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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Εργασιακές νόσοι είναι ασθένειες ή γεγονότα ή έκθεση που προκύπτει στο εργασιακό 

περιβάλλον και προκαλεί ή συμβάλλει στη δημιουργία μια ιατρικής παθολογίας ή επιδεινώνει 

προϋπάρχουσα/λανθάνουσα παθολογία. Μια συχνή υποκατηγορία των εργασιακών νόσων 

είναι οι εργασιογενείς μυοσκελετικές διαταραχές [Bepko & Mansalis, 2016]. Στην κατηγορία 

των μυοσκελετικών διαταραχών ανήκουν όλα τα νοσήματα και τα σύνδρομα που προκαλούν 

συμπτώματα από το μυοσκελετικό σύστημα, οξέα και χρόνια, καλύπτοντας ένα ευρύ φάσμα 

σε όλες τις ηλικίες και σε ολόκληρο το ανθρώπινο σώμα [Anderson & Oakman, 2016]. 

Πολλά από τα ενοχλήματα αυτά που οδηγούν τους ασθενείς στο γιατρό είναι ήπια και 

αυτοπεριοριζόμενα και αντιμετωπίζονται με συμπτωματική αγωγή [Bepko & Mansalis, 

2016]. Κάποιες διαταραχές ωστόσο είναι πιο σοβαρές και απαιτούν εργαστηριακή 

διερεύνηση για την τελική διάγνωση και αντιμετώπισή τους [Woolf, 2007]. Επιπλέον, 

συμπτώματα από το μυοσκελετικό σύστημα συχνά εμφανίζονται στα πλαίσια άλλων 

νοσημάτων πχ ιογενείς λοιμώξεις [Bepko & Mansalis, 2016]. Το πρωτεύον σύμπτωμα των 

μυοσκελετικών διαταραχών είναι ο πόνος, συνοδευόμενος συνήθως από δυσκαμψία, οίδημα 

και μειωμένη λειτουργικότητα της πάσχουσας περιοχής [Woolf et al., 2007]. Ο 

μυοσκελετικός πόνος ως υποκειμενικό σύμπτωμα διακρίνεται σε πρωτογενή (τοπικό και σε 

συγκεκριμένη περιοχή), δευτερογενή (πόνος που εκτείνεται και αντανακλά ακόμη και σε 

περιοχές απομακρυσμένες από το σημείο της βλάβης) και σε τριτογενή (ψυχο-σωματικά 

χαρακτηριστικά και διάχυτα άλγη) [Anderson & Oakman, 2016]. Επιπρόσθετα συμπτώματα 

των μυοσκελετικών διαταραχών μπορεί να είναι η φλεγμονή και γενικά συμπτώματα όπως 

πυρετός, καταβολή, κακουχία κλπ [Anderson & Oakman, 2016]. 

Με τον γενικό όρο «μυοσκελετικές διαταραχές»περιλαμβάνονται περισσότερες από 

200 διαφορετικές κλινικές οντότητες και σύνδρομα [Bepko & Mansalis, 2016]. Οι πιο συχνές 

χρόνιες μυοσκελετικές διαταραχές είναι οι αρθρίτιδες- αρθροπάθειες, όπως η οστεοαρθρίτιδα 

και η ρευματοειδής αρθρίτιδα. Οι μυοσκελετικές διαταραχές μπορεί να έχουν οξεία ή πιο 

προοδευτική εμφάνιση, ενώ η πορεία τους ποικίλλει από πλήρη αποκατάσταση, όπως πχ. σε 

ένα μη επιπλεγμένο κάταγμα, μέχρι χρόνια επιδεινούμενη κατάσταση ή με υποτροπιάζοντα 

επεισόδια [da Costa & Vieira, 2010]. Η εξέλιξη αυτή δεν είναι πάντα προβλέψιμη και 

εξαρτάται σημαντικά από την έγκαιρη παρέμβαση και τον συνδυασμό των θεραπευτικών 

τεχνικών. Ανάλογα με την ανατομική περιοχή που πάσχει, οι μυοσκελετικές διαταραχές 

ταξινομούνται σε αρθρικές και έξω-αρθρικές. Στην πρώτη κατηγορία ανήκουν όλες οι μορφές 
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αρθρίτιδας με κυριότερο εκπρόσωπο την οστεοαρθρίτιδα, στη δεύτερη όλες οι διαταραχές 

των οστών, μυών και των περιαρθρικών μαλακών μορίων (κατάγματα, νεοπλάσματα, 

ρευματική πολυμυαλγία, ινομυαλγία, υμενίτιδα, τενοντίτιδα κλπ). Σε σχέση με τον 

παθογενετικό μηχανισμό των μυοσκελετικών διαταραχών διακρίνονται σε φλεγμονώδεις (π.χ. 

λοιμώξεις, αυτοάνοσα νοσήματα, αρθρίτιδες) και μη (π.χ. κακώσεις, νεοπλάσματα) [Bepko & 

Mansalis, 2016]. 

Η κλινική αξιολόγηση μιας μυοσκελετικής διαταραχής στοχεύει, εκτός από το να 

θέσει τη διάγνωση και να εντοπίσει την αιτιολογία, και στο να εκτιμήσει τις επιδράσεις και 

επιπλοκές του νοσήματος στον ασθενή και στην οικογένειά του. Η διαφορική διαγνωστική 

προσέγγιση σε έναν ασθενή με συμπτώματα από το μυοσκελετικό σύστημα ξεκινάει πάντα 

από ένα πλήρες ιστορικό που στοχεύει στην εντόπιση, τη σοβαρότητα, τη διάρκεια, τον 

χαρακτήρα του πόνου και την αναγνώριση των παραγόντων που επιδεινώνουν ή 

ανακουφίζουν από τα συμπτώματα, παραγόντων κινδύνου και προγνωστικών παραγόντων, 

καθώς και την αναγνώριση συνοδών συμπτωμάτων [Giaccone, 2007]. Ακολουθεί η κλινική 

εξέταση και η αναζήτηση χαρακτηριστικών κλινικών σημείων (ευαισθησία, οίδημα, απώλεια 

του εύρους κίνησης, παραμόρφωση, ερυθρότητα, θερμότητα κλπ), η οποία θέτει συνήθως και 

τη διάγνωση [Giaccone, 2007]. Ο εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος που ακολουθεί 

επιβεβαιώνει τη διάγνωση και συμβάλλει κυρίως στην χειρουργική αντιμετώπιση των 

μυοσκελετικών διαταραχών [Giaccone, 2007]. 

Οι μυοσκελετικές επιβαρύνσεις αποτελούν μια από τις πιο σημαντικές αιτίες 

εξασθένησης και ανικανότητας στους εργαζόμενους [Davis & Kotowski, 2015]. Οι μελέτες 

που έχουν πραγματοποιηθεί σε διεθνή επίπεδο, αναφέρουν διάφορες αιτίες παθοφυσιολογίας 

των επιβαρύνσεων αυτών, αλλά και παράγοντες κινδύνου των μυοσκελετικών διαταραχών 

στο νοσηλευτικό προσωπικό. Ο χειρισμός βαρών χωρίς μηχανική ή άλλη βοήθεια κατά την 

εργασία αποτελεί τον κύριο παράγοντα κινδύνου οσφυαλγίας στο νοσηλευτικό προσωπικό, 

ενώ έχει βρεθεί συσχέτιση με επαναλαμβανόμενες και βίαιες κινήσεις και πολύ επίπονες και 

αφύσικες στάσεις εργασίας κατά τον χειρισμό [Bepko & Mansalis, 2016]. Τα κυριότερα 

χαρακτηριστικά που σχετίζονται με τη συχνότητα μυοσκελετικού τραυματισμού του 

νοσηλευτικού προσωπικού, είναι η συχνότητα της διαδικασίας, η απόσταση που πρέπει να 

διανυθεί, το ύψος στο οποίο ανυψώνεται το αντικείμενο ή ο ασθενής, η διάρκεια της κίνησης, 

η απαιτούμενη ή μη περιστροφή κατά τη διαδικασία και το μέγεθος της διανυόμενης 

απόστασης [Khan et al., 2002]. Ο μειωμένος φωτισμός, η ακατάλληλη θερμοκρασία, τα 

πιθανά εμπόδια και ο θόρυβος (στοιχεία που αφορούν το εργασιακό περιβάλλον), καθώς και 

η ηλικία, το φύλο, η φυσική κατάσταση, η σωματική διάπλαση και τα φυσικά 
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χαρακτηριστικά του εργαζόμενου σχετίζονται επίσης με τη συχνότητα τραυματισμού [Khan 

et al., 2002]. Σημασία που συχνά δεν λαμβάνεται υπόψη έχουν και τα χρησιμοποιούμενα 

μέσα ατομικής προστασίας, όπως ο ρουχισμός, τα υποδήματα και η χρήση γαντιών που δεν 

εφαρμόζουν καλά και που δυσκολεύουν τη λαβή και την μετακίνηση φορτίων [Khan et al., 

2002]. Οι ιδιαίτερες δυσκολίες που καλούνται οι νοσηλευτές να αντιμετωπίσουν είναι το 

μεγάλο κατά κανόνα βάρος των ασθενών, ο κίνδυνος τραυματισμού και οι φυσικές τους 

διαστάσεις, ενώ το κέντρο βάρους και η απόσταση του σώματος από τον ασθενή μπορεί να 

αλλάξει κατά την διάρκεια της μετακίνησης και να θέσει ξαφνικά τον/την νοσηλευτή/τρια σε 

μια άβολη θέση ή στάση σώματος [Bepko & Mansalis, 2016]. Παράλληλα, οι ασθενείς έχουν 

και κάποια σωματικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά που μπορούν να κάνουν περισσότερο 

περίπλοκο τον χειρισμό. Πολύ συχνά φέρουν φλεβοκαθετήρες και είναι συνδεδεμένοι με 

συσκευές παρακολούθησης, ενώ αρκετές φορές δεν μπορούν να επικοινωνήσουν σωστά είτε 

λόγω ακοής είτε λόγω σύγχυσης. Επίσης υπάρχει η πιθανότητα άρνησης των ασθενών να 

συνεργαστούν με τον/την νοσηλευτή/τρια ή και να προβάλουν αντίσταση στην μετακίνησή 

τους, ενώ η πιθανότητα μυοσκελετικού τραυματισμού του προσωπικού επηρεάζεται και από 

το επίπεδο κινητικότητας του ασθενούς [Davis & Kotowski, 2015]. Επίσης ο τρόπος με τον 

οποίο οργανώνεται η εργασία σχετίζεται με τη συχνότητα των μυοσκελετικών παθήσεων. Η 

έλλειψη προσωπικού, η επαναληπτικότητα της εργασίας, η ανεπάρκεια των διαλειμμάτων, ο 

υπερβολικός ρυθμός, το κυκλικό ωράριο, η αδυναμία της διοίκησης να εφαρμόζει διαδικασίες 

για την προστασία των εργαζομένων είναι χαρακτηριστικά που αυξάνουν τον κίνδυνο 

τραυματισμού [Hafner et al., 2018]. 

Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι η καταγραφή των μυοσκελετικών διαταραχών -

με έμφαση για την επίπτωση στη σπονδυλική στήλη- και η διερεύνηση των πιθανών 

παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με τις συνθήκες εργασίας του νοσηλευτικού 

προσωπικού των γενικών νοσοκομείων της Ηπείρου. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΩΝ ΜΕ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Υπολογίζεται ότι οι μυοσκελετικές παθήσεις προσβάλλουν περίπου 1.71 

δισεκατομμύρια ανθρώπους και αποτελούν τον κορυφαίο παράγοντα αναπηρίας και αιτία 

χρόνιου πόνου παγκοσμίως. Ο πόνος στη οσφυική μοίρα της σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ) 

είναι η κύρια αιτία αναπηρίας σε 160 από τις 204 χώρες που αναλύθηκαν [Cieza et al., 2017]. 

Οι μυοσκελετικές διαταραχές (ΜΣΔ) είναι ένας όρος «ομπρέλα» για αρκετές 

ασθένειες και τραυματισμούς που αφορούν τους μύες, τένοντες, συνδέσμους, αρθρώσεις και 

οστά. Οι ΜΣΔ μπορούν να επηρεάσουν την οσφυική μοίρα της σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ) 

καθώς και την αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης (ΑΜΣΣ), όπως επίσης τα άνω και 

κάτω άκρα, με αποτέλεσμα πόνο και αναπηρία. Το  ποσοστό επιπολασμού ΜΣΔ παγκοσμίως 

για το 2017 ήταν υψηλότερο στις γυναίκες από ότι στους άνδρες και αυξανόταν σταδιακά 

στις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες με κάποια διακύμανση μεταξύ των χωρών [Safiri et al., 

2021]. Η αύξηση του πληθυσμού και η γήρανση του εργατικού δυναμικού είναι σημαντικοί 

παράγοντες, που έχουν συμβάλλει στην αύξηση του αριθμού ατόμων με ΜΣΔ παγκοσμίως. 

Επιπρόσθετα,  η σχετιζόμενη με μυοσκελετικές παθήσεις αναπηρία αυξάνεται και η τάση 

αυτή προβλέπεται να συνεχιστεί και τις επόμενες δεκαετίες. Αν και οι ΜΣΔ δεν είναι είναι 

συνήθως απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις, σχετίζονται με πόνο, περιορισμένη 

κινητικότητα και επιδεξιότητα, οδηγούν σε πρόωρη συνταξιοδότηση από την εργασία, 

χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής και μειωμένη ικανότητα των ασθενών να συμμετέχουν 

πλήρως στην κοινωνία [ΠΟΥ, 2022]. 

Οι ΜΣΔ είναι πολυπαραγοντικές παθήσεις όπου προσωπικές καταστάσεις όπως 

ηλικία, φύλο, ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, κληρονομικό υπόβαθρο συμμετέχουν στην 

αιτία. Αλλά το πιο σημαντικό, διάφοροι τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου, 

συμπεριλαμβανομένων εμβιομηχανική κατάχρηση, οργανωτικές και περιβαλλοντικές 

εκθέσεις, παράγοντες ψυχοκοινωνικού κινδύνου και άλλες συνθήκες του τρόπου ζωής όπως 

το κάπνισμα και η παχυσαρκία έχουν εμπλακεί στον επιπολασμό των ΜΣΔ [Steinman et al., 

2020; Challoumas et al., 2020; Macchi et al., 2020; Nichols et al., 2020; Kimaz et al., 2021; 

Trefilova et al., 2021]. 

