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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η πνευματικότητα είναι μια ευρέως διαδεδομένη ανθρώπινη πίστη, μια ανώτερη 

δύναμη πέρα από την ανθρώπινη ύπαρξη. Είναι ένα συναίσθημα που σχετίζεται με 

την ικανότητα σύνδεσης με μια ανώτερη δύναμη πέρα από την πραγματικότητα. 

Είναι κάτι περισσότερο από μια απλή πνευματική αναζήτηση ή μια αίσθηση 

σύνδεσης με άλλους ανθρώπους. Τα χαμηλά επίπεδα  πνευματικότητας σχετίζονται  

θετικά με το αυξημένο άγχος και την καταθλιπτική συμπεριφορά, με αποτέλεσμα την 

προσωπική απομόνωση, την απώλεια κοινωνικών δεξιοτήτων, την μειωμένη 

παραγωγικότητα και αυτοκαταστροφή.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνηση της συσχέτισης 

πνευματικότητας, άγχους και κατάθλιψης στους εργαζόμενους του Γενικού 

Νοσοκομείου Κορίνθου, και η διερεύνηση των ως άνω παραγόντων σε σχέση με τα 

δημογραφικά και τα εργασιακά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Υλικό-Μέθοδος: Για την επίτευξη του στόχου της μελέτης  διεξήχθη περιγραφική μη 

πειραματική έρευνα με χρήση ερωτηματολογίου σε επαγγελματίες υγείας , οι οποίοι 

εργάζονται στο Γενικό Νοσοκομείο Κορίνθου. Ως μέθοδος δειγματοληψίας 

επιλέχθηκε η δειγματοληψία ευκολίας. Η έρευνα διήρκησε από τις (18/12/2023 έως 

05/01/2023) και σε αυτή  συμμετείχαν συνολικά 412  επαγγελματίες υγείας.  

Χρησιμοποιήθηκε η περιγραφική-επαγωγική στατιστική και η ανάλυση των 

δεδομένων έγινε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου IMB SPSS Statistics Version 

25. 

Αποτελέσματα: Το 76,7% του δείγματος ήταν γυναίκες και η μέση ηλικία του 

δείγματος ήταν  τα 46,6 έτη. Το 59,7% ήταν έγγαμοι και το 50,2% είχαν 1-2 τέκνα. 

Το 37,6% ήταν απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης με το   26,9% αυτών, να 

κατέχουν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών. Το 49,8% του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού, εργάζονταν στον παθολογικό τομέα. Η πλειοψηφία του δείγματος ήταν 

νοσηλευτές (49,0%), ενώ το  45,3% των συμμετεχόντων  είχε περισσότερα από 20 

έτη υπηρεσίας. Στην κλίμακα της πνευματικότητας προέκυψε ότι το υψηλότερο 

ποσοστό καταγράφεται στα ερωτήματα ΄Έχω λόγο να ζω” (94,9%) και “Αισθάνομαι  

ότι η ζωή μου έχει ένα σκοπό” (90,8%). Στην κλίμακα αντίληψης του άγχους, το 

μεγαλύτερο ποσοστό θετικών απαντήσεων  αφορούσε στο ερώτημα  “Εχετε πολλά 

πράγματα να κάνετε” (85,4%) και “Έχετε πολλές έννοιες” (78,2%). Από την κλίμακα 

της κατάθλιψης, προέκυψε ότι το υψηλότερο ποσοστό  θετικών απαντήσεων στα 
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ερωτήματα “Πίστευα ότι η ζωή μου ολόκληρη ήταν μια αποτυχία” (79,9%) και “Δεν 

είχα διάθεση να φάω, η όρεξη μου ήταν κακή” (72,1%). Σημαντική συσχέτιση 

βρέθηκε μεταξύ  πνευματικότητας, της υπό-κλίμακας αυτής  “Γαλήνη” και 

εκπαιδευτικού  επιπέδου, με τα άτομα τα οποία κατέχουν μεταπτυχιακό τίτλο 

σπουδών να σημειώνουν τις υψηλότερες βαθμολογίες (p=0.003) και  (p=0.004) 

αντίστοιχα.  Όσον αφορά στη  διάσταση «πίστη»   προέκυψε   στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ της διάστασης «πίστη»  με  αυξημένης ηλικίας (p=0.030), χαμηλού  

εκπαιδευτικού επιπέδου  (p=0.009) και αυξημένων  ετών υπηρεσίας (p=0.032). Όσον 

αφορά την κλίμακα του στρες, βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ γυναικείου φύλου 

(p=0.001),ύπαρξης τέκνων (p=0.028), εργασίας σε χειρουργικό τομέα και ετών 

υπηρεσίας (p=0.010) (p=0.029) Στην κλίμακα της κατάθλιψης, συσχέτιση βρέθηκε 

μεταξύ  γυναικείου  φύλου (p=0.016),  και χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου  

(p=0.046).  

 

Συμπεράσματα 

 Η  συμβολή της πνευματικότητας στην ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας είναι 

πολύ σημαντική. Συντελεί στην πνευματική ευημερία των εργαζομένων, δίνει νόημα 

στη ζωή τους  και μειώνει τα επίπεδα του στρες στον εργασιακό χώρο. Καθώς λοιπόν 

τα επίπεδα του άγχους μειώνονται, εφόσον το άτομο αισθάνεται γαλήνη και έχει 

πίστη, μειώνονται και τα επίπεδα κατάθλιψης. Είναι λοιπόν σημαντικό να 

καλλιεργείται σε ατομικό καθώς και σε ομαδικό επίπεδο η πνευματικότητα σε 

περιβάλλοντα υψηλής έντασης όπως είναι τα νοσοκομεία. 

  

 

Λέξεις – Κλειδιά: Πνευματικότητα; άγχος; εργασιακό άγχος; κατάθλιψη; 

επαγγελματίες υγείας; ψυχική υγεία 
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«Correlation of spirituality, anxiety and depression in health 

professionals in a general hospital» 

Vasiliki Kitsiou 

 

ABSTRACT 

Spirituality is a widespread human belief, a higher power beyond human existence. It 

is a feeling associated with the ability to connect with a higher power beyond reality. 

It is more than just a spiritual quest or a sense of connection with other people. Low 

levels of spirituality are positively related to increased anxiety and depressive 

behavior, resulting in personal isolation, loss of social skills, reduced productivity, 

and self-destruction. 

Purpose: The purpose of this research is to investigate the correlation of spirituality, 

anxiety and depression in the employees of the Corinth General Hospital, and to 

investigate the above factors in relation to the demographic and work characteristics 

of the sample. 

Material-Method: To achieve the aim of the study, a descriptive non-experimental 

research was conducted using a questionnaire among health professionals, who work 

at the General Hospital of Corinth. Convenience sampling was chosen as the sampling 

method. The survey lasted from (18/12/2023 to 10/01/2023) and a total of 412 health 

professionals participated in it. Descriptive-inductive statistics were used and data 

analysis was done using the IMB SPSS Statistics Version 25 statistical package. 

Results: 76.7% of the sample was female and the mean age of the sample was 46.6 

years. 59.7% were married and 50.2% had 1-2 children. 37.6% were graduates of 

higher education with 26.9% of them holding a master's degree. 49.8% of the medical 

and nursing staff worked in the pathological field. The majority of the sample were 

nurses (49.0%), while 45.3% of the participants had more than 20 years of service. 
On the scale of spirituality, it emerged that the highest percentage is recorded in the 

questions "I have a reason to live" (94.9%) and "I feel that my life has a purpose" 

(90.8%). In the stress perception scale, the highest percentage of positive responses 

related to the question "You have many things to do" (85.4%) and "You have many 

concepts" (78.2%). From the depression scale, it emerged that the highest percentage 
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of positive responses to the questions "I thought my whole life was a failure" (79.9%) 

and "I didn't feel like eating, my appetite was bad" (72.1 %). A significant correlation 

was found between spirituality, its sub-scale "Peace" and educational level, with 

people who hold a master's degree scoring the highest scores (p=0.003) and (p=0.004) 

respectively. Regarding the "faith" dimension, a statistically significant correlation 

emerged between the "faith" dimension with increased age (p=0.030), low educational 

level (p=0.009) and increased years of service (p=0.032). Regarding the stress scale, a 

positive correlation was found between female gender (p=0.001), existence of 

children (p=0.028), work in the surgical field and years of service (p=0.010) 

(p=0.029) On the depression scale, correlation found between female gender 

(p=0.016), and low educational level (p=0.046). 

Conclusions: The contribution of spirituality to the mental health of health 

professionals is very important. It contributes to the mental well-being of employees, 

gives meaning to their lives and reduces stress levels in the workplace. So as anxiety 

levels decrease, as long as the person feels at peace and has faith, depression levels 

also decrease. It is therefore important to cultivate individual as well as group 

spirituality in high intensity environments such as hospitals. 

 

 

 

Words - Keys: Spirituality; anxiety; work stress; depression; Health professionals; 

mental health; faith; 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

Η παρούσα Διπλωματική εργασία εκπονήθηκε το χειμερινό ακαδημαϊκό εξάμηνο 

2023-2024 στα πλαίσια του Μεταπτυχιακού Προγράμματος «Οικονομία, Διοίκηση 

και Πολιτικές Υγείας» του τμήματος Κοινωνικής  Πολιτικής του Πανεπιστημίου 

Πελοποννήσου. Σε αυτό το σημείο θα ήθελα να ευχαριστήσω όλους όσους 

συνέβαλαν στην ολοκλήρωσή της και ιδιαίτερα την επιβλέπουσα καθηγήτρια μου κα. 

Αικατερίνη Τόσκα για την επιστημονική καθοδήγηση και υποστήριξη που μου 

παρείχε, όπως επίσης την κα. Μαρία Σαρίδη και την κα. Δήμητρα Λατσού που 

συμμετείχαν στην τριμελή επιτροπή αξιολόγησης της διπλωματικής εργασίας μου. 

Ιδιαίτερες ευχαριστίες οφείλω στους καθηγητές/τριες του μεταπτυχιακού 

προγράμματος για την συμβολή τους στην ολοκλήρωση των σπουδών μου. Εκφράζω 

ένα μεγάλο ευχαριστώ προς τους συμμετέχοντες  γιατί χωρίς τη συμβολή τους δεν θα 

μπορούσε να πραγματοποιηθεί αυτή η έρευνα. Τέλος, να εκφράσω την ευγνωμοσύνη 

μου στο γιό μου για την αμέριστη συμπαράσταση και καθημερινή κατανόηση και 

υπομονή που υπέδειξε καθ’ όλη τη διάρκεια των σπουδών μου και την τόνωση της 

αυτοπεποίθησης μου ώστε να ολοκληρώσω με επιτυχία τις μεταπτυχιακές μου 

σπουδές. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Οι επαγγελματίες υγείας, στην καθημερινή τους πρακτική έρχονται αντιμέτωποι με 

πολλές προκλήσεις και δοκιμάζονται οι ψυχικές τους αντοχές. Οι ελλείψεις 

προσωπικού, η εξαντλητική εργασία, το κυκλικό ωράριο, η καθημερινή φροντίδα 

ασθενών με ιδιαιτερότητες (βαριά ή χρόνιοι πάσχοντες), η επαφή με τους συγγενείς 

των ασθενών, οι διαπροσωπικές συγκρούσεις και τα οργανωτικά εμπόδια είναι 

παράγοντες οι οποίοι επιβαρύνουν τη ψυχική υγεία των εργαζομένων στα δημόσια 

νοσοκομεία. Εργαζόμενοι σε ένα περιβάλλον υψηλής έντασης, αντιμετωπίζοντας 

καθημερινά τον πόνο και τον θάνατο συνανθρώπων τους, διατρέχουν τον κίνδυνο να 

αποκτήσουν περισσότερα προβλήματα υγείας, συμπεριλαμβανομένης της ψυχικής 

υγείας που πολλές φορές δεν αποκαλύπτονται λόγω του φόβου στιγματισμού και δεν 

αναζητείται βοήθεια από ειδικούς της ψυχικής υγείας. Το γεγονός αυτό οδηγεί σε 

αδιέξοδο τους εργαζόμενους στην υγειονομική περίθαλψη και επιδρά αρνητικά στην 

εργασιακή τους συμπεριφορά, τις διαπροσωπικές σχέσεις με τους συναδέλφους τους, 

καθώς και την παροχή φροντίδας  στους ασθενείς. Μια σημαντική πτυχή του χώρου 

εργασίας είναι η πνευματικότητα, η οποία μπορεί να δώσει στους εργαζόμενους μια 

αίσθηση προσωπικής ικανοποίησης, τους κάνει πιο ανθεκτικούς στις αντίξοες 

συνθήκες, βελτιώνεται η απόδοση τους στην εργασία καθώς και η ψυχική τους υγεία. 

Η πνευματικότητα έχει υποστηρικτικό ρόλο και θετικό αντίκτυπο στην υγεία και δίνει 

νόημα στη ζωή των ανθρώπων (Samuel-Hodge et al., 2000). Οι Banks - Wallace & 

Parks (2004), υποστήριξαν πως η πνευματικότητα δρα υποστηρικτικά στην  ευεξία 

και ευημερία ακόμη και όταν το άτομο βρίσκεται σε ψυχική ή συναισθηματική κρίση. 

Σύμφωνα με το Δίκτυο Πνευματικής Φροντίδας Υγείας (SHCN), ο όρος 

πνευματικότητα συνδέεται με τη θρησκεία, αλλά δεν είναι συγκεκριμένος και 

ξεχωριστός για μια συγκεκριμένη θρησκεία σύμφωνα με τον (Koenig, 2008), η 

αναζήτηση της υπέρβασης επιτρέπει στους ανθρώπους να αμφισβητήσουν τις 

πεποιθήσεις τους και αποτελεί βασικό στοιχείο της πνευματικότητας. Οι Feenstra & 

Brauwer (2008) ανέπτυξαν έναν πιο αποδεκτό ορισμό της πνευματικότητας. 

Σύμφωνα με αυτούς, η πνευματικότητα αφορά την αναζήτηση του σκοπού στη ζωή, 

την εύρεση νοήματος, την επίτευξη εσωτερικής γαλήνης και τη σύνδεση με ανώτερες 

δυνάμεις που επηρεάζουν τη συμπεριφορά και την αλληλεπίδραση των ανθρώπων 

στην κοινωνία. Σύμφωνα με τους (King et al.,2001) η έννοια της θρησκευτικότητας 

εκφράζεται μέσω της πνευματικότητας. Οι (Balducci, 2019- Miller et al., 2022) 
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αναφέρουν ότι η πνευματικότητα είναι διαφορετική έννοια από τη θρησκευτικότητα 

παρ΄όλα αυτά ορισμένοι  συχνά τις συγχέουν.   

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη μελέτη της 

πνευματικότητας στις επιστήμες της υγείας. Οι εργαζόμενοι στο χώρο της υγείας, 

αντιμετωπίζουν καθημερινά ένα ευρύ φάσμα προκλήσεων και δυσκολιών που 

προκαλούν ποικίλα επίπεδα στρες και επηρεάζουν την πνευματική τους 

ανθεκτικότητα. Η παρατεταμένη έκθεση στο στρες μπορεί να επηρεάσει τη ζωή ενός 

ατόμου και να εμφανίσει προβλήματα υγείας, όπως κατάθλιψη και άλλες ψυχιατρικές 

διαταραχές, κατάχρηση ουσιών, αϋπνία, προβλήματα πέψης, πονοκεφάλους, 

απομόνωση του ατόμου, ιδέες αυτοκτονίας και διάφορα άλλα προβλήματα που 

αφορούν στην ποιότητα ζωής (Mayo Clinic 2018- Σαράφης, 2020).Οι επαγγελματίες 

υγείας, λόγω των πλείστων προβλημάτων που αντιμετωπίζουν καθημερινά σε έναν 

χώρο εργασίας ιδιαίτερα απαιτητικό, εκδηλώνουν συμπτώματα άγχους που 

επηρεάζουν την καθημερινότητά τους. Το άγχος (anxiety, Angst) είναι ως ένα βαθμό 

θετικό και ωφέλιμο για την ανθρώπινη υπόσταση, εφόσον κρατά σε επαγρύπνηση τα 

άτομα (Barlow, 2000). Όταν το άγχος εμφανίζεται σε υπερβολικό βαθμό αποτελεί 

παθολογικό σύμπτωμα. Η ένταση του άγχους στους εργαζόμενους στον τομέα της 

υγειονομικής περίθαλψης συνδέεται στενά με εξωτερικούς παράγοντες και 

ερεθίσματα, καθώς επίσης και με ενδογενείς παραμέτρους όπως είναι η 

προσωπικότητα, η εμπειρία στρεσογόνων καταστάσεων, οι τρόποι αντίληψης και 

αντιμετώπισης στρεσογόνων καταστάσεων. Το στρες αποτελεί μετρήσιμο 

ψυχολογικό χαρακτηριστικό το οποίο κάποιες φορές εμφανίζεται ως γενικευμένο 

άγχος, φοβικό άγχος ή πανικός (Bates, 2011). Στην αιτιολογία τους εμπλέκονται 

βιολογικοί και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες. Παράλληλα, υπάρχουν στρεσογόνες 

καταστάσεις που συμβάλλουν στην εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Οι 

επαγγελματίες υγείας αποτελούν μια ομάδα επαγγελματιών οι οποίοι καθημερινά 

βιώνουν καταστάσεις που εντείνουν το άγχος (Wehrenberg, 2014). Έρευνες 

καταδεικνύουν πως τα επαγγέλματα υγείας σημειώνουν υψηλότερα επίπεδα άγχους 

συγκριτικά με άλλες επαγγελματικές ομάδες. Στους παράγοντες κινδύνου 

συγκαταλέγονται η φύση της εργασίας, η ανταπόκριση στο επείγον, το περιβάλλον, οι 

πολλές ώρες εργασίας, η κοινωνική απομόνωση, η παρουσία ορισμένων 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας στα άτομα που επιλέγουν αυτό το επάγγελμα  

(Kurapati, 2019). 
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Το παρατεταμένο stress οδηγεί στο άγχος και η χρονιότητα του άγχους οδηγεί στο 

σύνδρομο της κατάθλιψης (Bates,2011).  Η κατάθλιψη αποτελεί κοινή ψυχική διαταραχή 

με χαρακτηριστικά όπως: θλίψη, έλλειψη ενδιαφέροντος για συμμετοχή στα κοινά, 

μειωμένη αυτοεκτίμηση, αισθήματα ενοχής, σκέψεις αυτοκτονίας, διαταραχές ύπνου 

καθώς και ψυχωσικές διαταραχές. Η παθοφυσιολογία της περιλαμβάνει μια 

αλληλεπίδραση μεταξύ γενετικών, βιολογικών και ψυχοκοινωνικών παραμέτρων. 

Έρευνες έχουν δείξει πως η πολύωρη εργασία, η κακή ποιότητα ύπνου, το γυναικείο 

φύλο, αποτελούν παράγοντες της κατάθλιψης μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, Olaya 

B. et. al. (2021). Σε μελέτη των Wilson W. et. al.(2020) φάνηκε πως οι γυναίκες 

επαγγελματίες υγείας είχαν διπλάσιες πιθανότητες εκδήλωσης συμπτωμάτων κατάθλιψης 

και σε έρευνα των Fond G. et.αl. (2022),  τα αποτελέσματα έδειξαν ότι υπάρχει 

επιπολασμός της κατάθλιψης στους επαγγελματίες υγείας και ότι στους ιατρούς είναι 

υψηλός. Το εκπαιδευτικό επίπεδο  επίσης θεωρείται ένας  καθοριστικός παράγοντας για την 

κατάθλιψη στην ενήλικη ζωή. Έρευνα της Ladin (2008) εξέτασε άτομα ηλικίας άνω των 50 

ετών, σε 10 ευρωπαϊκές χώρες και διαπίστωσε ότι οι ενήλικες με χαμηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο είχαν σχεδόν διπλάσιες πιθανότητες να υποφέρουν από κατάθλιψη. Επίσης η 

χαμηλή κοινωνική και οικονομική κατάσταση των ατόμων σχετίζεται με υψηλότερα 

επίπεδα  κατάθλιψης (Lorant et al., 2003). Οι διαζευγμένοι ή τα άτομα τα οποία ζουν 

μόνα τους έχουν αυξημένες πιθανότητες να αναπτύξουν καταθλιπτικά συμπτώματα σε 

αντίθεση με τους έγγαμους ή εκείνους που συμβιώνουν με το σύντροφο τους, σύμφωνα 

με  μελέτη των Lorant et al. (2007) στο γενικό πληθυσμό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  

1.1 Πνευματικότητα 

Αν και η πνευματικότητα έχει εντελώς διαφορετική έννοια από αυτή της 

θρησκευτικότητας πολλές φορές συγχέονται. Τον προηγούμενο αιώνα, μελέτες 

έδειξαν πως υπάρχουν διαφορές μεταξύ των δύο εννοιών (Gallagher & Tierney, 

2016). Συγκριτικά με τη θρησκεία, η πνευματικότητα είναι περισσότερο 

εξατομικευμένη και ορίζεται από τους ανθρώπους για τους ίδιους, παρά από 

θρησκευτικούς κανόνες και συναφείς ευθύνες. 

Υπάρχουν άνθρωποι που κατηγοριοποιούν τους εαυτούς τους ως "πνευματικούς αλλά 

όχι θρησκευόμενους", οι οποίοι αρνούνται κάθε σχέση με τη θρησκεία και κατανοούν 

την πνευματικότητα μόνο με ατομικιστικούς και κοσμικούς όρους. 

Ο ατομικιστικός και κοσμικός αυτός όρος είναι πιο σύγχρονος  και  διαφέρει από την 

αρχική έννοια της πνευματικότητας. Από το λατινικό spiritualis προέρχεται  η 

ελληνική έννοια  πνευματικός. Πνευματικό πρόσωπο ήταν εκείνο στο οποίο το 

Πνεύμα του Θεού ήταν παρόν με συχνή αναφορά στον κλήρο. 

Κατά τη Δεύτερη Σύνοδο του Βατικανού, όροι όπως ο ασκητισμός, θεολογία και  

μυστικισμός αντικαταστάθηκαν από τον όρο πνευματικότητα. Για το μεγαλύτερο 

μέρος της ιστορίας της Δύσης η πνευματικότητα είχε έναν σαφώς θρησκευτικό 

χαρακτήρα. Οι ανατολικές θρησκείες πολύ αργότερα υιοθέτησαν τον όρο της 

πνευματικότητας. Οι πνευματικοί άνθρωποι ήταν ένα υποσύνολο των θρησκευτικών 

ανθρώπων, των οποίων ο τρόπος ζωής αντανακλούσε τις διδασκαλίες της 

θρησκευτικής τους παράδοσης. Σύμφωνα με τον (Koenig, 2009), οι θρησκείες 

περιλαμβάνουν τελετουργίες, πεποιθήσεις και πρακτικές που συνδέονται με τον θεό ή 

μια ανώτερη δύναμη. Η πνευματικότητα αντίθετα, οδηγεί στην αναζήτηση της 

υπέρβασης, την εύρεση νοήματος για τη ζωή μέσα από διάφορες πρακτικές μη 

θρησκευτικές. 

