αποπροσωποποίησης, εμφάνισαν και αυξημένη Συναισθηματική Εξάντληση, ενώ η 

έλλειψη Προσωπικών Επιτευγμάτων δεν φαίνεται να επηρεάστηκε ιδιαίτερα από την εργασία στα 

τμήματα με ασθενείς με COVID-19 σε καμία ειδικότητα των επαγγελματιών υγείας. Τα παραπάνω 

συμφωνούν με την παρατήρηση των Shanafelt et al (2002) πως η Συναισθηματική Εξάντληση και 

η Αποπροσωποποίηση είναι τα θεμέλια του συνδρόμου στους επαγγελματίες υγείας. Οι ιατροί, 

που έχουν εργαστεί σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19, εμφάνισαν συνολικά πολύ αυξημένα 

επίπεδα Επαγγελματικής Εξουθένωσης (25,8% με υψηλό επίπεδο) σε σύγκριση με τους 

συναδέλφους τους που δεν είχαν εργαστεί στα αντίστοιχα τμήματα (2,2% με υψηλό επίπεδο). 

Αυτά τα αποτελέσματα συμφωνούν και με παλαιότερες έρευνες που αφορούσαν προηγούμενες 
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πανδημίες, όπως του ιού SARS (Kim & Choi, 2016 · Maunder, et al., 2006 · Stuijfzand, et al., 

2020) και με νεότερες έρευνες που αφορούσαν την πανδημία της COVID-19 (Chor, et al., 2021· 

Duarte, et al., 2020). Ωστόσο, τα παραπάνω έρχονται σε αντίθεση με έρευνα στη Ρουμανία, που 

υποστηρίζει τη μεγαλύτερη ευαλωτότητα στην Επαγγελματική Εξουθένωση των ατόμων που δεν 

εργάστηκαν στην πρώτη γραμμή, διότι μόνο στα άτομα που βρίσκονταν στην πρώτη γραμμή 

παρεχόταν κατάλληλος εξοπλισμός προστασίας και κατάλληλη εκπαίδευση με αποτέλεσμα να 

νιώθουν μεγαλύτερη ασφάλεια (Dimitriu, et al., 2020).  

Επομένως, με βάση τα αποτελέσματα της έρευνας φαίνεται πως, ενώ οι νοσηλευτές έχουν 

πιο αυξημένα επίπεδα Επαγγελματικής Εξουθένωσης συνολικά, η εργασία σε υγειονομικές 

μονάδες COVID-19 συνδέεται με περαιτέρω αύξηση της Επαγγελματικής Εξουθένωσης των 

ιατρών, αλλά όχι των νοσηλευτών και των άλλων επαγγελματιών υγείας. Με βάση τα παραπάνω, 

η ερευνητική υπόθεση 1 επιβεβαιώνεται μόνο για τους ιατρούς και όχι για τις άλλες ειδικότητες 

επαγγελματιών υγείας. 

Από τα αποτελέσματα δεν προκύπτει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της χρήσης αλκοόλ 

με καμία από τις τρείς διαστάσεις της Επαγγελματικής Εξουθένωση, ούτε με το επίπεδο 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης συνολικά. Ωστόσο, η σχέση του επιπέδου Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης με την επικίνδυνη/ επιβλαβή χρήση αλκοόλ πλησίασε αρκετά το κατώφλι της 

στατιστικής σημαντικότητας (p=0,062). Το αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με έρευνα που διεξήχθη 

στις ΗΠΑ (Hyman et al.,2017), ωστόσο, έρχεται σε αντίθεση με έρευνες που έχουν διεξαχθεί στη 

Δανία (Pedersen et al., 2016), στην Αμερική (Oreskovich et al., 2012, 2014) και σε έρευνα όπου 

συμμετείχαν επαγγελματίες υγείας από επτά ευρωπαϊκές χώρες μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα 

(Alexandrova-Karamanova, et al.,2016), στις οποίες είχαν αναδειχθεί στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις της χρήσης αλκοόλ είτε και με τις τρεις διαστάσεις του συνδρόμου επαγγελματικής 

εξουθένωσης (ΣΕ, ΑΠ, ΠΕ), είτε με κάποιες από αυτές. Επομένως, από τα αποτελέσματα της 

έρευνας δεν επιβεβαιώνεται η ερευνητική υπόθεση 2. Το αποτέλεσμα αυτό πιθανώς να 

υποδεικνύει πως η συσχέτιση της χρήσης αλκοόλ με την επαγγελματική εξουθένωση, αν 