Με την πάροδο του χρόνου, οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου εμφανίζουν 

αυξανόμενη συνάφεια στη μελέτη των καθοριστικών παραγόντων των ΜΣΔ. Ωστόσο, οι 
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μηχανισμοί εξακολουθούν να μελετούνται, και δεν είναι δυνατόν προς το παρόν να 

συσχετιστεί ένας συγκεκριμένος παράγοντας ψυχοκοινωνικού κινδύνου με συγκεκριμένη 

ΜΣΔ [EU-OSHA, 2021]. 

Οι επαγγελματικοί/εργασιακοί κίνδυνοι εμφανίζουν τη μεγαλύτερη επίδραση στα έτη 

ζωής προσαρμοσμένα στην αναπηρία (DALYs) σε περιοχές με μέσο όρο του 

κοινωνικοδημογραφικού δείκτη (SDI) καθώς και μεσαίου/χαμηλού SDI ιδιαίτερα στις 

ασιατικές χώρες. Το ηλικιακό εύρος αιχμής εμφάνισης ΜΣΔ μετατοπίστηκε από 35-39 ετών 

το 1990 έως 50–54 ετών το 2019. Ομοίως, η επίπτωση των DALY έφτασε στο αποκορύφωμά 

της στο ηλικιακό εύρος 50-54 ετών [Liu et al., 2022]. 

Μια άλλη πτυχή που πρέπει να ληφθεί υπόψη είναι αυτή των μεταναστών-εργατών 

που είναι παγκοσμίως γνωστοί κατά κύριο λόγο ως «εργαζόμενοι σε 4-D εργασίες» – 

βρώμικες, επικίνδυνες, δύσκολες και μεροληπτικές. Η τέταρτη κατηγορία προστέθηκε 

πρόσφατα για να αναγνωρίσει τη διάκριση και άλλους κοινωνικούς καθοριστικούς 

παράγοντες της υγείας που αντιμετωπίζουν οι μετανάστες εργαζόμενοι στη χώρα υποδοχής 

τους ενώ εκτίθενται σε επισφαλή εργασία με αποτέλεσμα υψηλό επιπολασμό σχετιζόμενων 

με την εργασία ΜΣΔ (WrMSD) [ICOH, 2022; Salmen-Navarro et al., 2022]. 

Αν και είναι γνωστό ότι οι κίνδυνοι στο χώρο εργασίας και η εμβιομηχανική 

δραστηριότητα είναι παράγοντες που συμβάλλουν στην αιτιολογία των WrMSD και έχουν ως 

αποτέλεσμα υψηλό ποσοστά επιπολασμού, η έρευνα πρέπει να συνεχίσει προκειμένου να 

απαντηθούν ερευνητικά κενά, να δημιουργηθούν αποδεικτικά στοιχεία και να εστιάσει τους 

πόρους στην πρωτοβάθμια  πρόληψη και επαρκή αποζημίωση των εργαζομένων. 

 

 

1.2 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΦΟΡΤΟΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΚΑΙ  

ΕΠΑΚΟΛΟΥΘΗ ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

Όπως αναφέρθηκε στην προηγούμενη ενότητα, οι ΜΣΔ είναι εξαιρετικά διαδεδομένες 

και αποτελούν ένα σημαντικό παγκόσμιο πρόβλημα υγείας με μεγάλες κοινωνικοοικονομικές 

συνέπειες καθώς επηρεάζει περίπου το ένα τρίτο του παγκόσμιου πληθυσμού, 

αντιπροσωπεύει δε μια από τις σημαντικότερες αιτίες της χρόνιας αναπηρίας, αναρρωτικής 

άδειας, μειωμένη εργασίας,  παραγωγικότητας και ποιότητας ζωής. Σχετικά με την εμπλοκή 

εργονομικών παραγόντων, οι ΜΣΔ είναι οι μεγαλύτεροι συνεισφέροντες στην επαγγελματική 

επιβάρυνση ασθενειών στο χώρο εργασίας [Akodu et al., 2019]. Σε χώρες χαμηλού-μεσαίου 

εισοδήματος διαπιστώνονται πολύ υψηλοί επιπολασμοί ΜΣΔ ειδικά σε κλάδους όπως η 

γεωργία, η μεταποίηση και η βιομηχανία υπηρεσιών. 
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Για παράδειγμα όσον αφορά την Αφρική, μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση 

στον ενεργό πληθυσμό της Αιθιοπίας διαπίστωσε ότι οι συχνότερες θέσεις μυοσκελετικών 

ενοχλημάτων σχετιζόμενων με την εργασία κατά το προηγούμενο έτος ήταν ο αγκώνας ο 

καρπός/άκρα χείρα, το γόνατο, η ποδοκνημική και το ισχίο/μηρός. Τα αντίστοιχα ποσοστά 

ήταν 19.7% [95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI) 12.3-30.1], 24.2% (95% CI 17.4–32.7), 25.0% 

(95% CI 18.5–32.8), 20.2% (95% CI 12.8–30,4) και 15.5% (95% CI 9.9–23.4), αντίστοιχα 

[Mengistu et al., 2022]. Άλλες μελέτες από την Γκάνα, τη Νιγηρία και τη Νότια Αφρική 

προτείνουν το το ίδιο σε βιομηχανίες όπως η ανακύκλωση και η οδήγηση [Acquah et al., 

2021; Hilshof et al., 2021; Madagwu et al., 2022]. 

Στην Ασία, μια μεγάλη μελέτη από το Πακιστάν ανέλυσε τον επιπολασμό ΜΣΔ σε 

εργαζόμενους στον τομέα της υλοτομίας και διαπίστωσε ότι το 91% από τους συνολικά  200 

συμμετέχοντες ανέφεραν μυοσκελετικά συμπτώματα κατά τους τελευταίους 12 μήνες 

καταλήγοντας με σημαντική συσχέτιση μεταξύ ιδιοσυγκρασικών και επαγγελματικών 

παραγόντων [Brohi et al., 2022]. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, το κόστος από τους θανάτους στο 

χώρο εργασίας, τους  τραυματισμούς, και τις ασθένειες ανέρχεται σε περίπου 250 

δισεκατομμύρια δολάρια κάθε χρόνο. Εργοδότες που εφαρμόζουν αποτελεσματικά 

προγράμματα ασφάλειας και υγείας αναφέρουν σημαντικές βελτιώσεις στην παραγωγικότητα 

του οργανισμού τους και κερδοφορία [OSHA, 2022]. Επιπλέον, το Γραφείο Δεδομένων 

Στατιστικών Εργασίας των Ηνωμένων Πολιτειών (BLS) αναφέρει ότι το λιανικό εμπόριο, η 

μεταποίηση και η υγειονομική περίθαλψη και κοινωνική πρόνοια κατείχαν το 50% του 

συνόλου των επεισοδίων ΜΣΔ στον ιδιωτικό τομέα για το 2018. Ο τομέας της υγειονομικής 

περίθαλψης είχε το υψηλότερο ποσοστό επίπτωσης, με τις διάμεσες ημέρες μακριά από την 

εργασία για αυτόν τον κλάδο να ανέρχονται σε μόλις 8, ενώ οι διάμεσες ημέρες για τα 

κρούσματα ΜΣΔ στον ιδιωτικό τομέα ήταν 12. Οι συγκοινωνίες και η βιομηχανία 

αποθήκευσης είχε ποσοστό επίπτωσης 77,1% ενώ υπηρεσίες πληροφοριών είχαν  κατά μέσο 

όρο 26 ημέρες μακριά από την εργασία [U.S. Bureau of Labor Statistics, 2016]. 

Σε κάθε περίπτωση πάντως πρέπει να αναφερθεί ότι παρατηρείται αρκετή διακύμανση 

μεταξύ χωρών καθώς και μεταξύ επαγγελματικών κλάδων. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, για 

παράδειγμα, κατά το 2020/2021, υπήρχαν περίπου 470.000 εργαζόμενοι που διαγνώστηκαν 

με WrMSD. Αυτό αντιπροσωπεύει 1420 περιπτώσεις/100.000 εργαζομένων, και συνεπώς 

αντιπροσωπεύει το 28% του συνόλου των ασθενειών που σχετίζονται με την εργασία  [Health 

and Safety Executive, 2021]. Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, αν και η τάση τα τελευταία χρόνια 

έχει καταδείξει μια ελαφρά μείωση για τους εργαζόμενους που παραπονιούνται για ΜΣΔ, 
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πρόσφατες αναφορές από τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό για την Ασφάλεια και την Υγεία στην 

Εργασία (EUOSHA) αναφέρει ότι περισσότερο από το 50% του εργατικού δυναμικού 

εξακολουθούν να αντιμετωπίζουν αυτό το πρόβλημα υγείας. Οι ΜΣΔ επηρεάζουν την 

σπονδυλική στήλη (45%), το άνω άκρο ή τον αυχένα (39%) και το υπόλοιπο 16% των 

περιπτώσεων επηρεάζει τα κάτω άκρα [EU-OSHA, 2019]. 

Στην Ιταλία το ποσοστό του εργατικού δυναμικού που δήλωσε μία ή περισσότερες 

ΜΣΔ έχει σημαντικά μειωθεί από 65% το 2010 σε 50% το 2015 [EU-OSHA, 2019; 

Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη Βελτίωση των Συνθηκών Διαβίωσης και Εργασίας; Έκτη 

Ευρωπαϊκή Έρευνα Συνθηκών Εργασίας, 2016]. Αυτές οι διαταραχές είναι η πιο κοινή 

ασθένεια, που αντιπροσωπεύει το 66.7% του συνόλου των ασθενειών σχετιζόμενων με την 

εργασία που αναγνωρίστηκαν το 2018 με τον οσφυαλγία να είναι το συχνότερα αναφερόμενο 

προβλήματα υγείας, ακολουθούμενο από  μυϊκούς πόνους στα άνω και κάτω άκρα (51.6%, 

46.7 και 29.3%, αντίστοιχα). Ασθένειες των μαλακών ιστών και παθήσεις της σπονδυλικής 

στήλης είναι οι δύο πιο επικρατέστεροι τύποι WrMSD στην Ιταλία [INAIL, 2018; Russo et 

al., 2020]. 

Η πανδημία Covid-19 έφερε μερικές προκλήσεις κατά τα τελευταία 3-4 χρόνια. 

Συνολικά, το πρόβλημα των WrMSD επιδεινώθηκε για διάφορους λόγους. Αφενός, λόγω της 

υψηλότερης ζήτησης για βασικές υπηρεσίες για τη διατήρηση του μεγαλύτερου μέρους του 

πληθυσμού σε εργασία από το σπίτι, (εργάτες παράδοσης, χειριστές οικιακών σκουπιδιών, 

εργαζόμενοι σε επιχειρήσεις κοινής ωφέλειας, εργάτες αποθηκών). Αφετέρου, η τεράστια 

αύξηση των εργασιακών απαιτήσεων εντός των νοσοκομείων όπου οι εργαζόμενοι στον 

τομέα της υγείας εκτέθηκαν σε απροσδόκητα υψηλούς εργονομικούς κινδύνους. Ο 

επιπολασμός των ΜΣΔ αυξήθηκε σε μεγάλο βαθμό , ειδικά σε ειδικότητες όπως οι 

νοσηλευτές ΜΕΘ [Wang et al., 2022], οι βοηθοί νοσηλευτές, οι εργαζόμενοι στα 

νεκροτομεία, οι φυσιοθεραπευτές [Kakaraparthi et al., 2022] και οι ακτινοδιαγνώστες στον 

καρδιακό υπέρηχο [Mazal et al., 2021]. Τέλος, η εργασία από το σπίτι και η τηλεργασία 

χωρίς την κατάλληλη ρύθμιση και το περιβάλλον επηρέασαν μεγάλο αριθμό των πληθυσμό 

λόγω εργονομικών κινδύνων. 
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1.3 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΓΑΣΙΑΚΕΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ: ΚΡΙΣΙΜΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ 

Kατά τις δύο τελευταίες δεκαετίες του 20ού αιώνα, ένας μεγάλος όγκος βιβλιογραφίας 

κατέδειξε συσχέτιση μεταξύ ΜΣΔ και εμβιομηχανικών παραγόντων κινδύνου. Συνθήκες που 

σχετίζονται με την εργασία, κυρίως χειρωνακτικό χειρισμό υλικών, επαναλαμβανόμενες 

κινήσεις των άνω άκρων, καθώς επίσης και άβολες στάσεις, έχουν αναγνωριστεί ως πιθανές 

αιτίες. 

Το 1997, η δημοσίευση με τίτλο ‘Musculoskeletal Disorders and Workplace Factors: a 

Critical Review of Epidemiologic Evidence for Work Related Musculoskeletal Disorders of 

the Neck, Upper Extremity, and Low Back’ η οποία θεωρείται ευρέως ως «ορόσημο» από τον 

National Institute of Occupational Ασφάλειας και Υγείας (NIOSH) κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι ένα μεγάλο σώμα αξιόπιστων επιδημιολογικών ερευνών αποκάλυψε μια 

σταθερή σχέση μεταξύ των ΜΣΔ και ορισμένους φυσικούς παράγοντες, ειδικά σε υψηλότερα 

επίπεδα έκθεσης [Bernard, 1997]. 

Οι περιορισμοί των επιδημιολογικών ερευνών έγιναν εμφανείς πολύ σύντομα. Για 

παράδειγμα διάφοροι ορισμοί περιπτώσεων έχουν υιοθετήθεί σε διαφορετικές μελέτες. Έχουν 

τεθεί πολλά σετ κριτηρίων με βάση την κλινική παθολογία, τα συμπτώματα, «αντικειμενικά» 

αποδεδειγμένες παθολογικές διεργασίες, εργασιακή αναπηρία (δηλαδή απώλεια κατάστασης 

χρόνου εργασίας). Επομένως, οι συγκρίσεις και η συγκέντρωση δεδομένων είναι δύσκολη ως 

μη εφικτή, ενώ προέκυψαν και αντιπαραθέσεις για τον σχετική σημασία των διαφόρων 

παραγόντων κινδύνου στην αιτία των ΜΣΔ. 