Ο όρος πνευματικότητα στην ιατρική έχει πλέον επεκταθεί σε μεγάλο βαθμό από την 

αρχική του σημασία. Αυτή η επέκταση έχει καθοδηγηθεί από την επιθυμία για μια πιο 

περιεκτική πλουραλιστική υγειονομική περίθαλψη που επιδιώκει να ικανοποιήσει τις 

ανάγκες τόσο των θρησκευτικών όσο και των μη θρησκευτικών πληθυσμών με μια 

ολιστική προσέγγιση. Αρκετές μελέτες που έχουν γίνει  κυρίως στο εξωτερικό,  στην 

Ελλάδα είναι περιορισμένος ο αριθμός μελετών για την πνευματικότητα, έχουν δείξει 

πως η πνευματικότητα και η θρησκευτικότητα  επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό την 
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ποιότητα ζωής και την καλή υγεία των ατόμων, (Hill & Pargament 2003, Phelps et al 

2009, Nixon et al 2013). 

 

 

1.2 Ορισμός της πνευματικότητας 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) η υγεία είναι «μια κατάσταση 

πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευημερίας, και όχι απλώς η απουσία 

ασθένειας». Τον Μάιο του 1984 η πνευματική διάσταση έγινε μέρος των 

στρατηγικών των κρατών μελών του ΠΟΥ για την υγεία.  Η πνευματικότητα στα 

αγγλικά ορίζεται από τη λέξη "spirituality" και προέρχεται από τη λέξη  ΄΄spirit΄΄ που 

αποδίδει τον όρο πνεύμα.  

Η πνευματικότητα (spirituality) είναι μια σύνθετη  έννοια  και αποτελεί ένα 

φαινόμενο το οποίο  είναι δύσκολο να οριστεί με σαφήνεια και γι΄αυτό πολλοί 

ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ο όρος «νόημα» και «αξία της ζωής», 

αποδίδει καλύτερα στην εννοιολόγηση του όρου πνευματικότητα. 

 Οι  Puchalski et al.(2009) έδωσαν την εξής ερμηνεία για την πνευματικότητα: 

«Πνευματικότητα είναι ο τρόπος με τον οποίο τα άτομα  βρίσκουν το νόημα και το 

σκοπό της ζωής τους και καταφέρνουν να συνδεθούν με τον εαυτό τους, τους άλλους 

και με μια ανώτερη δύναμη, βρίσκοντας έτσι την ηρεμία και την γαλήνη» Ο Sulmasy 

(2007) αναφέρει, ότι η επαφή με το ανεξήγητο μέσω της θρησκείας και της 

πνευματικότητας, βοηθά στην υποστήριξη της ψυχικής ανάπτυξης, αλλά και στην 

ανάπτυξη δεξιοτήτων για τη σύνδεση με τις ανώτερες δυνάμεις (Barnum 1996).  

Σύμφωνα με τους Dyson et al (1997), σε ανασκόπηση που πραγματοποίησαν στη 

βιβλιογραφία παρουσίασαν την οπτική ότι  τα βασικά στοιχεία της πνευματικότητας 

πηγάζουν από τη θρησκεία, την αυτογνωσία, τη σχέση με τους άλλους και την πίστη, 

την εύρεση νοήματος και σκοπού για τη ζωή, τις ηθικές αξίες και πεποιθήσεις και την 

ελπίδα. Η πνευματικότητα σχετίζεται με την υπέρβαση του εγώ, τις πεποιθήσεις, την 

πίστη, την ελπίδα, το σκοπό και το νόημα της ζωής, τα συναισθήματα για την 

κοινωνία και τις αξίες, Vachon et al (2009).  

Ο (Stevenson, 2010 ) ορίζει την πνευματικότητα ως «την ιδιότητα που εμπεριέχει και 

εμπλέκει βαθιά συναισθήματα και πεποιθήσεις του ατόμου κυρίως θρησκευτικής 

φύσεως τα οποία δεν αφορούν τα υλικά μέρη της ζωής». 

Μια ακόμη κοινολόγηση είναι, ότι «η πνευματικότητα είναι η υποκειμενική εμπειρία 

μιας πραγματικότητας, η οποία μπορεί να θεωρηθεί ως υπερβατική και αυτό μπορεί να 
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περιλαμβάνει, ή  όχι, στοιχεία μιας οργανωμένης θρησκείας» (Rajakumar et al,2008). 

Εθιμικά η έννοια της πνευματικότητας αναφερόταν σε ένα άτομο βαθιά 

θρησκευόμενο, σήμερα περιλαμβάνει και τα άτομα, τα οποία δεν είναι βαθιά 

θρησκευόμενα, τα άτομα που εστιάζουν στην κοσμικότητα, άτομα που αναζητούν την 

ευμάρεια και άτομα με θρησκευτικές ανησυχίες (Koenig 2008). Επειδή υπάρχουν 

πολλοί ορισμοί με διαφορετικά επίπεδα νοημάτων, η πνευματικότητα μπορεί να 

συνεπάγεται    με διαφορετικά πράγματα ανάλογα με την προσωπική ερμηνεία   ή   

την   κοσμοθεωρία ενός ατόμου. 

 

1.3  Επίπεδα πνευματικότητας των εργαζομένων στον τομέα της υγείας 

Σε μια περιγραφική μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε για να ελέγξει την ποιότητα 

ζωής (QOL) των εργαζομένων στον τομέα της υγείας σε σχέση με την 

πνευματικότητά τους, χρησιμοποιήθηκε ο τομέας (WHOQOL SRPB), ο οποίος 

υποδηλώνει την αντίληψη ενός ατόμου για την ποιότητα ζωής, όσον αφορά την 

πνευματικότητα. Το δείγμα σχηματίστηκε από 116 εργαζόμενους στον τομέα της 

υγείας από τρεις θαλάμους Νοσοκομείων Αποκατάστασης στη Βόρεια Ιταλία. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν,  ότι η ποιότητα ζωής του δείγματος στον τομέα της 

πνευματικότητας βρίσκεται πάνω από το μέσο όρο συνδεόμενη με την υποκειμενική 

αντίληψη της κατάστασης της υγείας των ανθρώπων. Η δοκιμή της πνευματικής 

διάστασης των εργαζομένων στον τομέα της υγείας φαίνεται ενδιαφέρουσα από αυτή 

την άποψη. Το 2002 τα τελικά αποτελέσματα που βρέθηκαν από την ομάδα 

WHOQOL έδειξαν χαμηλότερη ποιότητα ζωής για εκείνους τους ανθρώπους που 

έδειχναν λιγότερες πεποιθήσεις, είτε ήταν θρησκευτικές, πνευματικές ή προσωπικές 

(WHOQOL Group, 2002). 

Υπάρχει αυξανόμενη συναίνεση ότι η επιστημονική μελέτη της πνευματικότητας και 

της ιατρικής είναι εδώ για να μείνει, αλλά η ερμηνεία αυτής της έρευνας παραμένει 

αμφιλεγόμενη (Hall and Curling, 2004). Η έρευνα των (Narayanasamy, et. αl., 2001), 

κατέδειξε πως η αρμονική σύνδεση και λειτουργία  μεταξύ αντίληψης, πνεύματος και 

σώματος είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της υγείας. Κατά συνέπεια, δεν πρέπει 

να λαμβάνονται υπόψη μόνο οι σωματικές, ψυχολογικές και κοινωνικές διαστάσεις 

του ατόμου, αλλά και οι πνευματικές, σύμφωνα με την άποψη της ολιστικής 

φροντίδας. Ο ορισμός της πνευματικότητας παραμένει αβέβαιος, παρόλο που 
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αναφέρεται ως παράγοντας που μπορεί να συμβάλλει στην ανθρώπινη 

ευημερία. Είναι μια λέξη που χρησιμοποιείται συνήθως στην υγειονομική περίθαλψη 

στις μέρες μας, αλλά η σημασία της παραμένει πρόβλημα, όσον αφορά τις 

μεμονωμένες ερμηνείες. Μια ανασκόπηση των σύγχρονων ορισμών υποδηλώνει ότι 

μπορεί να μην υπάρχει κοινή κατανόηση και κανένα κοινό σύνολο καθοριστικών 

χαρακτηριστικών που να μεταβιβάζονται ή να αναγνωρίζονται καθολικά (Mc Sherry 

and Cash, 2004). 

Η πνευματική πλευρά του ανθρώπου εμπλέκεται σε μια ατέρμονη αναζήτηση 

νοήματος στη ζωή. Καθώς η πνευματικότητα περιλαμβάνει τόσο την υπερβατική 

ανάγκη όσο και το δίκτυο των κοινωνικών σχέσεων, δίνει νόημα στη ζωή, συμβάλλει 

στην ολότητα και τη σταθερότητα του εαυτού (Robert et al., 2001). Είναι σκοπός και 

εκπλήρωση στη ζωή, ελπίδα και θέληση για ζωή  και πίστη (Ross, 1995). Εμπνέει και 

παρακινεί τα άτομα να επιτύχουν τη βέλτιστη ύπαρξή τους και φέρνει πίστη, ελπίδα, 

ειρήνη και ενδυνάμωση (Tanyi, 2002). 

Αν και είναι ένα θέμα που σπάνια καλύπτεται στην εκπαίδευση επιστημόνων ή 

επαγγελματιών κοινωνικής συμπεριφοράς και υγείας, υπάρχει ήδη ένας πολύ μεγάλος 

όγκος επιστημονικής έρευνας για πνευματικές-θρησκευτικές διαδικασίες. Άρα η 

πνευματικότητα μπορεί να μελετηθεί επιστημονικά (Miller and Thoresen, 2003). 

Το έγγραφο για την πνευματικότητα που γράφτηκε από το Τάγμα των Αδελφών του 

Αγίου Ιωάννη του Θεού λέει ότι υπάρχει βαθιά ανάγκη πνευματικότητας στον κόσμο 

μας. Όλοι αισθάνονται την ανάγκη να προσεγγίσουν το Μυστήριο, το Πνεύμα που 

δίνει σταθερότητα και νόημα. Όλοι διψάνε για πνευματικότητα» (Order of The 

Brothers of Saint John of God, 2004). 

Από την άλλη, σύμφωνα με τον Frankl, η πνευματική δυσφορία προκύπτει όταν δεν 

δίνεται νόημα στη ζωή, επομένως χαρακτηρίζεται από αισθήματα κενού και 

απόγνωσης (Frankl, 1959). Η έλλειψη ελπίδας και κινήτρων ή η παρατεταμένη 

έκθεση σε απειλητικά ή αναπόφευκτα γεγονότα μπορεί να έχει δραστικές επιπτώσεις 

στο ανθρώπινο μυαλό και σώμα. Η πνευματικότητα (η οποία μπορεί να συνδέεται με 

θρησκευτικά πιστεύω, αλλά ακόμη και με προσωπικές πεποιθήσεις ή ισχυρά λαϊκά 

ιδανικά) μπορεί να συμβάλει στην αντιμετώπιση σοβαρών και χρόνιων ασθενειών 

(Post et al., 2000). 

Εμπειρικές μελέτες δείχνουν ότι υπάρχει στενή σχέση μεταξύ της καλής υγείας και 

της πνευματικότητας (Brush and Daly, 2000· Murphy et al., 2000), ιδιαίτερα η 
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πνευματικότητα και η αντίληψη για την υγεία σχετίζονται σημαντικά (Potter and 

Zanszniewski, 2000). 

Διακρίνονται τρεις διαστάσεις της υγείας: σωματική, ψυχική, κοινωνική. Στην 

πραγματικότητα, η υγεία έχει ένα δυναμικό νόημα. Είναι μια συνεχής αναζήτηση 

ισορροπίας, μια κατάσταση πλήρους ευεξίας, την οποία ο άνθρωπος δεν γνωρίζει 

πάντα (Gadamer, 1991). 

Τον Μάιο του 1984 η πνευματική διάσταση έγινε μέρος των στρατηγικών των 

κρατών μελών της ΠΟΥ για την υγεία, χάρη στο ψήφισμα WHA (WHO, 1985). Αυτό 

το ψήφισμα έληξε με μια πρόσκληση προς τα κράτη μέλη να εξετάσουν την 

πνευματική διάσταση που περιλαμβάνεται στις στρατηγικές για την «Υγεία για 

Όλους». Το 1998 το Εκτελεστικό Συμβούλιο του ΠΟΥ συνέστησε μια αναθεώρηση 

του Καταστατικού του ΠΟΥ προκειμένου να προστεθεί η πνευματική διάσταση στον 

ορισμό της υγείας. Η πρόταση δεν έχει ακόμη εγκριθεί, αλλά η συζήτηση βρίσκεται 

σε εξέλιξη. 

Η πνευματική διάσταση λαμβάνεται πλέον υπόψη ως συστατικό της ποιότητας ζωής, 

μέσω των πεποιθήσεων και των αντιλήψεων που έχουν τα άτομα για τη ζωή, τις 

ηθικές αξίες και την ελπίδα για κάτι καλύτερο (WHOQOL Group, 1995). Σε μελέτη 

των (Riley et al., 1998), φάνηκε ότι οι μη πνευματικές ομάδες είχαν σημαντικά 

μειωμένη ποιότητας ζωής και ικανοποίησης από ότι οι πνευματικές. Ο Remick 

δήλωσε πρόσφατα, ότι η πνευματικότητα είναι ένα από τα έντεκα θέματα που 

παρακινούν τη συμμετοχή στην αποκατάσταση και επηρεάζουν τις πεποιθήσεις 

αποτελεσματικότητας (Remick, 2002). 

Λαμβάνοντας υπόψη τον κόσμο της υγειονομικής περίθαλψης μπορεί κάποιος να 

διακρίνει, ότι οι τεχνικές διάγνωσης, θεραπείας και αποκατάστασης γίνονται όλο και 

πιο εκλεπτυσμένες, χάρη στην επιστημονική έρευνα και τις νέες τεχνολογίες, αλλά 

διατρέχουν τον κίνδυνο να αποπροσωποποιήσουν τους ασθενείς. Από την άλλη 

πλευρά, η φροντίδας του ατόμου ως ολότητα γίνεται όλο και πιο ισχυρή, σύμφωνα με 

το ολιστικό όραμα περίθαλψης που θα πρέπει να οδηγήσει τους εργαζόμενους στον 

τομέα της υγείας να δώσουν προσοχή στην πνευματική διάσταση της φροντίδας (Mc 

Sherry και Cash, 2004). Θα πρέπει να γνωρίζουν την παρούσα σύγχυση σε αυτό το 

θέμα, προκειμένου να αντιμετωπίσουν τα ζητήματα σχετικά με την πνευματικότητα 

με προσοχή και ευαισθησία. Αλλά θα πρέπει ακόμη και να έχουν επίγνωση της δικής 

τους πνευματικής ζωής, προκειμένου να είναι κοντά στο άτομο που αντιμετωπίζει 

δυσφορία (Mc Sherry και Cash, 2004). Γενικά είναι υποχρεωμένοι να είναι καλά 
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εκπαιδευμένοι από επιστημονική και τεχνική άποψη, αλλά όχι εκπαιδευμένοι μόνο 

για να προσέχουν τις δικές τους πνευματικές πτυχές αλλά και των ασθενών. Αν και 

υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη σχέση μεταξύ πνευματικότητας και 

υγειονομικής περίθαλψης, εξακολουθεί να αναφέρεται λίγη εκπαίδευση (Baldacchino 

et al., 2001). 

Η θέση της πνευματικότητας στους οργανισμούς συζητείται και υποστηρίζεται όλο 

και περισσότερο τα τελευταία χρόνια. Σε προσωπικό επίπεδο αυτό μπορεί να 

περιλαμβάνει την αυτοπραγμάτωση και την πνευματική ανάπτυξη στο χώρο 

εργασίας. Η πνευματικότητα των επαγγελματιών υγείας και των ηγετών φαίνεται να 

έχει μεγάλη σημασία για τις σοβαρές ασθένειες, καθώς οι άνθρωποι αναζητούν νόημα 

στη ζωή και οι άνθρωποι ανταποκρίνονται παγκοσμίως στη συμπόνια και τη 

φροντίδα. 

Τις τελευταίες δεκαετίες έχει αυξηθεί η  βιβλιογραφία σχετικά με τη σημασία της 

πνευματικότητας στον εργασιακό χώρο (Liu et. al., 2011, Nash et. al., 2004). Για 

παράδειγμα η έρευνα δείχνει, ότι η υποστήριξη της πνευματικότητας στον χώρο 

εργασίας, στον επιχειρηματικό τομέα, οδηγεί σε αυξημένη παραγωγικότητα, 

βελτιωμένη ομαδική εργασία και αυξημένα κέρδη (Overell 2002). Υπάρχει επίσης 

μεγάλη σύνδεση ανάμεσα στην πνευματικότητα, τον επαγγελματικό χώρο και την 

απόδοση των ατόμων στην παραγωγικότητα (Pfeffer 2003). Η πνευματικότητα 

περιλαμβάνει την εύρεση νοήματος και σκοπού στη ζωή, την επαφή με τους άλλους 

και τις αξίες που σχετίζονται με αυτές τις έννοιες (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

1998) . 

1.4  Ορισμός «Πνευματικότητα στο χώρο εργασίας» 

 Το πνευματικό νόημα δεν είναι χρήσιμο μόνο για τους επαγγελματίες υγείας, αλλά 

έχει επίσης θεραπευτικά οφέλη για τους ασθενείς και τις οικογένειες όπου υπάρχουν 

ισχυρές πνευματικές αξίες. Η πνευματικότητα δεν σημαίνει απαραίτητα την έκφραση 

θρησκευτικών απόψεων, αλλά μπορεί να  αναφέρεται σε ένα σύνολο πεποιθήσεων 

που δίνουν μεγάλη αξία στην εξεύρεση προσωπικού νοήματος, και στη σύνδεση 

μεταξύ των ατόμων. Η κατανόηση της πνευματικότητας μπορεί να γίνει και εκτός 

θρησκευτικών πεποιθήσεων. Η μελέτη της πνευματικότητας στο χώρο της υγείας 

είναι κατάλληλη, καθώς οι επαγγελματίες υγείας διανύουν μεγάλο μέρος της 

επαγγελματικής τους ζωής σε στενή επαφή με άλλους (Roger 2014). Αν και η 
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βιβλιογραφία αναγνωρίζει την πνευματικότητα ως προσωπικό ζήτημα, ο ορισμός της 

πνευματικότητας στον εργασιακό χώρο επεκτείνει αυτή την αρχή στην αναζήτηση 

πνευματικής σύνδεσης στον εργασιακό χώρο για την ενίσχυση βαθύτερων αξιών και 

πληρότητας ( Gibbons 2015). Στην υγειονομική περίθαλψη, η πνευματικότητα στον 

εργασιακό χώρο αποτελεί την επιτομή της προσπάθειας να βρεθεί νόημα και σκοπός 

στη ζωή. Πρόκειται για τη διατήρηση υγιών σχέσεων με τα μέλη της διεπιστημονικής 

ομάδας, τους συγγενείς και το λοιπό προσωπικό, καθώς και για τη διατήρηση των 

βασικών πεποιθήσεων του ατόμου και των αξιών του εκάστοτε οργανισμού (Neal 

2013). Στον εργασιακό χώρο, η αξία δημιουργείται όταν  επιδιώκονται  κοινοί στόχοι, 

αναγνωρίζεται η συνεισφορά, και υπάρχει σύνδεση με τους άλλους (Solutions 

2015). Είναι εύκολο να καταλάβει κανείς πώς η προσωπική πνευματικότητα μπορεί 

να ενταχθεί σε ένα πλαίσιο υγειονομικής περίθαλψης και να επιδράσει θετικά τόσο 

στους ασθενείς όσο και στους εργαζόμενους. Η πνευματικότητα στο  χώρο εργασίας, 

συνοπτικά αφορά στην αναγνώριση ότι οι εργαζόμενοι έχουν μια εσωτερική ανάγκη 

η οποία αναπτύσσεται μέσω της ουσιαστικής εργασίας η οποία γίνεται με ομαδικό 

πνεύμα. "(Ashmos et. al., 2000). Η ανάγκη να βρει κανείς νόημα είναι καθολική, 

επομένως, η πνευματικότητα είτε είναι θρησκευτική είτε όχι, μπορεί να επηρεάσει 

την επαγγελματική ζωή. Η προσωπική πνευματικότητα μπορεί ή όχι να ενσωματώνει 

τη θρησκεία ( Baldacchino, et. al.,  2001). Ωστόσο, οι πεποιθήσεις των ανθρώπων με 

συγκεκριμένες θρησκευτικές πεποιθήσεις μπορούν να εμπνεύσουν και να 

εμπλουτίσουν το έργο τους. Η χριστιανική θρησκευτική θεώρηση της 

πνευματικότητας επικεντρώνεται στο όραμα του κοινού καλού, στο πνεύμα της 

κοινότητας και στη συμπονετική επίγνωση των σχέσεων με τους άλλους. Ορισμένες 

οργανώσεις διατηρούν αυτές τις χριστιανικές αξίες ως βασικές αξίες, ενθαρρύνοντας 

έτσι το προσωπικό, τους ασθενείς και τους συγγενείς τους να είναι ευαίσθητοι και να 

έχουν ενσυναίσθηση (Roach 2002). Η σωστή διαχείριση κρίσεων στην εργασία και η 

καλή επικοινωνία με τους συναδέλφους μπορεί να αυξήσει την ατομική 

ανθεκτικότητα (Adamson et al. 2012), (Koutsos et al., 2008). Η πνευματικότητα 

μπορεί επίσης να είναι θεραπευτική στην ενίσχυση των σχέσεων και της 

ομαδικότητας. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με την υπέρβαση του εαυτού. Η υπέρβαση 

του εαυτού οδηγεί στην ενδυνάμωση και στην ικανότητα να διατηρούνται ειρηνικές 

ομαδικές σχέσεις στην εργασία (Levenson et al. 2006 ; Frankl 1966). Στον εργασιακό 

χώρο προκύπτουν συχνά εντάσεις και συγκρούσεις, οι οποίες μπορεί να επιδεινωθούν 

από το εργασιακό άγχος και να δημιουργήσουν διαπροσωπικές εντάσεις. Η ανάπτυξη 

https://www.mdpi.com/2077-1444/8/12/260#B14-religions-08-00260
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της πνευματικότητας στο χώρο εργασίας είναι να δημιουργεί αισθήματα ασφάλεια 

στους εργαζόμενους έχοντας κοινό νόημα και σκοπό στηρίζοντας ο ένας τον άλλο. Η 

ενίσχυση του ομαδικού πνεύματος και η διατήρηση της πνευματικότητας στο χώρο 

εργασίας συμβάλλουν στη συνολική αρμονία.  

