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Περίληψη 

 

Εισαγωγή Οι κοινοτικοί νοσηλευτές έχουν σημαντικό ρόλο στη ζωή των ατόμων με δια-

φορετική πολιτισμική ταυτότητα. Μεριμνούν για την προαγωγή και την πρόληψη της υ-

γείας των ατόμων, καθώς και για την αποκατάσταση τους. Επιπλέον, προσφέρουν υπο-

στήριξη στις οικογένειες και το περιβάλλον τους. Απαιτείται να ενημερώνονται για τις 

κοινωνικές ομάδες που αναλαμβάνουν ώστε να μεσολαβούν για την σωστή επικοινωνία 

και κατ’ επέκταση την ομαλή συνεργασία τους.  

 

Σκοπός Η παρούσα έρευνα έχει διεξαχθεί με σκοπό να διερευνήσει τη σημαντικότητα των 

κοινοτικών νοσηλευτών στην ζωή των ατόμων με διαφορετικό πολιτισμικό υπόβαθρο, 

καθώς και για να εντοπίσει ποια προβλήματα έρχεται να αντιμετωπίσει ο/η νοσηλευτής/α 

στην επικοινωνία και συνεργασία του/της με τον ασθενή. 

 

Υλικό και Μεθοδολογία Για την συλλογή των απαραίτητων πληροφοριών χρησιμοποιή-

θηκαν αποκλειστικά έγκυρες και τεκμηριωμένες πηγές μέσω αξιόπιστων μηχανών αναζή-

τησης, καθώς και συγγράμματα. Χρησιμοποιήθηκαν αρκετά άρθρα από το ίντερνετ, τα 

οποία θεωρήθηκαν τα πιο σχετικά με το θέμα της πτυχιακής μου εργασίας καθώς και η-

λεκτρονικά συγγράμματα. Επιπρόσθετα, χρησιμοποιήθηκαν έντυπα βιβλία νοσηλευτικής, 

κοινωνιολογίας και ψυχολογίας τα οποία δανείστηκα από την βιβλιοθήκη της σχολής μου 

αλλά και από άλλα τμήματα όπως είναι το πανεπιστήμιο της Κρήτης, το τμήμα της κοι-

νωνιολογίας.  

Συμπεράσματα Οι διαφορετικές νοσηλευτικές παρεμβάσεις, η εκπαίδευση του προσωπικού 

και η προώθηση της πολιτιστικής ικανότητας αποδεικνύεται ότι αποτελούν λύσεις για την 

αντιμετώπιση των προκλήσεων που αντιμετωπίζονται κατά τη φροντίδα πολιτισμικά διαφο-

ρετικών πελατών. Στην πολιτισμική ικανότητα, είναι σημαντικό για τους νοσηλευτές να 

προσαρμόσουν το σωστό είδος στάσης ώστε να είναι σε θέση να παρέχουν ικανή φροντίδα 

στον πελάτη. Για να ενισχυθεί η πολιτισμική ικανότητα, οι νοσηλευτές θα πρέπει να κάνουν 

αξιολόγηση για να συλλέξουν τις απαραίτητες πληροφορίες που σχετίζονται με την κουλ-

τούρα του πελάτη. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: κοινοτική νοσηλευτική, πολιτισμικό υπόβαθρο, διάφοροι πολιτισμοί. 
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ABSTRACT  

Introduction The community nurse has an important role in the lives of people with 

different cultural identities. It shall ensure the promotion, prevention and rehabilitation 

of people's health. In addition, it offers support to families and their environment. It is 

required to be informed about the social groups it undertakes in order to mediate for 

proper communication and consequently their smooth cooperation. 

Purpose This research has been conducted in order to explore the importance of a com-

munity nurse in the lives of people with different cultural backgrounds, as well as to 

identify what problems the nurse faces in communicating and working with the patient. 

Material and Methodology For the collection of the necessary information, only valid 

and documented sources were used through reliable search engines, as well as academic 

books. Several articles from the internet were used, which were considered the most 

relevant to the topic of my dissertation, as well as electronic books. In addition, printed 

books on nursing, sociology and psychology were used, which I borrowed from the 

library of my university but also from other departments such as the University of Crete, 

the department of sociology. Finally, I used material from my university's books, from 

relevant courses of the department.  

Conclusions Diverse nursing interventions, staff training, and the promotion of cultural 

competence are proving to be solutions to address the challenges faced in caring for 

culturally diverse clients. In terms of cultural competence, it is important for nurses to 

adapt the right kind of attitude to be able to provide competent care to the client. To 

enhance cultural competence, nurses should conduct an assessment to gather necessary 

information relevant to the client's culture. 
 

 

KEY WORDS community nursing, cultural background, various cultures. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    

Η μετακίνηση των ανθρώπων και η αύξηση της ποικιλομορφίας διεθνώς, έχουν επιφέρει τη 

συνειδητοποίηση ότι τα τρέχοντα μοντέλα της υγειονομικής περίθαλψης και εκπαίδευσης για 

την υγεία, δεν ανταποκρίνονται επαρκώς στις μεταβαλλόμενες ανάγκες των πληθυσμών σε 

όλο τον κόσμο (Andrews, 2010). Το ολοένα και πιο πολυπολιτισμικό προφίλ του παγκόσμιου 

πληθυσμού, απαιτεί οι νοσηλευτές να παρέχουν μια πολιτισμικά ικανή νοσηλευτική φροντίδα 

(Deborah, 2004) όπου η φροντίδα γίνεται επιτακτική ανάγκη του εικοστού πρώτου αιώνα για 

όσους είναι υπεύθυνοι για την παροχή υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης σε πολυπολιτι-

σμικές κοινωνίες (Papadopoulos, 2006). 

  

Επομένως, τα μεταβαλλόμενα δημογραφικά και οικονομικά στοιχεία του αναπτυσσόμενου 

πολυπολιτισμικού κόσμου καθώς και οι μακροχρόνιες ανισότητες στην κατάσταση της υγείας 

ανθρώπων από διαφορετικά εθνοτικά και πολιτισμικά υπόβαθρα, έχουν προκαλέσει τους πα-

ρόχους υγειονομικής περίθαλψης να εξετάσουν την πολιτισμική ικανότητα ως προτεραιότητα 

(Campinha-Bacote, 2008). Η ικανότητα αυτή περιλαμβάνει την παροχή φροντίδας με σεβα-

σμό που συνάδει με τις πολιτισμικές πεποιθήσεις για την υγεία των πελατών και των μελών 

της οικογένειας (Andrews, 2010).  

 

Η διαδικασία της πολιτισμικής ικανότητας στην παροχή υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλ-

ψης, είναι ένα μοντέλο που βλέπει την πολιτισμική ικανότητα ως τη συνεχή διαδικασία κατά 

την οποία ο πάροχος υγειονομικής περίθαλψης προσπαθεί συνεχώς να επιτύχει την ικανότητα 

να εργάζεται αποτελεσματικά στο πολιτισμικό πλαίσιο του πελάτη. (άτομο, οικογένεια, κοι-

νότητα) (Campinha-Bacote 2008). Οι ασθενείς έχουν ένα ευρύ φάσμα εθνοτικών ταυτοτήτων, 

θρησκειών, «υλικών πραγματικοτήτων» (ένας όρος που περιλαμβάνει την κοινωνικοοικονο-

μική κατάσταση), πεποιθήσεις και συμπεριφορές που οδηγούν σε πλούσια ποικιλομορφία και 

πολιτισμική πολυπλοκότητα (Ronnie, 2015).  

 

Στη σύγχρονη κοινωνία συναντάμε διάφορες ομάδες ατόμων με διαφορετικό πολιτισμικό υπό-

βαθρο. Έχει αποδειχθεί ανά τους καιρούς ότι η κουλτούρα ενός λαού παίζει καθοριστικό ρόλο 

στο πως αντιλαμβάνεται την υγεία και την ασθένεια και κατ’ επέκταση στο πως χρήζει μια/ένας 

νοσηλεύτρια/ης να συμπεριφερθεί. Γι’ αυτόν τον λόγο υπάρχει η ανάγκη οι νοσηλευτές να έ-

χουν γνώση των διαφορετικών συνηθειών και ιδεών κάθε λαού. Βασικός σκοπός μιας/ενός 
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κοινοτικής/ου νοσηλεύτριας/η είναι να σέβεται τις διαφορετικές πεποιθήσεις, τον τρόπο ζωής 

και τις αντιλήψεις του κάθε ατόμου. Ένα καίριο ωστόσο πρόβλημα για το νοσηλευτικό προσω-

πικό είναι η έλλειψη αυτών των γνώσεων, η οποία δημιουργεί προβλήματα στην επικοινωνία 

και κατ’ επέκταση στην αποτελεσματική συνεργασία ασθενή-νοσηλευτή.  

 

Στην ακόλουθη εργασία λοιπόν, ορίζονται έννοιες όπως πολιτισμός, κουλτούρα, υγεία, κοινο-

τική νοσηλευτική και ύστερα αναλύονται οι δυσκολίες που συναντά ένας/μια νοσηλευτής/α 

στην επικοινωνία του με έναν ασθενή με διαφορετικό πολιτισμικό υπόβαθρο καθώς και οι λύ-

σεις για την αντιμετώπιση τους. 

 

 

ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  

 

Η Νοσηλευτική περιλαμβάνει τόσο την συνεργατική όσο και την αυτόνομη φροντίδα των ατό-

μων όλων των ηλικιών, χωρών και καταστάσεων υγείας. Ο ρόλος του/της νοσηλευτή/ας είναι 

ζωτικής σημασίας στην περίθαλψη. Συχνά είναι οι πρώτοι που έρχονται σε επαφή με τον α-

σθενή και περνούν τον περισσότερο χρόνο μαζί τους (WHO). Ο/Η νοσηλευτής/α κοινοτικής 

υγείας επικεντρώνεται στη φροντίδα υγείας, η οποία έχει ως βάση την κατανόηση των γενικών 

αναγκών μιας κοινότητας.  

 

Ήδη από τα παλαιότερα χρόνια ο όρος της/του κοινοτικής/ου νοσηλεύτριας/η χρησιμοποιούταν 

σε όποια/ον νοσηλεύτρια/η  εργαζόταν εντός της κοινότητας, ανεξαρτήτως εάν είχε σπουδάσει 

νοσηλευτική δημόσιας υγείας. Έτσι όσοι νοσηλευτές εργάζονταν κατ΄οίκον, σε σχολεία, κλι-

νικές ή εντός κοινωνικών ιδρυμάτων θεωρούνταν κοινοτικοί νοσηλευτές (Stanhope). Όπως α-

ναφέρει το ΑΝΑ «η κοινοτική νοσηλευτική ορίζεται ως η άνθηση της άσκησης της νοσηλευ-

τικής και της άσκησης της δημόσιας υγείας, που έχει επίκεντρο τα άτομα, τις οικογένειες ή της 

ομάδες και συμβάλει στην καλή υγεία του πληθυσμού στο σύνολο του.  

 

Η προαγωγή και διατήρηση της υγείας, η αγωγή υγείας, η διαχείριση της ασθένειας, ο συντο-

νισμός και η συνέχεια της φροντίδας πραγματώνονται μέσω ολιστικής προσέγγισης» 

(ANA,1980). Μερικά παραδείγματα δομών της κοινότητας είναι: τα ιατρεία, τα κινητά ιατρεία, 

οι κλινικές για εξωτερικούς ασθενείς, οι κλινικές που προσφέρουν προηγμένη νοσηλευτική 

φροντίδα, οι χώροι εργασίας, τα σχολεία, τα προσχολικά προγράμματα, τα στεγαστικά προ-

γράμματα και οι καταυλισμοί μεταναστών (Stanhope). 
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Αποτελεί γεγονός πως η αλλαγή των δημογραφικών στοιχείων, η αλλαγή των προτύπων ασθε-

νειών, η αύξηση των χρόνιων ασθενειών που οδηγούν σε δαπάνες για την υγειονομική περί-

θαλψη, η μεταρρύθμιση του συστήματος χρηματοδότησης της υγείας και η εστίαση στην προ-

αγωγή της υγείας, δημιουργούν νέες ευκαιρίες για παροχή κοινοτικής φροντίδας σε κοινοτικούς 

χώρους (Wolf et al., 2015).  

Η υγειονομική περίθαλψη στο πλαίσιο της κοινότητας, αντιπροσωπεύει έναν εναλλακτικό 

τρόπο παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Έμφαση δίνεται στην προώθηση της υγείας και της 

πρόσβασης στην περίθαλψη, με την αντιμετώπιση των αναγκών υγειονομικής περίθαλψης των 

ανθρώπων όπου ζουν και εργάζονται. Επιπλέον, οι ανάγκες της τοπικής κοινότητας, οι πόροι 

και οι προτιμήσεις των ανθρώπων οδηγούν τις υπηρεσίες υγείας της κοινότητας. Σε οποιαδή-

ποτε χώρα, οι υπηρεσίες υγείας / οικογενειακής υγείας / πρόληψης ασθενειών και προαγωγής 

της υγείας που παρέχονται στην κοινότητα παρέχονται μέσω του διαθέσιμου κοινοτικού 

Βάσει των ανωτέρω λοιπόν, θα λέγαμε πως η Κοινοτική Νοσηλευτική ορίζεται ως σύνθεση της 

πρακτικής νοσηλευτικής και δημόσιας υγείας που εφαρμόζεται στην προαγωγή και προστασία 

της υγείας του πληθυσμού. Είναι ένας εξειδικευμένος τομέας νοσηλευτικής που επικεντρώνε-

ται στις ανάγκες υγείας των κοινοτήτων, των αδρανών και ιδιαίτερα των ευάλωτων πληθυ-

σμών. Είναι μια πρακτική που είναι συνεχής και ολοκληρωμένη απευθυνόμενη σε όλες τις ο-

μάδες κοινοτικών μελών (Barret, Terry, Hoang, 2016).  

 

Αρχές και Στοιχεία της Κοινοτικής Νοσηλευτικής 

 

Η έννοια της κοινότητας, ορίζεται ως "μια ομάδα ανθρώπων που μοιράζονται ένα σημαντικό 

χαρακτηριστικό της ζωής τους και χρησιμοποιούν κάποιες κοινές υπηρεσίες και θεσμούς". Η έν-

νοια της υγείας ορίζεται ως "μια ισορροπημένη κατάσταση ευημερίας που προκύπτει από αρμο-

νικές αλληλεπιδράσεις του σώματος, του μυαλού και του πνεύματος". Ο όρος κοινοτική υγεία 

ορίζεται από την ικανοποίηση των αναγκών μιας κοινότητας, εντοπίζοντας προβλήματα και 

διαχειρίζονται τις αλληλεπιδράσεις μέσα στην κοινότητα (Wasi, 2006). Τα έξι βασικά στοιχεία 

της νοσηλευτικής πρακτικής που ενσωματώνονται στα κοινοτικά προγράμματα και υπηρεσίες 

υγείας, είναι τα εξής (Wolf et al., 2015): 

 

(1) προώθηση της υγιεινής διαβίωσης 

(2) πρόληψη προβλημάτων υγείας 



 6 

(3) θεραπεία διαταραχών 

(4) αποκατάσταση 

(5) αξιολόγηση και 

(6) έρευνα. 

 

Ωστόσο, το επίκεντρο της νοσηλείας, περιλαμβάνει όχι μόνο το άτομο, αλλά και την οικογένεια 

και την κοινότητα, η κάλυψη αυτών των πολλαπλών αναγκών απαιτεί πολλαπλούς ρόλους. Οι 

επτά κύριοι ρόλοι μιας νοσηλευτικής κοινότητας είναι (Hunt, 2005): 

 

(1) πάροχος φροντίδας 

(2) παιδαγωγός 

(3) δικηγόρος 

(4) διαχειριστής 

(5) συνεργάτης 

(6) ηγέτης, και 

(7) ερευνητής. 

 

Αντίστοιχα, οι ρυθμίσεις για τη νοσηλευτική φροντίδα της κοινότητας μπορούν να ομαδοποι-

ηθούν σε έξι κατηγορίες (Nuntaboot et al., 2002): 

 

(1) οικίες 

(2) ρυθμίσεις περιπατητικής φροντίδας 

(3) σχολεία 

(4) ρυθμίσεις επαγγελματικής υγείας 

(5) ιδρύματα αστικής κατοικίας, και 

(6) την κοινότητα γενικότερα. 

 

Η κοινοτική νοσηλευτική πρακτική υγείας δεν περιορίζεται σε συγκεκριμένο τομέα, αλλά μπο-

ρεί να εφαρμοστεί οπουδήποτε (Barret, Terry, Hoang, 2016). 

 

Θεωρίες και Μοντέλα για Νοσηλευτική Περίθαλψη στην Κοινότητα 

 

Οι κοινώς χρησιμοποιούμενες θεωρίες στην Κοινοτική Νοσηλευτική, είναι οι εξής (Wasi, 

2006): 
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✓ Το μοντέλο αυτοεξυπηρέτησης της Orem 

✓ Το μοντέλο του συστήματος υγείας του Neuman 

✓ Το μοντέλο της επιστήμης και ο μοναδικός άνθρωπος του Roger 

✓ Το μοντέλο προώθησης της υγείας του Pender 

✓ Το μοντέλο προσαρμογής της Roy 

✓ Πλαίσιο πρόληψης του Milio 

✓ Δημιουργία Salmon White για τη Νοσηλευτική Δημόσιας Υγείας 

 

Βασικοί Συντελεστές του Κοινοτικού Συστήματος Υγειονομικής Περίθαλψης 

Αποτελεί γεγονός πως η δυναμική ατμόσφαιρα της μεταρρύθμισης της κοινοτικής υγειονομικής 

περίθαλψης, προτρέπει τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας και τους κοινοτικούς συμμά-

χους να συμμετάσχουν ενεργά στην ανάπτυξη ενός κατάλληλου και ολοκληρωμένου συστήμα-

τος παροχής κοινωνικής φροντίδας υγείας. Στις περισσότερες αναπτυσσόμενες χώρες, το κοι-

νοτικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης αντιπροσωπεύει τουλάχιστον πέντε επίπεδα φροντί-

δας που ανταποκρίνονται στις συνολικές απαιτήσεις υγειονομικής περίθαλψης των πολιτών 

του. Τα πέντε στρώματα περιλαμβάνουν (Kim, Yeom, 2016): 

 

(1) ατομική αυτό-φροντίδα, 

(2) οικογενειακή φροντίδα, 

(3) φροντίδα και υποστήριξη μεταξύ γειτόνων και ομάδων στην κοινότητα, 

(4) φροντίδα και υποστήριξη που παρέχεται από παρόχους και θεραπευτές υγείας, και 

(5) ευημερία και υποστήριξη από κοινοτικούς συμμάχους, όπως κοινοτικές οργανώσεις, κοι-

νοτικά ταμεία υγείας, κοινοτικά ταμεία και ταμείο καύσης, γραφείο κοινωνικής πρόνοιας και 

λοιπά στοιχεία 

 

Μέσω της αξιολόγησης όλων των επιπέδων φροντίδας, μπορούν να εντοπιστούν οι βασικοί 

παράγοντες της κοινοτικής υγειονομικής περίθαλψης. Αυτοί οι βασικοί συντελεστές εργάζο-

νται για την ικανότητά τους σε μια κοινοτική ομάδα υγειονομικής περίθαλψης, ανάλογα με 

τους ρόλους και τις λειτουργίες τους. Ο βασικός ηθοποιός θα μπορούσε να είναι ικανός να; 

συνεισφέρει στη μάθηση των μαθητών (Sawyer, Frost, Bowering, 2013). 