υφίσταται, δεν είναι τόσο ισχυρή όσο θεωρείται. Εντούτοις, οι μελέτες της χρήσης ουσιών από 

τους επαγγελματίες υγείας υποπίπτουν συχνά σε συστηματικά σφάλματα διότι συνήθως οι 

συμμετέχοντες τείνουν να αναφέρουν λιγότερη παρά περισσότερη από την πραγματική χρήση 

(Hyman et al.,2017). Οι Brooke et al (1991) επισημαίνουν πως το στίγμα που συνδέεται με τις 

εξαρτήσεις δημιουργεί έναν «φραγμό» που εμποδίζει τους επαγγελματίες υγείας να λάβουν την 
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απαραίτητη φροντίδα, ενώ μπορεί να προκαλέσει και συστηματικά σφάλματα στις αντίστοιχες 

έρευνες. 

 Με βάση τα αποτελέσματα της έρευνας δεν αναδείχθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της χρήσης συνταγογραφούμενων φαρμάκων της κατηγορίας των ηρεμιστικών, 

υπνωτικών ή αγχολυτικών και της Επαγγελματικής Εξουθένωσης ούτε συνολικά, ούτε με τις 

επιμέρους διαστάσεις της. Το αποτέλεσμα αυτό έρχεται σε αντίθεση με αντίστοιχες έρευνες που 

έχουν διεξαχθεί σε ιατρούς στη Γαλλία (Lheureux, Truchot, & Borteyrou, 2016 · Blanchard, et al., 

2010). Με βάση τα παραπάνω, η ερευνητική υπόθεση 3 δεν επιβεβαιώνεται. Ωστόσο, το μηδενικό 

σχεδόν ποσοστό του δείγματος που δήλωσε πως κάνει συστηματική χρήση συνταγογραφούμενων 

ηρεμιστικών, υπνωτικών ή αγχολυτικών, σε συνδυασμό με τη διαπίστωση των  Bennett, & 

O'Donovan (2001), ότι το στίγμα από τους συναδέλφους οδηγεί συχνά τους επαγγελματίες υγεία 

να κρύψουν μια πιθανή κατάχρηση αυτών των φαρμάκων παρά να ζητήσουν βοήθεια και για το 

λόγο αυτό εμφανίζεται πολύ μικρότερο το πρόβλημα στις έρευνες από την πραγματική του 

διάσταση, εγείρει προβληματισμούς για την ειλικρίνεια με την οποία απάντησαν οι συμμετέχοντες 

στις συγκεκριμένες ερωτήσεις.  

 

7.1 Περιορισμoί 

Παρά το γεγονός ότι η παρούσα εργασία στοχεύει στην καλύτερη κατανόηση της 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού την περίοδο της πανδημίας 

της COVID-19 και τη συσχέτισή της με τη χρήση αλκοόλ και συνταγογραφούμενων φαρμάκων, 

παρουσιάζει παράλληλα και κάποιους περιορισμούς. 

Αρχικά, για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά  

ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς με αποτέλεσμα να εξαρτάται από τον κάθε συμμετέχοντα η 

απάντηση με ειλικρίνεια στα ερωτήματα, ειδικά σε αυτά που αφορούν τη χρήση ουσιών. Λόγω 

αντίστοιχων προβληματισμών σε μια έρευνα που μελετήθηκε τη χρήση αλκοόλ και την 

επαγγελματική εξουθένωση στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, οι ερευνητές ανησυχούσαν πως οι 

συμμετέχοντες δεν θα απαντούσαν με τόση ειλικρίνεια στις ερωτήσεις που αφορούσαν τη χρήση 

αλκοόλ σε σύγκριση με όλες τις άλλες ερωτήσεις λόγω του ότι θεωρούνται ευαίσθητες 

πληροφορίες. Για να διερευνηθεί μια τέτοια πιθανότητα προ της διεξαγωγής της ανωτέρω έρευνας 

διεξήγαγαν μία μικρή «Έρευνα ειλικρίνειας». Φάνηκε μέσα από αυτή τη διαδικασία πως οι 

περισσότεροι (97%) δεν θα προσβάλλονταν από ερωτήσεις κάποιας έρευνας σχετικά με τη χρήση 
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ουσιών δεδομένου ότι αυτή αφορά και την επαγγελματική εξουθένωση και πως θα απαντούσαν 

με ειλικρίνεια τέτοιου τύπου ερωτήματα αν εξασφαλιζόταν η ανωνυμία τους (Hyman et al.,2017). 