Η πνευματικότητα στον εργασιακό χώρο πρέπει επίσης να αντιμετωπίζει το γεγονός 

ότι οι εργαζόμενοι έχουν τις πνευματικές τους ανάγκες καθώς και τις σωματικές, 

συναισθηματικές και γνωστικές τους ανάγκες (Duchon και Plowman 2005). Ενώ οι 

παραδοσιακές εκκλησίες σπάνια συναντώνται στη ζωή του σύγχρονου νοσοκομείου, 

πολλές νέες εξελίξεις, ιδίως στην παρηγορητική φροντίδα, ενσωματώνουν αυτόν τον 

ιερό χώρο. Αν και αυτό μπορεί να φαίνεται κάπως άσχετο με τη σημερινή κοινωνία, 

έρευνες έχουν δείξει, ότι τα εργασιακά περιβάλλοντα που προωθούν την αίσθηση της 

κοινότητας και του νοήματος στην εργασία έχουν υψηλότερες επιδόσεις από εκείνα 

στα οποία οι πνευματικές ανάγκες λαμβάνουν λιγότερη προσοχή (Mitroff και Denton 

1999). Όταν οι φροντιστές μπορούν να βρουν νόημα και σκοπό στην εργασία τους, 

εκτός από τις υλικές ανταμοιβές που λαμβάνουν από την εργασία τους, θα 

προσπαθήσουν για πολύ περισσότερα από τις υλικές ανταμοιβές, όπως η ειρήνη και η 

πνευματική ανάπτυξη μέσω της προσφοράς και της αποδοχής. ( Baldacchino 2010a ). 

Για να ζούμε σε κοινότητα ως πνευματικά όντα, πρέπει να ανήκουμε σε κάθε ομάδα. 

Μέσα στην οποία αναπτύσσεται η συγχώρεση για την αποκατάσταση και τη 

διατήρηση των σχέσεων και μια στάση αμοιβαίας υποστήριξης. Ο κύριος συνδετικός 

κρίκος είναι ο ηγέτης της ομάδας που δημιουργεί ένα όραμα για το μέλλον και 

παρακινεί τους άλλους να γίνουν μέρος αυτού του οράματος. ( Fry, 2003 ).  Αυτό 

οδηγεί σε υψηλή αίσθηση ομαδικότητας με κοινές αξίες και λειτουργεί   θεραπευτικά 

στις κοινωνικές σχέσεις ( Maslach and Leiter 1997 ). Σύμφωνα με τους ( Daniel 2012, 

McKee et al. 2011, Sadeghifar et al. 2013), η πνευματικότητα στο χώρο εργασίας, 

έχει θετικά αποτελέσματα στους επαγγελματίες υγείας και κατά συνέπεια στην 

παροχή φροντίδας στους ασθενείς. 

1.5 Η θεωρία της πνευματικότητας στον εργασιακό χώρο  

Η θεωρία περιλαμβάνει τρεις κύριες πτυχές της πνευματικότητας στον εργασιακό 

χώρο και τις εργασιακές σχέσεις: ο σκοπός ή η "ουσιαστική εργασία" σε ατομικό 

επίπεδο, η αίσθηση της κοινότητας σε ομαδικό επίπεδο και η ευθυγράμμιση με τις 

οργανωτικές αξίες και την αποστολή σε εταιρικό επίπεδο. Η ουσία της 

https://www.mdpi.com/2077-1444/8/12/260#B9-religions-08-00260
https://www.mdpi.com/2077-1444/8/12/260#B29-religions-08-00260
https://www.mdpi.com/2077-1444/8/12/260#B41-religions-08-00260
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πνευματικότητας στην εργασία είναι μια "βαθιά αίσθηση του νοήματος και του 

σκοπού της εργασίας" που επιτρέπει στους μεμονωμένους εργαζόμενους να  

αντιμετωπίζουν αρμονικά τις καθημερινές τους δραστηριότητες. Σύμφωνα με τον 

(Frankl 1973), αν οι άνθρωποι έχουν λόγο να ζουν  μπορούν τελικά να ζήσουν όπως 

θέλουν να ζήσουν.  Η πνευματικότητα ενός ατόμου εκδηλώνεται στην εργασία μέσω 

των εγγενών κινήτρων, της αλήθειας και της επιθυμίας του να συμμετέχει σε 

δραστηριότητες που δίνουν νόημα στην προσωπική του ζωή και στη ζωή των άλλων. 

Έτσι η εργασία με νόημα δεν περιλαμβάνει μόνο την επιδίωξη προσωπικών στόχων 

αλλά και την αλτρουιστική επιθυμία να συμβάλει στη ζωή των άλλων. Η εργασία 

θεωρείται ως "αίγλη" ή "κλίση", ως ένας τρόπος για να δημιουργηθεί περισσότερο 

νόημα και ταυτότητα στην εργασία (Moore 1992). (Frankl, 1984) υποστηρίζει ότι η 

αναζήτηση νοήματος μπορεί να βοηθήσει τους ανθρώπους να επιβιώσουν στις πιο 

δύσκολες καταστάσεις της ζωής. Επιπλέον η αναζήτηση νοήματος βασίζεται στην 

ατομική μοναδικότητα, την αυθεντικότητα, την υπευθυνότητα, τις θρησκευτικές και 

κοσμικές αξίες, τη δημιουργικότητα, την αγάπη και την αυτοπραγμάτωση. Η 

διαδικασία αυτή οδηγεί σε αλλαγή της στάσης του ατόμου απέναντι στη ζωή και σε 

στροφή προς μια ανθρώπινη προσέγγιση του εαυτού και των άλλων, 

συμπεριλαμβανομένων των σχέσεων με το προσωπικό και τη φροντίδα των ασθενών. 

1.6  Ομάδα και ομαδικό πνεύμα στο χώρο εργασίας 

Η αίσθηση της ομάδας στην εργασία περιλαμβάνει μια σύνδεση με τους άλλους που 

διευκολύνει την αλληλεπίδραση μεταξύ των εργαζομένων και των συναδέλφων. Αυτή 

η σύνδεση θεωρείται ως μια βαθιά σχέση στην οποία οι εργαζόμενοι βλέπουν τους 

εαυτούς τους ως διασυνδεδεμένους μέσω της σχέσης μεταξύ του εσωτερικού τους 

εαυτού και του εσωτερικού εαυτού των άλλων εργαζομένων στο χώρο εργασίας. 

Αυτό το επίπεδο πνευματικότητας περιλαμβάνει επίσης τη νοητική, συναισθηματική 

και πνευματική σύνδεση των ανθρώπων που εργάζονται σε ομάδες και ομάδες. Η 

ουσία της ομάδας βασίζεται επομένως σε μια βαθιά αίσθηση ανθρώπινης σύνδεσης, 

που περιλαμβάνει υποστήριξη, ελευθερία έκφρασης και γνήσιο ενδιαφέρον. Αυτό 

περιλαμβάνει επίσης το ομαδικό πνεύμα, όπου οι εργαζόμενοι αισθάνονται μέρος 

μιας ευρύτερης ομάδας με αμοιβαία κατανόηση που οδηγεί στην καλές 

διαπροσωπικές σχέσεις (Arnold et al. 2005). Η επιρροή αυτή αντικατοπτρίζεται στο 

βιβλίο του Watson "Interpersonal Nursing - A Theory of Care" (Watson 1999a), το 

οποίο τονίζει την πρόθεση του νοσηλευτή να φροντίσει συνειδητά τον ασθενή και να 
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ενισχύσει τη θεραπευτική παρουσία του νοσηλευτή. Η διαδικασία αυτή περιλαμβάνει 

μια διαπροσωπική σχέση μεταξύ νοσηλευτή και ασθενούς που στοχεύει στη 

διατήρηση της αξιοπρέπειας, της ανθρωπιάς, της εσωτερικής αρμονίας και της 

ολότητας τόσο για τον νοσηλευτή όσο και του ατόμου του οποίου έχει αναλάβει τη 

φροντίδα. Αυτή η διαπροσωπική σχέση επηρεάζει τελικά τη στάση των 

επαγγελματιών υγείας, αλλά και του ασθενούς, οδηγώντας σε μια πιο επαγγελματική 

και αξιοπρεπή σχέση (Baldacchino 2010b). Αυτό το αμφίδρομο αποτέλεσμα μπορεί 

να έχει θετικό αντίκτυπο στις σχέσεις με τους συναδέλφους, τον οργανισμό στο 

σύνολό του και την τοπική κοινότητα, γι' αυτό και ορισμένοι οργανισμοί 

ενθαρρύνουν τους υπαλλήλους τους να συμμετέχουν σε "εκστρατείες οικοδόμησης 

της ομαδικότητας". Η πνευματικότητα στο χώρο εργασίας εμφανίζεται όταν οι 

εργαζόμενοι καταφέρνουν να ισορροπήσουν τις πεποιθήσεις τους με αυτές του χώρου 

εργασίας τους. Η ισορροπία αυτή περιλαμβάνει την συνειδητοποίηση ότι ο σκοπός 

τους στον εργασιακό χώρο είναι μεγαλύτερος από τον εαυτό τους και ότι κατανοούν 

τη σημασία της συνεισφοράς τους στους άλλους και στην κοινωνία. Για παράδειγμα, 

η φροντίδα των ασθενών βελτιώνει την υγεία όχι μόνο των μεμονωμένων ασθενών, 

αλλά και των οικογενειών τους και τελικά συμβάλλει στο κοινωνικό σύνολο. Η 

διοίκηση και το προσωπικό ενός οργανισμού πρέπει να έχουν "κατάλληλες αξίες, 

ισχυρή συνείδηση και ενδιαφέρον για την ευημερία των εργαζομένων και της 

κοινωνίας". Οι οργανισμοί πρέπει επομένως να εργάζονται "με ακεραιότητα, με 

σκοπό πέρα από το απλό κέρδος, προς όφελος των άλλων". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



[26] 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  

ΆΓΧΟΣ 

2.1 Ιστορική αναδρομή 

Το DSM-5, εγχειρίδιο για την κατάταξη των νοητικών διαταραχών, ορίζει το άγχος 

(anxiety) ως την προσδοκία μιας μελλοντικής απειλής, σε αντίθεση με τον φόβο 

(fear), ο οποίος είναι μια συναισθηματική αντίδραση σε μια πραγματική απειλή 

(American Psychiatric Association, APA). Το άγχος θεωρείται φυσιολογικό 

συναίσθημα επειδή βοηθά τους ανθρώπους να απομακρύνονται από επικείμενους 

κινδύνους. Το άγχος από τον 20ό αιώνα συγκαταλέγεται ως διαταραχή στη 

ψυχιατρική ταξινόμηση. Οι ψυχίατροι, είναι εκείνοι οι οποίοι μπορούν να διακρίνουν  

το φυσιολογικό από το παθολογικό άγχος και να κρίνουν πότε το άτομο χρειάζεται 

θεραπεία. Οι ιστορικές ρίζες των διαταραχών της διάθεσης, ιδίως της μελαγχολίας, 

ανάγονται στην κλασική αρχαιότητα. Ωστόσο, το να πούμε ότι το άγχος είναι ένα 

σχετικά πρόσφατο κατασκεύασμα μάλλον δεν είναι απολύτως ακριβές. Υπάρχουν 

ενδείξεις, ότι οι Ελληνορωμαίοι φιλόσοφοι και γιατροί αναγνώριζαν σαφώς το άγχος 

ως ένα ξεχωριστό αρνητικό συναίσθημα και μια διαταραχή από μόνη της.. Οι 

θεραπείες που υποστήριζαν οι αρχαίοι δεν θα θεωρούνταν ακατάλληλες για τα 

σύγχρονα εγχειρίδια γνωστικής ψυχοθεραπείας. Κατά τη διάρκεια των αιώνων που 

χώριζαν την κλασική αρχαιότητα και την εμφάνιση της σύγχρονης ψυχιατρικής στα 

μέσα του 19ου αιώνα, τυπικές περιπτώσεις αγχωδών διαταραχών συνέχισαν να 

περιγράφονται σε ιατρικά κείμενα, παρόλο που η ταξινόμηση των ασθενειών 

διαφοροποιείται αρκετά από τη σύγχρονη ταξινόμηση.  

Σε ιατρικά κείμενα του Ιπποκράτη (460π.Χ.-370μ.Χ.), αναφέρεται η φοβία ως μια 

ιατρική διαταραχή. Ο Κικέρων (106π.Χ.-43π.Χ.), ορίζει το άγχος ως ιατρική 

ασθένεια η οποία χαρακτηρίζεται κλινικά ως μια «συσταλτική» διαταραχή και εισάγει 

τη διάκριση ανάμεσα στο χαρακτηριστικό άγχος και του θυμού που αναφέρεται στο 

άγχος κατάστασης. Τα κείμενα του Κικέρων για το παθολογικό άγχος και την 

απελευθέρωση από τις επιπτώσεις του αποτέλεσαν τους πυλώνες της σημερινής 

γνωστικής θεραπείας. Ο Robert Burton  το (1621), ασχολήθηκε με την κατάθλιψη και 

διέκρινε ότι ο φόβος και η λύπη μπορούν να συμβούν ανεξάρτητα κάτι το οποίο τον 

οδήγησε στην ενασχόλησή του με το άγχος. Τον 18ο αιώνα σε ιατρικά συγγράμματα 

γίνονται περιγραφές κρίσεων πανικού χωρίς όμως να χαρακτηρίζονται ως ξεχωριστή 

ασθένεια. Αυτό αποδεικνύει ότι η μελαγχολία μέχρι τότε εμπεριείχε στοιχεία τόσο 
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της κατάθλιψης όσο και του άγχους. Χωρίς δηλαδή διάκριση του άγχους από την 

κατάθλιψη. Ο Boissier de Sauvages (1706-1767) κληρονόμος της κλασικής 

αρχαιότητας και πρόδρομος της σύγχρονης επιστήμης, επινόησε τη μέθοδο της 

κλινικής παρατήρησης και δημοσίευσε την πρώτη σημαντική γαλλική ιατρική 

νοσολογία. Προχώρησε στην ταξινόμηση των ασθενειών σε δέκα κύριες κατηγορίες 

τις οποίες ανέλυσε περαιτέρω δημιουργώντας μία λίστα από (2.400) είδη 

μεμονωμένων ασθενειών. Με τον τρόπο αυτό διαχώρισε το άγχος από την κατάθλιψη 

και τη σχιζοφρένεια. Ο Sigmund Freud, γεννημένος το (1856), ασχολήθηκε με την 

ερμηνεία του  άγχους και έδωσε διάφορους όρους σε διάφορες αγχώδεις διαταραχές, 

οι οποίοι χρησιμοποιούνται στο DSM-I και στο DSM-II., επιτυγχάνοντας έτσι το 

διαχωρισμό τους. 

O Εmil Kraepelin περιγράφει το άγχος (angst) ως τη συχνότερη από τις παθολογικές 

ενοχλητικές επιδράσεις και διακρίνει το άγχος από το φόβο. Απομακρυνόμενοι από 

την προηγούμενη μεταφυσική αιτιολογία των ψυχιατρικών συμπτωμάτων και 

τοποθετώντας τα σε ένα νέο ψυχικό πεδίο με φόντο την ενδοψυχική σύγκρουση, οι 

ψυχίατροι όχι μόνο απέκτησαν μια βαθύτερη προοπτική για τα ψυχικά γεγονότα, 

αλλά ήταν επίσης σε θέση να επινοήσουν νέες ορθολογικές μεθόδους για τη 

θεραπευτική επίλυση των ψυχικών διαταραχών (Crocq 2015). 

2.2. Ορισμός της έννοιας «άγχος» 

Ο Sigmund Frued, περιέγραψε το άγχος ως ένα δυσάρεστο συναίσθημα προσμονής 

επικείμενου κινδύνου, του οποίου η αιτία παραμένει αδιευκρίνιστη. Η ετυμολογία της 

λέξης «άγχος» (Γεμενετζής, 1991), προέρχεται από τις αρχαίες ελληνικές λέξεις 

«άγχι», «άγχου» που σημαίνει θάνατος με την αγχόνη. Το άγχος,  αποτελεί μια 

φυσιολογική αντίδραση στο στρες. Σε ορισμένες περιπτώσεις, ένα μέτριο επίπεδο 

άγχους μπορεί να είναι ωφέλιμο. Προειδοποιεί για τον κίνδυνο και βοηθά στην 

προετοιμασία για αυτόν και κρατά τα άτομα σε εγρήγορση.  

Το άγχος, συνδέεται με αισθήματα έντασης, φόβου, ακόμη και τρόμου, δίχως να 

αναγνωρίζονται τα αίτια (Μάνος, 1997). Το άγχος θεωρείται ως μια φυσιολογική 

αντίδραση απέναντι σε αγχώδη περιστατικά. Το στρες αποτελεί πρόβλεψη 

μελλοντικής ανησυχίας, που συνδέεται στενά με τη μυϊκή ένταση και τη 

συμπεριφορά αποφυγής. Σύμφωνα με τον (Barlow, 2000), το στρες είναι ωφέλιμο και 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crocq+MA&cauthor_id=26487812
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προετοιμάζει το άτομο ψυχολογικά για επαγρύπνηση, σε υπερβολικό βαθμό όμως το 

άγχος αποτελεί παθολογικό σύμπτωμα.  

Ο Spielberger (1982) αναφέρει πως υπάρχει διαφορά μεταξύ των ατόμων όσο αφορά 

την εκδήλωση αντιδράσεων άγχους καθώς και στην έντασή τους. Βασικός 

παράγοντας είναι το πώς αντιλαμβάνεται ο καθένας ξεχωριστά και ερμηνεύει τις 

πιεστικές καταστάσεις. 

Ο Lazarus (1966), αναφέρει πως το άγχος ανήκει στο πεδίο των "παρορμήσεων", ένα 

ευρύτερο πεδίο μελέτης που περιλαμβάνει θέματα βιολογικού άγχους, απογοήτευσης 

και αρνητικών συναισθημάτων. 

2.3. Συμπτώματα του άγχους 

Σε περιόδους που οι άνθρωποι διακατέχονται από υψηλά επίπεδα στρες, το σώμα 

τους απελευθερώνει διάφορες ορμόνες, όπως η επινεφρίνη και η νορεπινεφρίνη, οι 

οποίες είναι υπεύθυνες για την εκδήλωση διαφόρων συμπτωμάτων από τον 

οργανισμό. Ως εκ τούτου, η συμπτωματολογία του άγχους εκδηλώνεται διαφορετικά 

στον κάθε άνθρωπο και η σοβαρότητα των συμπτωμάτων  εξαρτάται από τα αίτια και 

την ιδιοσυγκρασία του ατόμου (American Psychiatric  Association, 2022). Η 

συμπτωματολογία του άγχους περιλαμβάνει διάφορες εκφάνσεις όπως η έλλειψη 

συγκέντρωσης και αυτοπεποίθησης, ανησυχία, άσχημες σκέψεις, απελπισία, 

νευρικότητα, αύξηση του καρδιακού ρυθμού και της πιέσεως, πεπτικά προβλήματα, 

κεφαλαλγία και κόπωση κ.α. Είναι εμφανές ότι όταν τα συμπτώματα του άγχους γίνονται 

σοβαρά, προκύπτουν προβλήματα λειτουργικότητας και υγείας. Ως αποτέλεσμα, το άγχος 

που νιώθει το άτομο αυξάνεται και τα συμπτώματα στις σκέψεις, τα συναισθήματα, στη 

συμπεριφορά και στο σώμα γίνονται πιο έντονα (American Psychiatric  Association, 

2022). 

2.4. Παράγοντες που επιτείνουν το άγχος 

Το άγχος επηρεάζει εκατομμύρια ανθρώπους και υπάρχουν σωματικά συμπτώματα 

εκτός από τα ψυχολογικά συμπτώματα, αλλά συνήθως πολλοί άνθρωποι 

παρερμηνεύουν τις αιτίες της έντονης δυσφορίας. Στις αιτίες των αγχωδών 

διαταραχών περιλαμβάνονται παράγοντες που σχετίζονται με την υγεία, όπως το 

άκουσμα μιας διάγνωσης καρκίνου, ή η διάγνωση μιας θεραπεύσιμης αλλά οδυνηρής 
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ασθένειας. Ένας άλλος παράγοντας μπορεί να είναι η παρενέργεια των φαρμάκων 

που προκαλούν άγχος, όπως ο έλεγχος των γεννήσεων, τα φάρμακα για το βήχα, η 

ρινική συμφόρηση και τα χάπια διατροφής. Επίσης μελέτες έχουν δείξει ότι υψηλές 

δόσεις καφεΐνης μπορούν να προκαλέσουν άγχος. Η μείωση της πρόσληψης τροφής 

για την απώλεια βάρους αυξάνει το άγχος λόγω της έλλειψης ενέργειας και των 

χαμηλότερων επιπέδων σακχάρου. Ένας άλλος παράγοντας που μπορεί να αποτελέσει 

τη μεγαλύτερη αιτία άγχους είναι τα οικονομικά προβλήματα ή η ανεργία. Οι 

κοινωνικές δραστηριότητες, που συνήθως προτείνεται να βελτιώνουν την ψυχολογική 

ευεξία του ατόμου, μπορεί αντίθετα να αυξάνουν το άγχος. Οι έντονοι καυγάδες 

μπορεί να αυξήσουν το άγχος, ιδίως αν συμβαίνουν τακτικά, και να το επιδεινώσουν 

περαιτέρω. Το άγχος και οι καθημερινοί παράγοντες, όπως η κυκλοφοριακή 

συμφόρηση, το στρες στο χώρο εργασίας, προκαλούν άγχος που επιδεινώνεται με την 

πάροδο των ετών. Το άγχος που εμφανίζεται σε δημόσιο χώρο είναι διαφορετικό από 

το άγχος που εμφανίζεται σε κοινωνικές καταστάσεις. Τα προσωπικά ερεθίσματα 

είναι καταστάσεις που θυμίζουν στο άτομο δυσάρεστες εμπειρίες που προκαλούν 

φόβο και ενοχές και οδηγούν σε άγχος (American Psychiatric  Association, 2022). 

2.5. Άγχος σε  επαγγελματίες  υγείας 

Οι εργαζόμενοι στο χώρο της υγειονομικής περίθαλψης έρχονται αντιμέτωποι 

καθημερινά με στρεσογόνες καταστάσεις,  βιώνουν καθημερινά τον πόνο και τον 

θάνατο, βρίσκονται σε στενή επαφή με κινδύνους έκθεσης μεταδοτικών ασθενειών και 

επικίνδυνα φάρμακα, σωματική και ψυχολογική κόπωση, κυλιόμενο ωράριο, εφημερίες 

με αυξημένη ένταση και για αρκετούς εργαζόμενους στον τομέα της υγείας υπάρχει 

επίσης εργασιακή ανασφάλεια και οικονομική αστάθεια (CDC,2021, Σαράφης, 2020). Ο 

βαθμός ευθύνης είναι υψηλός, ο όγκος εργασίας είναι αυξημένος, η έλλειψη προσωπικού 

και το κυκλικό ωράριο εργασίας έχουν επιπτώσεις στην προσωπική τους ζωή και  

σύμφωνα με τον (Σαράφη, 2020) τα επαγγέλματα υγείας θεωρούνται δικαίως ως 

στρεσογόνα.  

 Έρευνες έχουν δείξει πως ένα μεγάλο ποσοστό  επαγγελματιών υγείας εμφάνισε 

άγχος. Οι  Liang et al. (2023) στη μελέτη τους σε εργαζόμενους στον τομέα υγείας, 

κατέγραψαν  επιπολασμό συμπτωμάτων άγχους στο 59,6%, αντίστοιχα οι  

LuceñoMoreno et al. (2020) βρήκαν ότι το ποσοστό άγχους είναι πάνω από 58%.  



[30] 
 

Οι Leng et al. (2021) στην έρευνα τους σε νοσηλευτές κατέδειξαν την εμφάνιση 

μέτριου άγχους και οι  Labrague et al. (2020) σημείωσαν ποσοστό 38% άγχους που 

δημιουργεί λειτουργικά προβλήματα στους εργαζόμενους στον τομέα της υγείας. 