 

Κοινοτική Υγειονομική Περίθαλψη και Πρακτικές Συνέπειες 
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Όλες οι κοινοτικές υπηρεσίες υγείας και φροντίδας που εκτελούνται ανταποκρίνονται στις α-

νάγκες, τα προβλήματα υγείας και τους κινδύνους για την υγεία, τον πολιτιστικό τρόπο ζωής, 

τους πόρους και τις προτιμήσεις της κοινότητας. Σε ένα σύστημα ιατροφαρμακευτικής περί-

θαλψης σε μεταβατικό στάδιο, όπου επισημαίνεται σήμερα η ποιότητα της υπηρεσίας, η νοση-

λευτική κοινότητα υγείας αντιπροσωπεύει ένα επάγγελμα που ανταποκρίνεται σε όλες τις κα-

τηγορίες αιτημάτων του λαού (Hunt, 2005).  

 

Οι ρόλοι και οι ευθύνες της νοσηλευτικής κοινότητας ποικίλλουν και διαφέρουν ανάλογα με 

το πλαίσιο του συστήματος παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Το δυναμικό, σύνθετο και α-

ναδυόμενο περιβάλλον της υγειονομικής περίθαλψης παρουσιάζει περίπλοκες απαιτήσεις υ-

γείας της κοινότητας που απαιτούν διαφορετικές δυνατότητες στους σύγχρονους νοσηλευτές 

της κοινότητας και τους επαγγελματίες της υγείας (Nuntaboot et al., 2004). Η κοινοτική νοση-

λευτική στον τομέα της υγείας, είναι μια προσέγγιση προσανατολισμένη στον πληθυσμό, η 

οποία στοχεύει στην προαγωγή της υγείας ενός ολόκληρου πληθυσμού και την πρόληψη ασθε-

νειών, αναπηρίας και πρόωρου θανάτου σε πληθυσμό (Nuntaboot et al., 2002). Μοναδική για 

την κοινοτική νοσηλευτική στον τομέα της υγείας, είναι η ευκαιρία για τους νοσηλευτές να 

μάθουν και να αναπτύξουν δεξιότητες συνεργασίας με όλους τους εμπλεκόμενους φορείς και 

βασικούς παράγοντες στις κοινότητές τους (Sawyer, Frost, Bowering, 2013). 

 

Η εμπειρία των κοινοτικών νοσηλευτών υγείας, βελτιώνει τις επικοινωνιακές και ηγετικές ικα-

νότητες και επιτρέπει τη δημιουργικότητα στην επίλυση προβλημάτων υγείας της κοινότητας. 

Σε συνεργασία με άλλους κλάδους, οι κοινοτικοί νοσηλευτές αναμένεται να έχουν μεγαλύτερη 

επαγγελματική αυτονομία για να παρέχουν υπηρεσίες δεοντολογικής και νομικής νοσηλευτι-

κής φροντίδας σε διαφορετικούς κοινοτικούς χώρους, όπως σχολεία, σπίτια και κέντρα υγείας. 

Αν και ο αριθμός των ρόλων και ευθυνών των κοινοτικών νοσηλευτών υγείας είναι πολλοί, 

αυτά είναι πολύ λιγότερα από αυτά που η κοινότητα αναμένει να εκπληρώσουν. Ωστόσο, έχουν 

αναπτυχθεί έξι στοιχεία της εφαρμογής κοινοτικής νοσηλευτικής για την καθοδήγηση της επι-

τυχημένης προσφοράς της στο πλαίσιο των υπηρεσιών υγείας, ως εξής (Wasi, 2006). 

 

➢ Η κοινοτική νοσηλευτική πρακτική στον τομέα της υγείας ενσωματώνει το κοινωνικό κε-

φάλαιο και τους πόρους στην κοινότητα και συνεργάζεται για την εξεύρεση λύσεων για τις 

συνθήκες υγείας, τους κινδύνους και τα προβλήματα. 

➢ Η υγεία των ανθρώπων προωθείται και προστατεύεται αποτελεσματικότερα μέσω της 
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συνεργασίας με μέλη άλλων επαγγελμάτων και οργανισμών. Οι συνεργάτες από κοινοτικές 

οργανώσεις, οργανισμούς και ομάδες, όπως τα ενδιαφερόμενα μέρη και βασικοί παράγοντες 

στην υγεία της κοινότητας, συνεργάζονται αλληλεπιδραστικά για το καλύτερο καλό του πλη-

θυσμού στο σύνολό του. Η συμμετοχή τέτοιων ενδιαφερομένων και σημαντικών φορέων στη 

συνεργατική εργασία συμβαίνει σε διαφορετικό βαθμό. Τα ενδιαφερόμενα μέρη αναλαμβά-

νουν εκ περιτροπής τη διεξαγωγή συγκεκριμένης συλλογικής δράσης, η οποία βασίζεται στις 

κύριες λειτουργίες των αντίστοιχων οργανώσεών τους. 

➢ Η κοινοτική νοσηλευτική πρακτική για την προαγωγή και την προστασία της υγείας ολό-

κληρης της κοινότητας χρησιμοποιεί τις γνώσεις από δύο τομείς: (1) τον ακαδημαϊκό τομέα, ο 

οποίος βασίζεται στις νοσηλευτικές, κοινωνικές και δημόσιες επιστήμες της υγείας, και (2) τη 

βιωματική γνώση της κοινότητας για λύσεις για την υγεία τους. Οι κοινοτικές παρεμβάσεις και 

προγράμματα νοσηλευτικής υγείας πρέπει να ανταποκρίνονται στις συνθήκες υγείας, τους κιν-

δύνους, τα προβλήματα και τους πόρους της κοινότητας. Οι παρεμβάσεις και τα προγράμματα 

πρέπει να είναι ευαίσθητα στην κοινοτική κουλτούρα και να εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από 

την αποδοχή από τον λαό. 

Η κυριότερη ανησυχία και υποχρέωση των νοσηλευτών, είναι η καλύτερη χρήση των πληρο-

φοριών που σχετίζονται με την υγεία της κοινότητας, που συλλέγονται από κοινοτικές οργα-

νώσεις, οργανισμούς, ομάδες και αρχές, οι οποίες πρέπει να μοιραστούν μεταξύ όλων. Δεδο-

μένου ότι η νοσηλευτική φροντίδα της κοινότητας είναι προσανατολισμένη στα αποτελέσματα, 

τα αποτελέσματα και οι δείκτες για την υγεία του πληθυσμού πρέπει να προσδιοριστούν με την 

ανάπτυξη συναίνεσης μεταξύ όλων των ενδιαφερομένων.  

Οι κοινοτικοί νοσηλευτές υγείας πρέπει να είναι άρτια εξοπλισμένοι με σύγχρονες γνώσεις και 

δεξιότητες νοσηλευτικής υγείας της κοινότητας, ιδίως στην ανάπτυξη εταιρικών σχέσεων με 

εκπροσώπους του λαού, μέλη διαφόρων επαγγελμάτων, οργανώσεις και ομάδες στην κοινό-

τητα που είναι φορείς της υγείας της κοινότητα (Kim, Yeom, 2016).). 

 

Ο Ρόλος των Κοινοτικών Νοσηλευτών στις Μέρες μας 

Ο ρόλος των Κοινοτικών Νοσηλευτών, έχει αναπτυχθεί ραγδαία τα τελευταία χρόνια, αν και η 

αρχική ιδέα είναι πάνω από 100 ετών (Trevatt και Leary, 2010). Η εμφάνιση τους μπορεί να 

εντοπιστεί στη Βόρεια Αμερική κατά τη δεκαετία του 1940. Στη δεκαετία του 1940, ο Peplau 

(1965) χαρακτήρισε την έννοια του ειδικού στην κλινική νοσηλευτική, με την εξέλιξη του/της 

Κοινοτικού/ης Νοσηλευτή/ας στην ψυχιατρική.  
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Μετά τον Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, οι εκπαιδευτές νοσηλευτών ανέπτυξαν την έννοια 

αυτή, ως μηχανισμό για τη μεταρρύθμιση του αποπροσωποποιημένου συστήματος φροντίδας 

ασθενών (Austin, Luker, Martin, 2006). Αυτοί οι εκπαιδευτές νοσηλευτών είχαν ένα όραμα ότι 

οι Κοινοτικοί Νοσηλευτές θα έφερναν τεχνογνωσία στον ρόλο τους δίπλα στο κρεβάτι του 

ασθενή, καθώς και ότι θα παρείχε μια ευκαιρία προόδου για νοσηλευτές που επιθυμούσαν να 

παραμείνουν σε άμεση φροντίδα ασθενών (Stajduhar, et al., 2010). 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο για παράδειγμα, ο τίτλος της Κοινοτικής Νοσηλευτικής, έφτασε πολύ 

αργότερα στις αρχές της δεκαετίας του 1970 (Mitchell, 2010). Η αύξηση των ειδικευμένων 

νοσηλευτών στο Ηνωμένο Βασίλειο αποδόθηκε από τον Castledine (1994) στις αυξημένες γνώ-

σεις και δεξιότητες των νοσηλευτών, με φιλοδοξία για μια πιο διαφοροποιημένη δομή σταδιο-

δρομίας. Μέχρι το 1983, η ενθάρρυνση από το Βασιλικό Κολλέγιο Νοσηλευτικής (RCN) οδή-

γησε σε ορισμένα κέντρα αριστείας, όπως το Royal Marsden Hospital που χρησιμοποιεί CNS 

(Raja-Jones, 2002). Την επόμενη δεκαετία, οι θέσεις νοσηλευτών και ιδιαίτερα των κοινοτικών, 

συνέχισαν να πολλαπλασιάζονται. Αυτή η ανάπτυξη ενθαρρύνθηκε περαιτέρω από την από-

φαση για μείωση του ωραρίου των κατώτερων ιατρών και από την εισαγωγή του Πλαισίου 

UKCC - Framework on the Scope of Professional Practice (1992). 

Πολλές δεκαετίες μετά την ανάπτυξη του Κοινοτικής Νοσηλευτικής στη Βόρεια Αμερική, η 

Έκθεση της Επιτροπής για τη Νοσηλευτική στην Ιρλανδία (Κυβέρνηση της Ιρλανδίας, 1998) 

συνέστησε την ανάπτυξη μιας διαδρομής κλινικής σταδιοδρομίας για την ειδικότητα των κλι-

νικών νοσηλευτών. Για να υποστηρίξει τη δημιουργία εξειδικευμένων θέσεων με σαφή πλαίσια 

έγκρισης, ο ρόλος του Κοινοτικού Νοσηλευτή, ιδρύθηκε το 1999 (NCNM, 2008). Σε μια προ-

σπάθεια να διερευνηθεί διεξοδικά η ανάπτυξη του ρόλου αυτού, θα επανεξεταστούν τα στοιχεία 

του ρόλου, οι εκπαιδευτικές απαιτήσεις και η έννοια της κλινικής εμπειρογνωμοσύνης. 

Οι Εκπαιδευτικές Απαιτήσεις του Ρόλου των Κοινοτικών Νοσηλευτών στην Εργασία 

Τη συζήτηση για τον ρόλο των Κοινοτικών Νοσηλευτών, ακολούθησε η συζήτηση για τις εκ-

παιδευτικές απαιτήσεις, λόγω της αντιληπτής ανάγκης και συναίνεσης για την εκπαιδευτική 

προετοιμασία (Synder, 1989). Στις ΗΠΑ το 1965, το έγγραφο θέσης ANA ανέφερε ότι ο τίτλος 

της/του Κοινοτικής/ου Νοσηλεύτριας/η, μπορούσε να χρησιμοποιηθεί μόνο από νοσηλευτές με 

μεταπτυχιακό στη νοσηλευτική (ANA, 1976).   
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Μέχρι το 1997, το RCN στο Ηνωμένο Βασίλειο, προσπάθησε να αντιμετωπίσει αυτό το ζήτημα 

και θεώρησε ότι μια/ένας εξειδικευμένη/ος νοσηλεύτρια/ης θα έπρεπε να εκπαιδεύεται σε επί-

πεδο πρώτου βαθμού, έχοντας μελετήσει μια σειρά από βασικές ενότητες (Raja-Jones, 2002). 

Στην Ιρλανδία, το Πλαίσιο NCNM (2008) αναγνώρισε τη σημασία της εκπαίδευσης υποδει-

κνύοντας ότι οι νοσηλευτές θα έπρεπε να είχαν πραγματοποιήσει εκπαίδευση μετά την εγγραφή 

στον τομέα της εξειδικευμένης πρακτικής στο επίπεδο 8 ή ανώτερο στο Εθνικό Πλαίσιο Προ-

σόντων στην Ιρλανδία. Όταν ο ρόλος εισήχθη αρχικά στην Ιρλανδία το 2001, ήταν προσβάσι-

μος μέσω μιας άμεσης διαδρομής όπου ο υποψήφιος έπρεπε να προσκομίσει αποδεικτικά στοι-

χεία ότι εργαζόταν στον ειδικό τομέα για μια περίοδο πέντε ετών. 

Η Έννοια της Κλινικής Πραγματογνωμοσύνης των Κοινοτικών Νοσηλευτών 

Οι Κοινοτικοί Νοσηλευτές αναγνωρίζονται παγκοσμίως ότι διαθέτουν τεχνογνωσία σε έναν 

δεδομένο τομέα, τον οποίο χρησιμοποιούν για να αναπτύξουν την πρακτική άλλων (Austin et 

al, 2006). Οι Hurlimann et al (2001) υποστήριξαν ότι το να είναι κανείς ειδικός σημαίνει να 

έχει ένα ευρύ πεδίο κλινικής ικανότητας και θεωρητικής γνώσης. Οι ειδικοί θεωρούνται από 

τους Graham et al (2006) ότι εργάζονται σε υψηλότερο επίπεδο πρακτικής και σε πολύπλοκα 

περιβάλλοντα. Ο Martin (1999) πρότεινε ότι οι προσωπικές ιδιότητες όπως το να είσαι υποστη-

ρικτικός, πειστικός, αποδεκτός, ανεκτικός και αμφισβητούμενος και να εμπνέεις εμπιστοσύνη 

αντικατοπτρίζουν έναν ειδικό. 

Αυτά τα χαρακτηριστικά μαζί με το υψηλότερο επίπεδο πρακτικής που προσδιορίζεται από 

τους Graham et al (2006) διαφοροποιούν τη Κοινοτική Νοσηλευτική από τον Εγγεγραμμένο 

Γενικό Νοσοκόμο (RGN). Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που διαχώριζαν τη Κοινοτική Νοσηλευ-

τική από τον Εγγεγραμμένο Γενικό Νοσοκόμο που εντοπίστηκαν στη μελέτη των Glen και 

Waddington (1998) σχετικά με τη μετάβαση του ρόλου από τον/την νοσηλευτή/α προσωπικού 

στο Κοινοτικό/η Νοσηλευτή/α, ήταν η ικανότητα αυτόνομης άσκησης και η διακριτική ευχέ-

ρεια εργασίας.  

Μολονότι τα δεδομένα συλλέχθηκαν σε περίοδο μακράς διάρκειας ενός έτους σε αυτήν τη με-

λέτη περίπτωσης, μέσω ορισμένων μεθόδων συλλογής δεδομένων, μόνο δύο Κοινοτικοί Νο-

σηλευτές συμμετείχαν σε αυτήν τη μελέτη. Και οι δύο Κοινοτικοί Νοσηλευτές ήταν στη θέση 

τους μόνο για ένα χρόνο. Αν και δεν ήταν σαφές πώς επιλέχθηκαν αυτοί οι συγκεκριμένοι 

Κοινοτικοί Νοσηλευτές, αναπτύχθηκαν προσωπικά όσο και επαγγελματικά κατά τη διάρκεια 

της μελέτης του έτους και βρέθηκε ότι είχαν επιδείξει καινοτομία στον ρόλο του Κοινοτικού 
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Νοσηλευτή (Glen, Waddington, 1998). Αυτό το χρονικό διάστημα θα μπορούσε επίσης να α-

ποδοθεί στην εξέλιξη από αρχάριο σε ειδικό, όπως προσδιορίστηκε από τον Benner (1984). 

Οι Benner et al (1996) και Decker (2006) πρότειναν ότι η τεχνογνωσία αποκτάται στην πράξη 

όπου υπάρχει άφθονη εμπειρία στο κλινικό περιβάλλον. Αυτό αποδίδεται στη μετατόπιση 

του/της νοσηλευτή/ας από την εξάρτηση από αφηρημένες αρχές στην εφαρμογή συγκεκριμένης 

εμπειρίας όπου οι κλινικές καταστάσεις εξετάζονται εντός του πλαισίου και στο σύνολό τους. 