Η κοινή αναφορά στην επιστημονική βιβλιογραφία, καθώς και από διεθνείς φορείς, σε 

μια ευρεία ορολογία που περιλαμβάνει συνθήκες που επηρεάζουν διαφορετικούς ιστούς και 

πολλαπλές περιοχές του σώματος έχει πιθανώς επιβραδίνει την επίτευξη ευρείας συναίνεσης 

σχετικά με τους ορισμούς των περιπτώσεων. Ο όρος «ΜΣΔ» περιλαμβάνει μια πολλαπλότητα 

διαταραχών, διαγνωστικοί ορισμοί και διαφορετικές προσεγγίσεις έχουν υιοθετηθεί στο 

πλαίσιο του πεδίου (διαφορετικά ονόματα για την ίδια διαταραχή, ορισμοί που διαφέρουν 

μεταξύ των διαφόρων κλινικών ειδικοτήτων). Όταν εμπλέκονται νομικές επιπτώσεις, όπως 

στο επαγγελματικό περιβάλλον, η διάγνωση μιας πάθησης που χαρακτηρίζεται ως 

«ασθένεια» μπορεί να αποφέρει οφέλη ή αρνητικές συνέπειες για τους εργαζόμενους, 

επηρεάζοντας έτσι την συμπεριφορά τους στην αναφορά συμπτωμάτων. 

Παρά τους διάφορους ορισμούς περιπτώσεων για τις WrMSD, που έχουν προταθεί 

και δημοσιευθεί στη βιβλιογραφία, το κοινό στοιχείο είναι ότι  βασίζονται σε διαφορετικούς 

συνδυασμούς συμπτωμάτων, ευρημάτων φυσικής εξέτασης και αποτελεσμάτων 
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εργαστηριακών εξετάσεων. Η έλλειψη μιας διεθνούς συναίνεσης για επιδημιολογική έρευνα 

παραμένει ακόμα και σήμερα ο σημαντικότερος περιορισμός. Πράγματι, μια υψηλή 

ετερογένεια σε μεθοδολογία και αναφορά προκύπτουν σε πρόσφατη συστηματική 

ανασκόπηση και μετα-ανάλυση του επιπολασμού και της επίπτωσης των WRMSD σε 

δευτερογενείς βιομηχανίες του 21ου αιώνα στην Ευρώπη [Govaerts et al., 2021]. 

Το 2022, ο Διεθνής Οργανισμός Εργασίας (International Labor Organization, ILO- 

ΔΟΕ) ενημέρωσε τις κατευθυντήριες οδηγίες  που παρέχουν πληροφορίες και κριτήρια που 

πρέπει να ληφθούν υπόψη στη διάγνωση και πρόληψη των ασθενειών περιλαμβάνονται στον 

Κατάλογο Επαγγελματικών Ασθενειών της ILO. Οι οδηγίες προορίζονται για χρήση 

αρμόδιων αρχών, φορέων κοινωνικής ασφάλισης, ταμείων αποζημίωσης εργαζομένων, 

επαγγελματίες εργασιακής ασφάλειας και υγείας, γιατρούς, εργοδότες και των εργαζομένων 

και των υπευθύνων για την καταγραφή, πρόληψης και αποζημίωση σε περιπτώσεις 

επαγγελματικών ασθένειών. Ακόμα κι αν το κύριο πεδίο εφαρμογής των οδηγιών δεν 

προορίζεται για ερευνητικούς σκοπούς, παρέχει μια ενότητα για κάποιες μυοσκελετικές 

ασθένειες των άνω και κάτω άκρων [ILO, 2022].  

Ένα άλλο σημαντικό ζήτημα αφορά στην αξιολόγηση της έκθεσης. Μέτρα έκθεσης σε 

φυσικούς κινδύνους στο χώρο εργασίας μπορούν να ληφθούν με αυτοαξιολόγηση, 

παρατηρήσεις ή ανάλυση βίντεο και άμεσες μετρήσεις. Υποκειμενική αυτοαναφορά της 

έκθεσης από πλευράς των εργαζομένων είναι λιγότερο ακριβής (τόσο για υποεκτίμηση όσο 

και για υπερεκτίμηση). Ωστόσο, επιτρέπει τη συλλογή τρεχόντων και αναδρομικών 

δεδομένων έκθεσης και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη συλλογή πληροφοριών σχετικά με 

την έκθεση στο χώρο εργασίας σε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες και δυσφορία μέσω 

δομημένων συνεντεύξεων και ερωτηματολογίων. Είναι σχετικά φθηνή (δεν απαιτείται 

τεχνικός εξοπλισμός) και είναι κατάλληλη για μεγάλο μέγεθος δείγματος. Οι μέθοδοι 

παρατήρησης είναι λιγότερες πιθανόν να ταξινομήσουν εσφαλμένα την κατάσταση έκθεσης, 

ειδικά εάν βασίζονται σε μια δομημένη προσέγγιση, η οποία έδειξε καλή επαναληψιμότητα. 

Ωστόσο, η επιρροή της εμπειρίας και υποκειμενικής κρίσης του εργονόμου δεν μπορεί να 

αποκλειστεί. Επίσης οι επιτόπιες αυτοψίες είναι χρονοβόρες. Τέλος, όργανα που βασίζονται 

σε αισθητήρες που συνδέονται απευθείας στο συμμετέχοντα για τη μέτρηση των μεταβλητών 

έκθεσης στην εργασία παρέχουν αντικειμενικά δεδομένα και επιτρέπουν τη συνεχή 

αξιολόγηση της έκθεσης κατά τις εργασιακές δραστηριότητες. Απευθείας μετρήσεις 

καθιστούν δυνατή την αντικειμενική στάση, κίνηση, και αξιολόγηση της δύναμης. Μερικά 

μειονεκτήματα μπορεί να είναι η παρεμβατική της φύση και το γεγονός ότι οι τεχνολογίες 

είναι ακριβές και απαιτούν εκπαίδευση των χρηστών [Yunus et al., 2021]. 
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Επιδημιολογική έρευνα με στόχο τον εντοπισμό αιτιολογικών παραγόντων κινδύνου 

που σχετίζονται με την εργασία στην ανάπτυξη των ΜΣΔ βασίζεται κυρίως στην παρατήρηση 

στο επαγγελματικό περιβάλλον. Πολυάριθμες μελέτες εξακολουθούν να υιοθετούν σχεδιασμό 

μελέτης παρατήρησης. Μελέτες κοόρτης και μελέτες  ελέγχου, έστω και λιγότερο συχνές, 

έχουν συμβάλει στη δημιουγία στοιχείων για την αιτιώδη συνάφεια σχέση μεταξύ της 

εμφάνισης συγκεκριμένων ΜΣΔ και βιομηχανικών παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με 

την εργασία (ανύψωση, βαριά σωματική εργασία, άβολες στάσεις, και επαναλαμβανόμενη 

εργασία) όσο και οργανωτικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Ατομικοί παράγοντες και 

ο τρόπος ζωής μπορεί επίσης να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο. Εξαιτίας ηθικών 

ζητημάτων και σε καθιερωμένες συνθήκες έκθεσης, οι τυχαιοποιημένες κλινικές ελεγχόμενες 

δοκιμές δεν είναι εφικτές στο χώρο εργασίας.  

 

1.4 ΤΡΕΧΟΥΣΕΣ ΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ ΤΩΝ 

ΕΡΓΑΣΙΑΚΩΝ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

Οι ΜΣΔ εξακολουθούν να είναι μια διαδεδομένη κατάσταση στους εργαζόμενους 

παγκοσμίως. Η τάση επιβεβαιώνεται από πρόσφατη έκθεση από τον EU-OSHA. Σε όλα τα 

κράτη μέλη της ΕΕ (ΕΕ-28), παρά τη νομοθεσία και τα μέτρα πρόληψης, τα επίπεδα των 

WrMSD παραμένουν υψηλά, μάλλον αυξημένα από 54.2% το 2007 σε 60.1% το 2013. 

Παράγοντες που επηρεάζουν τον επιπολασμό των ΜΣΠ στο εργατικό δυναμικό 

περιλαμβάνουν αλλαγές τρόπων εργασίας [επίσημες εργασιακές σχέσεις ή εργασιακά 

πρότυπα, π.χ. τόπος εργασίας, χρόνος εργασίας ή χρήση πληροφοριών και τεχνολογίες 

επικοινωνίας (ΤΠΕ)], ηλικία και φύλο, συμπεριφορές και πεποιθήσεις υγείας, 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες και κοινωνικοοικονομικές διαφορές. Ο σύγχρονος ανθυγιεινός 

τρόπος ζωής, η σωματική αδράνεια και τα αυξανόμενα ποσοστά παχυσαρκίας μπορεί επίσης 

να ευθύνονται για μυοσκελετικά προβλήματα. Το αυξημένο ποσοστό των καθιστικών θέσεων 

εργασίας οδηγεί σε αυξημένη επαγγελματική καθιστική έκθεση και μυοσκελετικά παράπονα. 

Απαιτούνται νέες προσεγγίσεις για την πρόληψη των ΜΣΔ και τη διατύπωση συστάσεων. 

Μεταξύ αυτών, μια πιο ολιστική προσέγγιση της αξιολόγησης του κινδύνου, συνδυάζοντας 

σωματικούς και ψυχοκοινωνικούς κινδύνους, που και οι δύο θέτουν τους εργαζόμενους σε 

κίνδυνο ανάπτυξης ΜΣΔ [EU-OSHA, 2020; Bentley et al., 2021]. Γενικά καθορισμένα 

διαγνωστικά κριτήρια εξακολουθούν να λείπουν, και ο κίνδυνος εσφαλμένης ταξινόμησης 

έκθεσης είναι ακόμη και τώρα υπό συζήτηση. Αρκετές έρευνες που βρίσκονται σε εξέλιξη 

στοχεύουν στη δημιουργία συμφωνημένων κριτηρίων για σύγκριση αποτελεσμάτων από 
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διαφορετικές  επιδημιολογικές μελέτες για τη βελτίωση των εκτιμήσεων της επιβάρυνσης και 

της φυσικής ιστορίας των ΜΣΠ.  

Για τον προσδιορισμό διαγνωστικών κριτηρίων για συγκεκριμένες ΜΣΔ προκειμένου 

να χρησιμοποιούνται σε προγράμματα επαγγελματικής υγειονομικής περίθαλψης, 

επιτήρησης, ή έρευνα, οι van der Molen et al. [2021] διεξήγαγαν μια ανασκόπηση του πεδίου 

εφαρμογής. Για τον σκοπό της ανασκόπησης συνοψίστηκαν ορισμοί περιπτώσεων διαθέσιμοι 

σε περιοδικά για WrMSD και ασθένειες με το σύστημα των κριτών. Τα αποτελέσματα 

κατέδειξαν έλλειψη τυποποίησης και υποβολής εκθέσεων των κριτηρίων συναίνεσης που 

εφαρμόζονται για τον ορισμό της περίπτωσης και παράλληλα μια σημαντική ετερογένεια 

στον καθορισμό όλων των ΜΣΔ με εξαίρεση τις οσφυϊκές διαταραχές. Επιπλέον, για λόγους 

πρόληψης, οι συγγραφείς πρότειναν ότι οι ορισμοί περιπτώσεων στις WrMSD θα έπρεπε να 

περιλαμβάνουν επίσης έκθεση που σχετίζεται με την εργασία [van Der Molen et al., 2021]. 

Προκειμένου να υποστηρίξει την ανάπτυξη μέσω του ΠΟΥ και του ΔΟΕ εκτιμήσεων για τον 

επιπολασμό των ασθενειών που σχετίζονται με την εργασία και τραυματισμό, 

πραγματοποιήθηκε μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση της συχνότητας της 

επαγγελματικής έκθεσης στους σωματικούς εργονομικούς παράγοντες κινδύνου για 

οστεοαρθρίτιδα και άλλες μυοσκελετικές παθήσεις. 

Ωστόσο, ακόμη και πρόσφατες μελέτες για πληθυσμούς σε ηλικία εργασίας 

επηρεάζονται σημαντικά από πηγές προκατάληψης λόγω δεδομένων υποκειμενικής έκθεσης 

από αυτοαναφερόμενους εργονομικούς παράγοντες κινδύνου που αφορούν χαρακτηριστικά, 

συχνότητα και ένταση [Hulshof et al., 2021]. Ο δείκτης Job Exposure Matrix (JEM) που 

συνδέει τίτλους εργασίας με δείκτες έκθεσης σε έναν ή περισσότερους παράγοντες  έχει 

προταθεί ως εναλλακτική λύση. Βάσει του τίτλου εργασίας των εργαζομένων, οι JEM 

μπορούν να δώσουν μια εκτίμηση έκθεσης και να συνάγουν πιο σύνθετες πληροφορίες για 

επιδημιολογικές μελέτες. Όταν επιλέγουν ένα JEM, οι χρήστες θα πρέπει αν αξιολογήσουν 

προσεκτικά τη διαδικασία ανάπτυξης και επικύρωσης και θα πρέπει να γνωρίζουν τους 

πιθανούς περιορισμούς, αφού τα JEM αντιπροσωπεύουν ένα «μέσο» επίπεδο έκθεσης. 

Διάφοροι δείκτες JEM είναι διαθέσιμοι για διάφορες εφαρμογές στο κοινό, για έρευνα 

σχετιζόμενη με την υγεία καθώς και σε μελέτες που αξιολογούν την συσχέτιση μεταξύ 

έκθεσης στο χώρο εργασίας και υγείας, συμπεριλαμβανομένων των WrMSD [Descatha et al., 

2022]. 

Ένας άλλος τομέας βελτίωσης βασίζεται σε αξιολόγηση της έκθεσης μέσω δεδομένων 

από βιοκινητικούς αισθητήρες . Η εφαρμογή των wearable συσκευών στην εργονομία έχει 

λάβει αυξανόμενο ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια, κυρίως για την αξιολόγηση των φυσικών 
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παραγόντων. Μέσω,μεμονωμένα, εξαρτημάτων ή πλατφόρμες που συνδυάζουν πληροφορίες 

που λαμβάνονται από πολλαπλές, οι wearable συσκευές εφαρμόζονται για παρακολούθηση 

κινήσεων σε πραγματικό χρόνο και την αξιολόγηση των άβολων στάσεων, ενώ μπορεί να 

καταγραφεί η μυϊκή δραστηριότητα και το σωματικό φορτίο επίσης. Μέχρι σήμερα, πολλές 

από τις μελέτες αφορούν πειραματικά σχέδια που βασίζονται σε προσομοίωση ενώ άλλες 

βασίζονται σε εφαρμογές πραγματικού πλαισίου [Stefana et al., 2021]. Επιπρόσθετα, 

εφαρμογές τεχνητής νοημοσύνης και τεχνικών μηχανικής μάθησης έχουν εισαχθεί για την 

εξερεύνηση μεγάλων συνόλων δεδομένων για τον εντοπισμό εμβιομηχανικών, κοινωνικών 

και ψυχολογικών παραγόντων κινδύνου, για παρακολούθηση ή πρόβλεψη κινδύνου WrMSD 

σε πραγματικό χρόνο, καθώς και για το ποιοι εργαζόμενοι μπορούν να αναπτύξουν WrMSD. 