Παρόμοια ευρήματα είχε η μελέτη των Alenazi et al. (2020), με ποσοστό μέτριου ως 

υψηλού άγχους πάνω από 50%, των Alnazly et al. (2021) με ποσοστό άγχους 60%, 

των Aly et al. (2021) με ποσοστό άγχους 50,5%, και των Mohsin et al. (2021) με 

ποσοστό άγχους πάνω από 73,5%. 

Αντίθετα άλλες μελέτες έδειξαν  πως ένα μεγάλο ποσοστό εργαζόμενων σε υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης εμφάνισαν χαμηλά ποσοστά άγχους, όπως των Awano et al. 

(2020), όπου το 90% των ερωτηθέντων εμφάνισαν ήπια συμπτώματα άγχους, των 

Korkmaz et al. (2020) με ποσοστό 67% ήπιου άγχους και των Tong et al. (2022) να 

δείχνει πως το  (57%) δεν είχαν καθόλου άγχος.  

Ωστόσο υπήρξαν και μελέτες στις οποίες βρέθηκε, ότι το ποσοστό εμφάνισης άγχους  

ήταν σε χαμηλά επίπεδα, όπως στους Ilhan και Kupeli (2022) όπου κάτω από τους 

μισούς (41%) σημείωσαν συμπτώματα  άγχους, η μελέτη των Kafle et al. (2021) με 

το 58,5% να είναι εντός των φυσιολογικών ορίων στρες και η έρευνα των (Nair et. al. 

2022) η οποία έδειξε ότι 12% των υγειονομικών  δήλωσαν συμπτώματα άγχους.  

 Από κι άλλες έρευνες φάνηκαν ότι τα ποσοστά  άγχους βρίσκονταν σε χαμηλά 

επίπεδα, όπως η μελέτη των Lu et al. (2020) στην οποία μόνο το 2,9% των γιατρών 

φάνηκε να εμφανίζει σοβαρό άγχος, η έρευνα των Mattila et al. (2021) η οποία έδειξε 

ότι 15% των συμμετεχόντων εμφάνισαν μέτριο άγχος και η έρευνα των Visi et al. 

(2022) που έδειξε επίσης ένα μικρό ποσοστό ( 20,5%), να εμφανίζει μέτρια επίπεδα 

άγχους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο  

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

3.1 Ιστορική αναδρομή 

Ο όρος κατάθλιψη, ιστορικά αναφέρεται από την αρχαιότητα. Στη δεύτερη χιλιετία 

π.Χ., περίπου, στη  Μεσοποταμία τα σφηνοειδή κείμενα περιέγραφαν την ασθένεια 

ως πνευματική ή δαιμονική παρά ως ψυχοσωματική και οι ασθενείς απευθύνονταν σε 

ιερείς για τη θεραπεία τους παρά σε γιατρούς. Στη Βαβυλώνα, στην Κίνα και στην 

Αίγυπτο, επικρατούσε η  άποψη ότι η ασθένεια προερχόταν από δαίμονες και οι 

ιερείς τους προσπαθούσαν να τη θεραπεύσουν διώχνοντας τα κακά πνεύματα από τον 

ασθενή μέσω εξορκισμού και στέρησης τροφής (Templeton, R. (2019).  Το (460-357 

π.Χ.) ο Ιπποκράτης μίλησε επίσης για την κατάθλιψη ως ψυχική διαταραχή που 

προκαλείται από βιολογικές αλλαγές, καθώς και για τη μελαγχολία. Η μελαγχολία, 

μια λέξη που σχηματίζεται από το melena (μαύρη) και τη χολή, αναφέρει ότι τα 

συμπτώματά της περιλαμβάνουν ανορεξία, σωματική αδυναμία, αϋπνία, 

ευερεθιστότητα και ανησυχία. Σύμφωνα με τον Meyer (1866-1950)  η κατάθλιψη 

οφείλεται σε  ψυχολογικούς παράγοντες, δίνοντας όμως έμφαση στα ψυχοκοινωνικά 

κυρίως αίτια. Ο Meyer ήταν αυτός που εισήγαγε τον όρο "κατάθλιψη" αντί για 

"μελαγχολία", κάτι το οποίο προκάλεσε σύγχυση στην ιατρική κοινότητα και αρκετές 

διαφωνίες καθώς ο όρος περιέκλειε και σοβαρές ψυχωσικές διαταραχές, όπως η 

διπολική διαταραχή (Καβάση, 2007). Αργότερα, στον ελληνικό και ρωμαϊκό κόσμο η 

επιστημονική προσέγγιση της βιολογικής και ψυχοφυσικής αιτιολογίας των 

ασθενειών απομακρύνονται από τις θρησκευτικές πεποιθήσεις.  

Οι Έλληνες στην Αρχαία Ελλάδα, περιέγραφαν τη μελαγχολία ως προδιάθεση του 

ατόμου σύμφωνα με την προσωπικότητα του και οι Ρωμαίοι την περιέγραφαν ως την 

επίδραση του εξωτερικού περιβάλλοντος στον ανθρώπινο ψυχισμό (Καβάσης, 2007). 

Ο Ιπποκράτης (460-357π.Χ.) ονόμασε τη διαταραχή αυτή μελαγχολία (από το χυμό 

μέλαινα+χολή). Πίστευε ότι η διάθεση εξαρτάται από την ισορροπία των υγρών του 

σώματος. Συνέδεσε επίσης την παρουσία άγχους και φόβου με την κατάθλιψη. Ο 

Αριστοτέλης (384-322 π.Χ.) προχώρησε στην ανάλυση της  μελαγχολίας σύμφωνα με  

τις προσωκρατικές και ιπποκρατικές αντιλήψεις. Σε κείμενα του Γαληνού (131-201 

μ.Χ.) περιγράφονται τα συμπτώματα της θλίψης και του φόβου στη μελαγχολία. 

(Παπαβραμίδου και συν., 2017). Ο ψυχίατρος Jean-Étienne Dominique Esquirol 

(1772-1840) ήταν ο πρώτος που έδωσε την ακριβή κλινική περιγραφή των ψυχικών 
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ασθενειών με τη στατιστική ανάλυση και μίλησε πρώτος για τον όρο "ψευδαίσθηση". 

(https://www.britannica.com). Ο Emil Kraepelin (1856-1926) διέκρινε την 

μανιοκατάθλιψη από άλλες ψυχωσικές ασθένειες (Ebert & Bär, 2010). 

3.2 Ορισμός της κατάθλιψης 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ), ορίζει την κατάθλιψη ως μία από τις πιο 

συχνές ψυχικές διαταραχές στον κόσμο, επηρεάζοντας περισσότερα από 300 

εκατομμύρια άτομα. Η παρατεταμένη κατάθλιψη, είτε μέτρια είτε σοβαρή, έχει 

αρνητικές επιπτώσεις στη σωματική υγεία. Ανάλογα με το φύλο, οι γυναίκες 

επηρεάζονται περισσότερο. Κάθε χρόνο αναφέρονται περίπου 800.000 αυτοκτονίες, 

γεγονός που τη φέρνει στη δεύτερη θέση αιτίας θανάτου μεταξύ των νέων. Ωστόσο, 

παρόλο που υπάρχουν θεραπείες για την κατάσταση αυτή, μόνο το 10% των ασθενών 

με κατάθλιψη λαμβάνουν θεραπεία (WHO, 2018).  

Η κατάθλιψη έχει οριστεί ως ΄΄συστημική΄΄ ασθένεια, η οποία εμπεριέχει 

συναισθηματικές, σωματικές, νοητικές, κοινωνικές και πνευματικές διαταραχές. Ο 

όρος ΄΄κατάθλιψη΄΄ περιγράφει την καταθλιπτική διάθεση, μια σειρά από γνωστικές, 

συμπεριφορικές και φυσιολογικές πτυχές με τα συμπτώματα τους. Στα συμπτώματα 

αυτά περιλαμβάνονται οι διαταραχές όρασης, διαταραχές του ύπνου, μειωμένες 

κινητικές δεξιότητες και μειωμένη συγκέντρωση (Huey, Janice & Yu-C, 2010). Όλοι 

οι άνθρωποι βιώνουν περιόδους έντονης θλίψης και στενοχώριας, οι οποίες συνήθως 

περνούν μετά από λίγες ημέρες. Ωστόσο, αν αυτά τα συναισθήματα διαρκούν 

περισσότερο από ένα δεκαπενθήμερο και επηρεάζουν σοβαρά την καθημερινή ζωή, 

μπορεί να μιλάμε για κατάθλιψη. Η κατάθλιψη ορίζεται επομένως ως η κατάσταση 

κατά την οποία το άτομο διακατέχεται από έντονη θλίψη και απελπισία για μεγάλο 

χρονικό διάστημα.  

 

3.3. Συμπτώματα κατάθλιψης 

Η επίδραση της κατάθλιψης στον κάθε άνθρωπο είναι διαφορετική. Επίσης μπορεί 

κάποιοι  να έχουν μερικά από τα συμπτώματα που προσιδιάζουν με αυτά της 

κατάθλιψης χωρίς όμως να πάσχουν από τη συγκεκριμένη νόσο και η 

καθημερινότητά τους δεν επηρεάζεται ιδιαίτερα. Τα συμπτώματα της κατάθλιψης 

περιλαμβάνουν θλίψη, μείωση ενδιαφέροντος για τα κοινά, έλλειψη ενδιαφέροντος 
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για τη ζωή και μειωμένη αυτοπεποίθηση και αυτοεκτίμηση, αισθήματα ενοχής, 

σκέψεις αυτοκτονίας, συνήθως τα άτομα είναι αφηρημένα, εμφανίζουν διαταραχές 

ύπνου καθώς και διάφορες άλλες ψυχωτικές διαταραχές (Iliades & Keegan, 2018). 

Η κατάθλιψη διακρίνεται σε εννέα τύπους αναλόγως της συμπτωματολογία της: 

1. Μείζων καταθλιπτική διαταραχή ή μονοπολική διαταραχή. Είναι μια σοβαρή 

διαταραχή που αφορά τη διάθεση του ατόμου, το οποίο κατακλύζεται από 

συναισθήματα θλίψης, κατάθλιψης και απελπισίας. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν 

ευερεθιστότητα, κατάθλιψη, δυσκολία στον ύπνο, μείωση ενδιαφέροντος και 

κόπωση, διαταραχές στην πρόληψη τροφής, ανεξήγητο πόνο, απομόνωση, έλλειψη 

συγκέντρωσης, απελπισία, συνεχή ανησυχία, άγχος, σκέψεις πρόκλησης βλάβης στον 

ίδιο τους τον εαυτό. Αυτά τα συμπτώματα επηρεάζουν δραματικά την 

καθημερινότητα  του ατόμου και έχουν μεγάλη διάρκεια (Iliades et. al. 2018),  

(Pietrangelo et. al. 2018). 

2. Δυσθυμία ή χρόνια κατάθλιψη. Μπορεί να διαρκέσει δύο χρόνια, αλλά αυτό δεν 

είναι απόλυτο καθώς αρκετές φορές διαρκεί περισσότερο δημιουργώντας σοβαρά 

προβλήματα στην καθημερινή ζωή του ατόμου. Και σε αυτή την περίπτωση τα 

συμπτώματα είναι ίδια με αυτά της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής (Iliades et.al., 

2018), (Pietrangelo et.al., 2018). 

3. Διπολική διαταραχή. Διακρίνεται για την εναλλαγή περιόδων  μανίας ή υπομανίας  

με περιόδους θλίψης και απώλεια ενδιαφερόντων. Παλαιότερα ονομαζόταν 

μανιοκατάθλιψη, πλέον αναφέρεται ως διπολική διαταραχή. 

 Α.  Η συμπτωματολογία της κατάθλιψης περιλαμβάνει αισθήματα θλίψης και 

απογοήτευσης, έλλειψη ενέργειας, κόπωση, διαταραχές ύπνου, κακή συγκέντρωση, 

μειωμένη δραστηριότητα, απώλεια ενδιαφέροντος για δραστηριότητες που 

προηγουμένως ήταν ευχάριστες και σκέψεις αυτοκτονίας. 

 Β. Τα συμπτώματα της μανίας περιλαμβάνουν υψηλή ενεργητικότητα, λίγο 

ύπνο, ευερεθιστότητα, αδιάκοπη σκέψη και ομιλία, υπερκινητική σκέψη, 

υπερεκτίμηση των δυνατοτήτων τους, αδικαιολόγητη χαρά και  αυτοκαταστροφικές 

τάσεις. Επίσης έχουν παρατηρηθεί, σε σοβαρές καταστάσεις, ψευδαισθήσεις και 

αυταπάτες (Iliades et.al., 2018), (Pietrangelo et.al., 2018). 
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 4. Καταθλιπτική ψύχωση. Στην περίπτωση αυτή, τα  άτομα όταν βρίσκονται για 

μεγάλη χρονική περίοδο σε σοβαρή κατάθλιψη έχοντας αυταπάτες και 

ψευδαισθήσεις, ζώντας δηλαδή καταστάσεις που στην πραγματικότητα δεν υπάρχουν, 

όπως το να ακούν φωνές ή να βλέπουν άτομα που δεν υπάρχουν, χάνουν την επαφή 

με την πραγματικότητα και αυτό περιγράφεται ως τυπική μείζων κατάθλιψη και το 

άτομο πάσχει από ψύχωση. Η κατάθλιψη συνοδευόμενη από ψύχωση, προκαλεί και 

σωματικά συμπτώματα όπως την αργή κίνηση του ατόμου (Iliades et.al., 2018), 

(Pietrangelo et.al., 2018). 

5. Περιγεννητική κατάθλιψη. Η μορφή αυτή της κατάθλιψης μπορεί να εμφανιστεί 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ή και μετά τον τοκετό, η οποία είναι γνωστή και 

ως επιλόχειος κατάθλιψη. Οφείλεται στις ορμονικές αλλαγές κατά την  εγκυμοσύνη 

οι οποίες επηρεάζουν  οδηγούν σε διακυμάνσεις της διάθεσης. Τα συμπτώματα 

περιλαμβάνουν άγχος, θυμό, κόπωση, υπερβολική ανησυχία για τη ζωή του βρέφους, 

δυσκολία με την προσωπική φροντίδα και την περιποίηση του νεογέννητου και 

σκέψεις πρόκλησης βλάβης στον εαυτό της αλλά και στο μωρό, θεωρώντας ότι εκείνο 

φταίει για την κατάσταση στην οποία βρίσκεται (Iliades et.al., 2018), (Pietrangelo 

et.al., 2018). 

6. Προεμμηνορροϊκή διαταραχή. Αποτελεί μια σοβαρή μορφή προεμμηνορροϊκού 

συνδρόμου το οποίο εκδηλώνεται με σωματικά και ψυχολογικά συμπτώματα όπως 

κράμπες, πρησμένο και επώδυνο στήθος, πονοκέφαλος, πόνος στις αρθρώσεις, μυϊκός 

πόνος, λαχτάρα, απελπισία, θυμός, ευερεθιστότητα, εναλλαγές της διάθεσης, 

βουλιμία, άγχος, απώλεια συγκέντρωσης και διαταραχές ύπνου, τα οποία αρχίζουν να 

εμφανίζονται μετά την ωορρηξία και υποχωρούν με την έναρξη της εμμήνου ρύσεως. 

(Iliades et.al., 2018), (Pietrangelo et.al., 2018). 

 

7. Εποχική καταθλιπτική διαταραχή. Εμφανίζεται συνήθως το φθινόπωρο και 

επιδεινώνεται σταδιακά το χειμώνα όπου τα άτομα αναγκάζονται να μείνουν 

περισσότερες ώρες κλεισμένοι στα σπίτια τους αφού η νύχτα είναι μεγαλύτερη και 

κάνει κρύο. Η εποχική αυτή μετάβαση οδηγεί τα άτομα στην μείωση των κοινωνικών 

τους επαφών, στην ανάγκη για περισσότερες ώρες ύπνου, αύξηση βάρους και 

αισθήματα θλίψης. Τα συμπτώματα αυτά υποχωρούν την άνοιξη και τα άτομα 

επανέρχονται στη φυσιολογική τους κατάσταση. Πιθανόν η έλλειψη του φωτός, 



[35] 
 

καθώς η διάρκεια της ημέρας είναι μικρή, να επηρεάζει κάποια άτομα  (Iliades et.al., 

2018), (Pietrangelo et.al., 2018). 

8. Διαταραχή προσαρμογής. Η συμπτωματολογία είναι παρόμοια με αυτή της 

μείζονος κατάθλιψης και περιλαμβάνει συχνό κλάμα, αίσθημα απελπισίας, άγχος, 

αλλαγές στην όρεξη, διαταραχές στον ύπνο, σωματικό πόνο, κόπωση και κοινωνική 

απομόνωση. Προκαλείται συνήθως από το άκουσμα μιας σοβαρής νόσου ή από το 

θάνατο ατόμου το οποίο είναι ξεχωριστό για αυτούς, την απώλεια της εργασίας και 

διάφορες άλλες στρεσογόνες καταστάσεις (Iliades et.al., 2018), (Pietrangelo et.al., 

2018). 

9. Άτυπη κατάθλιψη. Στην άτυπη κατάθλιψη υπάρχει έξαρση και ύφεση των 

συμπτωμάτων, αναλόγως των γεγονότων της ζωής, τα οποία μπορεί να είναι 

δυσάρεστα ή ευχάριστα Στη περίπτωση αυτή, είναι αρκετά δύσκολο να διακρίνει 

κανείς ότι το άτομο πάσχει από το σύνδρομο κατάθλιψης και δυστυχώς πρόκειται για 

μια σοβαρή κατάσταση. Τα συμπτώματα αφορούν κυρίως την παραμέληση του ίδιου 

τους του εαυτού και την ευερεθιστικότητα (Iliades et.al., 2018), (Pietrangelo et.al., 

2018). 

 

3.4. Επιβαρυντικοί παράγοντες 

Η κατάθλιψη είναι ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο και η ακριβής αιτιολογία της  

δεν είναι ακόμη γνωστή. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η παθοφυσιολογία της 

περιλαμβάνει μια αλληλεπίδραση μεταξύ γενετικών, βιολογικών και ψυχοκοινωνικών 

παραμέτρων. 

 Βιολογικοί παράγοντες 
Οι βιολογικοί παράγοντες συνδέονται άρρηκτα με την ανώτερη λειτουργία του 

εγκεφάλου, ιδίως με τα τμήματα του εγκεφάλου που ελέγχουν τα ανθρώπινα 

συναισθήματα. Η δράση ενδογενών ουσιών όπως οι νευροδιαβιβαστές, 

νοραδρεναλίνη και  σεροτονίνη σε μειωμένα επίπεδα οδηγούν στην εμφάνιση 

καταθλιπτικών επεισοδίων (Volker, 2015). 

 Γενετικοί παράγοντες 

 Οι γενετικοί παράγοντες σχετίζονται άμεσα με το οικογενειακό περιβάλλον. Το 

οικογενειακό ιστορικό κατάθλιψης θεωρείται επιβαρυντικός παράγοντας, διότι 

αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης κατάθλιψης όταν το άτομο αντιμετωπίζει 
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στρεσογόνα γεγονότα. Τα γονίδια συνδέονται τόσο με βιολογικά όσο και με 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, γεγονός που υποδηλώνει προδιάθεση για 

κατάθλιψη. Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας είναι πιθανό να προδιαθέτουν 

στην ανάπτυξη κατάθλιψης (Larson et. al.,  2017). 

 

 Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

 

Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες συνδέονται στενά όχι μόνο με την ψυχολογική 

κατάσταση ενός ατόμου αλλά και με το κοινωνικό περιβάλλον. Το κοινωνικό 

περιβάλλον περιλαμβάνει τις συνθήκες και τα βιώματα κατά την παιδική ηλικία. Η 

απώλεια ενός γονέα, το διαζύγιο, η εγκατάλειψη ή η παραμέληση, αυξάνουν την 

πιθανότητα καταθλιπτικής συμπεριφοράς στην ενήλικη ζωή. Η ψυχολογική 

κατάσταση του ατόμου επηρεάζεται από την αλληλεπίδραση με ψυχολογικές, 

κοινωνικές, οικονομικές, πνευματικές ή κοινωνικές αλλαγές. Οι κοινωνικές αλλαγές 

περιλαμβάνουν την απώλεια συγγενών, ανεργία, αναζήτηση εργασίας, περιβάλλον 

διαβίωσης και συμπεριφορές (Wehrenberg, 2014). 

Ορισμένες μη ψυχωσικές ασθένειες μπορεί επίσης να εμπλέκονται στην αιτιολογία 

και μπορεί να προκαλέσουν δευτερογενώς κατάθλιψη. Σε αυτές περιλαμβάνονται:  

ασθένειες του κεντρικού νευρικού συστήματος, (Πάρκινσον, σκλήρυνση κατά πλάκας 

κ.α.) καθώς και διάφορες άλλες ασθένειες όπως ο καρκίνος. Τα φάρμακα επίσης και η 

κατάχρηση αλκοόλ ανήκουν στους παράγοντες πρόκλησης κατάθλιψης (Drummond, 

2014). 

 

3.5.  Ερευνητικές μελέτες για την κατάθλιψη στους επαγγελματίες υγείας 

 Οι Olaya B.  et. al. (2021), σε συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση που 

πραγματοποίησαν σε  χώρες της Ανατολικής Μεσογείου (EMR), κατά την περίοδο 

της Covid-19, είχε ως στόχο να προσδιορίσει τον επιπολασμό της κατάθλιψης και να 

εντοπίσει τον κίνδυνο και τους προστατευτικούς παράγοντες της κατάθλιψης μεταξύ 

των εργαζομένων στον τομέα υγείας. Η συστηματική ανασκόπηση εντόπισε 108 

μελέτες από 12 χώρες ΕΜR με διαφορετική ποιότητα. Η πολύωρη εργασία, η κακή 

ποιότητα ύπνου και το να είναι  γυναίκες ήταν παράγοντες κινδύνου για κατάθλιψη 

στους εργαζόμενους στον τομέα υγείας. Η μετα-ανάλυση περιελάμβανε 77 μελέτες 

που παρείχαν 122 μετρήσεις επιπολασμού σε 7 χώρες EMR. Ο συγκεντρωτικός 
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επιπολασμός της κατάθλιψης μεταξύ χωρών EMR για τους εργαζόμενους στον τομέα 

υγείας ήταν 33,03% (95% CI=27, 40-39, 19%). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

ιατροί επείγουσας υγείας είχαν αξιοσημείωτα υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης 

{53,14% (95% CI=26, 63-77, 99%)} σε σύγκριση με τους εργαζόμενους άλλων 

ειδικοτήτων. 