Ωστόσο, το έργο του Benner έχει δεχθεί κριτική καθώς ο Husband (2008) υποστήριξε ότι δεν 

είναι ρεαλιστικό να περιμένει κανείς από έναν/μια Κοινοτικό/η Νοσηλευτή/α να είναι ειδικός 

σε όλες τις διαστάσεις του ρόλου. Εκτός από το ότι είναι ειδικός, ο Benner (1984) πρότεινε ότι 

απαιτείται επίσης μια διαισθητική κρίση. Είναι αυτή η διαίσθηση που προτείνει ο Paley (1996) 

καθορίζει την ικανότητα των ειδικών και υποστηρίζεται από τα αγγλικά (1993).  

Ωστόσο, ποικίλα οφέλη έχουν αποδοθεί στους Κοινοτικούς Νοσηλευτές, καθώς ο ρόλος ανα-

πτύχθηκε με τη πορεία των χρόνων. Ο Οργανισμός Canadian Nurses Association (CNA) (2008) 

προσδιόρισε ότι η Κοινοτική Νοσηλευτική διέθετε την εκπαίδευση, την κλινική τεχνογνωσία, 

τη λήψη αποφάσεων, τις ηγετικές δεξιότητες και την κατανόηση των οργανισμών.  

Οι Jones (2005) και Por (2008) αναγνώρισαν ότι οι καθορισμένοι ρόλοι και ευθύνες επέτρεπαν 

την αποτελεσματική πρακτική που θα μπορούσε να μετρηθεί με τις δεξιότητες, τις γνώσεις και 

τα προσόντα. Αν και οι Κοινοτικοί Νοσηλευτές διέθεταν τις δεξιότητες, την τεχνογνωσία και 

την εκπαίδευση, η σύγχυση παρέμεινε σχετικά με την αποσαφήνιση ρόλων και τη ρύθμιση στη 

Νέα Ζηλανδία (Roberts et al, 2011), την Αυστραλία (Lowe et al, 2012), τον Καναδά (Donald 

et al, 2010) και το Ηνωμένο Βασίλειο (Jones, 2005, Brook, Rushforth, 2011). 

 

ΟΙ ΕΝΝΟΙΕΣ ΤΟΥ ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ, ΤΗΣ ΚΟΥΛΤΟΥΡΑΣ ΚΑΙ ΤΩΝ    ΧΑΡΑΚΤΗΡΙ-

ΣΤΙΚΩΝ ΤΗΣ ΔΙΑΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ  

 

Ως πολιτισμό ορίζουμε μια πιο ολοκληρωμένη έννοια της κοινωνίας, η οποία αποτελείται από 

ανώτερα στοιχεία όπως είναι η επιστήμη, οι τέχνες, η φιλοσοφία, τα ήθη και τα έθιμα και κα-

θορίζει κάθε συνήθεια που αποκτά το άτομο μέσα σε κάθε κοινωνία καθώς και τον χαρακτήρα 

κάθε χώρας (Douglas). Σύμφωνα με τον Raymond Williams «η κουλτούρα είναι μία από τις δυο 

ή τρεις πιο περίπλοκες λέξεις της αγγλικής γλώσσας… αφού έχει φτάσει πλέον σε σημείο να 
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χρησιμοποιείται για πολλές σημαντικές έννοιες σε αρκετά και ξεχωριστά μεταξύ τους επιστημο-

νικά πεδία και συστήματα σκέψης».  

 

Η κουλτούρα είναι υποσύνολο του πολιτισμού, προέρχεται από την λέξη ‘καλλιεργώ’ και χα-

ρακτηρίζεται από την παιδεία, τη θρησκεία, την μόδα (Taylor) και παίρνει ζωή όταν όλα αυτά 

τα πιστεύω μετατρέπονται σε τρόπο σκέψης και πράξη (Leininger). Ο ρόλος του πολιτισμού 

αποτελεί καίριο ρόλο στη στάση των ατόμων απέναντι στην υγεία, συνήθως περνάει από γενιά 

σε γενιά, ωστόσο τα άτομα διαμορφώνουν τις επιλογές τους συνειδητά και ορθολογικά. Στη 

σύγχρονη εποχή οι στάσεις των ανθρώπων διαχωρίζονται από δυο μεγάλες πεποιθήσεις, τις 

θρησκευτικές και τις επιστημονικές (Blum). 

 

Η έννοια του πολιτισμού ωστόσο, αναπτύχθηκε με την πάροδο του χρόνου. Ο πολιτισμός θεω-

ρείται μια διαμορφωμένη συμπεριφορά που αναπτύσσεται με την πάροδο του χρόνου, ως απο-

τέλεσμα της αποτύπωσης του νου μέσω κοινωνικών και θρησκευτικών δομών και πνευματικών 

και καλλιτεχνικών εκδηλώσεων. Ο πολιτισμός διαμορφώνεται από αξίες, πεποιθήσεις, κανόνες 

και πρακτικές που μοιράζονται τα μέλη της ίδιας πολιτιστικής ομάδας (Newman, 2013).  

 

Η κουλτούρα καθοδηγεί τη σκέψη, την πράξη και την ύπαρξη των ανθρώπων και γίνεται οι 

διαμορφωμένες εκφράσεις αυτού που είναι οι άνθρωποι. Αυτές οι εκφράσεις με μοτίβο περνούν 

από τη μια γενιά στην άλλη. Ο πολιτισμός είναι οι αξίες, οι πεποιθήσεις, οι κανόνες και οι 

πρακτικές μιας συγκεκριμένης ομάδας που μαθαίνονται και μοιράζονται και που καθοδηγούν 

τη σκέψη, τις αποφάσεις και τη δράση με διαμορφωμένο τρόπο. Ο πολιτισμός είναι κάπως 

άυλος, ασαφής και άπιαστος και περιλαμβάνει σύμβολα, έθιμα και μορφές ενδυμασίας, ομιλίας 

και επαγγέλματα (Denham et al, 2014). 

 

Ο όρος «πολιτισμός» αναφέρεται στη γλώσσα, τις πεποιθήσεις, τις αξίες και τους κανόνες, τα 

έθιμα, το ντύσιμο, τη διατροφή, τους ρόλους, τις γνώσεις και τις δεξιότητες και όλα τα άλλα 

πράγματα που μαθαίνουν οι άνθρωποι και συνθέτουν τον «τρόπο ζωής» κάθε κοινωνίας. Ο 

πολιτισμός μεταβιβάζεται από τη μια γενιά στην άλλη μέσω της διαδικασίας της κοινωνικοποί-

ησης (Browne, 2008). Οι γονείς και η οικογένεια, οι πιο σημαντικές πηγές για τη μεταφορά 

των παραδόσεων, διδάσκουν, τόσο ρητά (όπως γλώσσα, διαπροσωπική απόσταση και φιλιά 

δημόσια) όσο και σιωπηρά (συμπεριλαμβανομένου του τρόπου με τον οποίο τα άτομα αντι-

λαμβάνονται την υγεία και την ασθένεια, τη γλώσσα του σώματος, τις διαφορές στις γλωσσικές 

εκφράσεις, και τη χρήση του τίτλου) συμπεριφορές πολιτισμών (Stanhope et al, 2000). 



 14 

 

Κάθε κουλτούρα έχει μια οργανωτική δομή που τη διακρίνει από την άλλη και παρέχει τη δομή 

για το ποια μέλη της πολιτιστικής ομάδας ορίζουν ως κατάλληλη ή ακατάλληλη συμπεριφορά 

και είναι σημαντικό οι νοσηλευτές να γνωρίζουν αυτά τα οργανωτικά στοιχεία για να παρέχουν 

την κατάλληλη φροντίδα σε άτομα διαφορετικών πολιτισμών. Η ικανή νοσηλευτική πρακτική 

πρέπει να περιλαμβάνει τη δυνατότητα διαπραγμάτευσης περίθαλψης σε μια συνάντηση όπου 

τουλάχιστον μερικές από τις πεποιθήσεις, τις αξίες, τις στάσεις και τις εμπειρίες νοσηλευτή και 

ασθενή διαφέρουν. 

 

Αλλά πρέπει να αναγνωριστεί ότι επειδή οι εθνοτικές ομάδες δεν είναι ενοποιημένα πολιτι-

σμικά σύνολα, η κουλτούρα είναι περίπλοκη και μεταβαλλόμενη, επειδή η ηθική ταυτότητα 

είναι σε κάποιο βαθμό περιστασιακή και δυναμική και επειδή ζούμε σε ρατσιστική κοινωνία, 

το έργο της παροχής καλής φροντίδας είναι από μόνο του πολύπλοκο και γεμάτο δυσκολίες. Οι 

νοσηλευτές αντιμετωπίζουν μια ένταση μεταξύ της ανάγκης αναγνώρισης και ανταπόκρισης 

στην πολιτισμική διαφορά και της αναγκαιότητας να το κάνουν αυτό χωρίς να καταφεύγουν σε 

στερεότυπα (Παπαδόπουλος, 2006). 

 

 

Οι Θρησκευτικές και Επιστημονικές Πεποιθήσεις των Ατόμων στο Πλαίσιο της 

 Κουλτούρας 

 

Από τα πρώτα χρόνια της ανθρωπότητας ο κόσμος προσπαθούσε να μεταφράσει ορισμένα γε-

γονότα ανεξήγητα για την τότε εποχή, όπως ήταν οι αρρώστιες, ο θάνατος, η γιατρειά και η 

υγεία. Αδυνατώντας όμως να το κάνουν κατέφευγαν σε πεποιθήσεις βασισμένες σε προκατα-

λήψεις, μεταφράζοντας έτσι τις ασθένειες ως τιμωρία από τους θεούς. Με την πάροδο του χρό-

νου οι θρησκείες έγιναν κομμάτι του κάθε πολιτισμού και η ασθένεια ερμηνεύτηκε ως προμε-

λετημένη παρέμβαση του Θεού ενώ η θεραπεία σπάνιων ή δύσκολων περιπτώσεων μεταφρά-

στηκε ως θαύμα (Blum). Επικρατώντας λοιπόν αυτή η πεποίθηση ορισμένες θρησκείες απαγο-

ρεύουν στους πιστούς τους να δέχονται οποιαδήποτε νοσηλευτική/ιατρική παρέμβαση, όπως 

είναι για παράδειγμα η μετάγγιση αίματος στους Ιεχωβάδες (Anyfantakis et al., 2013). 

 

Ως προς τις επιστημονικές πεποιθήσεις, τον τελευταίο αιώνα, μια μεγάλη μερίδα του πληθυ-

σμού άρχισε να κατακτάει έναν πιο ορθό τρόπο σκέψης, κατά τον οποίο ο επιστημονικός λόγος 

έχει περισσότερη βαρύτητα, καθώς η ιατρική επιστήμη βασίζεται σε μελέτες και τεκμηριωμένα 
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στοιχεία (Blum). Υπάρχει όμως ακόμα ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού το οποίο δεν έχει τις 

απαραίτητες γνώσεις ώστε να αντιληφθεί πως λειτουργεί η ιατρική επιστήμη αλλά και ο ίδιος 

ο ανθρώπινος οργανισμός, ανατομικά και φυσιολογικά και έτσι καταλήγει να έχει διαφορετική 

αντίληψη και ιδέες για την εκάστοτε ασθένεια και την θεραπεία της.  

 

Παρόλα αυτά οι επιστήμονες υγείας οφείλουν να σέβονται και να δέχονται τις απόψεις των 

ατόμων αυτών, βοηθώντας τους παράλληλα να κατανοήσουν την ιατρική επιστήμη με έναν πιο 

απλό τρόπο ώστε να καταφέρουν να τους βοηθήσουν στον μέγιστο δυνατό βαθμό, αφού τα 

άτομα πλέον έχουν μια πιο ανάμεικτη αντίληψη της υγείας, η οποία έχει στοιχεία της βιοϊατρι-

κής τεχνολογίας αλλά και θρησκευτικής πίστης. (Anyfantakis et al., 2013). Αυτό συμβαίνει 

πολλές φορές γιατί οι άνθρωποι νιώθουν αδύναμοι και αβοήθητοι μπροστά στην ασθένεια τους, 

ιδιαίτερα εάν πρόκειται για χρόνια, και καταφεύγουν στην πίστη τους για να αντλήσουν δύναμη 

και ελπίδα και καταφέρνουν με αυτόν τον τρόπο να διαχειριστούν και να αντιμετωπίσουν κα-

λύτερα την αρρώστια τους (Büssing & Koenig, 2010). 

 

 

 Η Έννοια της Πολιτισμικής Διαφορετικότητας 

 

Η πολιτισμική ποικιλομορφία είναι ένας όρος, ο οποίος χρησιμοποιείται για να αναδείξει τη 

διαφορά μεταξύ των ανθρώπων ως προς τις προσωπικές τους συνήθειες, απόψεις, πεποιθήσεις, 

παραδόσεις και την γενικότερη πολιτισμική τους ταυτότητα. Κάθε πολιτισμική ομάδα έχει μια 

διαφορετική προσέγγιση τόσο σε ζητήματα που αφορούν την καθημερινή τους ζωή όσο και σε 

ζητήματα που αφορούν την υγεία τους και την προαγωγή αυτής. Το προσωπικό υγείας και πιο 

συγκεκριμένα οι κοινοτικοί νοσηλευτές, οι οποίοι έρχονται σε επαφή όχι μόνο με τον ασθενή 

ατομικά αλλά και με οικογένειες, ομάδες και κοινότητες, οφείλει να σέβεται και συμπεριφέρε-

ται σε κάθε κοινοτική ομάδα με τον αρμόδιο τρόπο, ακολουθώντας τους ‘κανόνες’ κάθε πολι-

τισμού και δείχνοντας κατανόηση για τη διαφορετικότητα στην οποία υπάρχει (Abele). 

 

 

Πολιτισμική Ικανότητα Νοσηλευτών στην Υγειονομική Περίθαλψη 

 

Η πολιτισμική ικανότητα έχει οριστεί ως μια διαδικασία, στην οποία ο/η νοσηλευτής/α προ-

σπαθεί συνεχώς να εργάζεται αποτελεσματικά μέσα στο πολιτισμικό πλαίσιο του ατόμου, της 

οικογένειας ή της κοινότητας από ένα διαφορετικό πολιτισμικό υπόβαθρο (Campinha-Bacote 
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2002). Η πολιτισμική ικανότητα είναι η συνεχής διαδικασία που χρησιμοποιούν οι νοσηλευτές 

για να εργαστούν αποτελεσματικά και αποδοτικά στον πολιτισμικά υπαγορευμένο κόσμο του 

ασθενούς. 

 

Οι πολιτισμικά ικανοί νοσηλευτές πιστεύουν ότι κάθε άτομο και οικογένεια αξίζει μια δίκαιη 

και ισότιμη πρόσβαση και ευκαιρίες στην υγειονομική περίθαλψη. Ρωτώντας και απαντώντας, 

από πού προέρχονται οι ασθενείς (ή οι οικογένειές); Ποιες είναι οι ιδέες τους για την ευεξία και 

την ασθένεια; Ποιες είναι οι ανάγκες και οι προσδοκίες τους για υγειονομική περίθαλψη; είναι 

βασικά, όπως και η φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή, η ενσυναίσθηση, η υπεράσπιση και, 

πολύ σημαντικό, ο σεβασμός. Οι νοσηλευτές κατανοούν ότι κάθε άτομο είναι μοναδικό και 

σέβονται τον ασθενή καθώς και τον ρόλο που παίζει η κουλτούρα στον καθορισμό της υγείας 

και της ασθένειας (Linda, 2012). 

 

Σύμφωνα με τους Stanhope et al, (2000) η πολιτισμικά ικανή νοσηλευτική φροντίδα καθοδη-

γείται από τέσσερις αρχές. Η φροντίδα σχεδιάζεται για τον συγκεκριμένο πελάτη, βασίζεται 

στη μοναδικότητα της κουλτούρας του ατόμου και περιλαμβάνει πολιτισμικούς κανόνες και 

αξίες. Η φροντίδα περιλαμβάνει αυτοστρατηγικές ενδυνάμωσης για τη διευκόλυνση της λήψης 

αποφάσεων του πελάτη στη συμπεριφορά υγείας και παρέχεται με ευαισθησία που βασίζεται 

στην πολιτισμική μοναδικότητα των πελατών.  

 

Οι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η πολιτισμικά ικανή φροντίδα υγείας, έχει πολλά οφέλη, όπως 

η πιο επιτυχημένη εκπαίδευση ασθενών, οι αυξήσεις στη συμπεριφορά αναζήτησης υγειονομι-

κής περίθαλψης, ο καταλληλότερος έλεγχος και έλεγχος και τα λιγότερα διαγνωστικά σφάλ-

ματα, η αποφυγή επιπλοκών φαρμάκων, η μεγαλύτερη τήρηση των ιατρικών συμβουλών και 

διευρυμένες επιλογές και πρόσβαση σε υψηλής ποιότητας κλινικούς γιατρούς (Lehman et al, 

2005).  

 

Σύμφωνα με την Campinha-Bacote (2001), η πολιτισμική ικανότητα είναι μια δια βίου διαδι-

κασία κατά την οποία ο νοσηλευτής προσπαθεί συνεχώς να επιτύχει την ικανότητα και τη δια-

θεσιμότητα να εργάζεται αποτελεσματικά εντός του πολιτισμικού πλαισίου του πελάτη (άτομο, 

οικογένεια, κοινότητα). Αυτή η διαδικασία περιλαμβάνει την ενσωμάτωση της πολιτισμικής 

επιθυμίας, της συνειδητοποίησης του πολιτισμού και της πολιτισμικής γνώσης (Berman et al, 

2012). Ως εκ τούτου, αναφέρονται οι εξής έννοιες στο πλαίσιο της πολιτισμικής ικανότητας 

των νοσηλευτών: 



 17 

 

Πολιτισμική επιθυμία: Το κίνητρο «να θελήσουμε να εμπλακούμε στη διαδικασία της πολιτι-

σμικής επίγνωσης, γνώσης, ικανότητας και της αναζήτησης πολιτισμικών συναντήσεων 

(Berman et al, 2012). Οι νοσηλευτές δεν αποκτούν δεξιότητες αυτόματα, καταβάλλουν συνει-

δητές προσπάθειες και έχουν την επιθυμία να καταλάβουν τι χρειάζονται οι άνθρωποι (Denham 

et al, 2014). Η επιθυμία πολιτισμού καλλιεργεί την ανεκτικότητα στις διαφορές, τη συμπόνια, 

την αυθεντικότητα, την ταπεινοφροσύνη, τη διαφάνεια, τη διαθεσιμότητα και την ευελιξία. Εί-

ναι μια δέσμευση για ποιοτική φροντίδα. 