Σύμφωνα με μια πρόσφατη ανασκόπηση του πεδίου εφαρμογής, τεχνικές μηχανικής μάθησης 

παρείχαν τη μεγαλύτερη συμβολή στην ανάπτυξη των παρεμβάσεων, ακολουθούμενες από 

αναγνώριση παραγόντων κινδύνου, υποκείμενους μηχανισμούς, επίπτωση των ΜΣΔ και 

αξιολόγηση των παρεμβάσεων [Chan et al., 2022]. 

Συνοψίζοντας, μια νέα προσέγγιση εμφανίζεται για την πρόληψη χρόνιων 

καταστάσεων που μπορεί να προκληθούν ή να επηρεάζονται από διάφορους παράγοντες κατά 

τη διάρκεια της ζωής, συμπεριλαμβανομένων ατομικών, περιβαλλοντικών, επαγγελματικών, 

και τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες. Για επέκταση των γνώσεών μας πέρα από το 

παραδοσιακό πλαίσιο που βασίζεται στο «μία έκθεση, μία ασθένεια», το οποίο ταιριάζει καλά 

με υψηλή ενιαία επαγγελματική έκθεση σε σχέση για ένα συγκεκριμένο τελικό σημείο της 

υγείας, νέες έννοιες ικανές να αντιπροσωπεύουν την πολυπαραγοντική φύση των ασθενειών 

μαζί με την πολυπλοκότητα της σχέσης μεταξύ της περιβαλλοντικής και της επαγγελματικής 

έκθεσης, με τις σχετικές μη επαγγελματικές του συνθήκες (τρόπος ζωής, συμπεριφορά, και 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση) απαιτείται. Ένα παράδειγμα είναι το Έργο για την Υγεία 

και την Εργασιακή Έρευνα Exposome της Ευρωπαϊκής Ένωσης (EPHOR) 

(https://www.ephor-project.eu/), το οποίο στοχεύει στην εφαρμογή της εκθετικής έννοιας 

στην έρευνα για την υγεία της επαγγελματικής ζωής μέσω βελτίωσης της βάσης στοιχείων 

για ανάπτυξη οικονομικών προληπτικών δράσεων και μείωση του φόρτου των μη 

μεταδοτικών ασθενειών (NCDs), όπως μυοσκελετικές παθήσεις. Ένας εναρμονισμένος 

δείκτης JEM (EuroJEM) συμπεριλαμβανομένων των φυσικών, εργονομίας, και ψυχολογικών 

εκθέσεων, θα αναπτυχθεί και θα εφαρμόζεται σε υπάρχουσες μεγάλες ομάδες, ενώ φορητοί 

αισθητήρες, έξυπνες τεχνολογίες και μη επεμβατική βιοπαρακολούθηση θα ενσωματωθούν 

στην αξιολόγηση. Η προσέγγιση αναμένεται επίσης να καλύψει το κενό γνώσης σε ευάλωτα 
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στάδια και υποομάδες της ζωής ή πιο πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις έκθεσης σε ετερογενή 

εργασιακή ζωή πρότυπα έκθεσης [Pronk et al., 2022]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΩΝ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΩΣ 

ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΣΕ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Στοιχεία που δημοσιεύθηκαν στο Lancet το 2018 υποδηλώνουν ότι από τις πολλές 

επαγγελματικές ασθένειες, οι μυοσκελετικές διαταραχές που σχετίζονται με την εργασία 

(WrMSDs) έχουν σημαντικό αντίκτυπο στην υγεία και προκαλούν βλάβες. Είναι επίσης 

σημαντικές αιτίες για αναρρωτικές άδειες και αναπηρία [Hartvigsen et al., 2018]. Τα 

WrMSDs αναφέρονται σε τραυματισμούς ή ασθένειες των μυών, των νεύρων ή άλλων 

μαλακών ιστών που προκαλούνται από την έκθεση σε παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται 

με το χώρο εργασίας [Guifan, 2012]. Καθώς επηρεάζουν σοβαρά την ποιότητα ζωής, 

οδηγώντας σε διαφόρου βαθμού μακροχρόνιων ασθενειών, περιορισμούς στην εργασία, 

υψηλό κόστος θεραπείας και απουσίες [Pos, 2018], η κοινωνική και οικονομική επιβάρυνση 

που δημιουργούν δεν μπορεί να αγνοηθεί. 

Οι νοσηλευτές έχουν υψηλότερο επιπολασμό των WrMSDs και εκτίθενται σε πιο 

σοβαρούς επαγγελματικούς κινδύνους από αυτούς σε άλλα επαγγέλματα. Μια προηγούμενη 

μελέτη βρήκε ότι ο επιπολασμός των WrMSDs σε νοσηλευτές είναι υψηλότερος από εκείνον 

άλλων επαγγελμάτων, όπως οι εργαζόμενοι στη βιομηχανία και οι γιατροί [Alnaser & Aljadi, 

2019; Xi et al., 2020]. Ο μεγάλος αριθμός ασθενών και οι διάφορες ασθένειες και τεχνικές 

θεραπείας που συναντώνται στο χώρο νοσηλευτικής εργασίας δημιουργούν ένα περιβάλλον 

με μοναδικούς βιολογικούς, φυσικούς και χημικούς παράγοντες που συμβάλλουν σε υψηλή 

επικράτηση των WrMSDs. Ο επιπολασμός των WrMSDs στους νοσηλευτές κυμαίνεται από 

60–98% [Nguyen et al., 2020; Passali et al., 2018], ο αναφερόμενος επιπολασμός ποικίλλει 

ευρέως μεταξύ των πολυάριθμων μελετών σε αυτόν τον τομέα. Συγκεκριμένα, η αποζημίωση 

των εργαζομένων, οι διαγνωστικές εξετάσεις και οι υπηρεσίες γιατρού μπορεί να κοστίζουν 

μεταξύ 50.000 και 100.000 $ ανά μυοσκελετικό τραυματισμό σε αυτόν τον πληθυσμό 

[Gershon et al., 2007]. Οι νοσηλευτές με μυοσκελετικές παθήσεις έχουν υψηλότερη τάση 

εναλλαγής [Fochsen et al., 2006], υψηλότερο κίνδυνο κατάθλιψης [Zhang et al., 2020] και 

χαμηλότερη ποιότητα ζωής [Kumagai et al., 2021]. Οι WrMSDs είναι επίσης μια σημαντική 

αιτία αναρρωτικών αδειών, ζητημάτων ασφάλειας των ασθενών και μειωμένης ποιότητας 

φροντίδας [Thinkhamrop et al., 2017; Ping et al., 2017]. Μακροπρόθεσμα, η τρέχουσα 

επικράτηση των WrMSDs δεν αναμένεται να ευνοήσει τη σταθερότητα και την ανάπτυξη της 

νοσηλευτικής ομάδας και είναι πιθανό να θέσει σε κίνδυνο την ασφάλεια των ασθενών. 

Προηγούμενες μετα-αναλύσεις σχετικά με τον επιπολασμό WrMSDs μεταξύ των 

νοσηλευτών έχουν πραγματοποιηθεί για συγκεκριμένα σημεία (όπως το άνω άκρο) και σε 
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συγκεκριμένες ομάδες (όπως εκείνες που εργάζονται στο χειρουργείο) [Clari et al., 2021; 

Zare et al., 2021]. Ωστόσο, από όσο γνωρίζουμε, δεν έχουν πραγματοποιηθεί μετα-αναλύσεις 

σχετικά με τον επιπολασμό των WMSD σε όλους τους νοσηλευτές και σε διάφορες 

ανατομικές θέσεις. Η έλλειψη σαφούς κατανόησης σχετικά με την υποκείμενη επιδημιολογία 

των WrMSDs στους νοσηλευτές έχει διάφορες επιπτώσεις για τον σχεδιασμό διαγνωστικών 

κριτηρίων, τη δημιουργία εξειδικευμένων υπηρεσιών και τη στρατολόγηση σε δοκιμές 

παρέμβασης. Ως εκ τούτου, στην παρούσα διατριβή πραγματοποιήθηκε μια βιβλιογραφική 

ανασκόπηση και ποσοτική σύνθεση του επιπολασμού των WrMSDs μεταξύ των νοσηλευτών 

παγκοσμίως και εκτιμήθηκε η συγκεντρωτική τους επικράτηση. Απώτερος στόχος της 

ανασκόπησης ήταν να παράσχει μια αξιόπιστη βάση τεκμηρίωσης για τη διαμόρφωση 

ακριβών παρεμβάσεων και πολιτικών υγείας για την πρόληψη των WrMSDs στον 

νοσηλευτικό πληθυσμό. 

 

2.2 ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Για τους σκοπούς της παρούσας ανασκόπησης ακολουθήθηκαν οι οδηγίες κατά 

PRISMA για συστηματικές βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις. Συγκεκριμένα αναζητήθηκαν στις 

βάσεις βιβλιογραφικών δεδομένων PubMed, ScienceDirect, Web of Science, Cochrane 

Library, EMBASE, CINAHL, Ovid, WANFANG, VIP, China Knowledge Integrated, και 

CBM τα σχετικά άρθρα χρησιμοποιώντας τους όρους “nurse/nurses/nursing*/nursing person-

nel/registered nurses” ΚΑΙ “musculoskeletal disorders/musculoskeletal injury/back musculo-

skeletal/neck musculoskeletal /shoulder musculo-skeletal” ΟΧΙ “randomized con-

trolled*/*controlled/meta/review.” 

Τα κριτήρια συμπερίληψης ήταν τα εξής: (i) σχεδιασμός συγχρονικής μελέτης, (ii) οι 

συμμετέχοντες της μελέτης ήταν εγγεγραμμένοι νοσηλευτές, (iii) σε περίπτωση 

διπλασιασμού δεδομένων σε πολλαπλές μελέτες, είχε επιλεγεί η μελέτη με το μεγαλύτερο 

μέγεθος δείγματος ή η πιο πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη (iv) οι WrMSDs διαγνώστηκαν με 

βάση τα ακόλουθα κριτήρια: 1) περιορισμός δραστηριότητας σε οποιοδήποτε μέρος του 

σώματος για περισσότερες από 24 ώρες (χωρίς ανακούφιση στα διαλείμματα) τον τελευταίο 1 

χρόνο και 2) η μελέτη χρησιμοποίησε το ερωτηματολόγιο για τις σκανδιναβικές 

μυοσκελετικές διαταραχές ή μια προσαρμοσμένη έκδοση αυτού του εργαλείου για 

αξιολόγηση. Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν τα εξής: (i) τα δεδομένα ή το πλήρες κείμενο για 

τη μελέτη δεν ήταν διαθέσιμα και (ii) η μελέτη διεξήχθη σε σε ιατρείο πρωτοβάθμιας υγείας. 

Οι διαθέσιμες δημοσιεύσεις εξετάστηκαν βάση των παραπάνω κριτηρίων, 

αξιολογήθηκαν για μεθοδολογική ποιότητα και στη συνέχεια έγινε εξαγωγή των δεδομένων. 
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Τα δεδομένα που εξήχθησαν περιελάμβαναν τον πρώτο συγγραφέα, την ημερομηνία 

δημοσίευσης, τη χώρα, το μέγεθος του δείγματος και το κύριο αποτέλεσμα. Επιπρόσθετα, οι 

μελέτες εκτιμήθηκαν για μεροληψία μέσω του εργαλείου αξιολόγησης της American Agency 

for Healthcare Research [Ziantao et al., 2012]. Βαθμολογίες 0–3, 4–7, και 8–11 θεωρείται ότι 

αντιπροσωπεύουν  χαμηλή, μέτρια και υψηλή ποιότητα αντίστοιχα. Για την ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό R (R Core Team, Austria, 2021). 

Η συνολική επίπτωση των WrMSDs καθώς και η επίπτωση των WrMSDs ανατομική 

περιοχή εκτιμήθηκε ως μέσος όρος±95% διαστήματα εμπιστοσύνης ενώ η τιμή I2 

χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμήσει ποσοτικά την ετερογένεια μεταξύ των μελετών. Στις 

περιπτώσεις με I2 <50% και p ≥0.1, χρησιμοποιήθηκε ένα μοντέλο με σταθερές κύριες 

επιδράσεις; ωστόσο, στις περιπτώσεις με I2 >50% και p <0.1, τα συγκεντρωτικά δεδομένα 

θεωρήθηκαν ανομοιογενή και ακολούθησε ανάλυση υπο-ομάδων βασισμένη στη χώρα και 

έτος δημοσίευσης προκειμένου να αναγνωρισθούν πηγές ετερογένειας; στην περίπτωση που 

δεν ανευρισκόταν πηγή ετερογένειας τότε χρησιμοποιούνταν ένα μοντέλο με τυχαίες 

επιδράσεις. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας τέθηκε στο α=0.05; και τυχόν 

μεροληψία δημοσίευσης εξετάστηκε με funnel plot και η σταθερότητα και αξιοπιστία της 

μετα-ανάλυσης εξετάστηκε με ανάλυση ευαισθησίας. Σύμφωνα με τη μέθοδο αυτή, οι 

συμπεριλαμβανόμενες μελέτες αφαιρέθηκαν σειριακά από την ανάλυση και εξετάστηκαν τα 

αποτελέσματα. 

Συνολικά εξετάστηκαν 4.296 μελέτες. Μετά από έλεγχο για διπλότυπες μελέτες, 

αρχικό screening, re-screening, και έλεγχο ποιότητας, 42 μελέτες συμπεριλήφθησαν τελικά 

στην μετά-ανάλυση. Όλες οι μελέτες είχαν συγχρονικό σχεδιασμό και αφορούσαν συνολικά 

36.934 συμμετέχοντες. Ο έλεγχος ποιότητας κατέδειξε ότι 41 μελέτες κυμάνθηκαν μεταξύ 4 

και 7 και μόλις μια μελέτη έλαβε 8. Οι μελέτες προήλθαν από 15 χώρες (Πίνακας 1). 

Η ετήσια επίπτωση WrMSDs ανάμεσα σε νοσηλευτές ήταν 77.2% (95% CI: 72.5–

81.9, P<0.001); και η I2 value ήταν 99.1%. Η ανάλυση ευαισθησία κατέδειξε ότι η ετήσια 

επίπτωση κυμάνθηκε μεταξύ 75.9% και 77.9%. Η απουσία ουσιαστικής διαφοράς βάση της 

ανάλυσης ευαισθησίας πιθανότατα υποδηλώνει την σταθερότητα των εκτιμήσεων του 

μεγέθους των αποτελεσμάτων.  