Σε μια άλλη συγχρονική, διαδικτυακή μελέτη, η οποία έγινε στην Ινδία από τους 

Wilson W, Raj JP, Rao S, et al, (2020) και αφορούσε επαγγελματίες υγείας που 

εμπλέκονταν άμεσα στη διαλογή, τον έλεγχο, τη διάγνωση και τη θεραπεία ασθενών 

και υπόπτων για COVID-19,  στόχος ήταν να αξιολογήσει τον επιπολασμό και τους 

προγνωστικούς παράγοντες του στρες, της κατάθλιψης και των συμπτωμάτων άγχους 

μεταξύ των επαγγελματιών υγείας της Ινδίας. Συμπεριλήφθηκαν συνολικά N = 350 

διαδικτυακές απαντήσεις  Ο επιπολασμός (95% CI) των επαγγελματιών υγείας  με 

υψηλού επιπέδου στρες ήταν 3,7% , και φάνηκε ότι αυτοί οι οποίοι εμφάνισαν 

συμπτώματα κατάθλιψης που απαιτούσε θεραπεία ήταν 11,4%. Οι γυναίκες επίσης 

είχαν περίπου διπλάσιες πιθανότητες να αναπτύξουν υψηλά επίπεδα άγχους, και 

κατάθλιψης. Η έρευνα έδειξε επίσης ότι οι τιμές αυτές είναι συγκρίσιμες με άλλες 

χώρες και όχι υψηλές, δεδομένης της συγκριτικά κακής υποδομής υγείας στη χώρα σε 

σύγκριση με άλλες χώρες. Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί στην πρώιμη φάση της 

πανδημίας και στην ανθεκτικότητα των Ινδών που εργάζονταν στο χώρο της υγείας. 

Οι Fond, G., et. al (2022), πραγματοποίησαν μια συγχρονική έρευνα σε δημόσιες και 

ιδιωτικές εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης σε εθνικό επίπεδο στη Γαλλία το 

(2021), η οποία είχε ως στόχο την εξέταση παραγόντων που επιδρούν αρνητικά στη 

ψυχολογική υγεία των επαγγελματιών υγείας. Η μελέτη AMADEUS («AMeliorer 

l΄Adaptation a l Emloi pour limiter la soUffrance des Soignants»/«βελτίωση της 

προσαρμογής στην απασχόληση για τον περιορισμό της ταλαιπωρίας των 

επαγγελματιών υγείας»), έγινε σε 10.325 επαγγελματίες υγείας 1969 (19,1%) γιατροί, 

1768 (17,1% στελέχη υγείας, 2.819 (27,3%) νοσηλευτές, 847 (8,2%) βοηθοί 

νοσηλευτών και 2.922 (28,3%) άλλοι επαγγελματίες υγείας. Από αυτούς σε 3.122  

(30,2%) φάνηκε να υπάρχει πιθανή κατάθλιψη, εκ των οποίων ήταν 627 ιατροί 

(31,8%), στελέχη υγείας 572 (32,4%), νοσηλευτές 825 (29,3%). Ο επιπολασμός της 

κατάθλιψης υπολογίστηκε στο 30% και ότι ο επιπολασμός της κατάθλιψης είναι 

υψηλός στους γιατρούς. Επίσης φάνηκε πως το εργασιακό περιβάλλον και οι 

επαγγελματικοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν και να οδηγήσουν στην κλινική 
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κατάθλιψη. Οι παράγοντες αυτοί είναι το burn-out, συνεχής εκφοβισμός στο χώρο 

εργασίας και ο περιορισμός στη λήψη αποφάσεων, ακολουθούμενοι από 

μεμονωμένους παράγοντες όπως ατομικοί παράγοντες (φάνηκε πως ο κύριος 

ατομικός παράγοντας ήταν η υποτροπιάζουσα μείζονα κατάθλιψη). 

Σύμφωνα με έρευνα των Letvak S, et. al (2012), για τον προσδιορισμό του 

επιπολασμού της κατάθλιψης σε 1.171 νοσοκομειακούς νοσηλευτές εξετάζοντας τα 

ατομικά χαρακτηριστικά, τα χαρακτηριστικά του χώρου εργασίας, την ικανοποίηση 

των εργαζομένων και την παραγωγικότητα εργασίας που σχετίζονται με την 

κατάθλιψη στη Βόρεια Καρολίνα, φάνηκε πως τόσο τα ατομικά χαρακτηριστικά, 

όπως υψηλός δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ), όσο και οι πιεστικές συνθήκες 

εργασίας, παίζουν σημαντικό ρόλο στη μειωμένη παραγωγικότητα λόγω 

προβλημάτων υγείας, στην εργασία και στην κατάθλιψη. Το ποσοστό συμπτωμάτων 

κατάθλιψης αντιστοιχούσε στο 18%. Το μοντέλο γραμμικής παλινδρόμησης 

αντιπροσώπευαν το 60,6% της διακύμανσης στην υγεία των ασθενών. Φάνηκε ότι οι 

νοσηλευτές που απασχολούνται στα νοσοκομεία έχουν υψηλότερα ποσοστά 

συμπτωμάτων κατάθλιψης από τα εθνικά πρότυπα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο  

 Μεθοδολογία της έρευνας 

4.1 Εισαγωγή 

 

Ο τίτλος της παρούσας μελέτης είναι “Συσχέτιση πνευματικότητας, άγχους και 

κατάθλιψης στους επαγγελματίες υγείας σε ένα γενικό περιφερικό νοσοκομείο”. Η 

μελέτη πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια του μεταπτυχιακού προγράμματος σπουδών 

«Κοινωνικής Πολιτικής» με ειδίκευση «Οικονομία, Διοίκηση και Πολιτική Υγείας», 

του τμήματος «Κοινωνικής και Εκπαιδευτικής Πολιτικής» του Πανεπιστημίου 

Πελοποννήσου. Η έρευνα διενεργήθηκε από την μεταπτυχιακή φοιτήτρια Βασιλική 

Κίτσιου, με εισηγήτρια την καθηγήτρια Κατερίνα Τόσκα. 

 

4.2 Σκοπός και στόχοι 

 

Βασικός σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνηση της συσχέτισης 

πνευματικότητας, άγχους και κατάθλιψης στους εργαζόμενους του Γενικού 

Νοσοκομείου Κορίνθου. Επιπλέον η διερεύνηση των ως άνω παραγόντων σε σχέση 

με τα δημογραφικά και τα εργασιακά χαρακτηριστικά των εργαζομένων που 

συμμετείχαν στο δείγμα.  

Ως επιμέρους στόχοι της έρευνας τέθηκαν: 

- Η καταγραφή του επιπέδου πνευματικότητας καθώς και των επιμέρους 

διαστάσεων της (νόημα, γαλήνη, πίστη) των εργαζομένων του νοσοκομείου. 

- Η καταγραφή του επιπέδου άγχους των εργαζομένων του νοσοκομείου. 

- Η καταγραφή του επιπέδου κατάθλιψης των εργαζομένων του νοσοκομείου. 

- Ποιοι είναι οι δημογραφικοί και εργασιακοί παράγοντες που συσχετίζονται με 

υψηλότερα επίπεδα πνευματικότητας. 

- Η ανίχνευση των καθοριστικών δημογραφικών και εργασιακών παραγόντων 

για την παρουσία υψηλών επιπέδων άγχους και κατάθλιψης. 
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4.3 Υλικά και μέθοδος 

 

Η παρούσα, αποτελεί μια περιγραφική μη πειραματική έρευνα και διεξήχθη με την 

χρήση δομημένου ερωτηματολογίου, με την μέθοδο του δείγματος ευκολίας.”Η 

διανομή και η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε στους χώρους 

εργασίας των συμμετεχόντων. Στο δείγμα της έρευνας συμπεριλήφθηκαν οι 

εργαζόμενοι του Γενικού Νοσοκομείου Κορίνθου που εργάζονται στις κάτωθι 

υπηρεσίες:  

o Ιατρική 

o Νοσηλευτική 

o Διοικητική 

o Τεχνική 

o ΕΚΑΒ 

Ο συνολικός αριθμός των εργαζόμενων που περιλαμβάνονται στις παραπάνω 

υπηρεσίες ανέρχεται σε 650. Ο τελικός αριθμός εργαζομένων που συμφώνησε να 

συμμετάσχει στην έρευνα και επέστρεψε συμπληρωμένο το ερωτηματολόγιο ήταν 

412 άτομα, ενώ από την ερευνήτρια διανεμήθηκαν 537 ερωτηματολόγια. Συνεπώς, το 

ποσοστό απόκρισης ανήλθε σε 76.7%., το οποίο κρίνεται ιδιαίτερα ικανοποιητικό αν 

συνυπολογιστεί αφενός ο φόρτος εργασίας των εργαζομένων του νοσοκομείου όπου 

πραγματοποιήθηκε η έρευνα και αφετέρου η περίοδος συλλογής κατά την οποία 

παρατηρήθηκαν απουσίες από την εργασία για διάφορους λόγους (άδειες κ.λπ.). Τα 

ερωτηματολόγια διαμοιράστηκαν κατά το διάστημα μεταξύ 18/12/2023 έως 

05/01/2024, διάστημα δηλαδή 18 ημερών περίπου. 

 

Ερευνητικά εργαλεία 

Για την συλλογή των επιθυμητών δεδομένων, χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο που 

αποτελείται από τέσσερις ενότητες συνολικά. Η πρώτη ενότητα κατασκευάστηκε από 

την ερευνήτρια έπειτα από μελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας προκειμένου να 

καταγραφούν τα δημογραφικά και τα εργασιακά χαρακτηριστικά των 

συμμετεχόντων. Στην δεύτερη ενότητα χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα 

πνευματικότητας, στην τρίτη ενότητα η κλίμακα αντίληψης του στρες και στην 

τέταρτη ενότητα η κλίμακα κατάθλιψης. Στην συνέχεια παρουσιάζονται αναλυτικά οι 



[41] 
 

ενότητες του ερωτηματολογίου, ενώ στο Παράρτημα Α της παρούσας μελέτης 

παρουσιάζεται ολόκληρο το ερωτηματολόγιο όπως αυτό χορηγήθηκε στους 

συμμετέχοντες. 

 

Α) Δημογραφικά και εργασιακά χαρακτηριστικά του δείγματος 

Αποτελείται από 8 στοιχεία συνολικά τα οποία καταγράφουν πέντε δημογραφικά 

χαρακτηριστικά που είναι το φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το 

αριθμό τέκνων και το εκπαιδευτικό επίπεδο καθώς και τρία εργασιακά 

χαρακτηριστικά και πιο συγκεκριμένα την υπηρεσία εργασίας, τον τομέα εργασίας 

και τα έτη υπηρεσίας. 

 

Β) Κλίμακα Πνευματικότητας 

Πρόκειται για το εργαλείο “Functional assessment of chronic illness therapy - 

spiritual well-being 12 (FACIT-SP12) scale – Non illness” το οποίο κατασκευάστηκε 

αρχικά από τους Cella et al. (1993) και μεταφράστηκε στα Ελληνικά από τον 

Φραδέλος (2021). Η κλίμακα πνευματικότητας, υπολογίζει μια συνολική βαθμολογία 

για την πνευματικότητα του ατόμου, καθώς επίσης και τρεις επιμέρους διαστάσεις, 

νόημα, γαλήνη και πίστη. Αποτελείται από 12 στοιχεία συνολικά, τα οποία 

απαντώνται σε μια κλίμακα Likert πέντε βαθμίδων από 0 έως 4 (0=Καθόλου, 1=Λίγο, 

2=Κάπως, 3=Πολύ, 4=Πάρα πολύ). Όσο υψηλότερη είναι η βαθμολογία που 

σημειώνει ένα άτομο στην κλίμακα πνευματικότητας καθώς και σε κάθε μια από τις 

τρεις διαστάσεις της, τόσο υψηλότερη είναι η πνευματικότητα του ατόμου και κατά 

συνέπεια η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την πνευματική ευημερία του. Η 

μεταφρασμένη στα Ελληνικά έκδοση του FACITsp-12, έχει χρησιμοποιηθεί σε 

έρευνες που έχουν διενεργηθεί με την συμμετοχή τόσο υγιών ατόμων όσο και ατόμων 

που πάσχουν από κάποια χρόνια ασθένεια. Στο άρθρο του Φραδέλος (2021) όπου 

παρουσιάστηκε αρχικά η ελληνική εκδοχή της, η κλίμακα χρησιμοποιήθηκε σε 

δείγμα 275 νοσηλευτών για την εκτίμηση της πνευματικότητας τους. Τα 

αποτελέσματα (μέσος όρος, τυπική απόκλιση) και η εσωτερική συνέπεια των 

κλιμάκων παρουσιάζονται παρακάτω: 
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 Μέση τιμή (τυπική απόκλιση) Cronbach a 

Συνολική Πνευματικότητα  34.46±7.29 0.789 

Νόημα 14.12±2.17 0.644 

Γαλήνη 9.93±3.29 0.733 

Πίστη 10.40±4.13 0.888 

 

Γ) Κλίμακα αντίληψης του στρες 

Πρόκειται για το εργαλείο Perceived Stress Questionnaire (PSQ) που δημιουργήθηκε 

από τους Levenstein et al. (1993) και μεταφράστηκε στην ελληνική γλώσσα από τους 

Karatza et al. (2014). Στην αρχική του μορφή, το ερωτηματολόγιο χρησιμοποιήθηκε 

σε κλινικό δείγμα, ωστόσο κατά την μετάφραση του στα ελληνικά, το δείγμα 

αποτελείτο από γενικό πληθυσμό. Ως αποτέλεσμα, σύμφωνα με τους συγγραφείς της 

ελληνικής έκδοσης, εντοπίστηκε και μετρήθηκε η αντίληψη του στρες που σχετίζεται 

με την αγχωτική κατάσταση των προβλημάτων υγείας και των συμπτωμάτων. Η 

κλίμακα αντίληψης του στρες αποτελείται από 30 στοιχεία συνολικά, τα οποία 

απαντώνται σε μια τετραβάθμια κλίμακα Likert από 1 έως 4 (όπου 1=Σχεδόν ποτέ, 

2=Μερικές φορές, 3=Συχνά και 4=Συνήθως). Η κλίμακα υπολογίζει μια βαθμολογία 

για την αντίληψη του στρες για κάθε συμμετέχοντα που κυμαίνεται από 30-120, με 

τις υψηλότερες βαθμολογίες να αναδεικνύουν υψηλότερα επίπεδα άγχους για το 

άτομο. Επιπλέον, υπολογίζεται και ένας δείκτης αντίληψης του στρες (PSQ-Index) 

για κάθε δείγμα που εφαρμόζεται, ο οποίος αποδίδει μια βαθμολογία ανάμεσα στο 0 

και το 1. Στην έρευνα κατά την οποία σταθμίστηκε η μεταφρασμένη στα ελληνικά 

έκδοση του ερωτηματολογίου, συμμετείχαν συνολικά 1.318 ενήλικες κυρίως από την 

Αττική και την Αργολίδα καθώς και άλλες περιοχές, με την μέση τιμή του δείγματος 

στο PSQ να ανέρχεται σε μ=73.28±14.99 ενώ η εσωτερική συνέπεια του 

ερωτηματολογίου να υπολογίζεται σε Cronbach’s a=0.931. 

 

Δ) Κλίμακα κατάθλιψης 

Το τελευταίο εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε είναι το Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D) που κατασκευάστηκε από τον Radloff, (1977) και 

μεταφράστηκε στην ελληνική γλώσσα από τους Fountoulakis et al. (2001). Η κλίμακα 
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κατάθλιψης είναι ένα ερωτηματολόγιο αυτό-αναφοράς και αναπτύχθηκε αρχικά για 

την αξιολόγηση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης χωρίς η μεροληψία ενός τρίτου 

ατόμου να επηρεάζει τα αποτελέσματα. Τα στοιχεία της κλίμακας CES-D μπορούν 

επίσης να βοηθήσουν τους ασθενείς να αρχίσουν να συζητούν προηγούμενα 

νεφελώδη συμπτώματα, ειδικά εκείνους τους ασθενείς που παρουσιάζουν σωματικά 

συμπτώματα κατάθλιψης όπως πονοκέφαλο ή αϋπνία. Το CES-D αποτελείται από 20 

στοιχεία συνολικά που καλύπτουν συναισθηματικά, ψυχολογικά και σωματικά 

συμπτώματα. Τα ερωτήματα απαντώνται σε μια κλίμακα Likert τεσσάρων βαθμίδων 

με τις απαντήσεις να κυμαίνονται από 0 έως 3 (0=Σπάνια ή καμία φορά -λιγότερο από 

1 ημέρα την εβδομάδα, 1=Μερικές ή λίγες φορές – για 1-2 ημέρες την εβδομάδα, 

2=Περιστασιακά ή για μέτριο χρονικό διάστημα – για 3-4 ημέρες την εβδομάδα, 

3=Τις περισσότερες ή όλες τις φορές – για 5-7 ημέρες την εβδομάδα). Η κλίμακα 

υπολογίζει ένα συνολικό σκορ από 0-60 όπου οι υψηλότερες βαθμολογίες 

υποδηλώνουν την παρουσία μεγαλύτερης συμπτωματολογίας κατάθλιψης. Στο άρθρο 

στάθμισης του ερωτηματολογίου στην ελληνική γλώσσα, συμμετείχαν 40 ασθενείς 

που έπασχαν από μείζονα καταθλιπτική διαταραχή (σύμφωνα με το DSM-IV) και 

κατάθλιψη (σύμφωνα με τα κριτήρια ICD-10) καθώς και 120 άτομα από τον γενικό 

πληθυσμό. Το συνολικό αποτέλεσμα για την ομάδα των ασθενών ανήλθε σε 

μ=44.22±15.74 ενώ για τον γενικό πληθυσμό η συνολική βαθμολογία στην κλίμακα 

ανήλθε σε μ=12.99±13.03. Τέλος, η εσωτερική συνέπεια του ερωτηματολογίου 

ανήλθε σε Cronbach’s a=0.95. 

 

4.4 Ηθική και δεοντολογία 

 

Η παρούσα έρευνα διενεργήθηκε έπειτα από την λήψη της σχετικής άδειας (αρ. 

πρωτ.:31062/18-12-2023), κατόπιν αιτήματος της ερευνήτριας με αριθμό 

πρωτοκόλλου 26653/02-11-2023, προς το επιστημονικό συμβούλιο του Γενικού 

Νοσοκομείου Κορίνθου και η σχετική έγκριση επισυνάπτεται στο παράρτημα Β, στο 

τέλος της εργασίας. Κατά την διενέργεια της έρευνας, τηρήθηκαν όλα τα απαραίτητα 

μέτρα για την διασφάλιση της ανωνυμίας και της εμπιστευτικότητας των 

συμμετεχόντων όπως ορίζει ο Γενικός Κανονισμός για την Προστασία των 

Δεδομένων (GDPR). Επιπλέον τηρήθηκε η αρχή της ελεύθερης και οικειοθελούς 

αποχώρησης από την έρευνα. Πριν από την συμπλήρωση του ερωτηματολογίου, οι 
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συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για το σκοπό της μελέτης και την εθελοντική 

συμμετοχή τους σε αυτήν και προκειμένου να συμμετάσχουν σε αυτήν έπρεπε να 

δώσουν την γραπτή συγκατάθεση τους . Τα αποτελέσματα της έρευνας θα 

χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης και την 

όποια πιθανή δημοσίευση προκύψει από αυτήν. 

 

4.5 Στατιστική Ανάλυση 

 

Η ανάλυση των δεδομένων που συλλέχθηκαν μέσω των ερωτηματολογίων, 

πραγματοποιήθηκε με την χρήση του στατιστικού πακέτου IBM SPSS Statistics 

Version 25. Με την χρήση του SPSS έλαβε χώρα η κατάλληλη κωδικοποίηση των 

απαντήσεων, ο υπολογισμός των σκορ όπου αυτά απαιτούνται και η εξαγωγή 

πινάκων και γραφημάτων που χρησιμοποιούνται στην παρούσα μελέτη για την 

παρουσίαση των αποτελεσμάτων. 

Για την επιστημονική αρτιότητα των αποτελεσμάτων, αρχικά έγινε χρήση μέτρων 

περιγραφικής στατιστικής ώστε να παρουσιασθούν οι υπό διερεύνηση μεταβλητές. 

Ποιο συγκεκριμένα χρησιμοποιήθηκαν τα στατιστικά μέτρα που αφορούν την μέση 

τιμή, την τυπική απόκλιση, την ποσοστιαία κατανομή, την διάμεσο τιμή, την 

ελάχιστη και την μέγιστη τιμή. Επιπλέον, κατά την παρουσίαση του δείγματος 

χρησιμοποιήθηκαν και τα κατάλληλα γραφήματα (ιστόγραμμα, ραβδόγραμμα, πίτα 

κ.α.). Ακολούθως, κατά τη διερεύνηση των συσχετίσεων διενεργήθηκε με την χρήση 

μεθόδων επαγωγικής στατιστικής. Πιο συγκεκριμένα, οι έλεγχοι που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν: έλεγχος κανονικότητας Kolmogorov-Smirnov, Independent 

T-test, Συντελεστής συσχέτισης Pearson και οι μη παραμετρικοί έλεγχοι Kruskal – 

Wallis test και Mann – Whitney test. Όλοι οι έλεγχοι πραγματοποιήθηκαν σε επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας p= 0,05.” 

 

  



[45] 
 

Κεφάλαιο 5ο  

Αποτελέσματα 

Το παρόν κεφάλαιο, περιλαμβάνει τα αποτελέσματα από την ανάλυση των δεδομένων 

που συλλέχθηκαν κατά την διενέργεια της έρευνας μέσω της χορήγησης 

ερωτηματολογίων. Αρχικά παρουσιάζονται με μεθόδους περιγραφικής στατιστικής, 

τόσο τα δημογραφικά και εργασιακά χαρακτηριστικά του δείγματος όσο και τα 

αποτελέσματα των 3 διαφορετικών εργαλείων που χρησιμοποιήθηκαν (Κλίμακα 

πνευματικότητας, Κλίμακα αντίληψης του στρες και Κλίμακα κατάθλιψης). 

Ακολούθως, με την χρήση μεθόδων επαγωγικής στατιστικής παρουσιάζεται η 

διερεύνηση των συσχετίσεων που πραγματοποιήθηκε προκειμένου να αναδειχθούν οι 

παράγοντες που καθορίζουν τα αποτελέσματα που σημειώθηκαν στα επί μέρους 

εργαλεία. 

 

5.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 

Στον πίνακα 1 (καθώς και στα γραφήματα 1-8) παρουσιάζονται τα δημογραφικά και 

τα εργασιακά χαρακτηριστικά του δείγματος των 412 εργαζομένων στο νοσοκομείο 

που συμμετείχε στην έρευνα. Από εκεί προκύπτει ότι 3 στους 4 συμμετέχοντες είναι 

γυναίκες, με μέση ηλικία τα 46,6 έτη, περισσότεροι από 6 στους 10 είναι έγγαμοι ή σε 

συμβίωση με τους μισούς να έχουν 1 ή 2 τέκνα, ενώ περισσότεροι από 6 στους 10 

είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Επιπλέον, όσον αφορά τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά, σχεδόν οι μισοί συμμετέχοντες εργάζονται στην νοσηλευτική 

υπηρεσία, με σχεδόν 1 στους 2 να είναι τοποθετημένοι στον παθολογικό τομέα ενώ 

τέλος σχεδόν οι μισοί διαθέτουν περισσότερα από 20 έτη εργασίας. 