 

Πολιτισμική επίγνωση: Σύμφωνα με τη Quappe (2005), η επίγνωση του πολιτισμού είναι το 

θεμέλιο της επικοινωνίας και περιλαμβάνει την ικανότητα να σταθούμε πίσω από τον εαυτό 

μας και να συνειδητοποιήσουμε τις πολιτιστικές αξίες, τις πεποιθήσεις και τις αντιλήψεις. Γιατί 

κάνουμε τα πράγματα με αυτόν τον τρόπο; Πώς βλέπουμε τον κόσμο; Γιατί αντιδρούμε με 

αυτόν τον συγκεκριμένο τρόπο; Ο φροντιστής γίνεται ευαίσθητος στις αξίες, τις πεποιθήσεις, 

τον τρόπο ζωής και τις πρακτικές του ασθενούς/πελάτη και διερευνά τις δικές του αξίες, προ-

καταλήψεις και προκαταλήψεις. Εκτός εάν ο φροντιστής περάσει από αυτή τη διαδικασία με 

συνειδητό, σκόπιμο και στοχαστικό τρόπο, υπάρχει πάντα ο κίνδυνος να επιβάλει κάποιος τις 

δικές του πολιτιστικές αξίες κατά τη διάρκεια της συνάντησης (Campinha-Bacote 2008). 

 

Πολιτισμική γνώση: Η πολιτισμική γνώση είναι η διαδικασία κατά την οποία ο φροντιστής 

ανακαλύπτει περισσότερα για άλλους πολιτισμούς και διαφορετικές κοσμοθεωρίες από ανθρώ-

πους από άλλους πολιτισμούς. Η κατανόηση των αξιών, των πεποιθήσεων, των πρακτικών και 

των στρατηγικών επίλυσης προβλημάτων πολιτιστικά/εθνοτικά διαφορετικών ομάδων επιτρέ-

πει σε κάποιον να αποκτήσει εμπιστοσύνη στις συναντήσεις του/της μαζί τους. Είναι η διαδι-

κασία που παρέχει την πρωταρχική και βιωματική έκθεση σε διαπολιτισμικές αλληλεπιδράσεις 

με ανθρώπους που είναι πολιτισμικά/εθνικά διαφορετικοί από τον εαυτό μας (Campinha-

Bacote, 2008). 

 

Πολιτισμικές δεξιότητες: Η ικανότητα συλλογής πολιτισμικά σχετικών δεδομένων αναφορικά 

με την υγεία του πελάτη με πολιτισμικά ευαίσθητο τρόπο (Campinha-Bacote, 2008). Αυτή η 

διαδικασία περιλαμβάνει την εκμάθηση των δεξιοτήτων του τρόπου διεξαγωγής μιας πολιτι-

σμικής αξιολόγησης, ένα ουσιαστικό έργο για την παροχή φροντίδας με επίκεντρο τον ασθενή. 

Οι νοσηλευτές χρησιμοποιούν πολιτισμικές δεξιότητες για να συλλέξουν και να χρησιμοποιή-

σουν πολιτισμικά σχετικές πληροφορίες σχετικά με το ιστορικό υγείας ενός ατόμου και την 
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παρουσίαση του προβλήματος (Denham et al, 2014). Επιπλέον, όταν αλληλοεπιδρούν, οι πολι-

τισμικά επιδέξιοι νοσηλευτές χρησιμοποιούν το κατάλληλο άγγιγμα κατά τη διάρκεια της συ-

νομιλίας, τροποποιούν τη φυσική απόσταση μεταξύ του εαυτού τους και των άλλων και χρη-

σιμοποιούν στρατηγικές για την αποφυγή πολιτισμικών παρεξηγήσεων ενώ επιτυγχάνουν α-

μοιβαία συμφωνημένους στόχους (Stanhope et al, 2000). 

 

Πολιτισμικές συναντήσεις: Η συνεχής διαδικασία αλληλεπίδρασης με ασθενείς από πολιτι-

σμικά διαφορετικά υπόβαθρα προκειμένου να επικυρωθούν, να τελειοποιηθούν ή να τροποποι-

ηθούν υπάρχουσες αξίες, πεποιθήσεις και πρακτικές σχετικά με μια πολιτιστική ομάδα και να 

αναπτυχθεί η πολιτιστική επιθυμία, η πολιτισμική επίγνωση, οι πολιτιστικές δεξιότητες και η 

πολιτιστική γνώση (Campinha -Bacote, 2008). Οι νοσηλευτές μπορούν να βοηθήσουν τους α-

σθενείς να αναπτύξουν πολιτισμικές συναντήσεις με άτομα άλλων πολιτισμών που αναρρώ-

νουν από παρόμοια ασθένεια. Σε αυτές τις εκπαιδευτικές ομάδες, οι ασθενείς μαθαίνουν ο ένας 

από τον άλλο στρατηγικές επιβίωσης και τρόπους για να ενσωματωθούν ξανά στην οικογένεια, 

την κοινότητα και τον χώρο εργασίας (Stanhope et al, 2000). 

 

Διαστάσεις Πολιτισμικών Ικανοτήτων των Νοσηλευτών 

 

Οι νοσηλευτές ενσωματώνουν τις επαγγελματικές τους γνώσεις και την πρακτική του ασθενή 

στο νοσοκομείο, για να διαπραγματευτούν και να προωθήσουν την σχετική φροντίδα για εκεί-

νον (Stanhope et al, 2000). Ο Leininger (1995) προτείνει τρεις τρόπους δράσης μεταξύ του 

ασθενή και του/της νοσηλευτή/ας που καθοδηγούν τον/την νοσηλευτή/α να παράσχει ικανή 

φροντίδα, όπως πολιτισμική διατήρηση, στέγαση και αναμόρφωση. Όταν αυτές οι αποφάσεις 

και οι ενέργειες χρησιμοποιούνται με πολιτισμική διαμεσολάβηση, οι νοσηλευτές είναι σε θέση 

να εκπληρώσουν τους διάφορους ρόλους που είναι ζωτικής σημασίας για την παροχή ολιστικής 

φροντίδας σε πολιτισμικά διαφορετικούς πελάτες. 

 

Στο πλαίσιο αυτό, ο στόχος της πολιτισμικής διατήρησης είναι να υποστηρίξει τη χρήση από 

τους πελάτες εκείνων των πτυχών της κουλτούρας του πελάτη που προωθούν υγιεινές συμπε-

ριφορές (Stanhope et al, 2000). Ένας/μια νοσηλευτής/α που χρησιμοποιεί την πολιτισμική δια-

τήρηση υποστηρίζει τη χρήση επιστημονικά έγκυρων πολιτισμικών πρακτικών, όπως ο βελο-

νισμός για τη διαχείριση του πόνου σε έναν Κινέζο ασθενή, και παρεμβάσεις από το βιοϊατρικό 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης, όπως η χρήση χαμηλότερων δόσεων οπιοειδών αναλγητι-

κών (Lauren, 2009). 
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Στα πολιτισμικά καταλύματα, οι νοσηλευτές διαπραγματεύονται με τους ασθενείς για να συ-

μπεριλάβουν πτυχές των λαϊκών τους πρακτικών με το παραδοσιακό σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης για την εφαρμογή βασικών σχεδίων θεραπείας. Η έμφαση θα πρέπει να είναι σε 

θέση να διασφαλίσει ότι η πρακτική δεν είναι επιβλαβής, είναι ασφαλής και έχει οφέλη για την 

υγεία για τους πελάτες (Stanhope et al, 2000).  

 

Σύμφωνα με τον Jason Burrow-Sanchez (2011), ο όρος πολιτισμική στέγαση χρησιμοποιείται 

και ορίζεται ως: «Η διαδικασία προσαρμογής των συστατικών μιας παρέμβασης για να αυξηθεί 

η συμφωνία με τα πολιτισμικά πρότυπα μιας συγκεκριμένης ομάδας». Η πολιτισμική στέγαση 

στοχεύει στην ενίσχυση της πολιτισμικής συνάφειας μεταξύ μιας θεραπείας και μιας συγκεκρι-

μένης εθνικής ομάδας μέσω της διαδικασίας του εντοπισμού και της ενσωμάτωσης σχετικής 

μεταβλητής σε μια εμπειρικά υποστηριζόμενη θεραπεία με σκοπό την αύξηση της αποτελεσμα-

τικότητας της θεραπείας για αυτόν τον πληθυσμό (Sanchez, 2011). 

 

Σε σχέση με τον πολιτισμό, η/ο νοσηλεύτρια/ης συνεργάζεται με τους ασθενείς για να κάνει 

αλλαγές στις πρακτικές υγείας όταν αυτές οι συμπεριφορές είναι επιβλαβείς ή μειώνουν την 

ευημερία του ασθενή (Stanhope et al, 2000). Επιπλέον, μια/ένας νοσηλεύτρια/ης που χρησιμο-

ποιεί πολιτισμική αναμόρφωση συνεργάζεται με τον ασθενή για να τον βοηθήσει να αλλάξει 

πολιτισμικές πρακτικές που είναι επιβλαβείς. Εάν, για παράδειγμα, ένας ασθενής προέρχεται 

από μια κουλτούρα που εκτιμά τη χρήση βοτάνων, μια/ένας νοσηλεύτρια/ης πρέπει να διαπραγ-

ματευτεί την αποχή από συγκεκριμένα βότανα που μπορεί να προκαλέσουν δυσμενείς επιπτώ-

σεις (Lauren, 2009). 

 

Η πολιτισμική διαμεσολάβηση είναι η δράση που χρησιμοποιείται από ικανούς νοσηλευτές για 

να διασφαλίσουν ότι οι πελάτες λαμβάνουν κατάλληλη φροντίδα (Stanhope et al, 2000). Σύμ-

φωνα με το Εθνικό Κέντρο Πολιτιστικής Αρμοδιότητας (NCCC), 2004, η πολιτιστική διαμε-

σολάβηση ορίζεται ως η πράξη σύνδεσης ή διαμεσολάβησης μεταξύ ομάδων ή ατόμων διαφο-

ρετικού πολιτισμικού υπόβαθρου με σκοπό τη μείωση των συγκρούσεων ή την παραγωγή αλ-

λαγής. Ένας πολιτιστικός διαμεσολαβητής ενεργεί ως διαμεσολαβητής, αυτός που υποστηρίζει 

για λογαριασμό άλλου ατόμου ή ομάδας. Μια παρέμβαση υγειονομικής περίθαλψης μέσω της 

οποίας ο επαγγελματίας χρησιμοποιεί όλο και περισσότερο τις γνώσεις και τις δεξιότητες της 

πολιτιστικής και της επιστήμης υγείας για να διαπραγματευτεί με τον πελάτη και το σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης για ένα αποτελεσματικό, επωφελές σχέδιο υγειονομικής περίθαλψης 
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Διαπολιτισμική Νοσηλευτική 

 

Η διαπολιτισμική νοσηλευτική θεωρείται ως ένας πολιτισμικά ικανός τομέας πρακτικής που 

επικεντρώνεται στον πελάτη και επικεντρώνεται στην έρευνα (Newman, 2013). Η διαπολιτι-

σμική νοσηλευτική επικεντρώνεται στην παροχή φροντίδας μέσα στις διαφορές και τις ομοιό-

τητες των πεποιθήσεων, των αξιών και των προτύπων των πολιτισμών (Berman et al, 2012, 

319). Σύμφωνα με τη Leininger (1995) η διαπολιτισμική νοσηλευτική είναι ένας επίσημος το-

μέας μελέτης και πρακτικής που επικεντρώνεται στη συγκριτική ολιστική κουλτούρα, τη φρο-

ντίδα, την υγεία και τα πρότυπα ασθένειας των ανθρώπων, σε σχέση με τις διαφορές και τις 

ομοιότητες στις πολιτισμικές αξίες, πεποιθήσεις και πρακτική τους με τους. Στόχος είναι η 

παροχή πολιτισμικά συνεπούς, ευαίσθητης και ικανής νοσηλευτικής φροντίδας σε ανθρώπους 

διαφορετικών πολιτισμών (Παπαδόπουλος, 2006). 

 

Ο στόχος της διαπολιτισμικής νοσηλευτικής είναι να αναπτύξει ένα επιστημονικό και ανθρω-

πιστικό σώμα γνώσεων προκειμένου να παρέχει εξειδικευμένες και πολιτισμικές καθολικές 

πρακτικές νοσηλευτικής φροντίδας σε άτομα, οικογένειες, ομάδες και κοινότητες από διαφο-

ρετικά υπόβαθρα (Andrews, 2012). Η διαπολιτισμική νοσηλευτική ασχολείται με τον τρόπο με 

τον οποίο οι νοσηλευτές αλληλοεπιδρούν με τους ασθενείς σε πολιτισμικό επίπεδο. Υπάρχουν 

πολλοί ασθενείς των οποίων η κουλτούρα και το υπόβαθρο αποτελούν σημαντικό μέρος του 

ποιοι είναι ως άτομα. Όταν αντιμετωπίζουν τραυματισμούς ή ασθένειες, η κουλτούρα τους παί-

ζει ρόλο στον τρόπο με τον οποίο αντιμετωπίζουν τη συναισθηματική πάλη και μπορεί ακόμη 

και να επηρεάσουν τον τρόπο με τον οποίο επιλέγουν να αντιμετωπίζονται από μια ομάδα υ-

γειονομικής περίθαλψης (Alice, 2015). 

 

Η διαπολιτισμική νοσηλευτική απαιτεί εξελιγμένες δεξιότητες αξιολόγησης και ανάλυσης και 

ικανότητα προγραμματισμού, σχεδιασμού, εφαρμογής και αξιολόγησης της νοσηλευτικής φρο-

ντίδας για άτομα, οικογένειες, ομάδες και κοινότητες που αντιπροσωπεύουν διάφορους πολιτι-

σμούς (Andrews, 2012). Ο καλύτερος τρόπος για μια/έναν νοσηλεύτρια/η να συνεργαστεί καλά 

με τους διαπολιτισμικούς ασθενείς, είναι πως πρέπει να χαρακτηρίζεται ως προσεκτική στις 

ανάγκες των ασθενών.  

 

Αυτός ή αυτή μπορεί να ρωτήσει τους ασθενείς εάν έχουν οποιεσδήποτε ανάγκες ειδικά για τον 

πολιτισμό ή το υπόβαθρό τους. Γνωρίζοντας ποιες πολιτιστικές ανάγκες ή επιθυμίες έχει ένας 
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ασθενής, ένας/μια νοσηλευτής/α μπορεί να ικανοποιήσει αυτές τις ανάγκες και να τις εντάξει 

στο πρόγραμμα νοσηλευτικής φροντίδας του/της, όταν είναι δυνατόν (Alice, 2015). Η διαπο-

λιτισμική νοσηλευτική βοηθά έναν/μια νοσηλευτή/α να γνωρίσει έναν ασθενή σε πιο προσω-

πικό επίπεδο και τον βοηθά να βεβαιωθεί ότι ο ασθενής λαμβάνει την καλύτερη δυνατή φρο-

ντίδα. Σε τελική ανάλυση, μια/ένας νοσηλεύτρια/ης θεραπεύει ένα ολόκληρο άτομο και όχι 

μόνο μια ασθένεια ή τραυματισμό, και η κουλτούρα και το υπόβαθρο του ατόμου περιλαμβά-

νονται σε αυτό. 

 

Πολιτιστική Ικανότητα των Νοσηλευτών 

 

Σύμφωνα με αποτελέσματα προηγούμενων αναθεωρημένων ερευνητικών άρθρων, οι νοσηλευ-

τές αντιμετώπισαν προκλήσεις όταν φρόντιζαν άτομα που έχουν διαφορετικό πολιτισμικό υπό-

βαθρο από το δικό τους, και οι περισσότεροι εξέφρασαν την ανάγκη για ευκαιρίες για να ανα-

πτύξουν τις δεξιότητές τους όταν είχαν να κάνουν με μια πιο ετερογενή ομάδα ασθενών (Jonas 

et al., 2014, Jane, 2005). Δεδομένου ότι η πολιτισμική ικανότητα είναι μια διαδικασία ανάπτυ-

ξης που βασίζεται στη συνεχή αύξηση της γνώσης και της ανάπτυξης δεξιοτήτων που σχετίζο-

νται με τα χαρακτηριστικά της πολιτισμικής επίγνωσης, κατανόησης, ευαισθησίας και αλληλε-

πίδρασης. Οι νοσηλευτές διαβεβαιώνουν ότι η φροντίδα πρέπει να είναι πολιτισμικά σχετική 

και να συμβιβάζεται με τις πεποιθήσεις, τις αξίες και τις πρακτικές των πελατών (Jacqueline, 

2002, Alexander, 2006). Οι περισσότερες από τις νοσηλεύτριες σύμφωνα με τα ευρήματα της 

Jane, (2005), αναγνώρισαν ότι η εκπαίδευσή τους ήταν ανεπαρκής όσον αφορά τη γνώση και 

την κατανόηση που χρειάζονταν για να φροντίσουν διαφορετικούς ασθενείς.  

 

Μόνο μερικοί νοσηλευτές είχαν πραγματικά λάβει αυτού του είδους τις πληροφορίες κατά τη 

διάρκεια επίσημων σπουδών. Όπως είπε μια νοσηλεύτρια, «το μεγαλύτερο πρόβλημά μου, είναι 

με όλο το θέμα της εκπαίδευσης. Απλώς νιώθω ότι δεν είμαστε αρκετά μορφωμένοι. Πρέπει να 

μάθουμε πολλά περισσότερα για την πολιτιστική νοσηλευτική. Ένας άλλος νοσηλευτής είπε: 

«έχω λάβει κάποια εκπαίδευση σχετικά με την πολιτιστική φροντίδα στο τομέα μου, αλλά δεν θα 

ένιωθα άνετα να ασχολούμαι με ανθρώπους από διαφορετικούς πολιτισμούς» (Jane, 2005, Ιού-

νιος, 2004). 