Μπορούμε να συμπεράνουμε λοιπόν, πως η ανωνυμία των ερωτηματολογίων μπορεί να 

εξασφαλίσει σε έναν σημαντικό βαθμό την ειλικρίνεια των συμμετεχόντων. 

Επίσης, το δείγμα συλλέχθηκε από τον χώρο εργασίας του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού με αποτέλεσμα να δοθεί η δυνατότητα συμμετοχής μόνο στα άτομα που δεν 

απουσίαζαν από την εργασία τους την περίοδο συλλογής των δεδομένων. Ωστόσο, λόγω 

Επαγγελματικής Εξουθένωσης, πολλοί επαγγελματίες οδηγούνται σε συχνές και αδικαιολόγητες 

απουσίες από την εργασία τους και σε λήψη αναρρωτικών αδειών, γεγονός που καθιστά αδύνατη 

τη συμπερίληψη στο δείγμα αυτών των ατόμων (Kowalski, Ommen, Driller et al. 2010). 

Τέλος, η παρούσα έρευνα πρόκειται για συγχρονική έρευνα, επομένως, μόνο μπορούμε να 

υποθέσουμε σχέσεις αιτίου και αποτελέσματος μεταξύ της εργασίας σε τμήματα COVID-19 και 

της αύξησης της Επαγγελματικής εξουθένωσης των ιατρών, χωρίς αυτή η σχέση αιτίου-

αποτελέσματος να μπορεί να στοιχειοθετηθεί ασφαλώς με αυτόν τον ερευνητικό σχεδιασμό. 

 

7.2 Συμπεράσματα – προτάσεις 

Παρά τους περιορισμούς, η παρούσα μελέτη αποτελεί μια από τις λίγες υφιστάμενες 

προσπάθειες αποτύπωσης των επιπτώσεων στην ψυχική υγεία του ελληνικού ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού από την εργασία σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19. Από τα ευρήματα προκύπτει 

πως, αν και οι νοσηλευτές είναι αυτοί που έχουν τα υψηλότερα επίπεδα Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης συνολικά, οι ιατροί που εργάστηκαν σε τμήματα με ασθενείς με COVID-19 είναι 

αυτοί που οδηγήθηκαν σε αυξημένα επίπεδα Επαγγελματικής Εξουθένωσης. Ωστόσο, η χρήση 

αλκοόλ και συνταγογραφούμενων φαρμάκων δεν φάνηκε να επηρεάζεται από την Επαγγελματική 

Εξουθένωση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Οι μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί είναι στην πλειονότητά τους συγχρονικές, ενώ 

πολύ λιγότερες είναι οι προοπτικές οι οποίες θα μπορούσαν να στοιχειοθετήσουν μια σχέση 

αιτίας-αποτελέσματος της Επαγγελματικής Εξουθένωσης με τη χρήση ουσιών, όπου η χρονική 

αλληλουχία έκθεσης (στην Επαγγελματική Εξουθένωση) και έναρξης της εξάρτησης μπορεί να 

διαπιστωθεί με ακρίβεια. Η χρήση αλκοόλ στις μελέτες αυτές θεωρείται μια στρατηγική 

αντιμετώπισης ωστόσο θα μπορούσε σε κάποια άτομα να είναι μια αυτούσια διαταραχή 

προκαλώντας συναισθηματικές συνέπειες όπως στρες, burnout και δυσαρέσκεια από τη ζωή 
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(Pedersen et al., 2016). Παρόλο που αναδεικνύεται εξαιρετικά σημαντική η μελέτη των 

παραγόντων που επιβαρύνουν την ψυχική υγεία των επαγγελματιών, η έρευνα έχει εστιάσει 

ελάχιστα σε παρεμβάσεις πρόληψης και αντιμετώπισης του συνδρόμου Επαγγελματικής 

Εξουθένωσης. Επομένως, με έναυσμα τα υψηλά ποσοστά Επαγγελματικής Εξουθένωσης που 

παρατηρήθηκαν στους επαγγελματίες υγείας και την αύξηση αυτών που έχει σημειωθεί στις 

συνθήκες της πανδημίας της COVID-19, η μελέτη αποτελεσματικών μεθόδων πρόληψης και 

αντιμετώπισης κρίνεται πιο απαραίτητη από ποτέ. 
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