Πίνακας 1: Δημογραφικά και εργασιακά χαρακτηριστικά 

Χαρακτηριστικό 

Ν 

(% επί των 

εγκύρων) 

Φύλλο  

 Άνδρας 96 (23,3%) 

 Γυναίκα 316 (76,7%) 

Ηλικία 46,6 (9,62)* 
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Οικογενειακή κατάσταση  

 Έγγαμος-η 246 (59,7%) 

 Σε συμβίωση 18 (4,4%) 

 Διαζευγμένος-η 40 (9,7%) 

 Άγαμος-η 98 (23,8%) 

 Άλλο 10 (2,4%) 

Αριθμός τέκνων  

 Χωρίς τέκνα 134 (32,5%) 

 1 – 2 τέκνα 207 (50,2%) 

 Περισσότερα από 2 τέκνα 71 (17,2%) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο  

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 11 (2,7%) 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 135 (32,8%) 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 155 (37,6%) 

 Μεταπτυχιακοί τίτλοι 111 (26,9%) 

Υπηρεσία  

 Ιατρική 119 (28,9%) 

 Νοσηλευτική 202 (49,0%) 

 Διοικητική 61 (14,8%) 

 Τεχνική 17 (4,1%) 

 ΕΚΑΒ 13 (3,2%) 

Τομέας εργασίας  

 Παθολογικός 156 (49,8%) 

 Χειρουργικός 126 (40,3%) 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 31 (9,9%) 

Έτη υπηρεσίας  

 Λιγότερα από 5 έτη 94 (22,9%) 

 5 έως 10 έτη 45 (10,9%) 

 10 έως 15 έτη 39 (9,5%) 

 15 έως 20 έτη 47 (11,4%) 

 Περισσότερα από 20 έτη 186 (45,3%) 

*Μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 
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Γράφημα 1: Φύλο 

 

Γράφημα 2: Ηλικία 

 

Γράφημα 3: Οικογενειακή κατάσταση 

 

Γράφημα 4: Αριθμός τέκνων 
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          Γράφημα 5: Επίπεδο εκπαίδευσης Γράφημα 6: Υπηρεσία 

 

 

Γράφημα 7: Τομέας εργασίας 

 

Γράφημα 8: Έτη υπηρεσίας 
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5.2 Κλίμακα πνευματικότητας 

 

Σε αυτή την ενότητα, ακολουθούν τα αποτελέσματα του δείγματος στην κλίμακα της 

πνευματικότητας. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η κλίμακα της πνευματικότητας 

αποτελείται από 12 ερωτήματα και εκτός από την συνολική βαθμολογία, υπολογίζει 

επίσης το σκορ και για τις τρεις υπό-κατηγορίες και πιο συγκεκριμένα το νόημα, την 

γαλήνη και την πίστη. Υπενθυμίζεται ότι όσο υψηλότερη είναι η βαθμολογία τόσο 

καλύτερη είναι η πνευματική ευημερία του ατόμου, ενώ η συνολική βαθμολογία 

προκύπτει από το άθροισμα των επιμέρους σκορ που σημειώνονται. 

Ο πίνακας 2 παρουσιάζει τα βασικά στατιστικά μέτρα που αφορούν την συνολική και 

τις επί-μέρους βαθμολογίες της κλίμακας της πνευματικότητας. Η μέση βαθμολογία 

της Κλίμακας Πνευματικότητας στο παρόν δείγμα υπολογίστηκε σε μ=34,57±6,83. 

Τα επιμέρους σκορ υπολογίστηκαν σε μ=13,77±2,29 για την υποκατηγορία “Νόημα”, 

σε μ=9,73±3,12 για την υποκατηγορία “Γαλήνη” και σε μ=11,07±3,75 για την 

υποκατηγορία “Πίστη”. 

 

Πίνακας 2: Βασικά στατιστικά μέτρα της Κλίμακας Πνευματικότητας 

 

Συνολική 

Βαθμολογία 

Πνευματικότητας 

Νόημα Γαλήνη Πίστη 

Μέση τιμή 34.57 13.77 9.73 11.07 

Τυπική απόκλιση 6.83 2.29 3.12 3.75 

Διάμεσος τιμή 35 15 10 12 

Ελάχιστη τιμή 12 6 0 0 

Μέγιστη τιμή 48 16 16 16 

 

Το γράφημα 9 που ακολουθεί, παρουσιάζει την ποσοστιαία κατανομή των 

απαντήσεων του δείγματος για κάθε ερώτημα που περιλαμβάνεται στην κλίμακα 

πνευματικότητας. Από τις απαντήσεις του δείγματος προκύπτει ότι το υψηλότερο 
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ποσοστό Πολύ και Πάρα Πολύ καταγράφεται στα ερωτήματα “Έχω λόγο να ζω” 

(94,9%)  και “Αισθάνομαι ότι η ζωή μου έχει ένα σκοπό” (90,8%). 
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Γράφημα 9: Ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων στην κλίμακα πνευματικότητας 
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5.3 Κλίμακα αντίληψης του στρες 

 

Ακολουθεί η κλίμακα αντίληψης του στρες, η οποία αποτελείται από 30 ερωτήματα 

συνολικά ενώ υπολογίζει το συνολικό σκορ αντίληψης του στρες (PSQ). 

Υπενθυμίζεται ότι οι υψηλότερες βαθμολογίες δείχνουν μεγαλύτερα επίπεδα στρες. 

Επιπλέον, υπολογίζεται και ένας δείκτης αντίληψης του στρες (PSQ-Index) για κάθε 

δείγμα που εφαρμόζεται, ο οποίος αποδίδει μια βαθμολογία ανάμεσα στο 0 και το 1 

και αποτελεί πολύ καλό μέτρο σύγκρισης μεταξύ ερευνών που έχουν χρησιμοποιήσει 

την συγκεκριμένη κλίμακα. 

Ο πίνακας 3 παρουσιάζει τα βασικά στατιστικά μέτρα της συνολικής βαθμολογίας 

που υπολογίζεται από την κλίμακα αντίληψης του στρες. Από εκεί προκύπτει ότι η 

μέση τιμή του PSQ ανέρχεται σε μ=74,59±14,87, ενώ πολύ κοντά εντοπίζεται και η 

διάμεσος τιμή δ=75. Επιπρόσθετα, η ελάχιστη τιμή που σημειώθηκε στο δείγμα ήταν 

PSQmin=41 ενώ η μέγιστη τιμή ήταν PSQmax=117.  

 

Πίνακας 3: Βασικά στατιστικά μέτρα PSQ 

Κλίμακα Αντίληψης του Στρες 

Μέση τιμή 74.59 

Τυπική απόκλιση 14.87 

Διάμεσος τιμή 75 

Ελάχιστη τιμή 41 

Μέγιστη τιμή 117 

 

Όσον αφορά τον δείκτη αντίληψης του στρες για το παρόν δείγμα, υπολογίστηκε σε 

PSQ-Index=0,495 με την διακύμανση του δείκτη να εκτιμάται σε PSQ-

IndexVar=0,027. 

Το γράφημα 10 που ακολουθεί, παρουσιάζει την ποσοστιαία κατανομή των 

απαντήσεων των συμμετεχόντων για κάθε ένα από τα 30 ερωτήματα που 

περιλαμβάνεται στην κλίμακα αντίληψης του στρες. Από εκεί φαίνεται ότι σύμφωνα 

με τις απαντήσεις του δείγματος, το υψηλότερο ποσοστό απαντήσεων για Συχνά ή 
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Συνήθως καταγράφεται στα ερωτήματα “Έχετε πάρα πολλά πράγματα να κάνετε” 

(85,4%) και “Έχετε πολλές έννοιες” (78,2%). 
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Γράφημα 10: Ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του δείγματος στην Κλίμακα Αντίληψης του Στρες 
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5.4 Κλίμακα κατάθλιψης 

 

Η τελευταία κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε κατά την διενέργεια της έρευνας ήταν η 

κλίμακα κατάθλιψης (CES-D). Η κλίμακα κατάθλιψης αποτελείται από 20 

ερωτήματα συνολικά και υπολογίζει την συνολική βαθμολογία κατάθλιψης του 

ατόμου η οποία υπενθυμίζεται ότι μπορεί να κυμαίνεται από 0 έως 60, με τις 

υψηλότερες βαθμολογίες να υποδηλώνουν την παρουσία μεγαλύτερης 

συμπτωματολογίας. 

Ο πίνακας 4 παρουσιάζει τα βασικά στατιστικά μέτρα της συνολικής βαθμολογίας 

που υπολογίζεται από την κλίμακα κατάθλιψης. Από εκεί φαίνεται ότι η μέση τιμή 

του δείγματος ανέρχεται σε μ=14,73±10,20, με την διάμεσο τιμή να είναι δ=12, την 

ελάχιστη τιμή να είναι CES-Dmin=0 ενώ η μέγιστη τιμή που καταγράφηκε είναι CES-

Dmax=60. 

 

Πίνακας 4: Βασικά στατιστικά μέτρα της βαθμολογίας για την κλίμακα κατάθλιψης 

Κλίμακα Κατάθλιψης (CES_D) 

Μέση τιμή 14.73 

Τυπική απόκλιση 10.20 

Διάμεσος τιμή 12 

Ελάχιστη τιμή 0 

Μέγιστη τιμή 60 

 

Το γράφημα 11 που ακολουθεί, παρουσιάζει την ποσοστιαία κατανομή των 

απαντήσεων των συμμετεχόντων και για τα 20 ερωτήματα που αποτελούν την 

κλίμακα κατάθλιψης. Από εκεί φαίνεται ότι σύμφωνα με τις απαντήσεις του 

δείγματος, το υψηλότερο ποσοστό απαντήσεων για την κατηγορία απαντήσεων 

σπάνια ή καμιά φορά καταγράφεται στα ερωτήματα “Πίστευα ότι η ζωή μου 

ολόκληρη ήταν μια αποτυχία” (79,9%) και “Δεν είχα διάθεση να φάω, η όρεξη μου 

ήταν κακή” (72,1%).  
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Γράφημα 11: Ποσοστιαία κατανομή απαντήσεων του δείγματος στην κλίμακα κατάθλιψης 

 
 

 



 
 

5.5 Διερεύνηση συσχετίσεων 

 

Στην παρούσα ενότητα, παρουσιάζεται η διερεύνηση των συσχετίσεων καθώς και τα 

αποτελέσματα της, μεταξύ των δημογραφικών και εργασιακών χαρακτηριστικών του 

δείγματος και των βαθμολογιών που σημείωσε το δείγμα στις 3 διακριτές κλίμακες 

που χρησιμοποιήθηκαν (πνευματικότητας, αντίληψης του στρες, κατάθλιψης). Η 

διερεύνηση αυτή, έχει ως στόχο να αναδείξει τους καθοριστικούς παράγοντες για τα 

αποτελέσματα που σημείωσαν οι συμμετέχοντες στις τρεις προαναφερθέντες 

κλίμακες, κατά πόσο δηλαδή οι μεταξύ τους σχέσεις διέπονται από στατιστική 

σημαντικότητα. 

Προκειμένου να επιτευχθεί αυτός ο στόχος, θα πρέπει να επιλεγούν οι κατάλληλοι 

ανά περίπτωση έλεγχοι. Πρώτο βήμα για αυτό, είναι η διενέργεια ελέγχου 

κανονικότητας για τις ποσοτικές μεταβλητές, δηλαδή την μεταβλητή της ηλικίας από 

τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και τις βαθμολογίες από τις κλίμακες 

πνευματικότητας (μαζί με τις υπό-κλίμακες νόημα, γαλήνη, πίστη) , αντίληψης του 

στρες και κατάθλιψης. Από το αποτέλεσμα του ελέγχου για το εάν δηλαδή οι 

μεταβλητές αυτές ακολουθούν την κανονική κατανομή ή δεν ακολουθούν την 

κανονική κατανομή, θα καθορίσει την χρήση παραμετρικών ή μη παραμετρικών 

ελέγχων αντίστοιχα κατά την διερεύνηση των συσχετίσεων. 

Ο πίνακας 5 που ακολουθεί, παρουσιάζει τα αποτελέσματα του ελέγχου 

κανονικότητας των συνεχών μεταβλητών της έρευνας. Με βάση το τεστ 

Kolmogorov-Smirnov προκύπτει ότι οι υπό έλεγχο μεταβλητές δεν ακολουθούν την 

κανονική κατανομή καθώς το Sig<0.05, με εξαίρεση την κλίμακα αντίληψης του 

Στρες (Sig>0.05). 

Πίνακας 5: Έλεγχος κανονικότητας συνεχών μεταβλητών 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Ηλικία .112 398 .000 .952 398 .000 

Νόημα .215 398 .000 .859 398 .000 

Γαλήνη .083 398 .000 .976 398 .000 

Πίστη .124 398 .000 .941 398 .000 

 Πνευματικότητα (συνολικά) .078 398 .000 .975 398 .000 

Αντίληψη του Στρες .034 398 .200* .993 398 .054 

Κατάθλιψη .134 398 .000 .922 398 .000 
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5.5.1 Συσχετίσεις με την Πνευματικότητα 

 

Η πρώτη διερεύνηση συσχετίσεων, αφορά την πνευματικότητα (συνολική 

βαθμολογία και υπό-κλίμακες) ως εξαρτημένη μεταβλητή. Ως ανεξάρτητες 

μεταβλητές θεωρούνται τα δημογραφικά και εργασιακά χαρακτηριστικά των 

συμμετεχόντων του δείγματος. Στον πίνακα 6 παρουσιάζεται η μέση τιμή και η 

τυπική απόκλιση για κάθε επί μέρους χαρακτηριστικό καθώς και το αποτέλεσμα του 

ελέγχου συσχετίσεων (ανάλογα με το είδος της μεταβλητής έχει επιλεγεί ο 

κατάλληλος έλεγχος) μεταξύ των ανεξάρτητων μεταβλητών και της συνολικής 

πνευματικότητας που σημείωσε το δείγμα. Από εκεί προκύπτει ότι μοναδικός 

καθοριστικός παράγοντας για την διαμόρφωση της συνολικής βαθμολογίας στην 

κλίμακα πνευματικότητα για το δείγμα είναι το εκπαιδευτικό επίπεδο (p=0.003), με 

τα άτομα που κατέχουν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών να σημειώνουν τις υψηλότερες 

βαθμολογίες (μ=35.68±6.26), ενώ αντίθετα οι χαμηλότερες βαθμολογίες 

καταγράφονται για όσους ως εκπαιδευτικό επίπεδο δήλωσαν την πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση (μ=33.09±6.89). 

Πίνακας 6: Έλεγχοι συσχετίσεων ανάμεσα στην πνευματικότητα (συνολικά) και τις 

ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

Πνευματικότητα 

Sig. 
Μέση τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Φύλο 

0.701 a  Άνδρας 34.75 6.09 

 Γυναίκα 34.51 7.04 

Ηλικία 0.062* 0.216 b 

Οικογενειακή κατάσταση 

0.107 c 

 Έγγαμος/η 34.73 6.55 

 Σε συμβίωση 33.11 8.35 

 Διαζευγμένος/η 36.78 6.44 

 Άγαμος 33.83 6.90 

 Άλλο 31.50 9.58 

Αριθμός τέκνων 
0.069 c 

 Χωρίς τέκνα 33.43 7.28 
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 1 -2 τέκνα 34.95 6.28 

 > 2 τέκνα 35.59 7.25 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

0.003 c 

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 33.09 6.89 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 35.36 7.32 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 33.19 6.56 

 Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 35.68 6.26 

Υπηρεσία 

0.321 c 

 Ιατρική 33.87 6.87 

 Νοσηλευτική 35.22 6.79 

 Διοικητική 34.33 6.58 

 Τεχνική 32.00 8.25 

 ΕΚΑΒ 35.31 5.60 

Τομέας εργασίας 

0.309 c 
 Παθολογικός 34.89 6.42 

 Χειρουργικός 34.67 7.07 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 33.03 6.80 

Έτη υπηρεσίας 

0.070 c 

 < 5 έτη 33.31 7.32 

 5 – 10 έτη 34.60 7.41 

 10 – 15 έτη 33.26 7.31 

 15 – 20 έτη 36.64 6.24 

 > 20 έτη 34.98 6.34 

α Mann-Whitney test, b Pearson correlation, c Kruskal Wallis test 

*Pearson correlation coefficient 

 

Ο πίνακας 7 παρουσιάζει τη μέση τιμή και την τυπική απόκλιση για κάθε επί μέρους 

χαρακτηριστικό καθώς και το αποτέλεσμα του ελέγχου συσχετίσεων  μεταξύ των 

ανεξάρτητων μεταβλητών και της υπό-κλίμακας “Νόημα” της πνευματικότητας. Από 

εκεί προκύπτουν στατιστικά σημαντικές σχέσεις ανάμεσα στο νόημα και την 

οικογενειακή κατάσταση (p=0.001) καθώς και τον αριθμό τέκνων (p=0.000). Ποιο 

συγκεκριμένα, τα διαζευγμένα άτομα σημειώνουν την υψηλότερη μέση τιμή στην 

υπό-κλίμακα νόημα (μ=14.43±2.07) ενώ ακολουθούν οι έγγαμοι (μ=14.00±2.14) 
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Επιπλέον, καθοριστικό παράγοντας για την διαμόρφωση της βαθμολογίας της υπό-

κλίμακας νόημα, φαίνεται να αποτελεί η τεκνοποίηση, καθώς τα άτομα που έχουν 

τέκνα (μ=14.08±2.11 και μ=14.04±2.29 για 1-2 τέκνα και άνω των 2 τέκνων 

αντίστοιχα) σημειώνουν σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία συγκριτικά με εκείνους 

που δεν έχουν κάποιο τέκνο (μ=13.14±2.45). 

Πίνακας 7: Έλεγχοι συσχετίσεων ανάμεσα στην υπό-κλίμακα “Νόημα” της 

πνευματικότητας και τις ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

Νόημα 

Sig. 
Μέση τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Φύλο 

0.311 a  Άνδρας 14.02 2.09 

 Γυναίκα 13.69 2.35 

Ηλικία -0.033* 0.508 b 

Οικογενειακή κατάσταση 

0.001 c 

 Έγγαμος/η 14.00 2.14 

 Σε συμβίωση 13.06 2.84 

 Διαζευγμένος/η 14.43 2.07 

 Άγαμος 13.13 2.43 

 Άλλο 12.90 2.85 

Αριθμός τέκνων 

0.000 c 
 Χωρίς τέκνα 13.14 2.45 

 1 -2 τέκνα 14.08 2.11 

 > 2 τέκνα 14.04 2.29 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

0.057 c 

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 13.00 2.00 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 13.70 2.52 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 13.57 2.25 

 Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 14.20 2.04 

Υπηρεσία 

0.337 c 
 Ιατρική 13.79 2.27 

 Νοσηλευτική 13.76 2.29 

 Διοικητική 13.93 2.37 
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 Τεχνική 12.82 2.46 

 ΕΚΑΒ 14.15 2.03 

Τομέας εργασίας 

0.538 c 
 Παθολογικός 13.95 2.11 

 Χειρουργικός 13.57 2.42 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 13.84 2.05 

Έτη υπηρεσίας 

0.882 c 

 < 5 έτη 13.66 2.29 

 5 – 10 έτη 13.82 2.24 

 10 – 15 έτη 13.79 2.41 

 15 – 20 έτη 14.06 2.21 

 > 20 έτη 13.73 2.33 

α Mann-Whitney test, b Pearson correlation, c Kruskal Wallis test 

*Pearson correlation coefficient 

 

Ο πίνακας 8 παρουσιάζει τη μέση τιμή και την τυπική απόκλιση για κάθε επί μέρους 

χαρακτηριστικό καθώς και το αποτέλεσμα του ελέγχου συσχετίσεων  μεταξύ των 

ανεξάρτητων μεταβλητών και της υπό-κλίμακας “Γαλήνη” της πνευματικότητας. Από 

εκεί προκύπτει ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο αποτελεί τον μοναδικό καθοριστικό 

παράγοντα για την υπό-κλίμακα “Γαλήνη” της πνευματικότητας (p=0.004), όπου τα 

άτομα που διαθέτουν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών σημειώνουν τις υψηλότερες 

βαθμολογίες (μ=10.56±2.59) ενώ οι χαμηλότερες βαθμολογίες σημειώνονται στους 

απόφοιτους πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης (μ=9.00±2.83). 

Πίνακας 8: Έλεγχοι συσχετίσεων ανάμεσα στην υπό-κλίμακα “Γαλήνη” της 

πνευματικότητας και τις ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

Γαλήνη 

Sig. 
Μέση τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Φύλο 

0.139 a  Άνδρας 10.21 2.92 

 Γυναίκα 9.58 3.17 

Ηλικία 0.030* 0.553 b 

Οικογενειακή κατάσταση 0.591 c 
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 Έγγαμος/η 9.65 3.01 

 Σε συμβίωση 9.61 4.00 

 Διαζευγμένος/η 10.42 3.14 

 Άγαμος 9.72 3.11 

 Άλλο 9.00 4.45 

Αριθμός τέκνων 

0.710 c 
 Χωρίς τέκνα 9.58 3.34 

 1 -2 τέκνα 9.76 2.89 

 > 2 τέκνα 9.90 3.38 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

0.004 c 

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 9.00 2.83 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 9.82 3.30 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 9.10 3.10 

 Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 10.56 2.79 

Υπηρεσία 

0.906 c 

 Ιατρική 9.76 3.32 

 Νοσηλευτική 9.83 3.10 

 Διοικητική 9.44 2.99 

 Τεχνική 9.12 3.18 

 ΕΚΑΒ 10.00 2.42 

Τομέας εργασίας 

0.547 c 
 Παθολογικός 9.85 3.19 

 Χειρουργικός 9.66 2.97 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 9.48 3.58 

Έτη υπηρεσίας 

0.199 c 

 < 5 έτη 9.40 3.51 

 5 – 10 έτη 10.09 2.88 

 10 – 15 έτη 9.10 3.08 

 15 – 20 έτη 10.49 2.91 

 > 20 έτη 9.75 3.03 

α Mann-Whitney test, b Pearson correlation, c Kruskal Wallis test 

*Pearson correlation coefficient 
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Τελευταία διάσταση της πνευματικότητας αποτελεί η πίστη και ο πίνακας 9 

παρουσιάζει τη μέση τιμή και την τυπική απόκλιση για κάθε επί μέρους 

χαρακτηριστικό καθώς και το αποτέλεσμα του ελέγχου συσχετίσεων μεταξύ αυτής 

και των ανεξάρτητων μεταβλητών. Από τους ελέγχους αυτούς, προκύπτουν 

στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα στην διάσταση της πίστης και την ηλικία 

(p=0.030), το εκπαιδευτικό επίπεδο (p=0.009) και τα έτη υπηρεσίας (p=0.032). Η 

ηλικία φαίνεται να αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την πίστη ενώ μεταξύ τους 

σημειώνεται ασθενώς θετική σχέση (r=0.109), δηλαδή όσο μεγαλύτερη η ηλικία του 

ατόμου, τόσο υψηλότερη η βαθμολογία που σημειώνει στην διάσταση αυτή. 

Επιπλέον, τα άτομα δευτεροβάθμιας (μ=11.84±3.70) και πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης 

(μ=11.09±4.16) σημειώνουν υψηλότερες βαθμολογίες στην διάσταση της πίστης. 