 

Λαμβάνοντας υπόψη το παραπάνω αποτέλεσμα από προηγούμενες μελέτες, η/ο νοσηλεύ-

τρια/ης θα πρέπει να εκτιμήσει ότι μερικές φορές νοιαζόμαστε για άτομα με διαφορετική κουλ-

τούρα. Κατά συνέπεια, οι πολιτισμικά ικανοί νοσηλευτές σέβονται τις πεποιθήσεις των 
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ασθενών και ενσωματώνουν πολιτισμικές πρακτικές στη φροντίδα του ασθενή με την κατανό-

ηση ότι υπάρχουν περιορισμοί που επιβάλλονται από τη νοσηλευτική γνώση που δεν επιτρέπει 

στους νοσηλευτές να συμμετέχουν σε επιβλαβείς ή καταχρηστικές πρακτικές που παραβιάζουν 

τα δικαιώματα των άλλων (Gerry et Al, 2009). 

 

Μια άλλη μελέτη που έγινε από τον Serap et al, (2014) αποκάλυψε ότι οι νοσηλευτές παρείχαν 

φροντίδα σε ασθενείς από διαφορετικούς πολιτισμούς και οι περισσότεροι από αυτούς είχαν 

πρόβλημα όταν παρείχαν φροντίδα σε ασθενείς από διαφορετικούς πολιτισμούς και ανεπαρκή 

πολιτισμική ευαισθητοποίηση, δυσκολία στην επικοινωνία δημιουργούν εμπόδια στην κατα-

νόηση μεταξύ των νοσηλευτών και ασθενείς διαφορετικών πολιτισμών (Serap et al, 2014). Οι 

προκλήσεις που αντιμετώπισαν οι νοσηλευτές αφορούσαν τόσο τους ασθενείς όσο και τις οι-

κογένειές τους. Οι κύριες προκλήσεις που περιέγραψαν οι νοσηλευτές σχετίζονταν με την επι-

κοινωνία, την αξιολόγηση, την παροχή ολιστικής φροντίδας και τους περιορισμούς της εργα-

σίας με διερμηνείς. 

 

Αυτό επιβεβαιώνει ότι οι νοσηλευτές αντιμετωπίζουν πολλά προβλήματα όταν ασχολούνται με 

πολιτισμικά διαφορετικούς ασθενείς (Jane, 2005). Επιπλέον, οι νοσηλευτές αντιλήφθηκαν τον 

φόβο των λαθών και την υπέρβαση των ορίων που σχετίζονται με τις πολιτισμικές και θρη-

σκευτικές πρακτικές των ασθενών μειονοτήτων ως ιδιαίτερα αγχωτικό. Κάποια νοσηλεύτρια 

ανέφερε: Έχω δουλέψει με ανθρώπους από διαφορετικούς πολιτισμούς και κάθε εμπειρία ήταν 

διαφορετική, νιώθω πολύ νευρικός όταν συμπεριφέρομαι σε ανθρώπους από διαφορετικούς 

πολιτισμούς επειδή δεν έχω μάθει πολλά για αυτούς και τις διαφορετικές θρησκευτικές πεποι-

θήσεις που έχουν (Jonas et. al, 2014, Alexander, 2006). 

 

Σε μια μελέτη που διεξήχθη από τον Alexander (2006), βρήκε ότι οι νοσηλευτές πρέπει να 

αναγνωρίσουν τις δικές τους πολιτισμικές αξίες στην αναζήτηση πολιτισμικής ικανότητας και, 

οι προσδοκίες, οι στάσεις και οι συμπεριφορές των νοσηλευτών επηρεάζονται από την κουλ-

τούρα τους εξίσου σίγουρα με τις προσδοκίες, τις στάσεις και τη συμπεριφορά των πελατών 

επηρεάζεται από την κουλτούρα τους. Επιπλέον, οι διαφορές μεταξύ των πολιτισμών θεωρού-

νται γενικά ως απειλητικές και περιγράφονται με αρνητικούς όρους. Στην ίδια μελέτη, ο 

Alexander αποκάλυψε ότι οι νοσηλευτές εξέφρασαν τα συναισθήματα ανησυχίας, μοναξιάς και 

έλλειψης αυτοπεποίθησης κατά τη διάρκεια της πολιτιστικής τους ικανότητας (Alexander, 

2006). 
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Επικοινωνία Νοσηλευτών με Ασθενείς 

     

Η αποτελεσματική επικοινωνία με ασθενείς και νοσηλευτές, αποτελεί βασική διαδικασία στην 

ασφαλή και ποιοτική υγειονομική περίθαλψη. Η αποτελεσματική επικοινωνία ορίζεται ως «μια 

αμφίδρομη διαδικασία – η αποστολή του σωστού μηνύματος που επίσης λαμβάνεται σωστά 

και κατανοητό από το άλλο άτομο» (Li Hui et Al, 2012, Yvonne, 2012). Οι σχέσεις ασθενών 

και νοσηλευτών, βασίζονται στην καλή επικοινωνία, με αποτέλεσμα τη βελτίωση της ικανο-

ποίησης των ασθενών, την τήρηση των ιατρικών συστάσεων και τα καλύτερα αποτελέσματα 

υγειονομικής περίθαλψης και οι περισσότεροι από τους νοσηλευτές στις μελέτες ανέφεραν ότι 

είχαν προβλήματα όταν έδιναν φροντίδα σε άτομα λόγω γλωσσικών διαφορών.  

 

Διαπιστώθηκε ότι η ομάδα που αντιμετώπισε προβλήματα πιο συχνά λόγω γλωσσικών διαφο-

ρών ήταν οι νοσηλευτές που εργάζονταν με ασθενείς από διαφορετικούς πολιτισμούς (Khalid, 

2015, Serap et al, 2014). Ορισμένοι νοσηλευτές παρατήρησαν ότι ο φόβος τους μπορεί να ε-

μποδίσει την επικοινωνία, ιδιαίτερα όταν δεν είναι σε θέση να απαντήσουν στις ερωτήσεις των 

ασθενών και οι νοσηλευτές αντιμετώπισαν δυσκολίες στην επικοινωνία λόγω γλωσσικών δια-

φορών. Αυτό θεωρήθηκε σημαντικό εμπόδιο για την ανάπτυξη μιας καλής σχέσης ασθενή-

παρόχου (Li Hui, 2011, Khalid, 2015).  

 

Οι μελέτες δείχνουν ότι η επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτών και η πολυγλωσσία των ασθενών 

και το διαφορετικό υπόβαθρο των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης είναι οι προκλήσεις για 

τις τρέχουσες πρακτικές ασφάλειας των φαρμάκων και τα συναισθήματα που έχουν οι άνθρω-

ποι για τη γλώσσα τους συχνά δεν είναι εμφανή μέχρι να συναντήσουν μια άλλη γλώσσα. Οι 

άνθρωποι συχνά αισθάνονται ότι η δική τους γλώσσα είναι ανώτερη από άλλες γλώσσες στο 

να δίνουν οδηγίες και πληροφορίες μεταξύ των γονέων των ασθενών και των νοσηλευτών σχε-

τικά με τη διαχείριση της υγείας, η επικοινωνία επηρεάζεται από τη γλωσσική διαφορά, καθώς 

οι περισσότεροι νοσηλευτές προέρχονται από διαφορετικές πολυπολιτισμικές ομάδες. 

 

Το υπόβαθρο, η δυσκολία στην επικοινωνία λόγω γλωσσικών διαφορών θεωρήθηκε σημαντικό 

εμπόδιο για την ανάπτυξη μιας καλής σχέσης ασθενή-παρόχου. Οι νοσηλευτές περιέγραψαν 

τους ασθενείς τους ως πρόθυμους να μιλήσουν στη γλώσσα τους, αν και γνώριζαν ότι οι νοση-

λευτές δεν τους καταλάβαιναν (Khalid, 2015, Alexander, 2006). Οποιαδήποτε προβλήματα ε-

πικοινωνίας που σχετίζονται με τις ελλείψεις στη χρήση της κοινής γλώσσας επηρεάζουν και 

αλλάζουν την προσέγγιση θεραπείας και φροντίδας. Ενώ προβλήματα κατανόησης 
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αντιμετωπίζονται ακόμη και μεταξύ εκείνων που μιλούν την ίδια γλώσσα, περισσότερα προ-

βλήματα θα εμφανιστούν μεταξύ εκείνων με διαφορετική μητρική γλώσσα κατά την αξιολό-

γηση της διαδικασίας. Η ανεπαρκής πολιτισμική επίγνωση και η δυσκολία στην επικοινωνία 

δημιουργούν εμπόδια στην κατανόηση μεταξύ νοσηλευτών και ασθενών διαφορετικών πολιτι-

σμών (Serap et al, 2014). 

 

Πολλοί νοσηλευτές έδειξαν ότι ήταν ηθικά υπεύθυνοι για τη φροντίδα που παρείχαν και ανα-

γνώρισαν ότι η φροντίδα των ασθενών τους διακυβεύτηκε από περιορισμένες επικοινωνίες που 

επηρέασαν την αξιολόγηση, την εκπαίδευση και τη συναισθηματική υποστήριξη των ασθενών. 

Το εμπόδιο στην επικοινωνία μεταξύ ασθενών και νοσηλευτών συχνά προκαλεί περιττά λάθη, 

υπερβολικό πόνο, κακής ποιότητας φροντίδα, ακόμη και θάνατο. Η έλλειψη γνώσης της πολυ-

πολιτισμικότητας, οι δυσκολίες στην απόκτηση πολιτιστικής ικανότητας και το πολιτισμικό 

σοκ τεκμηριώθηκαν ως παράγοντες πολιτισμικής διαφοράς στα εμπόδια της αποτελεσματικής 

επικοινωνίας. 

 

Η υγειονομική περίθαλψη μπορεί επίσης να οδηγήσει σε μη ικανοποιητικές καταστάσεις για 

τον ασθενή ή ακόμη και σε σφάλματα, με πιθανές κλινικές συνέπειες. Υπάρχουν πολλά προ-

βληματικά ζητήματα στη χρήση διερμηνέων, τα οποία μπορεί να οδηγήσουν στη χρήση μη 

επαγγελματίες διερμηνείς όπως μέλη της οικογένειας ή σε ραντεβού χωρίς διερμηνέα. Ως διερ-

μηνέας ορίζεται το άτομο που «μεταφράζει προφορικά από μια γλώσσα σε μια άλλη. Με τους 

πολλούς διεθνείς ασθενείς να προσέρχονται στην πολιτισμική ποικιλομορφία για θεραπεία, 

πολλοί συμμετέχοντες αντιμετώπισαν γλωσσικά εμπόδια, το ένα είναι το γλωσσικό εμπόδιο.  

 

Στην έρευνα των Niina et al, 2014, οι νοσηλευτές ανέφεραν ότι η επαγγελματική γνώση του 

διερμηνέα ήταν μια θεμελιώδης απαίτηση κατά τη χρήση διερμηνέα και ο διερμηνέας θεωρή-

θηκε ως μια πολιτισμική γέφυρα που συνδέει δύο γλώσσες και πολιτισμούς ή ως μια μεταβα-

τική μηχανή. Ωστόσο, οι νοσηλευτές στην ίδια έρευνα ανησύχησαν ότι ο διαχωρισμός των 

διαφορετικών τύπων μετανάστευσης και οι σχέσεις της με το κόστος του διερμηνέα, «η χρήση 

διερμηνέα είναι δαπανηρή και είναι πρόκληση». 

 

Πολιτισμός, Θρησκευτικές Πεποιθήσεις και Διατροφή 

      

Η κουλτούρα επηρεάζει τον τρόπο με τον οποίο οι άνθρωποι αντιλαμβάνονται τα πράγματα, 

τη γλώσσα τους, τον κώδικα ντυσίματος, πώς θα πίστευαν, πώς θα συμπεριφέρονταν στους 
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ασθενείς τους, τι θα έκαναν στον θανόντα τους και στην επιλογή της τροφής τους (Serap et al, 

2014). Κάθε χώρα έχει τη δική της μοναδική κουλτούρα που καθορίζει τις κανονιστικές αξίες 

ενός ατόμου ή της ομάδας και ο πολιτισμός καθορίζει τη συμπεριφορά που σκιαγραφεί όλες 

τις πτυχές της ζωής τους.  

 

Οι νοσηλευτές αντιλήφθηκαν τον φόβο των λαθών και την υπέρβαση των ορίων που σχετίζο-

νται με τις πολιτισμικές και θρησκευτικές πρακτικές ασθενών μειονοτήτων ως ιδιαίτερα αγχω-

τικό (Jonas et al, 2014, 2107). Κάθε θρησκευτική προσέγγιση έχει διαφορετικές πρακτικές και 

τέτοιες πρακτικές και πεποιθήσεις έχουν θετικές ή αρνητικές αντανακλάσεις στην υγεία αυτής 

της κοινότητας. Στη διάστασή της που σχετίζεται με την υγεία, η θρησκεία έχει επιπτώσεις σε 

πολλά πράγματα, από το φαγητό των ανθρώπων έως τις αποφάσεις τους για ασθένειες και θα-

νάτους. Σε αυτό το πλαίσιο, η διαμόρφωση αποφάσεων σχετικά με την ασθένεια και τη θερα-

πεία με βάση τις θρησκευτικές στάσεις μπορεί να είναι συντριπτική, διότι σε όλες τις θρησκείες, 

Οι πεποιθήσεις επηρεάζουν τη συμπεριφορά υγείας και τον τρόπο ζωής από τη γέννηση έως το 

θάνατο (Serap et al, 2014). Μπορεί να είναι δύσκολο να επιτευχθεί μια ισορροπία μεταξύ της 

παροχής αποτελεσματικής φροντίδας και του σεβασμού των αναγκών των ασθενών. αυτές οι 

προκλήσεις επιδεινώνονται όταν οι νοσηλευτές πρέπει επίσης να εξετάσουν άγνωστες πολιτι-

στικές και θρησκευτικές πρακτικές (Jonas et al, 2014, 2111). 

 

Στη μελέτη των Jonas et al, (2014), απεικονίζουν τις αντιδράσεις των νοσοκόμων σε τέτοιες 

άγνωστες καταστάσεις. Οι νοσηλευτές ένιωθαν στεναχωρημένοι όταν εργάζονταν με αλλοδα-

πούς ασθενείς, λόγω της απώλειας ελέγχου και εξουσίας λήψης αποφάσεων και η δυσφορία 

των νοσηλευτών να εργάζονται με άτομα διαφορετικών πολιτισμών είναι προβληματική, η αυ-

τογνωσία καθώς και η επίγνωση άλλων πολιτισμών θα τους βοηθήσει να κατανοήσουν και να 

αντιμετωπίσουν ανησυχία τους (Ιούνιος, 2004, Renee, 2009).  

 

Οι αξίες των ασθενών σχετικά με τις θρησκευτικές πεποιθήσεις και πρακτικές ήταν ιδιαίτερα 

ζητήματα που προκάλεσαν ένα αίσθημα ανασφάλειας σε αρκετούς νοσηλευτές. Μία από τις 

νοσηλεύτριες εξέφρασε ένα αίσθημα ανασφάλειας όταν περιέγραψε μια κατάσταση όπου μια 

γυναίκα ασθενής καθόταν στο σπίτι της και προσευχόταν με έναν ιμάμη. Το καθήκον της νο-

σηλεύτριας ήταν να διασφαλίσει ότι η ασθενής λάμβανε τα φάρμακά της (Jonas et al, 2014). 

 

Η διατροφή τέλος, είναι τα πιο κοινά αποδεκτά στοιχεία που έχουν πολιτισμικά αποτελέσματα. 

Όλοι οι νοσηλευτές στη μελέτη των Serap et al, εξέφρασαν το πρόβλημα που αντιμετώπισαν 
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στο να συμμορφωθούν οι ασθενείς με τη δίαιτα ως «επιμονή των ασθενών» στις παραδοσιακές 

διατροφικές τους συνήθειες. Αυτή η κατάσταση δείχνει τη σημασία της εξέτασης προτύπων 

συμπεριφοράς που επηρεάζονται από την πολιτισμική ποικιλομορφία, όπως ο τρόπος ζωής και 

η διατροφή των ασθενών στη διαχείριση ασθενειών (Serap et al, 2014). Στην ίδια μελέτη από 

τους Serap et al (2014), μια νοσηλεύτρια δήλωσε ότι είχαν πρόβλημα κυρίως επειδή οι ασθενείς 

αναβάλλουν ή δεν μπορούσαν να ακολουθήσουν τη θεραπεία λόγω νηστείας όσον αφορά τη 

συμμόρφωση με τη θεραπεία λόγω των θρησκευτικών τους πεποιθήσεων (π.χ. η νηστεία στο 

Ραμαζάνι είναι υποχρεωτική για τους Μουσουλμάνους από θρησκευτική άποψη.) 

 

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΣΤΗΝ ΔΙΑΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΝΟΣΗ-

ΛΕΥΤΩΝ 

Η επικοινωνία είναι ο κύριος παράγοντας που προκαλεί περισσότερο τους νοσηλευτές, ενώ 

εργάζονται με πελάτες διαφορετικών πολιτισμών (Giger & Davidhizar 2002, Maier-Lorentz 

2008). Στην επικοινωνία, πιο συγκεκριμένα, η γλώσσα θεωρείται ότι είναι η πιο σημαντική 

περίπτωση (Hicks 2012). Η επικοινωνία χωρίζεται σε δύο κατηγορίες που είναι η λεκτική 

και η μη λεκτική. Και οι δύο τύποι επικοινωνίας καθορίζονται πολιτισμικά, καθώς οι άν-

θρωποι που μιλούν την ίδια γλώσσα μπορεί να έχουν διαφορετικά πρότυπα επικοινωνίας 

(DeRosa & Kochurka 2006). 