Οι τρεις κορυφαίες ανατομικές περιοχές εμφάνισης WrMSDs σε νοσηλευτές ήταν η 

ΟΜΣΣ (59.5%), η ΑΜΣΣ (53.0%), και η ωμική ζώνη (46.8%). Οι συμπεριλαμβανόμενες 

μελέτες κατέδειξαν υψηλή ετερογένεια και η ανάλυση ευαισθησίας δεν κατέδειξα κάποια 

ουσιαστική διαφορά στις εκτιμήσεις των αποτελεσμάτων (Πίνακας 2). 
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Πίνακας 1. Βασικά χαρακτηριστικά των υπό εξέταση μελετών 
Μελέτη Χώρα Ηλικία Άνδρες Γυναίκες Δείγμα (n) Quality rating 

Yan et al , 2017  China 31.83±7.18 214 6460 6674 4 

Almhdawi  et al.,2020 Jordan 32.1±5.7 214 6,460 6,674 5 

Alexopoulos et al., 2003 Greece 37±7.2 67 284 351 6 

Jui-Yeh et al., 2006 China 25-34 0 3,950 3,950 5 

Yang et al., 2020 China 29.26±4.71 91 893 984 6 

Freimann et al., 2016 Estonia 40 7 401 404 5 

Zamora-Macorra et al., 2018 Mexico 41.1±8.4 17 312 329 5 

Nguen et al., 2020 Vietnam 32.3±9.9 221 958 1,179 6 

Wang et al., 2020 China n/a - - 663 4 

Passali et al., 2020 Greece 37.85±7.48 76 318 394 6 

Heidari et al., 2018 Iran 30.6±4.45 89 211 300 5 

Serranheira et al., 2016 Portugal 36±9.16 338 1,058 1,396 5 

Amin et al., 2014 Malaysia 30.61±5.29 0 376 376 5 

Ouni et al., 2020 Tunisia 41.42±5.7 142 168 310 5 

Li et al., 2020 USA 36.4 - - 502 4 

Yitayeh et al., 2020 Ethiopia 30±5.8 - - 268 5 

Trinkoff et al., 2002 USA 45 70 1,093 1,163 5 

Choobineh et al., 2010 Iran 31.54±8.46 126 249 375 6 

Lipscomb et al., 2004 USA 45 72 1,091 1,163 5 

Cheng et al., 2017 China 33.22±8.21 4 402 406 7 

Wu et al., 2015 China 28.2±6.1 15 385 400 5 

Liu et al., 2015 China 31.4±6.5 0 784 784 6 

Tong et al., 2017 China 29.48±6.3 0 582 582 5 

Huo et al., 2019 China 31.2±6.6 0 304 304 8 

Lei et al., 2019 China n/a - - 536 7 

Jiang et al., 2019 China 31±3.4 0 388 388 6 

Gan et al., 2021 China 31.39±6.62 0 483 483 6 

Cai et al., 2012 China 26.4±7.5 11 360 371 6 

Du et al., 2016 China 22-53 0 800 800 5 

Chen et al., 2020 China 39.1±6.4 0 302 302 6 

Xue et al., 2021 China 31.9±5.6 2 348 350 5 

Zhang et al., 2021 China 31.1±6.19 18 696 714 5 

Li et al., 2018 China n/a 0 315 315 5 
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Πίνακας 1. (Συνέχεια) 
Μελέτη Χώρα Ηλικία Άνδρες Γυναίκες Δείγμα (n) Quality rating 

Wang et al , 2020  China - - 1,284 1284 6 

Zhang  et al.,2020 China 31.83±6.97 0 1,578 1,578 5 

Lee et al., 2010 USA 47.3±8.8 28 333 361 5 

Cameron et al., 2008 Canada 51.55±3.95 12 291 303 5 

Schulter et al., 2014 Australia 45 - - 3,664 6 

Krishnan et al., 2021 Malaysia - 0 300 300 6 

Sun et al., 2021 China - 18 660 678 6 

Segzin et al., 2015 Turkey 27.9±5.1 67 256 323 5 

Smith et al., 2005 Korea - - 330 5 - 

 

Πίνακας 2. Ετήσια επίπτωση των WMSDs ανά ανατομική περιοχή 
Ανατομική περιοχή Εκτίμηση (%) 95%CI n Δείγμα 

WMSDs (συνολικά) 77.2 72.5-81.9 29 26.987 

ΟΜΣΣ 59.5 53.6-65.4 38 32.105 

ΑΜΣΣ 53.0 45.8-60.3 38 35.172 

Ωμική ζώνη 46.8 40.3-53.3 35 29.935 

ΘΜΣΣ 43.4 38.6-48.1 28 20.425 

Γόνατο 35.9 29.5-42.3 27 14.897 

Άκρα πόδα 33.0 26.4-39.6 27 15.198 

Καρπός 30.8 25.4-36.3 27 14.829 

Μηρός/Γλουτός 28.9 22.9-34.8 24 14.389 

Αγκώνας 18.3 13.6-22.9 23 12.622 

 

 

Οι μελέτες χωρίστηκαν σε 3 υπο-ομάδες με βάση το έτος δημοσίευσης (2000-2014, 

2015-2018, και 2019-2021) καθώς και με βάση των αριθμό των μελετών ανά ανατομική 

περιοχή. Τα αποτελέσματα κατέδειξαν μια αρχική αύξηση στην εκτίμηση των WMSDs για 

τον αυχένα (ΑΜΣΣ), ΘΜΣΣ και άλλες ανατομικές περιοχές, ακολουθούμενη από μια 

πτωτική τάση στο χρόνο; ωστόσο, η επίπτωση των WMSDs για την ωμική ζώνη και το 

γόνατο εξακολούθησε να παρουσιάζει αυξητική τάση (Πίνακας 3).  

Επιπρόσθετα οι συμπεριλαμβανόμενες μελέτες κατηγοριοποιήθηκαν σε 2 υπο-ομάδες 

βάσει της περιοχικής ανάπτυξης. Μετά από στάθμιση για τη χρονική περιόδο και το τμήμα, η 

επίπτωση των WMSDs για το άκρο πόδι αλλά και συνολικά ήταν υψηλότερη στις 

ανπτυσσόμενες χώρες έναντι των ανεπτυγμένων χωρών. Αντίθετα η επίπτωση των WMSDs 
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σε άλλες ανατομικές περιοχές ήταν υψηλότερη για τις ανεπτυγμένες χώρες έναντι των 

αναπτυσσόμενων  (Πίνακας 4). 

Η μέθοδος των funnel plot χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμήσει τη μεροληψία 

δημοσίευσης. Τα δεδομένα κατέδειξαν την πιθανότητα μεροληψίας δημοσίευσης; οι πιθανοί 

λόγοι είναι η δημοσίευση σε διαφορετικές γλώσσες και μεθοδολογικά σφάλματα στον 

σχεδιασμό αρκετών μελετών (που οδήγησαν σε υψηλότερα θετικά αποτελέσματα). 

Σε κάθε περίπτωση, η παρούσα ανασκόπηση επιχείρησε να συνδυάσει τα ευρήματα 

σχετικά με τις WMSDs αποκλειστικά σε νοσηλευτικό προσωπικό από διάφορες χώρες και για 

διαφορετικές ανατομικές περιοχές. Υπό το πρίσμα αυτό, τα ευρήματα της ανασκόπησης 

μπορούν να θεωρηθούν αξιόπιστα και παράλληλα παρέχουν επιδημιολογικές τάσεις για ένα 

πληθυσμό που επιβαρύνεται σε μεγάλο βαθμό στο εργασιακό του περιβάλλον και μάλιστα σε 

πολλαπλές ανατομικές περιοχές. Τα ευρήματα μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον 

σχεδιασμό θεραπευτικών παρεμβάσεων στοχευμένων σε νοσηλευτές ή ακόμα και ευρύτερων 

πολιτικών υγείας για τη συγκεκριμένη επαγγελματική ομάδα. 

Τα αποτελέσματα της παρούσας ανασκόπησης έδειξαν ότι ο ετήσιος επιπολασμός των 

WMSD μεταξύ των νοσηλευτών ήταν 77.2%. Η εκτίμηση αυτή είναι χαμηλότερη σε 

σύγκριση με άλλες μελέτες [Nguyen et al., 2020; Serranheira et al., 2015]. Οι νοσηλευτές 

βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο εμφάνισης WMSD λόγω των επαγγελματικών τους 

χαρακτηριστικών. Από φυσιολογική άποψη, καθώς οι περισσότεροι νοσηλευτές είναι 

γυναίκες, το μυοσκελετικό τους σύστημα δεν είναι τόσο ανεπτυγμένο όσο αυτό των ανδρών. 

Η σπονδυλική τους στήλη καθώς και οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι τους είναι μικρότεροι από 

εκείνους των ανδρών και είναι πιο επιρρεπείς στην οστεοπόρωση και σε άλλες καταστάσεις 

που μπορεί να οδηγήσουν σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης WMSD [Li et al., 2010]. Από 

εργασιακή άποψη, το σύστημα νοσηλευτικής βάρδιας συχνά περιλαμβάνει τρεις βάρδιες. Οι 

νοσηλευτές έχουν ελάχιστο έλεγχο του χρόνου εργασίας τους λόγω του μεγάλου αριθμού 

έκτακτων περιστατικών που σχετίζονται με ασθενείς. Συχνά έχουν πολλές ώρες εργασίας και 

πολύ υψηλές υπερωρίες, γεγονός που καθιστά τη νοσηλευτική εργασία ακόμη πιο δύσκολη. 

Υψηλές εργατοώρες σε εβδομαδιαία βάση και σε βάθος ετών οδηγούν σε μειωμένη 

ικανότητα αποκατάστασης και κατά συνέπεια σε αυξημένο κίνδυνο  εμφάνισης WMSD; η 

εμφάνιση ή όχι WMSD θα καθοριστεί και από ιδιοσυγκρασικούς παράγοντες [Bernal et al., 

2015]. 
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Πίνακας 3. Ετήσια επίπτωση των WMSDs ανά ανατομική περιοχή και ανά χρονική περίοδο 

Ανατομική περιοχή 2000-2014 2015-2018 2019-2024 

n Δείγμα Εκτίμηση +95%CI n Δείγμα Εκτίμηση +95%CI n Δείγμα Εκτίμηση +95%CI 

ΑΜΣΣ 11 12.407 45.4 (31.5-59.3) 14 13.375 56.7 (47.3-66.2) 13 8.406 55.5 (46.9-64.1) 

Ωμική ζώνη 10 8.743 42.1 (30.3-53.9) 13 12.981 46.7 (36.4-57.0) 12 7.227 50.8 (40.4-61.2) 

ΘΜΣΣ 5 1.755 41.0 (33.0-49.0) 11 11.842 47.4 (40.0-54.9) 12 6.828 40.5 (31.7-49.3) 

ΟΜΣΣ 10 8.743 54.7 (42.8-66.7) 14 13.375 67.3 (61.3-73.4) 14 9.003 55.1 (43.9-66.4) 

Γόνατο 4 1.452 37.7 (24.1-51.4) 10 5.655 35.3 (22.9-47.7) 13 7.790 35.7 (27.6-43.9) 

Μηρός/Γλουτός 4 1.452 22.2 (15.0-29.3) 8 4.451 30.8 (18.9-42.8) 12 8.486 29.8 (20.6-39.0) 

WMSDs (συνολικά) 5 5.388 76.9 (66.1-87.6) 10 11.546 81.8 (75.0-88.5) 14 9.069 74.1 (65.6-82.5) 

 
Πίνακας 4. Ετήσια επίπτωση των WMSDs ανά ανατομική περιοχή σε αναπτυσσόμενες και ανεπτυγμένες χώρες 

Ανατομική περιοχή Αναπτυσσόμενες Ανεπτυγμένες 

n Δείγμα Εκτίμηση +95%CI n Δείγμα Εκτίμηση +95%CI 

ΑΜΣΣ 7 2.780 60.3 (44.7-76.0) 8 8.822 51.5 (40.2-62.8) 

Ωμική ζώνη 4 1.775 57.0 (38.9-75.2) 6 4.764 44.6 (28.7-60.4) 

ΘΜΣΣ 4 1.752 50.3 (30.6-69.9) 3 2.120 49.0 (29.1-69.0) 

ΟΜΣΣ 6 2.404 71.5 (60.3-82.8) 7 5.158 64.4 (48.3-80.5) 

Γόνατο 8 5.523 36.6 (30.1-43.1) 3 2.228 34.9 (18.2-51.7) 

Μηρός/Γλουτός 9 6.702 27.9 (18.9-36.8) 3 2.228 41.0 (19.3-62.7) 

WMSDs (συνολικά) 3 1.375 79.1 (66.5-91.7) 4 2.481 90.2 (83.5-96.9) 
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Από την άποψη του εργασιακού περιβάλλοντος, ο δείκτης Movimientazione e 

Assistenza Pazienti Ospedalizzati του νοσηλευτικού εργασιακού περιβάλλοντος είναι υψηλός. 

Υπάρχουν επίσης πολλοί δυσμενείς εργονομικοί παράγοντες όπως τα επιπλέον νοσοκομειακά 

κρεβάτια, ο ανεπαρκής βοηθητικός εξοπλισμός και η ανεπαρκής απόσταση μεταξύ των 

κρεβατιών [Suzhai et al., 2021]. Αυτοί οι παράγοντες αυξάνουν την πιθανότητα υιοθέτησης 

κακών στάσεων κατά τη διάρκεια των νοσηλευτικών παρεμβάσεων και με τη σειρά τους 

αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης WMSD. Από ψυχολογικής άποψης, οι περισσότεροι 

νοσηλευτές  πρέπει να εργάζονται νυχτερινές βάρδιες για πολλά χρόνια. διαχειρίζονται 

πολλές καταστάσεις έκτακτης ανάγκης, οι οποίες δημιουργούν σημαντική ψυχολογική πίεση. 

Αυτό συνδέεται με χαμηλότερη ψυχολογική ανθεκτικότητα και εργασιακή ικανοποίηση σε 

αυτούς τους ρόλους. Συγκεκριμένα, ψυχολογικοί παράγοντες επιδεινώνουν επίσης τον 

επιπολασμό των WMSD στους νοσηλευτές [Freimann et al., 2016]. 