Τέλος, οι συμμετέχοντες με περισσότερα έτη υπηρεσίας φαίνεται να σημειώνουν 

υψηλότερες βαθμολογίες στην διάσταση της πίστης (μ= 12.09±3.49 και 

μ=11.50±3.45 για 15-20 έτη και άνω των 20 ετών υπηρεσίας αντίστοιχα). 

Πίνακας 9: Έλεγχοι συσχετίσεων ανάμεσα στην υπό-κλίμακα “Πίστη” της 

πνευματικότητας και τις ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

Πίστη 

Sig. 
Μέση τιμή  

Τυπική 

απόκλιση 

Φύλο 

0.055 a  Άνδρας 10.52 3.73 

 Γυναίκα 11.24 3.74 

Ηλικία 0.109* 0.030 b 

Οικογενειακή κατάσταση 

0.271 c 

 Έγγαμος/η 11.08 3.80 

 Σε συμβίωση 10.44 3.84 

 Διαζευγμένος/η 11.93 3.61 

 Άγαμος 10.97 3.63 

 Άλλο 9.60 3.92 

Αριθμός τέκνων 

0.112 c 
 Χωρίς τέκνα 10.70 3.68 

 1 -2 τέκνα 11.11 3.65 

 > 2 τέκνα 11.65 4.09 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο 

0.009 c 

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 11.09 4.16 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 11.84 3.70 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 10.51 3.66 

 Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 10.92 3.79 

Υπηρεσία 

0.053 c 

 Ιατρική 10.32 3.82 

 Νοσηλευτική 11.63 3.43 

 Διοικητική 10.95 4.02 

 Τεχνική 10.06 4.26 

 ΕΚΑΒ 11.15 4.78 

Τομέας εργασίας 

0.086 c 
 Παθολογικός 11.09 3.48 

 Χειρουργικός 11.44 3.60 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 9.71 4.11 

Έτη υπηρεσίας 

0.032 c 

 < 5 έτη 10.24 4.00 

 5 – 10 έτη 10.69 3.81 

 10 – 15 έτη 10.36 4.22 

 15 – 20 έτη 12.09 3.49 

 > 20 έτη 11.50 3.45 

α Mann-Whitney test, b Pearson correlation, c Kruskal Wallis test 

*Pearson correlation coefficient 

 

5.5.2 Συσχετίσεις με την Αντίληψη του Στρες 

 

Ακολούθως, η διερεύνηση συσχετίσεων λαμβάνει χώρα σχετικά με την συνολικής 

βαθμολογία της κλίμακας αντίληψης του στρες ως εξαρτημένη μεταβλητή. Ως 

ανεξάρτητες μεταβλητές θεωρούνται εκ νέου τα δημογραφικά και εργασιακά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων του δείγματος. Στον πίνακα 10 παρουσιάζεται η 

μέση τιμή και η τυπική απόκλιση για κάθε επί μέρους χαρακτηριστικό καθώς και το 

αποτέλεσμα του ελέγχου συσχετίσεων όπου και πάλι ανάλογα με το είδος της 

μεταβλητής έχει επιλεγεί ο κατάλληλος έλεγχος μεταξύ των ανεξάρτητων 
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μεταβλητών και της συνολικής βαθμολογίας για την αντίληψη του στρες που 

σημείωσε το δείγμα. Σημειώνεται ότι οι συγκεκριμένοι έλεγχοι είναι παραμετρικοί, 

καθώς η συνολική βαθμολογία αντίληψης του στρες αποτελεί την μοναδική 

εξαρτημένη μεταβλητή της έρευνας η οποία ακολουθεί την κανονική κατανομή. 

Από εκεί προκύπτουν τέσσερις στατιστικά σημαντικής συσχετίσεις. Αρχικά, το φύλο 

(p=0.001) αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την αντίληψη του στρες, με τις 

γυναίκες να σημειώνουν σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες (μ=75.87±14.76) 

συγκριτικά με τους άνδρες (μ=70.39±14.52). Επιπλέον καθοριστικός παράγοντας για 

το στρες είναι η παρουσία ή μη τέκνων (p=0.028) καθώς τα άτομα χωρίς τέκνα 

(μ=71.83±16.36) φαίνεται να καταγράφουν χαμηλότερες βαθμολογίες σε αντίθεση με 

εκείνους που έχουν 1-2 ή περισσότερα από 2 τέκνα (μ=76.18±13.87 και 

μ=75.17±14.18 αντίστοιχα). Ακόμα, ο τομέας εργασίας (p=0.029) φαίνεται να 

επηρεάζει την βαθμολογία του στρες καθώς τα άτομα στον παθολογικό τομέα 

εμφανίζουν σημαντικά χαμηλότερες βαθμολογίες (μ=71.87±14.44) σε σύγκριση με 

τον χειρουργικό και τον ιατρικό τομέα. Τέλος, τα έτη υπηρεσίας (p=0.010) αποτελούν 

επίσης παράγοντα που διαμορφώνουν την βαθμολογία του στρες, με τα άτομα που 

εργάζονται για 10-15 έτη υπηρεσίας να παρουσιάζουν τις υψηλότερες βαθμολογίες 

(μ=70.15±16.12), δίχως ωστόσο να αποτυπώνεται κάποιο συγκεκριμένο μοτίβο 

συσχέτισης (π.χ. υψηλότερες βαθμολογίες για άτομα με περισσότερα ή λιγότερα 

χρόνια υπηρεσίας ή παρόμοια). 

Πίνακας 10: Έλεγχοι συσχετίσεων ανάμεσα στην αντίληψη του στρες και τις 

ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

Αντίληψη του στρες 

Sig. 
Μέση τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Φύλο 

0.001 a  Άνδρας 70.39 14.52 

 Γυναίκα 75.87 14.76 

Ηλικία 0.087* 0.084 b 

Οικογενειακή κατάσταση 

0.075 c 
 Έγγαμος/η 76.05 14.01 

 Σε συμβίωση 73.00 12.86 

 Διαζευγμένος/η 73.00 12.86 
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 Άγαμος 71.13 17.08 

 Άλλο 75.30 21.51 

Αριθμός τέκνων 

0.028 c 
 Χωρίς τέκνα 71.83 16.36 

 1 -2 τέκνα 76.18 13.87 

 > 2 τέκνα 75.17 14.18 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

0.176 c 

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 78.64 13.79 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 73.92 15.84 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 76.27 14.64 

 Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 72.66 13.90 

Υπηρεσία 

0.089 c 

 Ιατρική 74.52 14.70 

 Νοσηλευτική 73.47 15.18 

 Διοικητική 79.36 13.85 

 Τεχνική 73.59 13.93 

 ΕΚΑΒ 71.54 14.90 

Τομέας εργασίας 

0.029 c 
 Παθολογικός 71.87 14.44 

 Χειρουργικός 76.40 15.62 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 76.13 13.41 

Έτη υπηρεσίας 

0.010 c 

 < 5 έτη 72.34 16.15 

 5 – 10 έτη 72.96 14.04 

 10 – 15 έτη 79.56 15.11 

 15 – 20 έτη 70.15 16.12 

 > 20 έτη 76.12 13.58 

α T-test, b Pearson correlation, c One Way ANOVA 

*Pearson correlation coefficient 
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5.5.3 Συσχετίσεις με την Κατάθλιψη 

 

Στην συνέχεια, διερευνήθηκαν οι συσχετίσεις μεταξύ της συνολικής βαθμολογίας 

κατάθλιψης (εξαρτημένη μεταβλητή) και των δημογραφικών και εργασιακών 

χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων του δείγματος (ως ανεξάρτητες μεταβλητές). Ο 

πίνακας 11 παρουσιάζει την μέση τιμή και την τυπική απόκλιση για κάθε επί μέρους 

χαρακτηριστικό καθώς και το αποτέλεσμα του ελέγχου ο οποίος προέκυψε σε 

αναλογία με το είδος της μεταβλητής. 

Από τον πίνακα παρατηρείται ότι το φύλο (p=0.016) αποτελεί καθοριστικό 

παράγοντα που σχετίζεται με την εμφάνιση της κατάθλιψης, με τις γυναίκες 

(μ=15.41±10.44) να σημειώνουν σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες σε σχέση με 

τους άντρες (μ=12.51±9.10). Υπενθυμίζεται ότι αντίστοιχο εύρημα καταγράφηκε και 

για το στρες. Επιπλέον καθοριστικός παράγοντας για την κατάθλιψη φαίνεται να είναι 

και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p=0.046) των συμμετεχόντων, καθώς όσο χαμηλότερη 

είναι η εκπαιδευτική βαθμίδα τόσο υψηλότερες βαθμολογίες στην κατάθλιψη 

σημειώνονται. Πιο συγκεκριμένα, οι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης 

(μ=18.45±9.29) καταγράφουν τις υψηλότερες βαθμολογίες κατάθλιψης ενώ αντίθετα 

οι κάτοχοι μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών (μ=12.46±8.59) καταγράφουν τις 

χαμηλότερες βαθμολογίες κατάθλιψης. 

Πίνακας 11: Έλεγχοι συσχετίσεων ανάμεσα στην κατάθλιψη και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

Κατάθλιψη 

Sig. 
Μέση τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Φύλο 

0.016 a  Άνδρας 12.51 9.10 

 Γυναίκα 15.41 10.44 

Ηλικία -0.020* 0.690 b 

Οικογενειακή κατάσταση 

0.952 c 

 Έγγαμος/η 14.59 10.12 

 Σε συμβίωση 13.44 9.39 

 Διαζευγμένος/η 14.64 8.93 

 Άγαμος 15.42 11.06 
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 Άλλο 14.10 11.26 

Αριθμός τέκνων 

0.773 c 
 Χωρίς τέκνα 15.16 10.56 

 1 -2 τέκνα 14.43 9.50 

 > 2 τέκνα 14.80 11.57 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

0.046 c 

 Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 18.45 9.29 

 Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 15.82 11.87 

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση 15.14 9.64 

 Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 12.46 8.59 

Υπηρεσία 

0.979 c 

 Ιατρική 14.16 9.52 

 Νοσηλευτική 15.20 11.21 

 Διοικητική 14.52 8.88 

 Τεχνική 14.29 9.25 

 ΕΚΑΒ 14.15 7.29 

Τομέας εργασίας 

0.007 c 
 Παθολογικός 13.08 9.12 

 Χειρουργικός 17.49 11.80 

 Ιατρική υπηρεσία (πλην ιατρών) 13.00 8.13 

Έτη υπηρεσίας 

0.301 c 

 < 5 έτη 15.12 11.51 

 5 – 10 έτη 14.55 8.24 

 10 – 15 έτη 15.85 11.42 

 15 – 20 έτη 12.19 9.89 

 > 20 έτη 14.95 9.75 

α Mann-Whitney test, b Pearson correlation, c Kruskal Wallis test 

*Pearson correlation coefficient 
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5.5.4 Συσχετίσεις μεταξύ των κλιμάκων (πνευματικότητα, αντίληψη του στρες, 

κατάθλιψη) 

 

Τελευταία διερεύνηση συσχετίσεων, πραγματοποιήθηκε ανάμεσα στις βαθμολογίες 

των κλιμάκων που μετρήθηκαν στην παρούσα έρευνα. Ο πίνακας 12 παρουσιάζει τα 

αποτελέσματα του ελέγχου Pearson μεταξύ των βαθμολογιών των κλιμάκων 

πνευματικότητας (συνολικό σκορ, νόημα, γαλήνη, πίστη), αντίληψης του στρες και 

κατάθλιψης. Σημειώνεται ότι ο συντελεστής συσχέτισης (r) μπορεί να λάβει τιμές από 

0 έως 1, με r=0-0.3 να θεωρείται ασθενής συσχέτιση, με r=0.3-0.5 μέτρια συσχέτιση, 

και με r=0.5-1 να σημαίνει ισχυρή συσχέτιση. 

Αρχικά φαίνεται ότι συσχετίζονται όλες οι επιμέρους διαστάσεις της 

πνευματικότητας, τόσο μεταξύ τους όσο και με το συνολικό σκορ. Επιπλέον, η 

πνευματικότητα παρουσιάζει μέτρια αρνητική συσχέτιση με την αντίληψη του στρες 

(p=0.000, r= -0.479), ενώ το ίδιο ισχύει και για όλες τις επιμέρους διαστάσεις (με την 

διάσταση της γαλήνης να εμφανίζει ισχυρή αρνητική σχέση). Δηλαδή, όσο 

υψηλότερα τα επίπεδα πνευματικότητας που καταγράφονται, τόσο χαμηλότερα 

επίπεδα αντίληψης του στρες σημειώνονται. Ομοίως, η πνευματικότητα παρουσιάζει 

στατιστικά σημαντική, μέτρια και αρνητική σχέση με την κατάθλιψη (p=0.000, r= -

0.452) με το ίδιο να ισχύει για τις διαστάσεις νόημα και γαλήνη. Τέλος, στατιστικά 

σημαντική, θετική και ισχυρή σχέση εμφανίζουν η αντίληψη του στρες με την 

κατάθλιψη (p=0.000, r= 0.674). Δηλαδή, όσο υψηλότερη η βαθμολογία στο στρες 

τόσο υψηλότερη η βαθμολογία της κατάθλιψης και το αντίστροφο. 

Πίνακας 12: Συσχετίσεις μεταξύ των κλιμάκων (Pearson correlation) 

 

Νόημα 

(1) 

Γαλήνη 

(2) 

Πίστη 

(3) 

Πνευματικότητα 

(4) 

Αντίληψη 

του Στρες 

(5) 

Κατάθλιψη 

(6) 

1 r  0.451 0.172 0.637 -0.300 -0.464 

Sig.  0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

2 r 0.451  .345 .799 -.666 -.543 

Sig. 0.000  0.000 0.000 0.000 0.000 

3 r 0.172 0.345  0.765 -0.133 -0.088 

Sig. 0.000 0.000  0.000 0.007 0.076 

4 r 0.637 0.799 0.765  -0.479 -0.452 

Sig. 0.000 0.000 0.000  0.000 0.000 

5 r -0.300 -0.666 -0.133 -0.479  0.674 

Sig. 0.000 0.000 0.007 0.000  0.000 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο  

6.1 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Το περιβάλλον στον τομέα υγειονομικής περίθαλψης είναι ιδιαίτερα απαιτητικό και 

στρεσογόνο, με αποτέλεσμα να πλήττεται η υγεία των εργαζομένων και ιδιαίτερα η 

ψυχική τους υγεία. Από τη βιβλιογραφία φαίνεται πως η πνευματικότητα επιδρά 

θετικά στην αντιμετώπιση αγχωδών και αντίξοων καταστάσεων λειτουργώντας ως 

ένα προστατευτικό μέσο το οποίο βοηθά τους επαγγελματίες υγείας να 

αντιμετωπίσουν τις καθημερινές προκλήσεις στο χώρο εργασίας τους. 

Η παρούσα μελέτη προσπάθησε να αξιολογήσει τα επίπεδα πνευματικότητας, άγχους 

και κατάθλιψης των επαγγελματιών υγείας, οι οποίοι προσφέρουν τις υπηρεσίες τους 

σε ένα περιφερικό νοσοκομείο και να διερευνήσει επίσης  τη πιθανή μεταξύ τους 

συσχέτιση  καθώς και σε σχέση με τα δημογραφικά και εργασιακά χαρακτηριστικά 

των συμμετεχόντων.  Η πλειοψηφία του δείγματος που συμμετείχε στην παρούσα 

έρευνα ήταν νοσηλευτές, εύρημα αναμενόμενο, δεδομένου ότι οι νοσηλευτές 

αποτελούν το μεγαλύτερο ποσοστό εργαζομένων στο νοσοκομείο. 

Κλίμακα πνευματικότητας 

Όσον αφορά στην αξιολόγηση στην κλίμακα της πνευματικότητας, η συντριπτική 

πλειοψηφία των ερωτηθέντων, απάντησαν θετικά  στα ερωτήματα ΄΄Έχω λόγο να 

ζω΄΄ (94,9%), ακολουθούμενο από τη δήλωση ΄΄Αισθάνομαι ότι η ζωή μου έχει ένα 

σκοπό”(90,8%). Από την έρευνα μας προκύπτει ότι μοναδικός καθοριστικός 

παράγοντας για την διαμόρφωση της συνολικής βαθμολογίας στην κλίμακα 

πνευματικότητας για το δείγμα είναι το εκπαιδευτικό επίπεδο με τα άτομα που 

κατέχουν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών να σημειώνουν τις υψηλότερες βαθμολογίες, 

ενώ αντίθετα στην κλίμακα πνευματικότητας και στη διάσταση ¨Γαλήνη¨ οι 

χαμηλότερες βαθμολογίες καταγράφονται για όσους ως εκπαιδευτικό επίπεδο 

δήλωσαν την πρωτοβάθμια εκπαίδευση. Αντίθετα στην έρευνα του Φραδέλος (2021) 

η οποία διεξήχθη σε  νοσηλευτικό προσωπικό από δύο δημόσια νοσοκομεία της 

Αθήνας, κατέδειξε ότι σημαντικοί παράγοντες που σχετίζονται με την 

πνευματικότητα, φάνηκε να είναι το φύλλο και η οικογενειακή κατάσταση. Οι άγαμοι 

στη διάσταση ¨Γαλήνη ¨εμφάνισαν χαμηλότερη βαθμολογία συγκριτικά με τους 

έγγαμους. Αντίστοιχα, παρόμοια αποτελέσματα καταγράφηκαν και στη μελέτη του 

Φραδέλος (2021). 



72 
 

Υποκλίμακα  «πίστη» 

Όσον αφορά στη  διάσταση «πίστη» παρατηρήθηκε σημαντική  σχέση με την  

αυξημένη ηλικία (p=0.030), καθώς και τα αυξημένα έτη  υπηρεσίας (p=0.032). Αυτό 

πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας και κατά 

συνέπεια με περισσότερα έτη υπηρεσίας, τείνουν να πιστεύουν περισσότερο και να 

έχουν πιο έντονες θρησκευτικές πεποιθήσεις. Σχετικές μελέτες, των Sergey, et. al. 

(2019), Bengtson, et. al, (2015), Cox, et. al., (1989), δείχνουν ότι τα άτομα γίνονται 

πιο θρησκευόμενα στην πορεία της ενήλικης ζωής τους, αντιλαμβανόμενοι ότι 

μειώνονται οι επιλογές καθώς και ο έλεγχος στη ζωή τους, και σε αυτό το πλαίσιο η 

θρησκευτικότητα μπορεί να αποτελέσει μέσο αντιμετώπισης της ασθένειας, η της 

εγγύτητας του θανάτου, και να συμβάλλει με τον τρόπο αυτό στη μείωση των 

επιπέδων άγχους και κατάθλιψης και στην αυξημένη ικανοποίηση από τη ζωή.  Η 

σύνδεση πίστης και ποιότητας ζωής προέκυψε στην έρευνα των Tolentino, J. C, et.al., 

(2022) στην οποία μελετήθηκαν εργαζόμενοι στον τομέα υγείας στην Βραζιλία, 

καθώς επίσης και σε άλλες σχετικές μελέτες οι οποίες έδειξαν χαμηλότερη ποιότητα 

και ικανοποίηση από τη ζωή για εκείνους οι οποίοι είχαν χαμηλά επίπεδα πίστης, 

θρησκευτικότητας και πνευματικότητας, (WHOQOL Group, 2002), (Riley et 

al.,1998).  Η πίστη έχει αποδειχθεί ως ψυχοκοινωνικός παράγοντας ο οποίος αυξάνει 

την ηρεμία, τη γαλήνη και την συγκέντρωση του ατόμου, τους δίνει ελπίδα, 

αναπτερώνει το ηθικό τους, συμβάλλει στη ψυχοσωματική τους υγεία μέσω 

διαφόρων πρακτικών που ακολουθούν όπως η νηστεία η προσευχή και η σύνδεση με 

το υπέρτατο. Προάγει επίσης ηθικές αρχές και αξίες μέσω των οποίων επιτυγχάνεται 

η αρμονική συνύπαρξη των ατόμων, κατευνάζει το θυμό, μετριάζει το φόβο και 

ενισχύει την αισιοδοξία των ατόμων για την αντιμετώπιση δύσκολων καταστάσεων, 

(Cox, et. al.,1989).  

Σημαντική συσχέτιση βρέθηκε επίσης στη, μεταξύ πίστης και θρησκευτικότητας και   

χαμηλού  εκπαιδευτικού επίπεδου των συμμετεχόντων (p=0.009), εύρημα το οποίο 

συμβαδίζει με τη γενικότερη αντίληψη ότι η πίστη δεν αποτελεί χαρακτηριστικό των 

προοδευτικών ατόμων. Στη  μελέτη του Hungerman (2014),  διαπιστώθηκε  ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης οδηγούν σε χαμηλότερα επίπεδα θρησκευτικών 

πεποιθήσεων αργότερα στη ζωή και ότι  ένα επιπλέον έτος εκπαίδευσης οδηγεί σε 

μείωση κατά 4 ποσοστιαίες μονάδες στην πιθανότητα να ταυτιστεί ένα άτομο με 

οποιαδήποτε θρησκευτική παράδοση, Hungerman, D. M. (2014). 
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Διάσταση «νόημα» 

Όσον αφορά στη διάσταση νόημα για τη ζωή  προέκυψε  στατιστικά σημαντική 

σχέση ανάμεσα στο νόημα και την οικογενειακή κατάσταση (p=0.001) καθώς και τον 

αριθμό τέκνων (p=0.000).  Τα αποτελέσματά μας συμφωνούν με αυτά του  Φραδέλος 

(2021) όπου οι άγαμοι νοσηλευτές  παρουσίαζαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερες τιμές 

στη διάσταση αυτή  συγκριτικά με τους έγγαμους, καταδεικνύοντας  ότι η οικογένεια και 

ιδιαίτερα η ύπαρξη  παιδιών σε μία οικογένεια,  μπορεί να προσδώσει  σημαντικό 

νόημα και σκοπό στη ζωή ενός ατόμου,  και να αυξήσει τις προσδοκίες, τις ελπίδες 

για το μέλλον. 

Κλίμακα άγχους 

Σχετικά με την κλίμακα αντίληψης του άγχους, πάνω από 8 στους 10 συμμετέχοντες 

απάντησαν θετικά στη δήλωση “΄Εχω πολλά πράγματα να κάνω” και “ Έχω πολλές 

έννοιες” ενώ, προέκυψε  θετική συσχέτιση μεταξύ αυξημένου στρες, γυναικείου 

φύλου (p=0.001), ύπαρξης τέκνων (p=0.028). Υψηλά επίσης ποσοστά άγχους στο 

γυναικείο φύλο αναφέρονται και στη μελέτη του Φραδέλος (2021) και Wilson W. et. 

al.(2020). Τα αποτελέσματα αυτά  είναι αναμενόμενα, δεδομένου ότι οι γυναίκες 

θεωρείται ότι βιώνουν πιο πολύ άγχος λόγω των πολλαπλών ρόλων που 

αναλαμβάνουν σε οικογενειακό και επαγγελματικό επίπεδο και στην προσπάθειά 

τους να ανταποκριθούν σε αυτούς, με την ύπαρξη παιδιών να αυξάνει περαιτέρω τις 

υποχρεώσεις και τις ανησυχίες τους.    Σημαντική επίσης συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ 

επαγγελματικής κατηγορίας και αυξημένων επιπέδων στρες. Συγκεκριμένα , οι ιατροί 

και οι νοσηλευτές αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα άγχους σε σχέση με τις άλλες 

ειδικότητες δεδομένου ότι αποτελούν μια ομάδα εργαζομένων στο νοσοκομείο οι 

οποίοι έρχονται σε επαφή με τους ασθενείς και έχουν την ευθύνη της 

αποτελεσματικής διαχείρισης και θεραπείας των τακτικών και των επειγουσών 

καταστάσεων. Υψηλά επίπεδα στρες αναφέρουν επίσης και άλλες διεθνείς μελέτες 

Liang et al. (2023) , (Fernandez, R., et.al. (2021) Luceño Moreno et al. (2020).  