Η οπτική επαφή είναι μια μορφή μη λεκτικής επικοινωνίας που ποικίλλει μεταξύ των πολι-

τισμών. Σε ορισμένους πολιτισμούς, ενθαρρύνεται η διατήρηση της οπτικής επαφής όταν 

ακούτε, ενώ σε άλλους πολιτισμούς αποφεύγεται (Michigan Nurse 2015). Οι Άραβες και οι 

ιθαγενείς πελάτες της Βόρειας Αμερικής μπορεί να θεωρούν τη διατήρηση της οπτικής επα-

φής ως αγενής και επιθετική (Maier-Lorentz 2008) αυτό μπορεί επίσης να αντιμετωπιστεί 

από Ασιάτες, Αμερικανούς Ινδούς, Ινδο-Κινέζους ασθενείς.  

Οι Αμερικανοί Ινδοί ασθενείς τείνουν να δείχνουν ότι δίνουν προσοχή και σέβονται τον 

πάροχο υγειονομικής περίθαλψης, κοιτάζοντας το πάτωμα ενώ συζητούν (Nursingcenter 

2005) το ίδιο μπορεί να παρατηρηθεί και με τους ιθαγενείς της Βόρειας Αμερικής (Maier-

Lorentz 2008). Οι Ισπανόφωνοι ασθενείς μπορεί να κοιτάζουν κάτω, ανάλογα με την ηλικία, 
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το φύλο, την κοινωνική θέση, την οικονομική κατάσταση ή την εξουσία του άλλου 

(Nursingcenter 2005, Maier-Lorentz 2008) καθώς η άμεση οπτική επαφή συχνά θεωρείται 

ασέβεια (Hicks 2006).  

Ωστόσο, οι ισπανόφωνοι πελάτες περιμένουν από τους νοσηλευτές να χρησιμοποιούν άμεση 

οπτική επαφή ενώ αλληλοεπιδρούν μαζί τους (Maier-Lorentz 2008, 39). Για τους μουσουλ-

μάνους, η οπτική επαφή μεταξύ ανδρών και γυναικών θεωρείται ακατάλληλη εάν δεν είναι 

παντρεμένοι μεταξύ τους. Οι Μουσουλμάνοι τηρούν αυτή την αξία κοιτάζοντας μακριά από 

έναν άνδρα πάροχο υγειονομικής περίθαλψης (Mujallad & Johnston Taylor 2016). 

Το άγγιγμα δεν ενθαρρύνεται σε κάθε πολιτισμό (Maier-Lorentz 2008, 39). Στην αφγανική 

κουλτούρα, το άγγιγμα απαγορεύεται μεταξύ ανδρών και γυναικών, ειδικά εάν δεν είναι 

παντρεμένοι μεταξύ τους (Giger & Davidhizar 2002). Το ίδιο ισχύει και με τους μουσουλ-

μάνους, εκτός από περιπτώσεις όπου είναι απαραίτητο να αγγίξετε ένα άτομο αντίθετου 

φύλου (Mujallad & Johnston Taylor 2016). Οι Ασιάτες Αμερικανοί πιστεύουν ότι το κεφάλι 

είναι το μέρος όπου κατοικεί το πνεύμα και η δύναμη ενός ατόμου και ως εκ τούτου θεω-

ρείται αγενές να αγγίξει το κεφάλι του (Nursingcenter 2005, Maier-Lorentz 2008).  

Ωστόσο, στους αραβικούς πολιτισμούς απαγορεύεται στους άνδρες παρόχους υγειονομικής 

περίθαλψης να αγγίζουν ή να εξετάζουν ορισμένα μέρη του γυναικείου σώματος και η γυ-

ναίκα πάροχος υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να απαγορεύεται να φροντίζει άντρες πε-

λάτες. Οι γυναίκες αποθαρρύνονται επίσης από το χειραψία με τους άντρες (Mohammadi et 

al. 2007), το ίδιο συμβαίνει με τις μουσουλμάνες γυναίκες και τους άνδρες και αυτό μπορεί 

να επηρεάσει τον τρόπο με τον οποίο οι νοσοκόμες σχετίζονται με τους πελάτες μουσουλ-

μανικής καταγωγής (Mujallad & Johnston Taylor 2016). 

Η σιωπή είναι μια άλλη μορφή μη λεκτικής επικοινωνίας και για τους νοσηλευτές, μπορεί 

να θεωρηθεί ως μια αρνητική μορφή επικοινωνίας, κατάθλιψης ή απροθυμίας να ανταπο-

κριθούν, καθώς χρησιμοποιείται διαφορετικά στους πολιτισμούς (Maier-Lorentz 2008, 39). 

Ανάλογα με την κουλτούρα, η σιωπή μπορεί να είναι ένδειξη σεβασμού ή αναγνώρισης. 

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ευγενικός τρόπος για να πείτε «όχι» εάν η έκφραση της λέξης 

θεωρείται αγενής (DeRosa & Kochurka 2006).  

Οι Κινέζοι και οι Ιάπωνες τείνουν να κάνουν παύση μετά την ερώτηση που έχει γίνει πριν 

απαντήσουν ως ένδειξη ότι προσέχουν. Συνολικά στους ασιατικούς πολιτισμούς, η σιωπή 
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είναι συνηθισμένη γιατί θεωρείται ένδειξη σεβασμού προς τους ηλικιωμένους. Οι ιθαγενείς 

της Βόρειας Αμερικής χρησιμοποιούν τη σιωπή όταν δείχνουν σεβασμό σε αυτόν που μι-

λάει. Για τους Άραβες, η σιωπή είναι ένας τρόπος σεβασμού της ιδιωτικής ζωής των άλλων. 

Οι Ρώσοι, οι Ισπανοί και οι Γάλλοι δείχνουν συμφωνία σιωπώντας (Maier-Lorentz 2008). 

Ο χώρος αναφέρεται στην απόσταση μεταξύ των ατόμων όταν συναναστρέφονται μεταξύ 

τους (Giger & Davidhizar 2002). Ανάλογα με την κουλτούρα, ο πελάτης μπορεί να προτιμά 

να είναι κοντά ή μακριά από τη νοσοκόμα (Maier-Lorentz 2008). Το να είναι κανείς κοντά 

στο άλλο άτομο μπορεί να θεωρηθεί ως έκφραση ζεστασιάς και φροντίδας ενώ κάποιοι το 

θεωρούν εισβολή στον προσωπικό τους χώρο. Έχει ερευνηθεί ότι οι άνθρωποι από τις Ηνω-

μένες Πολιτείες, τον Καναδά και τη Μεγάλη Βρετανία απαιτούν τον πιο προσωπικό χώρο, 

ενώ οι άνθρωποι από τη Λατινική Αμερική, την Ιαπωνία και τη Μέση Ανατολή χρειάζονται 

λιγότερο χώρο και νιώθουν άνετα όταν βρίσκεσαι κοντά σε άλλους (Nursingcenter 2005).  

Οι πελάτες στο Αφγανιστάν μπορεί να προτιμούν την εγγύτητα με ανθρώπους, αλλά μόνο 

με άτομα του ίδιου φύλου. Για αυτούς, η εγγύτητα και η άνεση με τους άλλους χρησιμοποι-

ούνται για τη δημιουργία εμπιστοσύνης (Giger & Davidhizar 2002). Μια έρευνα που έγινε 

από τους Høye και Severinsson (2008) διαπίστωσε ότι ο άνδρας πελάτης αρνήθηκε να μι-

λήσει με γυναίκες παρόχους υγειονομικής περίθαλψης λόγω του φύλου τους (Høye & 

Severinsson 2008). Αντίθετα, η σύζυγος χρησιμοποιήθηκε ως κανάλι επικοινωνίας μεταξύ 

του παρόχου υγειονομικής περίθαλψης και του πελάτη (Cioffi 2006, 322).  

Στην αφγανική κουλτούρα, ο εκπρόσωπος του ασθενή είναι ο πατέρας, ο μεγαλύτερος γιος 

ή ο ηλικιωμένος θείος. Δεν είναι παραδοσιακό για τους πατέρες να συμμετέχουν στον το-

κετό, αντίθετα οι γυναίκες συνήθως φροντίζουν άλλα τις γυναίκες. Επίσης, ενθαρρύνεται οι 

μητέρες, οι αδερφές ή άλλα στενά θηλυκά άτομα να είναι παρόντα κατά τον τοκετό για να 

παρέχουν υποστήριξη στην εργαζόμενη μητέρα (Giger & Davidhizar 2002 ).  

Οι μουσουλμάνες γυναίκες μπορούν να ζητήσουν τη συγκατάθεσή τους για ορισμένες επεμ-

βάσεις, όπως η υστερεκτομή, από τους συζύγους τους. Ορισμένα θέματα, όπως η αναπαρα-

γωγή, προτιμάται να συζητούνται με άτομο του ίδιου φύλου με τον πελάτη (Mujallad & 

Johnston Taylor 2016 ). Εάν αυτές οι υποχρεώσεις δεν εκπληρωθούν, μπορεί να οδηγήσει 

σε προβλήματα για τον πελάτη και τον πάροχο υγειονομικής περίθαλψης και ταυτόχρονα 

μπορεί να επηρεάσει τη νοσηλευτική διαδικασία (Mohammadi et al. 2007). 
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Οι ασθενείς δικαιούνται πληροφορίες για την υγεία τους. Ωστόσο, τα θέματα που είναι κα-

τάλληλα για συζήτηση διαφέρουν μεταξύ των πολιτισμών. Για παράδειγμα, η σεξουαλικό-

τητα και ο θάνατος είναι αποδεκτά θέματα σε ορισμένους πολιτισμούς, αλλά σε άλλους 

θεωρούνται ταμπού (DeRosa & Kochurka 2006). Υπάρχουν κουλτούρες που ορισμένα θέ-

ματα θα πρέπει να συζητούνται μόνο με την οικογένεια του πελάτη λόγω της πεποίθησης 

ότι η οικογένεια έχει την ευθύνη να προστατεύει τον πελάτη από τη γνώση σχετικά με την 

υγεία του. Μπορεί επίσης να είναι αντίθετα όταν ο πελάτης αρνείται να μάθει για τη δική 

του κατάσταση περιμένοντας από την οικογένειά του να χειριστεί τις πληροφορίες και να 

λάβει τις απαραίτητες αποφάσεις (Nursingcenter 2005). Στην ισπανική κουλτούρα, οι πιο 

κρίσιμες και σημαντικές αποφάσεις λαμβάνονται με τη βοήθεια της οικογένειας (Hicks 

2006). 

 

Οι Κοινωνικές Πρακτικές στην Διαπολιτισμικότητα των Νοσηλευτών 

Οι πεποιθήσεις και οι πρακτικές για την υγεία είναι επίσης πολιτισμικά καθορισμένες έν-

νοιες. Η έκφραση του πόνου ποικίλλει μεταξύ των πολιτισμών με το να εκφράζεται ανοιχτά 

ή ήρεμα (DeRosa & Kochurka 2006). Λόγω των πεποιθήσεων που σχετίζονται με τον πόνο 

ή τη θεραπεία, ο πελάτης μπορεί να αρνηθεί να λάβει παυσίπονα ή θεραπείες (Nursingcenter 

2005) για παράδειγμα, οι μουσουλμάνες γυναίκες μπορεί να αποφύγουν ιατρική περίθαλψη, 

όπως μαστογραφία, εάν δεν ταιριάζει με τις πεποιθήσεις τους (DeRosa & Kochurka 2006). 

Ο χρόνος και η ακρίβεια ποικίλλουν μεταξύ των διαφορετικών πολιτισμών καθώς και η 

έννοια της αναμονής (Nursingcenter 2005). Οι πολιτισμοί μπορούν να ταξινομηθούν ως πα-

ρελθόν, παρόν ή προσανατολισμένοι στο μέλλον. Οι άνθρωποι που προσανατολίζονται στο 

παρελθόν, προσπαθούν να διατηρήσουν τις ήδη γνωστές παραδόσεις και δεν έχουν κίνητρα 

για να θέσουν στόχους. Όσοι είναι προσανατολισμένοι στο παρόν μπορεί να δώσουν προ-

τεραιότητα στην παρούσα εργασία ως την πιο σημαντική και τείνουν να ξεχνούν το παρελ-

θόν και το μέλλον. 

Με γνώμονα το μέλλον σχεδιάζει και οργανώνει παρούσες δράσεις για την επίτευξη στόχων 

στο μέλλον. Οι περισσότεροι Αφγανοί τείνουν να είναι προσανατολισμένοι στο παρελθόν 

και στο παρόν (Giger & Davidhizar 2002). Ανάλογα με την κουλτούρα, ο χρόνος μπορεί να 

είναι σχετικό φαινόμενο όταν δίνεται ελάχιστη προσοχή στην ακριβή ώρα ή λεπτό. Για 
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παράδειγμα, οι Ισπανόφωνοι μπορούν να θεωρούν τον χρόνο στο επίπεδο της ημέρας και 

της νύχτας αντί να εστιάζουν στις ώρες (Nursingcenter 2005). 

Οι μουσουλμάνοι αναμένεται να προσεύχονται πέντε φορές την ημέρα ενώ βλέπουν τη 

Μέκκα την αυγή, το μεσημέρι, αργά το μεσημέρι, μετά τη δύση του ηλίου και τη νύχτα. Στο 

πλαίσιο της υγειονομικής περίθαλψης, η ικανοποίηση των απαιτήσεων των Μουσουλμάνων 

που προσεύχονται μπορεί να είναι προκλητική, ειδικά κατά τον καθορισμό της κατεύθυνσης 

της Μέκκας (Mohammadi et al. 2007). Επιπλέον, οι μουσουλμάνες αναμένεται να φορούν 

«χιτζάμπ» που καλύπτει τα μαλλιά και το λαιμό τους ή «μπούρκα» που καλύπτει τα πάντα 

εκτός από τα μάτια. Οι άνδρες και οι γυναίκες δεν πρέπει να εκθέτουν την περιοχή μεταξύ 

του αφαλού και των γονάτων. Επιπλέον, οι γυναίκες δεν πρέπει να εκθέτουν το στομάχι ή 

την πλάτη τους και θα πρέπει να έχουν όλο το σώμα καλυμμένο, εκτός από τα χέρια, όταν 

υπάρχει άνδρας στο ίδιο δωμάτιο.  

Εκθέτοντας τις μουσουλμάνες, το σώμα μπορεί να τους κάνει να νιώθουν αμηχανία και έλ-

λειψη σεβασμού. Η έκθεση εγκρίνεται μόνο σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης (Mujallad & 

Johnston Taylor, 2016). Οι ρόμπες του νοσοκομείου μπορούν να προκαλέσουν προβλήματα 

στις μουσουλμάνες γυναίκες, καθώς οι ρόμπες μπορεί να μην καλύπτουν αρκετά καλά το 

γυναικείο σώμα (DeRosa & Kochurka 2006). 

Ο Cioffi (2006) ανακάλυψε ότι οι πολιτισμικά διαφορετικοί πελάτες τείνουν να έχουν πολ-

λούς επισκέπτες, γεγονός που μπορεί να προκαλέσει ένταση μεταξύ των νοσηλευτών. Για 

τους μουσουλμάνους, είναι φυσιολογικό να έχουν πολλούς επισκέπτες και να έχουν τα μέλη 

της οικογένειάς τους δίπλα στο κρεβάτι τους όλη την ώρα (Cioffi 2006, 321, 323). Κατά τον 

ίδιο τρόπο, οι Ισπανόφωνοι τείνουν να έχουν περισσότερα από ένα άτομα που παρέχουν 

υποστήριξη στον πελάτη όλη την ώρα (Jones 2008). Όσο κι αν οι επισκέπτες θεωρούνταν 

πηγή για τη φροντίδα του πελάτη, καθώς βοηθούσαν στο πλύσιμο και εργάζονταν ως διερ-

μηνείς εάν χρειαζόταν (Vydelingum 2005), προκαλούσαν επίσης άγχος στους νοσηλευτές 

και καθυστερήσεις στις νοσηλευτικές παρεμβάσεις (Høye & Severinsson 2008). 

Ο περιβαλλοντικός έλεγχος αναφέρεται στην ικανότητα κάποιου να ελέγχει τη φύση, να 

κάνει σχέδια και να κατευθύνει παράγοντες στο περιβάλλον (Giger & Davidhizar 2002). 

Ορισμένοι πολιτισμοί πιστεύουν ότι η ισορροπία μεταξύ του σώματος, του νου, του πνεύ-

ματος, των ανθρώπων και του υπερφυσικού καθορίζει την υγεία (DeRosa & Kochurka 
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2006). Ένα άτομο που δεν έχει αρκετή πίστη στον αυτοέλεγχο έχει λιγότερη πίστη στις υ-

πηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης.  

Η έλλειψη πίστης στις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να κάνει τις υπηρεσίες 

να αισθάνονται άχρηστες. Στην αφγανική κουλτούρα, ορισμένοι πιστεύουν ότι οι ασθένειες 

προκαλούνται από κακό μάτι, κακή τύχη ή λόγω της ανισορροπίας του ζεστού, του ξηρού, 

του κρύου και της υγρασίας (Giger & Davidhizar 2002). Οι πελάτες που πιστεύουν ότι έχουν 

τον έλεγχο της ζωής και της υγείας τους είναι πιο πρόθυμοι να ακολουθήσουν τη θεραπεία 

και να αναπτύξουν θετικές συνήθειες υγειονομικής περίθαλψης. Η κουλτούρα των Ασιατο-

αμερικανών συνήθως τείνει να πιστεύει ότι οι άνθρωποι έχουν κάποιο έλεγχο στη ζωή τους, 

κάτι που αντικατοπτρίζεται ως καλή συνεργασία προς τις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλ-

ψης (Maier-Lorentz 2008) το ίδιο μπορεί να φανεί και με τους Ινδιάνους της Αμερικής.  

Από την άλλη πλευρά, οι Ισπανόφωνοι πελάτες πιστεύουν ότι δεν έχουν κανέναν έλεγχο στη 

φύση, την υγεία ή το θάνατο και τείνουν να πιστεύουν ότι οι πράξεις τους δεν μπορούν να 

βελτιώσουν την υγεία τους (Nursingcenter 2005). Η διατροφή είναι σημαντικό μέρος της 

νοσηλευτικής διαδικασίας όταν ο πελάτης πάσχει για παράδειγμα από διαβήτη, υπέρταση ή 

γαστρεντερική διαταραχή καθώς οι διατροφικές τροποποιήσεις παίζουν σημαντικό ρόλο στη 

θεραπεία. Ορισμένοι πολιτισμοί καθορίζουν ποια φαγητά σερβίρονται, πότε, τον αριθμό των 

γευμάτων την ημέρα, πώς παρασκευάζεται το φαγητό και πώς πρέπει να καταναλώνεται.  