Τα μέρη του σώματος με τον υψηλότερο ετήσιο επιπολασμό μεταξύ των νοσηλευτών 

είναι η κατώτερη σπονδυλική στήλη, ο αυχένας και η ωμική ζώνη και τα αποτελέσματα της 

παρούσας ανασκόπησης είναι κατά βάση παρόμοια με αυτά που έχουν ήδη αναφερθεί 

[Zamora-Macorra et al., 2019]; άλλοι συγγραφείς πάντως έχουν παρουσιάσει διαφορετικές 

εκτιμήσεις [Amin et al., 2018]. Για το εύρημα αυτό συντρέχουν πιθανότατα δύο λόγοι. 

Πρώτον, η συνεχής μυϊκή σύσπαση προκαλεί κόπωση. Το μοντέλο «εργονομικό φορτίο-

μυϊκή απόκριση-κόπωση-τραυματισμός» είναι σημαντικό για την ανάπτυξη των WMSD 

[Zhongxu, 2016]. Οι νοσηλευτικές εργασίες όπως η μεταφορά ασθενών και η ενδοφλέβια 

θεραπεία εκτελούνται πολύ συχνά. Τα νοσηλευτικά καθήκοντα όπως η μεταφορά ασθενών 

και η φλεβική θεραπεία έχουν μεγάλη ζήτηση. Με τις καινοτομίες στην τεχνολογία της 

φλεβικής θεραπείας, η συχνότητα των βελόνων, των θυρών έγχυσης και των παρακεντήσεων 

PICC έχουν αυξηθεί. Το κοινό πρόβλημα με αυτές τις επεμβάσεις νοσηλείας είναι ότι ο 

αυχένας, η ωμική ζώνη και η ΟΜΣΣ (κατώτερη σπονδυλική στήλη) παραμένουν στην ίδια 

στάση για μεγάλο χρονικό διάστημα. Αυτό απαιτεί παρατεταμένη μυϊκή σύσπαση σε αυτές 

τις περιοχές, με αποτέλεσμα την κόπωση και τον πιθανό τραυματισμό. Δεύτερον, η αύξηση 

του αριθμού των ασθενών σε κρίσιμη κατάσταση και οι απαιτήσεις ενός γηράσκοντος 

πληθυσμού έχουν αυξήσει τον αριθμό των διαδικασιών που εκτελούνται καθημερινά. Αυτά 

περιλαμβάνουν αλλαγές στο ντύσιμο, φλεβοκέντηση και καθημερινή φροντίδα. Κατά τη 

διάρκεια αυτών των διαδικασιών, οι νοσηλευτές χρειάζεται συχνά να υιοθετούν στάσεις 

κάμψης, συστροφής και σκύψιμο κεφαλιού [Weige et al., 2021]. Σε αυτό το πλαίσιο, μελέτες 

έχουν δείξει αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης WMSD σε περιπτώσεις όπου τα σπονδυλικά 

σώματα υπόκεινται σε διατμητική τάση [Kim et al., 2012]. Επομένως, οι νοσηλευτές θα 
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πρέπει να προσπαθήσουν να αποφύγουν τη διατήρηση της ίδιας στάσης για μεγάλο χρονικό 

διάστημα. Θα πρέπει επίσης να προσπαθούν να εκτελούν ασκήσεις διατάσεων μετά από μια 

μακρά επέμβαση σε καθημερινή βάση για την ανακούφιση της μυϊκής κόπωσης [Chen et al., 

2014]. 

Λόγω του περιορισμένου αριθμού μελετών που συμπεριλήφθηκαν, πραγματοποιήθηκε 

μόνο μια χρονική ανάλυση υποομάδας σχετικά με τον ετήσιο επιπολασμό των WMSD στον 

αυχένα, στην ωμική ζώνη, στην ανώτερη μοίρα της σπονδυλικής στήλης, στην ΟΜΣΣ, στο 

γόνατο, στο μηρό/ισχίο και σε ολόκληρο το σώμα. Τα αποτελέσματα έδειξαν αύξηση του 

επιπολασμού των WMSD στην ωμική ζώνη και το γόνατο με την πάροδο του χρόνου. Ο 

συνολικός επιπολασμός των WMSD σε αυτές τις τοποθεσίες ήταν επίσης υψηλότερος τα 

τελευταία τρία χρόνια παρά την πτωτική τάση σε άλλες τοποθεσίες. Αυτό μπορεί να εξηγηθεί 

από το γεγονός ότι η αύξηση του επιπολασμού των WMSD μεταξύ των νοσηλευτών έχει 

κερδίσει όλο και μεγαλύτερη προσοχή παγκοσμίως. Αυτό μπορεί να έχει αυξήσει την 

εφαρμογή προληπτικών μέτρων κατά των WMSD στον αυχένα, την ωμική ζώνη, την ΘΜΣΣ 

και ολόκληρο το σώμα [Sun et al., 2021; Abdollahi et al., 2020]. 

Το εύρημα υποδεικνύει την αποτελεσματικότητα των παγκόσμιων προσπαθειών που 

έγιναν για τη μείωση του επιπολασμού των WMSD μεταξύ των νοσηλευτών τα τελευταία 

χρόνια. Ωστόσο, ο επιπολασμός των WMSD στον ώμο και το γόνατο έχει αυξηθεί παρά την 

επιτυχία αυτή. Αυτό μπορεί να αποδοθεί στην αυξημένη χρήση ηλεκτρονικών συσκευών 

όπως κινητά τηλέφωνα και ταμπλέτες και την αυξημένη ανάγκη για διαδικασίες όπως η 

χορήγηση εγχύσεων, οι αλλαγές επιδέσμου και η παρακολούθηση ασθενειών, οι οποίες 

αύξησαν τον χρόνο που περνούν οι νοσηλευτές με τον αυχένα σε κάμψη. Μια μελέτη 

διαπίστωσε ότι κατά μέσο όρο, οι νοσηλευτές περνούσαν τουλάχιστον 4 ώρες την ημέρα με 

τον αυχένα σε κάμψη [Yinghua & Lifang, 2014]; Επιπλέον, το 63% κράτησε τον αυχένα σε 

κάμψη για παρατεταμένη περίοδο [Weige et al., 2021]. Επιπρόσθετα, οι συνθήκες εργασίας 

των νοσηλευτών που πρέπει να διατηρούν όρθια θέση ή να περπατούν για μεγάλα χρονικά 

διαστήματα δεν έχουν βελτιωθεί σημαντικά. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε υπερβολική χρήση 

της άρθρωσης του γόνατος και των μυών, με αποτέλεσμα τραυματισμό. Καθώς υπάρχουν 

ελάχιστες μελέτες για τα WMSD του γόνατος, αναμένεται ότι η μελλοντική έρευνα από 

διάφορες χώρες θα επικεντρωθεί σε παρεμβάσεις που στοχεύουν στην ελαχιστοποίηση των 

WMSD στη νοσηλευτική γόνατο. 

Λόγω του περιορισμένου αριθμού των μελετών που συμπεριλήφθηκαν, 

πραγματοποιήθηκε ανάλυση υποομάδας σχετικά με τον ετήσιο επιπολασμό των WMSD στον 

αυχένα, την ωμική ζώνη, τη ΘΜΣΣ, την ΟΜΣΣ, τα γόνατα, τα άκρα πόδια και ολόκληρο το 
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σώμα. Τα WMSD των άκρων ποδών και ολόκληρου του σώματος βρέθηκαν να είναι πιο 

κοινά σε αναπτυγμένες περιοχές, ενώ αυτά άλλων ανατομικών περιοχών ήταν συχνότερα σε 

αναπτυσσόμενες περιοχές. Αυτό ήταν ένα ενδιαφέρον εύρημα αυτής της μελέτης και μπορεί 

να σχετίζεται με τις εξελίξεις στην τεχνολογία. Τα νοσοκομεία στις αναπτυσσόμενες περιοχές 

ενδέχεται να μην διαθέτουν επαρκή νοσηλευτικά βοηθήματα και η αναλογία κλινών προς 

φροντίδα είναι χαμηλότερη από αυτή των ανεπτυγμένων περιοχών. Για παράδειγμα, ενώ η 

αναλογία κρεβατιού προς φροντίδα σε μια συγκεκριμένη περιοχή της Κίνας βρέθηκε να είναι 

1:0.8 [Linli et al., 2020], αυτή ενός χειρουργείου στη Νότια Κορέα βρέθηκε να είναι περίπου 

1:3 [Kim et al., 2020]. Η έλλειψη επαρκούς βοηθητικού εξοπλισμού και οι περιορισμοί του 

ανθρώπινου δυναμικού μπορεί να οδηγήσουν σε συχνή υπερχρήση συγκεκριμένων μυικών 

ομάδων σε νοσηλευτές, αυξάνοντας τον επιπολασμό των WMSD. Η παρούσα ανασκόπηση 

διαπίστωσε ότι ο ετήσιος επιπολασμός των WMSD ποδιών και ολόκληρου του σώματος στις 

ανεπτυγμένες χώρες είναι υψηλότερος από αυτόν στις αναπτυσσόμενες χώρες. Ο 

αναφερόμενος δείκτης μάζας σώματος ήταν υψηλότερος μεταξύ των νοσηλευτών από 

ανεπτυγμένες χώρες από ό,τι σε εκείνες από τις αναπτυσσόμενες χώρες (27.4 m2/kg έναντι 

23.56 m2/kg). Συγκεκριμένα, το υπερβολικό βάρος είναι ένας σημαντικός προδιαθεσικός 

παράγοντας για WMSD σε νοσηλευτές [Krishnan et al., 2021]. Ως εκ τούτου, οι 

αναπτυσσόμενες χώρες θα πρέπει να επικεντρωθούν στην πρόληψη και τη διαχείριση των 

WMSD στους νοσηλευτές. Αυτές οι προσπάθειες πρέπει να ξεκινήσουν από τις εθνικές 

πολιτικές, τους κανονισμούς και τον μακροέλεγχο. Θα πρέπει ,επίσης, να παρέχεται στους 

νοσηλευτές ολοκληρωμένη προστασία και υποστήριξη για τα WMSD σύμφωνα με τις εθνικές 

πολιτικές υγείας. Αυτό μπορεί να μειώσει τον επιπολασμό των WMSD εξαλείφοντας τη 

βασική αιτία. 

. 
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2.3 ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΜΕΙΩΣΗ ΤΩΝ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ 

ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕΤΑΞΥ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ  

Μια πληθώρα βιβλιογραφικών δεδομένων καταδεικνύει ότι οι φυσικοθεραπευτικές 

παρεμβάσεις μπορεί να έχουν μεγάλη θετική επίδραση στην εργασιακή υγεία και 

κατ’επέκταση στην πρόληψη των WrMSD (Enobong et al., 2021). 

Με τον επιπολασμό των αυξημένων τραυματισμών στον εργασιακό χώρο καθώς και 

το αυξημένο κόστος που σχετίζεται με αυτούς τους τραυματισμούς, έχει προταθεί ότι οι 

επαγγελματίες υγείας πρέπει να μετακινήσουν το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης προς πιο 

προληπτική πρόληψη και ευεξία και να απομακρυνθούν από το πιο παραδοσιακό μοντέλο της 

απλής αντιδραστικής θεραπείας τραυματισμών και ασθενειών (Cecil and Ross, 2017). Ως εκ 

τούτου, προληπτικές παρεμβάσεις θα μπορούσαν να διαδραματίσουν διευρυμένο ρόλο στην 

υγεία της εργασίας, με το να αποτελούν συστατικό μιας διεπιστημονικής προσέγγισης με 

στόχο την εξοικονόμηση κόστους στα προγράμματα πρόληψης τραυματισμών στο χώρο 

εργασίας, την εκπαίδευση, την εργονομία, την επιτόπια θεραπεία και τα προγράμματα 

επιστροφής στην εργασία. Το θεωρητικό πλαίσιο που χρησιμοποιείται για αυτή τη 

διερεύνηση είναι η θεωρία της μετάφρασης της γνώσης. Η θεωρία μετάφρασης γνώσης 

επιτρέπει στους ερευνητές να λάβουν ευρήματα από την έρευνα και στη συνέχεια να 

εφαρμόσουν αυτά τα αποτελέσματα στην κλινική πρακτική (Curran et al., 2011). 

Δύο πρόσφατες μελέτες εξέτασαν τον αντίκτυπο που έχει η επιτόπια φυσικοθεραπεία 

και εργονομία στο χώρο εργασίας. Η πρώτη μελέτη διερεύνησε τις επιδράσεις των 

εργονομικών παρεμβάσεων και των ασκήσεων ενδυνάμωσης σε οξείς μυοσκελετικούς 

τραυματισμούς σε εργαζόμενους γραφείου. Εκατόν σαράντα δύο υπάλληλοι γραφείου ηλικίας 

20-50 ετών με πόνο στην ΑΜΣΣ, στην ωμική ζώνη και στην ΟΜΣΣ χωρίστηκαν τυχαία σε 

μία από τις τέσσερις ομάδες: μια ομάδα εργονομίας, μια ομάδα άσκησης, μια ομάδα 

συνδυασμένης εργονομίας και άσκησης και μια ομάδα ελέγχου (χωρίς θεραπεία). Η ομάδα 

προπόνησης εκτέλεσε μια σειρά από ασκήσεις διατάσεων που είχαν σχεδιαστεί για να 

αυξήσουν το εύρος και την ευελιξία της κίνησης των μυών της ΣΣ καθώς και των αρθρώσεων 

των ώμων και του αυχένα, ενώ η εργονομική ομάδα έλαβε κάποια τροποποίηση στο χώρο 

εργασίας. Πιο συγκεκριμένα, αυτό περιελάμβανε μια «συνολική Επαγγελματική Ασφάλεια 

και Υγεία στο χώρο εργασίας και εργονομική παρέμβαση» που περιελάμβανε τροποποίηση 

του ύψους της καρέκλας, του γραφείου εργασίας, της στάσης του καθίσματος και της 

απόστασης και του επιπέδου μεταξύ των ματιών και της οθόνης του υπολογιστή. Οι 
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μετρήσεις έκβασης των ασθενών αξιολογήθηκαν χρησιμοποιώντας το ερωτηματολόγιο 

Cornell Musculoskeletal Disorders Questionnaire κατά την έναρξη, 2, 4 και 6 μήνες. 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης κατέδειξαν ότι όλες οι ομάδες εμφάνισαν 

σημαντική βελτίωση σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (χωρίς θεραπεία) και σε σύγκριση με 

τις αρχικές τους επιδόσεις. Επιπλέον, η τροποποίηση της άσκησης ήταν πιο αποτελεσματική 

σε σύγκριση με την εργονομική τροποποίηση μετά από 4 μήνες, υποδηλώνοντας ότι οι 

ασκήσεις διατάσεων θα πρέπει να περιλαμβάνονται στη θεραπεία των εργαζομένων γραφείου 

με πόνο στην ΑΜΣΣ, την ωμική ζώνη και τη ΟΜΣΣ, αντί να βασίζεται αποκλειστικά στην 

εργονομική τροποποίηση για τη θεραπεία των WrMSD (Shariat et al., 2018). Η δεύτερη 

μελέτη διερεύνησε τις επιδράσεις των διαφορετικών εργονομικών καρεκλών στον πόνο και 

τον μυϊκό σπασμό σε γυναίκες εργαζόμενες γραφείου. Χρησιμοποιήθηκε μια σειρά 

τυχαιοποιημένων μελετών σχεδιασμού ενός θέματος που χρησιμοποιούν τη μορφή A-B-A-C-

A σε περίοδο 4 εβδομάδων (n=2). Τα άτομα συμπλήρωσαν την οπτική αναλογική κλίμακα 

για τα επίπεδα πόνου και το ερωτηματολόγιο Παραγωγικότητας Εργασίας και Διαταραχής 

Δραστηριότητας στην έναρξη και στις 4 εβδομάδες. Ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να 

ολοκληρώσουν εργασίες γραφείου και υπολογιστή υψηλής έντασης χρησιμοποιώντας είτε μια 

εργονομική καρέκλα παρέμβασης είτε μια λιγότερο ρυθμιζόμενη εργονομική καρέκλα 

ελέγχου. Τα ευρήματα έδειξαν ότι και οι δύο καρέκλες παρέμβασης μείωσαν τη συχνότητα, 

την ένταση και τη μεταβλητότητα του πόνου και του μυϊκού σπασμού. Ένας από τους 

συμμετέχοντες έδειξε επίσης αύξηση της παραγωγικότητας και με τις δύο καρέκλες. Αυτό 

σημαίνει ότι οι καρέκλες γραφείου χωρίς ρυθμιζόμενα υποβραχιόνια μπορεί να είναι 

ισοδύναμες με πιο ακριβές πλήρως ρυθμιζόμενες καρέκλες όσον αφορά τον πόνο, τον μυϊκό 

σπασμό και την αναπηρία (Hoeben and Louw, 2014). 