 

 

 

 



74 
 

Κλίμακα κατάθλιψης 

Σημαντικά ήταν  επίσης τα ευρήματα στην κλίμακα της κατάθλιψης, όπου πάνω από 

7 στους 10 εργαζόμενους απάντησε θετικά   στις δηλώσεις “Πίστευα ότι η ζωή μου 

ολόκληρη ήταν μια αποτυχία” και “Δεν είχα διάθεση να φάω”, η όρεξη μου ήταν 

κακή”. Τα αποτελέσματα αυτά είναι ιδιαίτερα ανησυχητικά και καταδεικνύουν την 

ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης των εργαζομένων, καθώς και την ανάγκη 

βελτίωσης των εργασιακών συνθηκών, και του εργασιακού περιβάλλοντος , τα οποία  

μπορεί να επιδράσουν αρνητικά στην σωματική αλλά και ψυχολογική υγεία των 

εργαζομένων, αυξάνοντας τις πιθανότητες κατάθλιψης, Fond, G., et. al (2022). 

Στη μελέτη μας βρέθηκε σημαντική συσχέτιση   στην κλίμακα της κατάθλιψης 

μεταξύ γυναικείου φύλου (p=0.016), και χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου  

(p=0.046). Παρόμοιες ήταν οι συσχετίσεις στις  έρευνες των Olaya B. et. al. (2021), η 

οποία πραγματοποιήθηκε σε  χώρες της Ανατολικής Μεσογείου (EMR), κατά την 

περίοδο της Covid-19 μεταξύ των εργαζομένων στον τομέα υγείας, η οποία 

κατέγραψε πως η πολύωρη εργασία, η κακή ποιότητα ύπνου και το να είναι  γυναίκες 

ήταν παράγοντες κινδύνου για κατάθλιψη στους εργαζόμενους στον τομέα υγείας και 

των Wilson W, Raj JP, Rao S, et al, (2020) η οποία πραγματοποιήθηκε στην Ινδία 

μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, με το γυναικείο φύλλο να σημειώνει διπλάσιες 

πιθανότητες να αναπτύξουν μέτριου ή υψηλού επιπέδου άγχος, συμπτώματα 

κατάθλιψης που απαιτούσαν θεραπεία και συμπτώματα άγχους που απαιτούσαν 

περαιτέρω αξιολόγηση. Αντίθετα σε μελέτη των Fond, G., et. al (2022), σε 

επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι εργάζονταν σε δημόσιες και ιδιωτικές εγκαταστάσεις 

υγειονομικής περίθαλψης στη Γαλλία, , φάνηκε πως το εργασιακό περιβάλλον και οι 

επαγγελματικοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν και να οδηγήσουν στην κλινική 

κατάθλιψη. Οι παράγοντες αυτοί είναι το burn-out, συνεχής εκφοβισμός στο χώρο 

εργασίας και ο περιορισμός στη λήψη αποφάσεων, ακολουθούμενοι από 

μεμονωμένους παράγοντες όπως οι ατομικοί. Το εργασιακό περιβάλλον του 

νοσοκομείου έχει αναφερθεί ως επιβαρυντικός παράγοντας και σε άλλες μελέτες, 

όπως σε αυτή των  Letvak S, et. al (2012), η οποία διεξήχθη σε νοσηλευτές 

δείχνοντας  ότι αυτοί που απασχολούνται στα νοσοκομεία έχουν υψηλότερα ποσοστά 

συμπτωμάτων κατάθλιψης σε σχέση με τα εθνικά πρότυπα.  
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Συσχέτιση πνευματικότητας και στρες 

Σημαντική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ πνευματικότητας και αντίληψης του στρες. 

Συγκεκριμένα, όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα πνευματικότητας, τόσο χαμηλότερα 

επίπεδα αντίληψης του στρες σημειώνονται, κάτι το οποίο προκύπτει και στην έρευνα 

των Zolfaghary et.al.(2023), η οποία πραγματοποιήθηκε σε 143 μαίες  στο  Ιράν, 

καταδεικνύοντας ότι παρά τις διαφορετικές θρησκευτικές πεποιθήσεις και  τη 

διαφορετική  κουλτούρα, τα υψηλά επίπεδα πνευματικότητας  είναι αντιστρόφως 

ανάλογα με τα επίπεδα του άγχους. 

 

6.2 Περιορισμοί της έρευνας 

Υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί στη μελέτη οι οποίοι θα πρέπει να αναφερθούν. 

Πρώτον, η έρευνα διεξήχθη σε περιορισμένο χρονικό διάστημα λόγω (μη έγκαιρης 

λήψης άδειας από το επιστημονικό συμβούλιο του Γ. Ν. Κορίνθου), διάστημα το 

οποίο συνέπεσε με την εορταστική περίοδο με αποτέλεσμα το ποσοστό συμμετοχής 

στην έρευνα να μην είναι το αναμενόμενο.  

Δεύτερον, η μελέτη διεξήχθη σε ένα νοσοκομείο και ως εκ τούτου τα αποτελέσματα 

αυτής δε μπορούν  να γενικευτούν στον πληθυσμό των επαγγελματιών υγείας. 

Θα πρέπει να αναφερθεί επίσης κι ένας τρίτος περιορισμός ο οποίος απορρέει από τη 

χρήση του ερωτηματολόγιου, δεδομένου  ότι οι συμμετέχοντες πιθανόν να έδωσαν 

κοινωνικά επιθυμητές απαντήσεις.  

 

6.3 Συμπεράσματα 

Οι επαγγελματίες υγείας, ιδιαίτερα το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, εμφανίζουν 

υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Το εργασιακό περιβάλλον στις δομές 

υγειονομικής περίθαλψης είναι ιδιαίτερα απαιτητικό και στρεσογόνο, και αποτελεί 

έναν σημαντικό παράγοντα επιβάρυνσης της ψυχικής υγείας των εργαζομένων και 

επακόλουθης ανάπτυξης τέτοιων συμπτωμάτων. Φάνηκε  ότι η πνευματικότητα, 

καθώς και σημαντικές διαστάσεις αυτής όπως  η πίστη και  η γαλήνη, μπορούν να 

συμβάλλουν σημαντικά στη μείωση των συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης μέσω 

της  γαλήνης, της ηρεμίας, της ελπίδας και  του νοήματος που μπορούν να 
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προσδώσουν στη ζωή των επαγγελματιών υγείας συμβάλλοντας στην 

αποτελεσματική διαχείριση και  αντιμετώπιση  των αντίξοων οικογενειακών και 

επαγγελματικών συνθηκών.  Σημαντική συσχέτιση προέκυψε επίσης μεταξύ πίστης, 

ηλικίας και χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου, επιβεβαιώνοντας τη γενικότερη 

διάσταση μεταξύ πνευματικότητας και υψηλής εκπαίδευσης, αλλά και την ισχυρή 

σύνδεση μεταξύ   πνευματικότητας και αυξημένης  ηλικίας. Δεδομένου ότι η 

πνευματικότητα μπορεί να συντελέσει σημαντικά  στην πνευματική ευημερία των 

εργαζομένων και κατά συνέπεια να συμβάλλει στη βελτίωση της παρεχόμενης 

φροντίδας, είναι σημαντικό αυτή να καλλιεργείται τόσο σε ατομικό όσο και σε 

ομαδικό επίπεδο σε περιβάλλοντα υψηλής έντασης όπως είναι τα νοσοκομεία. 

 

6.4  Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες 

Είναι γεγονός ότι το εργασιακό άγχος είναι ένα αναπόσπαστο κομμάτι του προσωπικού 

υγειονομικής περίθαλψης, αυτό που δεν έχει ερευνηθεί επαρκώς και δεν είναι ακόμη 

σαφές είναι πως και κατά πόσο το εργασιακό στρες του προσωπικού υγείας επιδρά στην 

φροντίδα των ασθενών. Επομένως, απαιτούνται μελέτες και έρευνες αφενός για την 

ενίσχυση της κατανόησης  της πνευματικότητας και τον ρόλο που διαδραματίζει στο 

σύνδρομο του στρες και της κατάθλιψης  και αφετέρου για την κατανόηση των επιπτώσεων 

που έχουν τόσο στους ίδιους τους εργαζόμενους, όσο και στην ασφάλεια των ασθενών 

στην χώρα μας, καθώς και στην εργασιακή αποδοτικότητα. Επιπλέον, θα είχε ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον να διερευνηθούν οι παρεμβάσεις που συμβάλλουν στη μείωση των 

επιπέδων άγχους του ιατρικού προσωπικού και κατά πόσον οι προσεγγίσεις αυτές 

είναι κατάλληλες για τη διαχείριση του άγχους που βιώνει το νοσηλευτικό προσωπικό 

στην Ελλάδα σήμερα. Τέτοιες μελέτες μπορούν να έχουν πολλαπλά θετικά 

αποτελέσματα, καθώς η εξεύρεση τρόπων για την επιτυχή μείωση του εργασιακού 

στρες, τη βελτίωση του εργασιακού περιβάλλοντος και τη βελτίωση των συνθηκών 

εργασίας μπορεί με τη σειρά της να έχει μόνο θετικό αντίκτυπο στη φροντίδα των 

ασθενών στη χώρα.. Είναι επομένως σαφές ότι υπάρχει μεγάλη ανάγκη για μια 

ολοκληρωμένη έρευνα που να εξετάζει τις δύο παραπάνω προτάσεις με τέτοιο τρόπο 

ώστε να δημιουργηθούν στοιχεία στα οποία θα βασιστούν νέες πρακτικές για τη 

μείωση και την πρόληψη του εργασιακού στρες και της κατάθλιψης μεταξύ των 

επαγγελματιών υγείας στη χώρα μας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α: Ερωτηματολόγιο 

Ερωτηματολόγιο 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ, ΑΓΧΟΥΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ 

ΥΓΕΙΑΣ ΣΕ ΕΝΑ ΓΕΝΙΚΟ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

To παρόν ερωτηματολόγιο  αφορά στη διερεύνηση της σχέσης της πνευματικότητας με τα επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης των επαγγελματιών υγείας. Η συμμετοχή στη μελέτη είναι εθελοντική και θα 

τηρηθεί απόλυτη ανωνυμία των συμμετεχόντων σε αυτή. Σας ευχαριστούμε εκ των προτέρων για τη 

συνεργασία . Εάν έχετε οποιαδήποτε ερώτηση, παρακαλώ επικοινωνήστε με την ερευνήτρια:  

Βασιλική Κίτσιου- Τηλέφωνο : 6948849559  Email: Vicky_berg@yahoo.com 

 

Ενότητα Α: Δημογραφικά χαρακτηριστικά  

 Φύλο Α .Άρρεν    Β. Θήλυ    

Ηλικία _______      σε έτη.   

Εκπαιδευτικό επίπεδο Πρωτοβάθμια εκπαίδευση     □  

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση     □  

 Τριτοβάθμια εκπαίδευση     □  

 Μεταπτυχιακοί τίτλοι □             

Υπηρεσία  Ιατρική  □                                

Τεχνική □  

Νοσηλευτική  □  

ΕΚΑΒ □ 

Διοικητική  □   

Τομέας εργασίας  Παθολογικός   Χειρουργικός   Πλην 

ιατρού  

Έτη υπηρεσίας <5 έτη         <5-10 έτη           >10 έτη    

 >15 έτη       > 20 έτη         

Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμος-η   Συμβίωση   Διαζευγμένος   

 Άγαμος         Άλλο ………….. 

Αριθμός παιδιών  Κανένα   1 -2                > 2          
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 Ενότητα Β. Κλίμακα πνευματικότητας 

 Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο ή σημειώστε έναν αριθμό ανά γραμμή για να 

υποδείξετε την απάντησή σας όσον αφορά τις τελευταίες 7 ημέρες με βάση την 

εξής κλίμακα: 0=Καθόλου, 1=Λίγο, 2=Κάπως, 3=Πολύ, 4=Πάρα πολύ 

1. Αισθάνομαι γαλήνιος-α 

       0                1                         2                           3                         4     

2. Έχω λόγο να ζω 

        0                    1                              2                                 3                              4 

3. Η ζωή μου υπήρξε παραγωγική 

        0                    1                                2                               3                              4 

4. Το μυαλό μου δυσκολεύεται να ηρεμήσει 

        0                    1                                2                               3                              4       

5. Αισθάνομαι ότι η ζωή μου έχει ένα σκοπό 

        0                    1                                2                               3                              4     

6. Είμαι σε θέση να βρίσκω ανακούφιση ψάχνοντας βαθιά τον εαυτό μου 

        0                    1                                2                               3                              4 

 

7. Νιώθω μια αίσθηση εσωτερικής αρμονίας 

        0                    1                                2                               3                              4 

8. Από τη ζωή μου λείπει το νόημα και ο σκοπός 

        0                    1                                2                               3                              4 

9. Βρίσκω παρηγοριά στην πίστη μου ή στις πνευματικές μου πεποιθήσεις 

        0                    1                                2                               3                              4 

10. Βρίσκω δύναμη στην πίστη μου ή στις πνευματικές μου πεποιθήσεις 

      0                    1                                2                               3                              4 

11. Οι δύσκολοι καιροί έχουν ενισχύσει την πίστη μου ή τις πνευματικές μου 

πεποιθήσεις 

      0                    1                                2                               3                              4 

12. Ότι και να συμβεί κατά τους δύσκολους καιρούς, ξέρω ότι τελικά τα πράγματα θα 

πάνε καλά 
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        0                    1                                2                               3                              4 

 

 

 

 

 

 

 

Ενότητα Γ.  ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΝΤΙΛΗΨΗΣ ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ 

Επιλέξτε με ένα σταυρό, τον αριθμό που περιγράφει τη συχνότητα εμφάνισης καθεμιάς 

από τις παρακάτω καταστάσεις, κατά τη διάρκεια του τελευταίου μήνα. Απαντήστε 

σύντομα, χωρίς να ελέγξετε τις επιλογές σας. Προσοχή, η συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου αφορά μόνο τον τελευταίο μήνα. 

 ΓΕΝΙΚΑ, ΤΟΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ 

ΜΗΝΑ 

Σχεδόν 

ποτέ 
Μερικές 

φορές 
Συχνά Συνήθως 

1. Αισθάνεστε ξεκούραστος/-η 

 

1 2 3 4 

      

2. Αισθάνεστε ότι είστε 

φορτωμένος/-η με πάρα πολλές 

υποχρεώσεις 

1 2 3 4 

      

3. Είστε εκνευρισμένος/-η ή 

κακόκεφος/-η 

1 2 3 4 

      

4. Έχετε πάρα πολλά πράγματα να 

κάνετε 
1 2 3 4 

      

5. Αισθάνεστε μοναξιά ή νιώθετε 

απομονωμένος/-η 

 

1 2 3 4 

      

6. Βρίσκεστε σε καταστάσεις 

συγκρούσεων 
1 2 3 4 
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7. Αισθάνεστε ότι κάνετε 

πράγματα που σας αρέσουν 
1 2 3 4 

      

8. Αισθάνεστε κουρασμένος/-η 

 

1 2 3 4 

      

9. Φοβάστε ότι ίσως δεν 

καταφέρετε να πετύχετε τους 

στόχους σας 

1 2 3 4 

      

10. Αισθάνεστε ήρεμος/-η 

 

1 2 3 4 

      

11. Έχετε πάρα πολλές αποφάσεις 

να πάρετε 
1 2 3 4 

      

12. Αισθάνεστε απογοητευμένος/-η 

 

1 2 3 4 

      

13. Νιώθετε γεμάτος/-η ενέργεια 

 

1 2 3 4 

      

14. Νιώθετε ένταση 

 

1 2 3 4 

      

15. Θεωρείτε ότι τα προβλήματά 

σας συσσωρεύονται 

 

1 2 3 4 

      

16. Αισθάνεστε ότι ο χρόνος σας 

πιέζει 

1 2 3 4 
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17. Αισθάνεστε ασφαλής και 

προστατευμένος/-η 

  

1 2 3 4 

      

18. Έχετε πολλές έννοιες 1 

 

2 3 4 

      

19. Πιέζεστε από τους άλλους 

 

1 2 3 4 

      

20. Αισθάνεστε αποθαρρυμένος/-η 

 

1 2 3 4 

      

21. Περνάτε καλά/Διασκεδάζετε        1 2 3 4 

      

22. Έχετε φόβους για το μέλλον 1 2 3 4 

      

23. Αισθάνεστε ότι κάνετε 

πράγματα επειδή πρέπει και όχι 

επειδή το θέλετε 

1 2 3 4 

      

24. Αισθάνεστε ότι σας γίνεται 

κριτική από τους άλλους 

 

1 2 3 4 

      

25. Είστε χαλαρός/-ή/Χωρίς έννοιες 

  

1 2 3 4 

      

26. Αισθάνεστε πνευματικά 

εξουθενωμένος/-η 

1 2 3 4 

      

27. Δυσκολεύεστε να χαλαρώσετε 1 2 3 4 
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Ενότητα Δ. Κλίμακα Κατάθλιψης  

 Παρακάτω είναι μια λίστα από τρόπους που μπορεί να έχετε νοιώσει ή 

συμπεριφερθεί. Πείτε μας πόσο συχνά έχετε νιώσει κατά αυτό τον τρόπο κατά τη 

διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας.                                                                                 

  Σπάνια ή  

καμία 
φορά                                                   

(λιγότερο 

από 1 

ημέρα) 

Μερικές 
ή λίγες 

φορές 

για (1-2 

ημέρες) 

 

Περιστασιακά 

ή για μέτριο 

χρονικό 

διάστημα (3-4 

ημερών) 

 

Τις 

περισσότερες 

ή όλες τις 

φορές (5-7 

ημέρες) 

 

1. Με ενοχλούσαν πράγματα 

που συνήθως δεν με 

ενοχλούν 

1 2 3 4 

      

2. ∆εν εíχα διάθεση να φάω. H 

óρεξή µoυ ήταν κακή. 

1 2 3 4 

      

3. Aισθανóµoυν óτι δε θα 

µπoρoύσα να ξεφύγω απó τις 

µαύρες µoυ, ακóµα oύτε και 

µε τη βoήθεια της 

oικoγένειάς µoυ ή των φíλων 

µoυ. 

1 2 3 4 

      

4. Aισθανóµoυν óτι εíµαι τo íδιo 

καλά óπως oι άλλoι 

άνθρωπoι. 

1 2 3 4 

28. Αισθάνεστε υπερφορτωμένος/-

η με ευθύνες 

1 2 3 4 

      

29. Διαθέτετε αρκετό χρόνο για τον 

εαυτό σας 

1 2 3 4 

      

30. Αισθάνεστε ότι πιέζεστε από τις 

χρονικές προθεσμίες 

1 2 3 4 
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5. Είχα πρόβλημα στο να 

κρατήσω         το μυαλό μου 

συγκεντρωμένο σε αυτό που 

έκανα. 

1 2 3 4 

      

6. Aισθανóµoυν κατάθλιψη. 1 2 3 4 

      

7. Αισθανόμουν ότι οτιδήποτε 

έκανα απαιτούσε μεγάλη 

προσπάθεια. 

1 2 3 4 

      

8. Aισθανóµoυν γεµάτoς/η 

ελπíδα για τo µέλλoν. 

1 2 3 4 

      

9. Πíστευα óτι ζωή µoυ 

oλóκληρη ήταν µια απoτυχíα. 

1 2 3 4 

      

10. Aισθανóµoυν γεµάτoς/η 

φóβo. 

1 2 3 4 

      

11. O ύπνoς µoυ ήταν ανήσυχoς. 1 2 3 4 

      

12. 'Hµoυν χαρoύµενoς/η. 1 2 3 4 

      

13. Mιλoύσα λιγóτερo απó τo 

συνηθισµένo. 

1 2 3 4 

      

14. Aισθανóµoυν µoναξιά. 1 2 3 4 

      

15. Oι άνθρωπoι δεν ήταν φιλικoí 

µαζí µoυ. 

1 2 3 4 
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16. Aπoλάµβανα τη ζωή. 1 2 3 4 

      

17. Ξεσπoύσα σε κλάµα. 1 2 3 4 

      

18. Aισθανóµoυν λυπηµένoς/η. 1 2 3 4 

      

19. Ένιωθα ότι οι άλλοι με 

αντιπαθούσαν. 

1 2 3 4 

      

20. Δε μπορούσα να τα 

καταφέρω να ξεκινήσω να 

κάνω πράγματα. 

1 2 3 4 

 

 

   ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΟΝ ΧΡΟΝΟ ΣΑΣ!! 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β: Άδεια Επιστημονικού Συμβουλίου του Γ.Ν.Κ. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ: ΑΔΕΙΕΣ ΧΡΗΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 

 

 

Με μεγάλη μου χαρά, 

Καλή επιτυχία στην έρευνα σας. 

Με εκτίμηση  

Ευάγγελος Φραδέλος  

Δρ Ευάγγελος X. Φραδέλος 
Επίκουρος Καθηγητής Κλινικής Νοσηλευτικής 
Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας 
ΣΕΠ Ελληνικού Ανοικτού Πανεπιστημίου.  
Διεύθυνση: Γαιόπολις, Περιφερειακή Οδός Λάρισας–Τρικάλων, 
T.K 41500, Λάρισα 
Dr. Evangelos C. Fradelos 
Assistant Professor of Clinical Nursing 

 
University of Thessaly 
Tutor in Open University of Greece.   
Editor of Perspectives in Psychiatric Care 
Address:   Gaiopolis Campus, 

                 Larissa - Trikala Ring Road, 

                 41500,  Larissa, GREECE   

Email: evagelosfradelos@hotmail.com ; efradelos@uth.gr 
Phone: +302410684453 
Mobile: +306946228458 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.hindawi.com/journals/ppc/
mailto:evagelosfradelos@hotmail.com
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12/1/24, 6:43 μ.μ. Yahoo Mail - Re: ΆΔΕΙΑ ΧΡΗΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

Re: ΆΔΕΙΑ ΧΡΗΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

From: Dimitra Kourou 

(kourou_d@hotmail.com) το:

 vicky_berg@yahoo.com 

Date: Tuesday, October ΙΟ, 2023 at 08:14 

PM GMT+3 

Καλησπέρα, 

ακούγεται ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα η έρευνα που καλείστε να 

διεξάγετε. Σας προωθώ το ερωτηματολόγιο και θα ήταν 

χαρά μου να μάθω νέα για την έρευνά σας. 

Για οτιδήποτε χρειαστείτε είμαι στη διάθεσή σας 

Δ.Κ 
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