Οι θρησκευτικές πρακτικές του πελάτη μπορεί να απαιτούν από αυτούς να νηστεύουν, να 

αποκλείουν ορισμένα τρόφιμα και να αποφεύγουν ορισμένα φάρμακα όπως η ινσουλίνη που 

προέρχεται από χοιρινό (Nursingcenter 2005). Οι μουσουλμάνοι υποτίθεται ότι τρώνε μόνο 

τροφές «χαλάλ», τρόφιμα που έχουν σφαγεί στο όνομα του Θεού και το αίμα έχει στραγγι-

στεί και αποφεύγουν τα «χαράμ» τρόφιμα που σημαίνει οτιδήποτε παράνομο όπως αίμα, 

χοιρινό και αλκοόλ.  

Το Ισλάμ απαγορεύει την κατανάλωση χοίρων, κροκοδείλων, αραχνών, σκύλων και γατών 

ενώ μπορούν να καταναλωθούν πρόβατα, βοοειδή, πουλερικά, καμήλες, κατσίκες και θα-

λασσινά. Η κάλυψη αυτών των διατροφικών αναγκών των Μουσουλμάνων μπορεί να δη-

μιουργήσει δυσκολίες στο νοσοκομείο και να επιδεινωθεί εάν οι πάροχοι υγειονομικής πε-

ρίθαλψης δεν εκτιμούν τη διατροφή των Μουσουλμάνων (Mohammadi et al. 2007). 

Αντιμετώπιση Πολιτισμικών Προκλήσεων στη Νοσηλευτική 
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Με βάση τα δεδομένα που αναλύθηκαν, οι στρατηγικές αντιμετώπισης διαχωρίστηκαν σε 

τρεις διαφορετικές κατηγορίες, πολιτισμικά ικανή φροντίδα, νοσηλευτικές παρεμβάσεις και 

εκπαίδευση του προσωπικού. Η πολιτισμικά ικανή φροντίδα διαχωρίστηκε περαιτέρω σε 

πολιτισμική αξιολόγηση και στρατηγική διατήρησης-καταλυμάτων-αναδιάρθρωσης. Δια-

φορετικές νοσηλευτικές παρεμβάσεις που χρησιμοποιήθηκαν για να ξεπεραστούν οι πολιτι-

σμικές προκλήσεις χωρίστηκαν επίσης σε εξασθενημένη λεκτική επικοινωνία, αποτελεσμα-

τική διατήρηση της υγείας, γνώση, διατροφή, διακυβευμένη οικογενειακή αντιμετώπιση και 

διαφορετικές λίστες ελέγχου. Τέλος, η εκπαίδευση του προσωπικού χωρίστηκε σε προγράμ-

ματα βελτίωσης και γλώσσα.  

Πολιτισμικά Ικανή Παρεχόμενη Φροντίδα για τους Νοσηλευτές 

Η πολιτισμική ικανότητα μπορεί να οριστεί ως η διαδικασία παροχής της καταλληλότερης 

φροντίδας που βασίζεται στις πολιτισμικές πεποιθήσεις, στάσεις και συμπεριφορές του πε-

λάτη (Giger & Davidhizar 2002, Hicks 2012, Maier-Lorentz 2008, Walsh 2004). Πολιτι-

σμικά ικανή φροντίδα σημαίνει παρεμβάσεις που είναι ισοδύναμες με τις πολιτισμικές πε-

ποιθήσεις του πελάτη (Jones 2008, Michigan Nurse 2015, Maier-Lorentz 2007) συνδυάζο-

ντας την επαγγελματική γνώση και την πολιτισμική γνώση (DeRosa & Kochurka 2006). 

Επιτυγχάνεται εάν κάθε πελάτης θεωρείται πολιτισμικά μοναδικός (Maier-Lorentz 2007) 

που διαμορφώνεται από προηγούμενες εμπειρίες, πεποιθήσεις και νόρμες (Giger & 

Davidhizar 2002). Η εφαρμογή πολιτισμικά ικανής φροντίδας οδηγεί σε καλύτερη χρήση 

του χρόνου με τον πελάτη, μειωμένα επίπεδα άγχους, αυξημένη εμπιστοσύνη, ικανοποίηση 

και συμμόρφωση του πελάτη (DeRosa & Kochurka 2006). 

Η φροντίδα, η ενσυναίσθηση, η διαφάνεια και η ευελιξία σχετίζονται σε μεγάλο βαθμό με 

την πολιτιστική ικανότητα, καθώς ενισχύουν την ικανότητα των νοσηλευτών να παρέχουν 

φροντίδα που είναι πολιτισμικά ικανή. Η φροντίδα περιλαμβάνει το σεβασμό, το ενδιαφέρον 

και την αναγνώριση της μοναδικότητας και των αναγκών του πελάτη. Η ενσυναίσθηση α-

γκαλιάζει την άποψη του πελάτη, ενώ η διαφάνεια απαιτεί από τους νοσηλευτές να δουν την 

αξία της κουλτούρας του πελάτη ενώ παρέχουν υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης και 

έχουν την προθυμία να μάθουν για διαφορετικούς πολιτισμούς.  

Η ευελιξία επιτρέπει στους νοσηλευτές να προσαρμόζουν τις παρεμβάσεις με βάση τις πο-

λιτισμικές ανάγκες του πελάτη ενώ φτιάχνουν ένα σχέδιο νοσηλευτικής φροντίδας (DeRosa 

& Kochurka 2006, Maier-Lorentz 2008). Για να είναι πολιτισμικά ικανοί, οι νοσηλευτές θα 
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πρέπει να αναπτύξουν επίγνωση για τη δική τους κουλτούρα, η οποία βοηθά στον εντοπισμό 

αξιών και προκαταλήψεων που μπορεί να επηρεάσουν τον τρόπο που σχετίζονται με τους 

πελάτες. Η ανάπτυξη της συνείδησης της κουλτούρας βοηθά τους νοσηλευτές να γνωρίζουν 

τα διάφορα χαρακτηριστικά της κουλτούρας του πελάτη, να σέβονται τη μοναδικότητα και 

να είναι άνετοι. Αυτό βοηθά στην ανάπτυξη ευελιξίας, ανεκτικότητας και μη επικριτικής 

στάσης που προάγει την κατανόηση της άποψης του πελάτη και των πολιτισμικών πρακτι-

κών (Michigan Nurse 2015). 

Οι πολιτισμικές διαφορές μπορούν να ληφθούν, χρησιμοποιώντας ένα εργαλείο πολιτισμι-

κής αξιολόγησης που χρησιμοποιείται για τη συλλογή σχετικών πληροφοριών σχετικά με 

την κουλτούρα των πελατών και πώς η κουλτούρα επηρεάζει τη νοσηλευτική (Maier-

Lorentz 2008). Περιλαμβάνει τον έλεγχο του ιατρικού ιστορικού, της φυσικής κατάστασης 

και του λειτουργικού επιπέδου του πελάτη. Με τις πληροφορίες που λαμβάνονται, το σχέδιο 

φροντίδας διαμορφώνεται με βάση το πώς βλέπει ο πελάτης προβλήματα υγείας.  

Η καλή πολιτισμική αξιολόγηση βοηθά στη βελτίωση της ακρίβειας του σχεδίου φροντίδας 

και στην ενίσχυση του αποτελέσματος της φροντίδας (DeRosa & Kochurka 2006). Η πολι-

τισμική αξιολόγηση μπορεί να επιτευχθεί μέσω πολλών παραγόντων όπως οι διατροφικές 

πρακτικές του πελάτη σε σχέση με το φαγητό, τη νηστεία και τα απαράδεκτα τρόφιμα. Κατά 

τη διάρκεια της πολιτισμικής αξιολόγησης, οι νοσηλευτές θα πρέπει να ρωτούν τους πελάτες 

για τις προηγούμενες εμπειρίες τους σχετικά με τη φαρμακευτική αγωγή, συμπεριλαμβανο-

μένων των παρενεργειών και της πιθανής χρήσης βοτάνων.  

Οι νοσηλευτές θα πρέπει επίσης να αξιολογούν την εκδήλωση πόνου του πελάτη, τις εμπει-

ρίες και τις μεθόδους αντιμετώπισης. Οι γλωσσικές δεξιότητες της επικρατούσας γλώσσας 

θα πρέπει να αξιολογηθούν για να αποκτηθούν πληροφορίες σχετικά με την κατανόηση, την 

ανάγνωση και την ομιλία που βοηθούν στην αξιολόγηση της ανάγκης για διερμηνέα 

(DeRosa & Kochurka 2006). Τέλος, οι νοσηλευτές αξιολογούν τη χώρα προέλευσης του 

πελάτη, πόσο καιρό έζησε ο πελάτης εκεί, την υποστηρικτική ομάδα ή τους ανθρώπους του 

πελάτη, τον ρόλο της θρησκείας και των πεποιθήσεων σε σχέση με τη γέννηση και τον θά-

νατο (Michigan Nurse 2015). Τα αποτελέσματα από την πολιτισμική αξιολόγηση και το 

ερωτηματολόγιο θα πρέπει να τεκμηριώνονται έτσι ώστε και άλλα μέλη του προσωπικού να 

μπορούν επίσης να επωφεληθούν από αυτά (Nursingcenter 2005). 
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Μετά την ολοκλήρωση της πολιτισμικής αξιολόγησης, οι νοσηλευτές μπορούν να χρησιμο-

ποιήσουν τις πληροφορίες που αποκτήθηκαν για να διαμορφώσουν ένα πλάνο φροντίδας 

που είναι πολιτισμικά κατάλληλο χρησιμοποιώντας μια στρατηγική διατήρησης-διαμονής-

αναδιάρθρωσης. Το σχέδιο φροντίδας μπορεί να βασίζεται σε τρεις στρατηγικές. πρακτικές 

που διευκολύνουν την υγεία και την ανάρρωση, πρακτικές που είναι αβλαβείς ή μη ωφέλιμες 

σύμφωνα με τη δυτική ιατρική προοπτική και επικίνδυνες ή επιβλαβείς πρακτικές για την 

υγεία του πελάτη. Η εφαρμογή ορισμένων από τις πολιτιστικές πρακτικές στο σχέδιο φρο-

ντίδας κάνει τους πελάτες να αισθάνονται σεβασμό και άνεση. Εάν υπάρχει ανάγκη ανα-

διάρθρωσης ορισμένων από τις πρακτικές, το μοντέλο LEARN μπορεί να εφαρμοστεί ως 

βοηθητικό εργαλείο. Με βάση το μοντέλο, η αναδιάρθρωση ξεκινά με την ακρόαση και την 

κατανόηση της άποψης του πελάτη. Αφού οι νοσηλευτές ακούσουν την άποψη του πελάτη, 

θα πρέπει να εξηγήσουν τη φύση του προβλήματος από ιατρική άποψη και να εκπαιδεύσουν 

τον πελάτη γιατί ο ιατρικός τρόπος επίλυσης του προβλήματος είναι καλύτερος από αυτόν 

που προτιμά ο πελάτης. Η αναγνώριση των διαφορών και των ομοιοτήτων μεταξύ των δύο 

απόψεων βοηθά στη δημιουργία και τη σύσταση του σχεδίου φροντίδας που λαμβάνει υ-

πόψη την υγεία και τις πολιτιστικές ανάγκες του πελάτη. Αφού παρουσιαστεί το προτεινό-

μενο σχέδιο φροντίδας, διαμορφώνεται το τελικό σχέδιο φροντίδας μέσω διαπραγμάτευσης 

και έγκρισης και από τα δύο μέρη. (DeRosa & Kochurka 2006) 

Νοσηλευτικές Παρεμβάσεις 

Ανάλογα με τη νοσηλευτική διάγνωση μπορούν να εφαρμοστούν διαφορετικά μοντέλα ως 

μέρος της νοσηλευτικής παρέμβασης για να βοηθήσουν στην αντιμετώπιση πιθανών προ-

κλήσεων που αντιμετωπίζουμε. Αυτά τα μοντέλα είναι η εξασθενημένη λεκτική επικοινω-

νία, η αναποτελεσματική διατήρηση της υγείας, το έλλειμμα γνώσης, η μη ισορροπημένη 

διατροφή και η διακυβευμένη οικογενειακή αντιμετώπιση. (Walsh 2004, 22) 

Η εξασθενημένη λεκτική επικοινωνία αξιολογεί την ικανότητα να μιλάει, να ακούει και να 

εκφράζει σκέψεις (Walsh 2004). Οι παρεμβάσεις που χρησιμοποιούνται σε αυτό το μοντέλο 

μπορεί να είναι η χρήση διερμηνέων (Walsh 2004, Cioffi 2006, Høye & Severinsson 2008), 

που έχουν πληροφορίες στη γλώσσα του πελάτη, αναγνώριση χώρου, μη λεκτική επικοινω-

νία και αφή. Για να ξεπεραστεί το εμπόδιο επικοινωνίας, οι νοσηλευτές θα πρέπει να απο-

φεύγουν να μιλάνε δυνατά καθώς μπορεί να δώσει την εντύπωση ότι είναι θυμωμένος.  
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Αντίθετα, οι νοσηλευτές θα πρέπει να χρησιμοποιούν χαμηλή φωνή και σύντομες προτάσεις 

με απλές λέξεις. Άλλες παρεμβάσεις που χρησιμοποιούνται για να ξεπεραστούν οι επικοι-

νωνιακές προκλήσεις μπορεί να είναι η χρήση άλλων μελών του προσωπικού που είναι ε-

ξοικειωμένοι με τη γλώσσα του πελάτη (Jones 2008, Cioffi 2003), η χρήση της γλώσσας 

του σώματος, οπτικοακουστικά βοηθήματα (Nursingcenter 2005) και έχοντας μεταφρα-

σμένα φυλλάδια στις μειονοτικές γλώσσες (Vydelingum 2006). Η λήψη οδηγιών εξιτηρίου, 

τόσο στην κυρίαρχη γλώσσα του νοσοκομείου όσο και στη γλώσσα του ασθενή, ήταν επίσης 

ευεργετική (Jones 2008). Όταν χρησιμοποιούνται διερμηνείς, συνιστάται να προσπαθήσει 

να πάρει κανείς διερμηνέα του ίδιου φύλου με τον πελάτη (Hicks 2002). Εάν το μέλος της 

οικογένειας χρησιμοποιείται ως διερμηνέας, καλό είναι να υπάρχει μέλος της οικογένειας 

του ίδιου φύλου όταν συζητάμε για ευαίσθητα θέματα όπως θέματα που σχετίζονται με την 

αναπαραγωγή (Giger & Davidhizar 2002).  

Όταν η μετάφραση πρόσωπο με πρόσωπο δεν είναι αδύνατη, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 

τηλεφωνικοί διερμηνείς σε περιπτώσεις έκτακτης ανάγκης (Cioffi 2003). Οι νοσηλευτές θα 

πρέπει να γνωρίζουν τις πολιτισμικές πρακτικές του πελάτη σχετικά με την οπτική επαφή, 

τον χώρο και τους γενικούς κανόνες σε μια συνομιλία, προκειμένου να παρακολουθούν πώς 

ο πελάτης συζητά και τροποποιεί την εμφάνιση με βάση την παρατήρηση (DeRosa & 

Kochurka 2006). 

Η αναποτελεσματική συντήρηση της υγείας, περιλαμβάνει τα πρότυπα που μπορεί να μην 

υποστηρίξουν την ευημερία και ένα ιστορικό συμπεριφοράς αναζήτησης υγείας. Οι παρεμ-

βάσεις μπορεί να παρέχουν υποστήριξη και λογική αιτιολογία για αλλαγή συμπεριφοράς 

(Walsh 2004). Πολιτιστικές ομάδες, για παράδειγμα Ισπανόφωνοι (Nursingcenter 2005), 

που πιστεύουν ότι έχουν λιγότερο έλεγχο στη ζωή τους μπορεί να χρειάζονται περισσότερη 

καθοδήγηση σχετικά με τον τρόπο με τον οποίο η δίαιτα και η φαρμακευτική αγωγή μπο-

ρούν βελτιώνουν την υγεία τους (Maier-Lorentz 2008).  

Η καθοδήγηση θα πρέπει να είναι μη επικριτική και σε σχέση με την άποψη του πελάτη 

(Nursingcenter 2005). Οι νοσηλευτές μπορεί να μην συμφωνούν με τις επιλογές των πελα-

τών, για παράδειγμα εάν αρνούνται κάποια θεραπεία, αλλά οι ενήλικες έχουν το νόμιμο 

δικαίωμα να αρνηθούν τη θεραπεία ανεξάρτητα από τους λόγους τους. Καθ' όλη τη διάρκεια 

της νοσηλευτικής διαδικασίας είναι σημαντικό να διατηρείται ανοιχτός διάλογος μεταξύ των 

νοσηλευτών, του πελάτη και της οικογένειας του πελάτη για την επίτευξη μιας πολιτισμικά 

κατάλληλης λύσης. Με ανοιχτό διάλογο, οι νοσηλευτές μπορούν να βρουν μια εναλλακτική, 
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πιο πολιτισμικά αποδεκτή, επιλογή για τον πελάτη που αρνήθηκε τη θεραπεία. Τα πιθανά 

προβλήματα του χρόνου και της ακρίβειας μπορούν να ξεπεραστούν με την ευελιξία στα 

χρονοδιαγράμματα και την προσπάθεια να προσαρμοστούν οι διαφορές (Nursingcenter 

2005). 