Μια σειρά από μελέτες εργονομικής εκπαίδευσης, συμπεριλαμβανομένης μιας που 

διεξήχθη από τους Mani et al. (2016), διερεύνησαν τις επιδράσεις των συνεδριών 

εργονομικής εκπαίδευσης στην ευαισθητοποίηση των παραγόντων κινδύνου των WMSD 

μεταξύ των υπαλλήλων γραφείου. Οι ερευνητές έδωσαν μία εκπαιδευτική συνεδρία την 

εβδομάδα για 6 εβδομάδες και οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο 

εργονομίας και την Ταχεία Αξιολόγηση Καταπόνησης Γραφείου για την αξιολόγηση της 

στάσης στην αρχή και 6 εβδομάδες. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 89% των 

συμμετεχόντων είχαν καλύτερη κατανόηση και επίγνωση των WMSD, βελτιωμένη στάση 

σώματος και συμπεριφορές εργασίας. Μια άλλη μελέτη που αφορούσε την εργονομική 

εκπαίδευση χρησιμοποίησε ένα μονο-τυφλό τυχαιοποιημένο σχέδιο δοκιμής ελέγχου για να 

προσδιορίσει τα αποτελέσματα της εργονομικής εκπαίδευσης και εκπαίδευσης στη στάση του 
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σώματος και στον πόνο στη μέση μεταξύ των νοσηλευτών. Εκατόν είκοσι τέσσερις 

νοσηλευτές με χρόνια οσφυαλγία χωρίστηκαν τυχαία είτε στην πειραματική ομάδα είτε στην 

ομάδα ελέγχου. Η πειραματική ομάδα συμμετείχε στο Back School μία φορά την εβδομάδα 

για 6 εβδομάδες; κάθε συνεδρία διάρκειας 50 λεπτών χωρίστηκε σε 10 λεπτά άσκησης 

εργονομίας και 20 λεπτών σε ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης και διατάσεων που 

συνταγογραφήθηκαν από φυσιοθεραπευτή. 

Η εκπαίδευση στην εργονομία περιλάμβανε εκπαίδευση στη μηχανική του σώματος, 

τη στάση του σώματος, τις τεχνικές ανύψωσης, τους εμβιομηχανικούς παράγοντες κινδύνου 

και τη βοήθεια και τον επανασχεδιασμό του σταθμού εργασίας. Η δομή των ασκήσεων 

μυϊκής ενδυνάμωσης και διάτασης βασίστηκε στο σύστημα Sachse-Janda-Lewit: διάταση των 

μυών που είναι επιρρεπείς σε βράχυνση και υπερτονικότητα (ρομβοειδείς, κοιλιακοί, μείζον 

και μέσο γλουτιαίο, κατώτερο και μέσος τραπεζοειδής). Η ομάδα ελέγχου έλαβε μια 

παρέμβαση παθητικής φυσικοθεραπείας που συνίστατο σε θερμότητα και διαδερμική 

ηλεκτρική διέγερση νεύρων χωρίς εργονομική εκπαίδευση. 

 

Οι συμμετέχοντες ολοκλήρωσαν μια εμβιομηχανική αξιολόγηση στάσης από έναν 

φυσικοθεραπευτή και συμπλήρωσαν την οπτική αναλογική κλίμακα για τον πόνο. Αυτή η 

μελέτη έδειξε σημαντική βελτίωση στη στάση του σώματος και μειωμένα επίπεδα πόνου σε 

νοσηλευτές που ολοκλήρωσαν την εργονομική εκπαίδευση και εκπαίδευση με παρέμβαση 

φυσιοθεραπευτή έναντι νοσηλευτών που έλαβαν παρέμβαση παθητικής φυσικοθεραπείας 

τόσο στον 6μηνο όσο και στον 1ο  χρόνο παρακολούθησης. Οι συγγραφείς συνέστησαν την 

υιοθέτηση του προγράμματος Back School για τη θεραπεία των εργαζομένων στον τομέα της 

υγειονομικής περίθαλψης με χρόνια προβλήματα μέσης ως θεραπεία εκλογής και πρότυπο 

κατά τον σχεδιασμό πολιτικών και διαδικασιών επαγγελματικής υγειονομικής περίθαλψης 

(Jaromi et al., 2012). Μια μελέτη από τους Noh και Roh (2013) πραγματοποιήθηκε για να 

αξιολογήσει τη στάση του σώματος μεταξύ των οδοντιάτρων για τον εντοπισμό πιθανών 

μυοσκελετικών τραυματισμών που συμβαίνουν στο χώρο εργασίας. Τρεις οδοντιατρικοί 

υγιεινολόγοι με τουλάχιστον 10ετή εμπειρία βιντεοσκοπήθηκαν και αξιολογήθηκαν κατά τη 

διάρκεια της εργασίας από φυσιοθεραπευτές. Οι φυσιοθεραπευτές εντόπισαν τους ώμους, την 

ανώτερη και κατώτερη ΣΣ ως περιοχές για πιθανούς WMSD. Οι ερευνητές κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η ανάπτυξη προγραμμάτων θεραπευτικής άσκησης που μπορούν εύκολα να 

εκτελεστούν στο χώρο εργασίας και κατά τη διάρκεια των καθημερινών δραστηριοτήτων θα 

ήταν ζωτικής σημασίας για την πρόληψη των WMSD μεταξύ των οδοντιατρών. Επιπλέον, οι 
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συγγραφείς δημιούργησαν μια σειρά από οκτώ ασκήσεις διατάσεων και ενδυνάμωσης για την 

πρόληψη τραυματισμών σε αυτόν τον πληθυσμό. 

Μια πρόσφατη μελέτη εξέτασε τις επιπτώσεις που έχουν διαφορετικές διαδικασίες 

αποκατάστασης και υποστηρικτικές συνθήκες. Η μελέτη περιελάμβανε 324 γυναίκες σε 

οργανισμούς ανθρώπινων υπηρεσιών που ήταν εκτός εργασίας λόγω ασθένειας ή 

τραυματισμού. Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια σχετικά με μέτρα 

αποκατάστασης (π.χ. χειρωνακτική θεραπεία, διατάσεις και ασκήσεις ενδυνάμωσης), τον 

Δείκτη Εργασιακής Ικανότητας, το πτυχίο εργασίας και το Ψυχολογικό Ερωτηματολόγιο της 

Κοπεγχάγης κατά την έναρξη, 6 μήνες και 12 μήνες. Οι ερευνητές κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι οι συμμετέχοντες εργάζονταν πιο σκληρά και πιο συχνά όταν οι εργαζόμενοι 

είχαν τα κατάλληλα μέτρα αποκατάστασης μαζί με ένα πρόγραμμα εργονομίας επιτόπου για 

επιτυχή επιστροφή στην εργασία για τους εργαζόμενους. Επιπλέον, συνέστησαν την 

ενσωμάτωση της αποκατάστασης στο χώρο εργασίας με υποστηρικτικές συνθήκες στην 

εργασία, προκειμένου να αυξηθεί η ικανότητα εργασίας και να βελτιωθεί η διαδικασία 

επιστροφής στην εργασία για τις γυναίκες σε μακροχρόνια αναρρωτική άδεια (Ahlstrom et 

al., 2013). 

Οι Engberg et al. (2018) διερεύνησαν την επίδραση των κλινικών υγείας που 

παρέχουν φυσικοθεραπεία σε δασκάλους σε δημόσιο σχολεία. Χρησιμοποιήθηκε μια 

προσέγγιση όπου οι ερευνητές εξέτασαν την αύξηση των επιδόσεων των μαθητών ενός 

δημόσιου σχολείου, τις αξιώσεις ασφάλισης και τις εκτιμήσεις κινδύνου για την υγεία για 

όλους τους ενεργούς εκπαιδευτικούς κατά τα ακαδημαϊκά έτη 2007-2015. Σε σύγκριση με τις 

παραδοσιακές επιλογές θεραπείας για όλη την ιατρική φροντίδα και την αποκατάσταση, μια 

κλινική εργασιακού χώρου μείωσε τις συνολικές εισαγωγές σε νοσοκομειακές 

εγκαταστάσεις, μείωσε το συνολικό κόστος υγειονομικής περίθαλψης και έδειξε χαμηλότερα 

ποσοστά απουσιών στον πληθυσμό που μελετήθηκε. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι 

επιτόπιες κλινικές υγειονομικής περίθαλψης ήταν σημαντικές για τη μείωση του συνολικού 

κόστους από τις ασφαλιστικές εταιρείες και μείωσαν σημαντικά τον χρόνο απώλειας 

εργασίας (Engberg et al., 2018).  

Μια άλλη μελέτη που αφορούσε ένα ακαδημαϊκό ίδρυμα πραγματοποιήθηκε στο 

Emory Healthcare Center στο Πανεπιστήμιο Emory στην Ατλάντα της Τζόρτζια. Το 

πανεπιστήμιο επένδυσε σε δύο συμβασιούχους ορθοπεδικούς φυσιοθεραπευτές που 

εκπαιδεύτηκαν στην εργονομία για να εργάζονται στην πανεπιστημιούπολη για τη θεραπεία 

εργαζομένων που αντιμετωπίζουν μυοσκελετικούς τραυματισμούς καθώς και να παρέχουν σε 

όλο το προσωπικό εργονομικές παρεμβάσεις. Τα κύρια τμήματα όπου σημειώθηκαν 
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τραυματισμοί ήταν στα Τμήματα Νοσηλευτικής, Διαχείρισης Εγκαταστάσεων και Τροφίμων 

και Διατροφής. Οι υπάλληλοι του πανεπιστημίου πήραν εξιτήριο μετά από πέντε επισκέψεις 

κατά μέσο όρο σε σύγκριση με τον εθνικό μέσο όρο των 14 επισκέψεων για μια παραδοσιακή 

κλινική φυσιοθεραπευτών εξωτερικών ασθενών. Το πανεπιστήμιο εξοικονόμησε συνολικά 

887.574 δολάρια και το 93% όλων των τραυματισμένων υπαλλήλων που αναζήτησαν 

θεραπεία στην πανεπιστημιούπολη επέστρεψαν στη δουλειά τους με πλήρη απασχόληση.  

Τρεις βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις εξέτασαν τις επιπτώσεις της εργονομίας και της 

επιτόπιας φυσικοθεραπείας στην υγεία της εργασίας, καθώς και τον ρόλο του 

φυσιοθεραπευτή στην επαγγελματική υγεία. Πρώτον, μια ανασκόπηση από τους Kim et al. 

(2013) εξέτασε 36 άρθρα σε επιστημονικά περιοδικά για να διερευνήσει πόσο 

αποτελεσματικές ήταν οι εργονομικές παρεμβάσεις όταν παρέχονται από φυσιοθεραπευτές 

στη θεραπεία των WMSD. Περιλαμβάνονταν βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις και μελέτες με 

κριτήριο ένταξης την εργονομική εκπαίδευση και εκπαίδευση ως παρέμβαση που 

παραδόθηκε από φυσικοθεραπευτή. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι εργονομικές 

παρεμβάσεις ήταν αποτελεσματικές στη θεραπεία των WMSD, αλλά πρέπει να γίνουν πολύ 

πιο αυστηρές μελέτες για να εξαχθούν καλύτερα συμπεράσματα ως προς την επίδραση των 

εργονομικών παρεμβάσεων για τη θεραπεία των WMSD. 

Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση από τον Chetty (2013) διερεύνησε τον ρόλο τον 

οποίο παίζει ένας φυσικοθεραπευτής στον τομέα της επαγγελματικής υγείας. Αυτός ο 

συγγραφέας αναγνώρισε ότι η φυσικοθεραπεία παίζει ρόλο στην επαγγελματική υγεία με 

τους εξής τρόπους: προληπτικές εξετάσεις, εργονομικές εκπαιδεύσεις, μέθοδοι πρόληψης 

τραυματισμών, προγράμματα σκλήρυνσης εργασίας, επιτόπιες θεραπείες τραυματισμένων 

εργαζομένων και παροχή βοήθειας στο ανθρώπινο δυναμικό με καθήκοντα διαχείρισης 

περιπτώσεων. Τρίτον, μια βιβλιογραφική ανασκόπηση σχετικά με το ρόλο που έχει ένας 

φυσικοθεραπευτής στις παρεμβάσεις για την πρόληψη τραυματισμών στο χώρο εργασίας και 

τον ρόλο του ως συντονιστές επιστροφής στην εργασία συμπεριέλαβε 22 μελέτες. Οι 

ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι υπάρχουν έξι τομείς για τον ρόλο του 

φυσιοθεραπευτή στον χώρο εργασίας: εργονομική και αξιολόγηση στο χώρο εργασίας, 

συνεντεύξεις εργαζομένων για κλινικά ζητήματα, επίλυση κοινωνικών προβλημάτων, 

διαμεσολάβηση σχετικά με ανησυχίες για την υγεία στο χώρο εργασίας και συνολική γνώση 

των ιατρικών και μυοσκελετικών παθήσεων (Shaw et al., 2008). 