Η έλλειψη γνώσης σημαίνει έλλειψη εξοικείωσης με τους πληροφοριακούς πόρους και τα 

εμπόδια επικοινωνίας. Οι παρεμβάσεις που βοηθούν στην αντιμετώπιση του ελλείμματος 

γνώσης, επικεντρώνονται στην παροχή καθοδήγησης σε σχέση με τις ανάγκες του πελάτη 

χρησιμοποιώντας πρακτικές που ταιριάζουν στους πελάτες και τις οικογένειές τους (Walsh 

2004). Σε μια μουσουλμανική κουλτούρα, αυτό μπορεί να εφαρμοστεί με την παρουσία αν-

δρών συγγενών μουσουλμάνων γυναικών κατά τη λήψη αποφάσεων σχετικά με τη φρο-

ντίδα. Οι άρρενες συγγενείς θα πρέπει να περιλαμβάνονται κάθε φορά που λαμβάνουν απο-

φάσεις σχετικά με οποιαδήποτε ασθένεια ή θεραπεία (Mujallad & Johnston Taylor 2016). 

Η μη ισορροπημένη διατροφή μπορεί να προκληθεί από περιορισμούς, πρότυπα και μη δια-

θεσιμότητα προτιμώμενης τροφής κατά τη διάρκεια της νοσηλείας (Walsh 2004, 22). Για να 

καλύψει τις διατροφικές ανάγκες διαφορετικών πελατών, το νοσοκομείο μπορεί να επικοι-

νωνήσει με έναν πολιτιστικό διατροφολόγο για να συμβουλευτεί θέματα σχετικά με τη δια-

τροφή του πελάτη (Walsh 2004) και να προσφέρει μενού που σερβίρει φαγητό με βάση τις 

ανάγκες μιας συγκεκριμένης κουλτούρας, για παράδειγμα ασιατικού (Vydelingum 2006). 

Η οικογενειακή αντιμετώπιση σχετίζεται με την έλλειψη οικείων πόρων στο πλαίσιο της 

υγειονομικής περίθαλψης και της ιδιωτικής ζωής. Οι νοσηλευτικές παρεμβάσεις περιλαμ-

βάνουν ενσωμάτωση πεποιθήσεων και πολιτισμικών προτύπων. (Walsh 2004) Στις μονάδες 

εντατικής θεραπείας στη Νορβηγία, οι νοσηλευτές προσπάθησαν να χειριστούν τον αριθμό 

των επισκεπτών που έρχονταν να επισκεφτούν τον πελάτη θέτοντας περιορισμούς στο πόσοι 

επισκέπτες θα μπορούσαν να είναι παρόντες ταυτόχρονα (Høye & Severinsson 2008). Η 

άλλη δυνατότητα που βρέθηκε ήταν να υπάρχουν αυστηρές ώρες επίσκεψης στον θάλαμο 

(Cioffi 2006, 323). 

Οι μουσουλμανικές ανάγκες σεμνότητας μπορούν να επιτευχθούν διασφαλίζοντας επαρκή 

ιδιωτικότητα όταν οι γυναίκες δεν είναι πλήρως ντυμένες. Οι νοσηλευτές πρέπει να μιλούν 

με τον πελάτη και τα μέλη της οικογένειας σχετικά με την έκθεση και το άγγιγμα του σώ-

ματος. Στο νοσοκομείο, οι μουσουλμάνοι θα πρέπει να επιτρέπεται να φορούν τα δικά τους 

ρούχα, συμπεριλαμβανομένου του «χιτζάμπ». Το χτύπημα της πόρτας πριν μπουν στο 
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δωμάτιο δίνει στις μουσουλμάνες γυναίκες χρόνο να φορέσουν «χιτζάμπ» εάν το επιθυμούν 

(Mujallad & Johnston Taylor 2016). Σε περίπτωση που υπάρχει ανάγκη έκθεσης του σώμα-

τος, θα πρέπει να δίνεται προσοχή ώστε να εκτίθεται όσο το δυνατόν λιγότερο. (Mujallad & 

Johnston Taylor 2016, Nursingcenter 2005).  

Επίσης, μια δυνατότητα για να βοηθήσει κάποιος νοσηλευτής στην αντιμετώπιση της σε-

μνότητας, είναι να προσφέρει μακρύτερες νοσοκομειακές ρόμπες (DeRosa & Kochurka 

2006, 18). Για να ξεπεραστούν οι προκλήσεις που σχετίζονται με την αφή, οι νοσηλευτές θα 

πρέπει να εξηγήσουν στους πελάτες τον λόγο που τους αγγίζουν για να αποτρέψουν τους 

πελάτες από το να παρερμηνεύσουν το άγγιγμα τους (Maier-Lorentz 2008, 39).  

Πριν εξετάσουν το ιστορικό ενός Αμερικανού ασθενή, οι νοσηλευτές θα πρέπει να εξηγή-

σουν τι πρόκειται να συμβεί και για ποιο λόγο (Nursingcenter 2005). Σε περίπτωση που ένας 

άνδρας νοσηλευτής φροντίζει τη μουσουλμάνα ασθενή και χρειάζεται να αγγίξει τον πε-

λάτη, καλό είναι να ζητήσει την άδεια να το κάνει, εξηγώντας γιατί είναι απαραίτητο και 

στη συνέχεια να φοράτε γάντια πριν αγγίξει τον πελάτη. Όταν είναι δυνατόν, ο άνδρας νο-

σηλευτής θα πρέπει να προσκαλεί μέλος της οικογένειας να είναι παρόν κατά τη διάρκεια 

μιας νοσηλευτικής παρέμβασης (Mujallad & Johnston Taylor 2016). Για να ικανοποιηθεί η 

πολιτιστική απαίτηση των Μουσουλμάνων να αντιμετωπίζουν τη Μέκκα ενώ προσεύχονται, 

ορισμένα δημόσια κτίρια θα πρέπει να έχουν πινακίδες που να λένε την ακριβή κατεύθυνση 

της Μέκκας (Mohammadi et al. 2007). 

Η ύπαρξη μιας λίστας ελέγχου που περιλαμβάνει πληροφορίες σχετικά με τα πολιτισμικά 

πρότυπα και πρακτικές βοηθά την πρόσβαση στις πληροφορίες όσο το δυνατόν πιο εύκολη. 

Ακόμη και αν υπάρχουν διαθέσιμες τέτοιες λίστες ελέγχου, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 

ότι δεν παρέχουν την πλήρη κατανόηση των κανόνων και των πρακτικών. (Vydelingum 

2006, Mohammadi et al. 2007) Εάν συμβεί ένα πολιτισμικό λάθος, ο πάροχος υγειονομικής 

περίθαλψης θα πρέπει να ζητήσει συγγνώμη, να δείξει σεβασμό και προθυμία να μάθει για 

τις πολιτιστικές ανάγκες του πελάτη. Εάν ο πελάτης επιθυμεί κάποια νοσοκόμα να μην είναι 

πλέον υπεύθυνη για τη φροντίδα του πελάτη, είναι σεβασμό από τη νοσοκόμα να απομα-

κρυνθεί και να αφήσει έναν άλλο πάροχο υγειονομικής περίθαλψης να συνεχίσει τη φρο-

ντίδα. (DeRosa & Kochurka 2006). 

Εκπαίδευση Προσωπικού στη Διαπολιτισμική Εκπαίδευση 
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Μέσα από έρευνες, διαπιστώθηκε ότι τα προβλήματα μεταξύ των ασθενών και των νοση-

λευτών, προκλήθηκαν εν μέρει από την έλλειψη γνώσης για τον πολιτισμό (Høye & 

Severinsson 2008, Vydelingum 2006). Η παροχή πολιτισμικά ικανής φροντίδας είναι συνε-

χής σε όλη τη νοσηλευτική διαδικασία, επομένως οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης πρέ-

πει να βρουν τους καταλληλότερους τρόπους και στρατηγικές είναι για να συλλέξουν πολι-

τιστική γνώση (Giger & Davidhizar 2002). Οι νοσηλευτές εξέφρασαν την ανάγκη τους να 

λάβουν εκπαίδευση σχετικά με τους πολιτισμούς και την επικοινωνία, ώστε να μπορούν να 

παρέχουν πιο αποτελεσματική φροντίδα (Maier-Lorentz 2008). 

Οι νοσηλευτές θα πρέπει να διαθέτουν προγράμματα που τους βοηθούν να βελτιώσουν τις 

γνώσεις και τις δεξιότητές τους που απαιτούνται στη διαπολιτισμική νοσηλευτική. Τα προ-

γράμματα θα πρέπει να εξοπλίσουν τους νοσηλευτές με μεθόδους και τρόπους για να κάνουν 

πολιτισμική αξιολόγηση, καθώς και πώς να αξιολογήσουν τον εαυτό τους σχετικά με την 

ικανότητα παροχής πολιτισμικά σύμφωνης φροντίδας. Αυτά τα προγράμματα θα πρέπει να 

ξεκινούν με το να κάνουν τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης να γνωρίζουν τον δικό 

τους πολιτισμό πριν αρχίσουν να εκπαιδεύουν για διαφορετικές πολιτιστικές πρακτικές. Ω-

στόσο, για να είναι επιτυχημένο και αποτελεσματικό το πρόγραμμα, θα πρέπει να είναι α-

νοιχτοί οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης και θετικού πνεύματος με επιθυμία να μάθουν 

τους πολιτιστικούς τρόπους των άλλων. (Maier-Lorentz 2008) 

Η ύπαρξη δίγλωσσων εργαζομένων στο νοσοκομείο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πηγή, 

καθώς το άλλο προσωπικό μπορεί να μάθει για τους πολιτισμούς και να επιλέξει μερικές 

λέξεις-κλειδιά που μπορούν να κάνουν την επικοινωνία τους με τους πελάτες πιο αποτελε-

σματική. Οι δίγλωσσοι εργαζόμενοι βοηθούσαν επίσης κατά τον σχεδιασμό της ατομικής 

διαδικασίας φροντίδας, έτσι ώστε η φροντίδα να μπορεί να είναι πιο πολιτισμικά σύμφωνη 

(Cioffi 2003).  

Εάν δεν υπάρχουν δίγλωσσοι εργαζόμενοι, τότε ένας άλλος τρόπος εκμάθησης της γλώσσας 

είναι να αποκτήσει κανείς ένα βιβλίο φράσεων και να φτιάξει μια λίστα με τις πιο σημαντι-

κές λέξεις και προτάσεις που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την παροχή καλύτερης φρο-

ντίδας στον πελάτη (Nursingcenter 2005). Έρευνα που έγινε από την Jones ανακάλυψε ότι 

στο νοσοκομείο στο οποίο επικεντρώθηκε είχε κανονίσει μαθήματα ισπανικών για το προ-

σωπικό για να βοηθήσει στην επικοινωνία με διαφορετικούς πελάτες (Jones 2008). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παραπάνω έρευνα επικεντρώθηκε ουσιαστικά στην ανακάλυψη των προκλήσεων που α-

ντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές και άλλοι εργαζόμενοι στον τομέα της υγειονομικής περίθαλ-

ψης, παρέχοντας φροντίδα σε πελάτες με διαφορετική κουλτούρα. Η βασική έμφαση απο-

δόθηκε στον εντοπισμό πολιτισμικών παραγόντων που επηρεάζουν τη νοσηλευτική.  

Επιπλέον, έγινε αντιληπτό ότι υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που στην πραγματικότητα ε-

πηρεάζουν τη νοσηλευτική και τα δεδομένα παρείχαν στοιχεία για τις μεθόδους και τις στρα-

τηγικές αντιμετώπισης που εφαρμόζουν οι εργαζόμενοι στον τομέα της υγείας για την αντι-

μετώπιση διαφορετικών πελατών. Στο θεωρητικό πλαίσιο, το μοντέλο Leininger's Sunrise 

Model (Leininger 2002e) εισάγει ένα μοντέλο θεωρίας που περιέχει παράγοντες που επηρε-

άζουν τη νοσηλευτική.  

Η επικοινωνία θεωρείται ότι είναι η κύρια πρόκληση για τους παρόχους υγειονομικής περί-

θαλψης, ενώ εργάζονται με διαφορετικούς πελάτες. Ακόμη και όταν ένας πάροχος υγειονο-

μικής περίθαλψης μιλά την ίδια γλώσσα με τον πελάτη, τα πρότυπα επικοινωνίας μπορεί να 

διαφέρουν. Αυτά τα μοτίβα μπορεί να είναι διαφορετικά όταν πρόκειται για οπτική επαφή, 

αφή, χρήση σιωπής και χώρου. Αυτό μπορεί να επηρεάσει τη συμπεριφορά του πελάτη σε 

σχέση με αυτό που έχουν συνηθίσει οι νοσηλευτές.  

Σε ορισμένους πολιτισμούς, τα διαφορετικά φύλα δεν επιτρέπεται να αλληλοεπιδρούν με-

ταξύ τους. Σε τέτοιες περιπτώσεις, μπορεί να πραγματοποιηθεί επικοινωνία μεταξύ του πα-

ρόχου υγειονομικής περίθαλψης και του μέλους της οικογένειας του πελάτη, το οποίο στη 

συνέχεια διαβιβάζει τις πληροφορίες στον πελάτη. Το ίδιο φαινόμενο ισχύει εάν η κουλ-

τούρα απαιτεί πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση του πελάτη να διαβιβάζονται στην 

οικογένεια του πελάτη, η οποία σε αντάλλαγμα λαμβάνει τις αποφάσεις σχετικά με τη φρο-

ντίδα με τη βοήθεια του πελάτη. 

Οι πρακτικές υγείας και η πίστη στον έλεγχο της ζωής κάποιου μπορεί να επηρεάσουν το 

πόσο συνεργάσιμος είναι ο πελάτης προς τη νοσηλευτική φροντίδα και πόσο πιθανό είναι 

για τον πελάτη να αλλάξει τρόπο ζωής ή να ακολουθήσει θεραπεία. Οι πελάτες που πιστεύ-

ουν ότι έχουν λιγότερο έλεγχο στη ζωή τους έχουν λιγότερη εμπιστοσύνη στις υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης και αντίστροφα.  
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Όσοι πιστεύουν ότι έχουν τον έλεγχο μπορούν να είναι συνεργάσιμοι και να επιτύχουν καλά 

αποτελέσματα. Επιπλέον, ο έλεγχος της ζωής, του χρόνου και της ακρίβειας επηρεάζει επί-

σης τη νοσηλευτική, ανάλογα με το πόσο προσανατολισμένη είναι η κουλτούρα του πελάτη 

στο χρόνο. Η διατροφή επηρεάζει επίσης τη νοσηλευτική, καθώς ορισμένοι πολιτισμοί κα-

θορίζουν το διατροφικό πρότυπο ενός πελάτη που οδηγεί σε δυσκολία στις τροποποιήσεις 

της διατροφής. Μία από τις προοπτικές που προέκυψαν επίσης, είναι η σεμνότητα του ντυ-

σίματος μεταξύ των μουσουλμάνων γυναικών πελατών, η οποία θα πρέπει να τηρείται στο 

πλαίσιο της υγειονομικής περίθαλψης και ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια των νοσηλευτικών 

παρεμβάσεων. 

Οι διαφορετικές νοσηλευτικές παρεμβάσεις, η εκπαίδευση του προσωπικού και η προώθηση 

της πολιτιστικής ικανότητας αποδεικνύεται ότι αποτελούν λύσεις για την αντιμετώπιση των 

προκλήσεων που αντιμετωπίζονται κατά τη φροντίδα διαφορετικών πελατών. Στην πολιτι-

στική ικανότητα, είναι σημαντικό για τους νοσηλευτές να προσαρμόσουν το σωστό είδος 

στάσης ώστε να είναι σε θέση να παρέχουν πολιτισμικά ικανή φροντίδα στον πελάτη. Για 

να ενισχυθεί η πολιτιστική ικανότητα, οι νοσηλευτές θα πρέπει να κάνουν πολιτιστική αξιο-

λόγηση για να συλλέξουν τις απαραίτητες πληροφορίες που σχετίζονται με την κουλτούρα 

του πελάτη. 

Το εκπαιδευτικό προσωπικό είναι ένα από τα κύρια στοιχεία που βοηθά στην αντιμετώπιση 

των προκλήσεων που προκαλούνται από την πολιτιστική πολυμορφία. Σύμφωνα με τον 

Leininger (2002b), μπορεί να υπάρχει έλλειψη πολιτισμικής γνώσης εάν οι άνθρωποι δεν 

αλληλοεπιδρούν με ανθρώπους άλλων πολιτισμών. Από τα αποτελέσματα, προέκυψε ότι 

αυτή η έλλειψη γνώσης μπορεί να γεφυρωθεί με την ύπαρξη προγραμμάτων που εκπαιδεύ-

ουν τους νοσηλευτές για το πώς να είναι ικανοί και να εκτελούν πολιτισμική αξιολόγηση.  

Για να αντιμετωπίσουν προβλήματα επικοινωνίας, οι εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλ-

ψης θα πρέπει να χρησιμοποιούν δίγλωσσους εργαζόμενους ως πόρο όταν πρόκειται για τη 

διδασκαλία νέων γλωσσών και για την επικοινωνία με διαφορετικούς πελάτες. Εάν υπάρχει 

έλλείψη δίγλωσσου εργατικού δυναμικού, τα βιβλία φράσεων μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

για την ανάκτηση σημαντικών λέξεων στη γλώσσα του πελάτη. Μπορούν επίσης να οργα-

νωθούν μαθήματα γλώσσας στους εργαζόμενους στον τομέα της υγείας για να βοηθήσουν 

στην υπέρβαση του γλωσσικού φραγμού. 
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Παρόλο που διαφορετικές πολιτιστικές πρακτικές επηρεάζουν τη νοσηλευτική, επιτρέπο-

νται εξαιρέσεις σε ορισμένες περιπτώσεις, ειδικά σε περιπτώσεις έκτακτης ανάγκης. Ω-

στόσο, ανεξάρτητα από την κατάσταση, οι νοσηλευτές θα πρέπει να σέβονται όσο το δυνα-

τόν περισσότερο τις πολιτιστικές πρακτικές των πελατών χωρίς να αλλάζουν την ποιότητα 

της περίθαλψης. Σε περίπτωση που παρουσιαστεί πολιτισμικό σφάλμα κατά τη νοσηλευτική 

παρέμβαση, ο/η νοσηλευτής/α θα πρέπει να ζητήσει συγγνώμη και να δείξει προθυμία να 

μάθει για την κουλτούρα του πελάτη για να αποφευχθεί το σφάλμα καλλιέργειας στο μέλ-

λον. 
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