Τέσσερις συστηματικές ανασκοπήσεις εξέτασαν τον τρόπο με τον οποίο η εργονομική 

εκπαίδευση, η επιτόπια φυσικοθεραπεία και οι προσαρμογές του σταθμού εργασίας 

επηρέασαν τόσο τους εργαζομένους όσο και τους εργοδότες. Μια μελέτη των Kennedy et al. 
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(2010) διεξήχθη για τη διερεύνηση του ρόλου που διαδραματίζει η εκπαίδευση στην 

εργονομία και οι προσαρμογές του σταθμού εργασίας στην πρόληψη των μυοσκελετικών 

τραυματισμών των άνω άκρων στο εργατικό δυναμικό. Αυτή η συστηματική ανασκόπηση 

αποτελούνταν από 36 επιστημονικά άρθρα που επικεντρώνονταν σε παρεμβάσεις που 

πραγματοποιήθηκαν από φυσιοθεραπευτές. Υπήρχαν ισχυρές ενδείξεις ότι η παρέμβαση 

εργονομίας σε σύγκριση με τις ρυθμίσεις του σταθμού εργασίας μείωσε μόνο τους 

μυοσκελετικούς τραυματισμούς των άνω άκρων. Παρουσιάστηκαν μέτριες ενδείξεις 

αποτελεσματικότητας για προσαρμογές θέσεων εργασίας σε συνδυασμό με παρέμβαση 

εργονομίας για τη μείωση των μυοσκελετικών κακώσεων των άνω άκρων κατά την εργασία. 

Μια δεύτερη συστηματική ανασκόπηση εξέτασε πώς η εκπαίδευση στην εργονομία μπορεί να 

εξουδετερώσει την οικονομική επιβάρυνση που αντιμετωπίζουν οι εργοδότες από τον 

τραυματισμό εργαζομένων και το σχετικό αρνητικό κόστος. Αυτή η ανασκόπηση εξέτασε 35 

μελέτες που είχαν εργονομικές παρεμβάσεις που έγιναν από φυσιοθεραπευτή. Οι μελέτες 

χωρίστηκαν σε τομέα μεταποίησης/αποθήκης και τομέα διοίκησης/υγειονομικής περίθαλψης. 

Υπήρχαν ισχυρά στοιχεία που δείχνουν ότι η εργονομία είχε θετική επίδραση στον τομέα της 

μεταποίησης/αποθήκης και μέτρια στοιχεία στον τομέα της διοίκησης/υγειονομικής 

περίθαλψης. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η χρήση ενός προγράμματος 

εργονομίας ήταν επίσης οικονομικά αποδοτική (Tompa et al., 2010). Μια τρίτη συστηματική 

ανασκόπηση από τους Leyshon et al. (2010) εξέτασε τις εργονομικές παρεμβάσεις για 

μυοσκελετικές κακώσεις στο χώρο εργασίας. Αυτή η ανασκόπηση συνέθεσε τη σχετική 

βιβλιογραφία και καθόρισε ότι οκτώ άρθρα θεωρήθηκαν υψηλής ποιότητας. Ο σκοπός αυτής 

της συστηματικής ανασκόπησης ήταν να καθοριστεί το επίπεδο των αποδεικτικών στοιχείων 

και ο αριθμός των μελετών υψηλής ποιότητας που περιλαμβάνουν την εργονομία ως βάση για 

μελλοντικές μελέτες. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι οκτώ μελέτες που 

χρησιμοποιήθηκαν σε αυτήν την ανασκόπηση έδειξαν μόνο ανεπαρκή έως μέτρια επίπεδα 

στοιχείων. Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι χρειάζονται περισσότερες μελέτες υψηλής 

ποιότητας που εξετάζουν την επίδραση της εργονομίας μόνο στους μυοσκελετικούς 

τραυματισμούς σε ένα εργασιακό περιβάλλον. Μια τέταρτη συστηματική ανασκόπηση 

διερεύνησε εάν υπάρχουν αποτελεσματικές παρεμβάσεις στο χώρο εργασίας που 

διαχειρίζονται αποτελεσματικά τις χρόνιες WMSD. Η ανασκόπηση περιελάμβανε 12 μελέτες 

που διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα ενός συγκεκριμένου προγράμματος άσκησης 

ενδυνάμωσης ή παρεμβάσεων που παρέχονται από επαγγελματίες υγείας στο χώρο εργασίας 

σε σύγκριση με ελέγχους ή παρεμβάσεις εκτός του χώρου εργασίας. Επτά μελέτες 

ταξινομήθηκαν ως υψηλής ποιότητας και πέντε ως αποδεκτές. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 
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συμπέρασμα ότι παρεμβάσεις στο χώρο εργασίας, όπως ασκήσεις ενδυνάμωσης υψηλής 

έντασης και/ή ολοκληρωμένη υγειονομική περίθαλψη μπορούν να μειώσουν τον πόνο και τα 

συμπτώματα για τους εργαζόμενους που εμφανίζουν χρόνια WMSD. Ωστόσο, οι συγγραφείς 

σημείωσαν ότι η τρέχουσα έρευνα σε αυτόν τον τομέα είναι περιορισμένη (Skamagki et al., 

2018). 

Μια μετα-ανάλυση από τους Chen et al. (2018) έγινε για να αξιολογηθούν οι 

παρεμβάσεις στο χώρο εργασίας για υπαλλήλους με πόνο στη ΑΜΣΣ σε περιβάλλον 

γραφείου. Αυτή η ανασκόπηση αποτελούνταν από 27 άρθρα, τα οποία ήταν όλα 

τυχαιοποιημένες δοκιμές ελέγχου με επιτόπιες θεραπείες που παρέχονται σε ασθενείς. Οι 

θεραπείες αποτελούνταν από ενδυνάμωση, διατάσεις, τεχνικές χειρωνακτικής θεραπείας και 

εκπαίδευση εργονομίας. Υπήρχαν στοιχεία μέτριας ποιότητας ότι οι ασκήσεις ενδυνάμωσης 

αυχένα/ώμων και γενικά προγράμματα προπόνησης φυσικής κατάστασης ήταν 

αποτελεσματικά στη μείωση του πόνου στην ΑΜΣΣ. Μεγαλύτερα αποτελέσματα 

παρατηρήθηκαν με μεγαλύτερη συμμετοχή στην άσκηση. Οι εργονομικές παρεμβάσεις 

υποστηρίχθηκαν από χαμηλής ποιότητας στοιχεία. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι οι ασκήσεις ενδυνάμωσης στο χώρο εργασίας και η γενική προπόνηση 

φυσικής κατάστασης ήταν αποτελεσματικές στη μείωση του πόνου στην ΑΜΣΣ σε 

συμπτωματικούς εργαζόμενους γραφείου. 

Όπως προαναφέρθηκε, υπάρχουν πολλές επιλογές για τη διαχείριση των εργαζομένων 

στην πρόληψη και τη διαχείριση των WMSD, συμπεριλαμβανομένης της εκπαίδευσης, των 

εργονομικών αξιολογήσεων και των επιτόπιων θεραπευτικών παρεμβάσεων. Μια πρόσθετη 

επιλογή είναι η αυτοφροντίδα του εργαζομένου, η οποία μπορεί να περιλαμβάνει 

εκπαιδευτικά φυλλάδια, εγχειρίδια και ενότητες μάθησης που βασίζονται σε υπολογιστή για 

να προετοιμάσουν τα άτομα να διαχειριστούν τις καταστάσεις υγείας ή τις WMSD ή να 

αλλάξουν τον τρόπο ζωής τους. Δυστυχώς, υπάρχουν ανεπαρκή στοιχεία τα οποία να 

καταδεικνύουν ότι τα προγράμματα αυτοδιαχείρισης είναι αποτελεσματικά στη μείωση του 

πόνου και στη διαχείριση/πρόληψη των WMSD (Skamagki et al., 2018). Επομένως, άλλες 

επιλογές διαχείρισης είναι απαραίτητες. Αυτή η ανασκόπηση προτείνει ότι οι 

φυσιοθεραπευτές, ως μέρος μιας διεπιστημονικής ομάδας, θα μπορούσαν να είναι κατάλληλα 

εξοπλισμένοι για τη διαχείριση των WMSD και να βοηθήσουν τους εργαζόμενους να 

παραμείνουν υγιείς και χωρίς τραυματισμούς στην εργασία. 

Ενώ η εκπαίδευση και η εργονομική παρέμβαση φαίνεται να έχουν οφέλη στην 

πρόληψη και τη διαχείριση των WMSD, η αποτελεσματικότητα αυτών των παρεμβάσεων 

φαίνεται να μεγεθύνεται όταν συνδυάζονται με ασκήσεις διατάσεων και ενδυνάμωσης. Όσον 
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αφορά τις ασκήσεις διατάσεων, ενδείκνυται περισσότερο η αντιμετώπιση των μυών που είναι 

επιρρεπείς σε βράχυνση και υπερτονικότητα (e.g., μείζον θωρακικός, ορθός μηριαίος, 

κατώτερα τμήματα ορθωτήρα ΣΣ, λαγονοψοίτης, και ανώτερος τραπέζιος) (Jaromi et al., 

2012). Οι ασκήσεις ενδυνάμωσης είναι πιθανότατα πιο αποτελεσματικές όταν βασίζονται 

στην αρχή της σταδιακής επιβάρυνσης, ειδικά σε ένα άτομο με μικρή εμπειρία στις ασκήσεις 

ενδυνάμωσης. Για ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης 6 εβδομάδων, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η 

ακόλουθη μορφή: ισομετρικές (1 έως 2 εβδομάδες), ισοτονικές ομόκεντρες (3 έως 4 

εβδομάδες) ασκήσεις και στη συνέχεια ισοτονικές εκκεντρικές (5 έως 6 εβδομάδες) ασκήσεις, 

με ασκήσεις ενδυνάμωσης που βελτιώνουν την αντοχή που εφαρμόζονται πρώτα (1 έως 3 

εβδομάδες, 3 έως 5 σετ από 25 έως 3 επαναληπτικές ασκήσεις ενδυνάμωσης) έως 6 

εβδομάδες, 3 έως 5 σετ των 10 έως 12 επαναλήψεων) (Jaromi et al., 2012). Πολλές από τις 

μελέτες που εξετάσαμε χρησιμοποίησαν άσκηση χαμηλής έντασης. Απαιτείται περισσότερη 

έρευνα σχετικά με τις επιπτώσεις των ασκήσεων ενδυνάμωσης υψηλής έντασης, καθώς και 

της προπόνησης καρδιαγγειακής αντοχής, στην πρόληψη και τη διαχείριση των WMSD. Αν 

και τα στοιχεία είναι περιορισμένα, πιστεύουμε ότι αυτές οι παρεμβάσεις υπόσχονται πολλά 

για την πρόληψη των WMSD, καθώς και για χρόνιες παθήσεις όπως καρδιαγγειακές 

παθήσεις, διαβήτης, οστεοπόρωση και καρκίνος. 

Φαίνεται να υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι οι επιλογές επιτόπιας θεραπείας 

επηρεάζουν θετικά το κόστος και το αποτέλεσμα της θεραπείας. Ένα πλεονέκτημα της 

επιτόπιας φροντίδας είναι ότι ο φυσιοθεραπευτής μπορεί εύκολα να επισκεφτεί το χώρο 

εργασίας, να κατανοήσει σε βάθος τις απαιτήσεις της εργασίας και να παρέχει εργονομικές 

τροποποιήσεις που είναι συγκεκριμένες για τη θέση ενός ατόμου. Ένα δεύτερο πλεονέκτημα 

είναι ότι ο φυσικοθεραπευτής, ο οποίος έχει πλέον εξειδίκευση στη δουλειά αυτού του 

ατόμου, μπορεί να έχει άμεση πρόσβαση από τον εργαζόμενο και να παρέχει στοχευμένη 

παρέμβαση με τη μορφή χειρωνακτικής παρέμβασης και θεραπευτικής άσκησης. Ένα τρίτο 

όφελος είναι ότι τα στοιχεία υποδηλώνουν ότι απαιτούνται λιγότερες θεραπείες για την 

επίτευξη βέλτιστων αποτελεσμάτων με επιτόπια φροντίδα. Επιπλέον, ο εργαζόμενος 

εξοικονομεί πολύτιμο χρόνο, καθώς δεν χρειάζεται να ταξιδεύει από και προς τα ραντεβού. 

Εκτός από την ύπαρξη κατάλληλων μέτρων αποκατάστασης με επιτόπιο πρόγραμμα 

εργονομίας, οι υποστηρικτικές συνθήκες εργασίας στην εργασία αυξάνουν την ικανότητα 

εργασίας και βελτιώνουν τη διαδικασία επιστροφής στην εργασία για άτομα σε μακροχρόνια 

αναρρωτική άδεια (Ahlstrom et al., 2013). Οι υποστηρικτικές συνθήκες εργασίας 

περιλαμβάνουν τους εργαζόμενους που έχουν έναν βαθμό ελευθερίας για την εργασία τους, 

την κοινωνική υποστήριξη, την αίσθηση της κοινότητας στο χώρο εργασίας τους και την 
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ικανοποίηση από την εργασία. Αυτοί είναι παράγοντες που πιθανότατα καθοδηγούνται από 

την ηγεσία σε έναν οργανισμό. Ως εκ τούτου, εκτός από την παροχή φροντίδας ρουτίνας, οι 

επαγγελματίες υγείας θα πρέπει επίσης να συζητούν αυτούς τους υποστηρικτικούς 

παράγοντες με την ηγεσία, σε μια προσπάθεια να μεγιστοποιήσουν το αποτέλεσμα και να 

διευκολύνουν την έγκαιρη επιστροφή στην εργασία. Εκτός από την έλλειψη υποστηρικτικών 

παραγόντων, οι πεποιθήσεις αποφυγής φόβου για την εργασία θα μπορούσαν επίσης να 

επηρεάσουν αρνητικά το αποτέλεσμα. Περαιτέρω έρευνα χρειάζεται να αξιολογήσει τις 

πεποιθήσεις αποφυγής φόβου και πώς αυτό επηρεάζει τις στρατηγικές πρόληψης και 

επιστροφής στην εργασία, συμπεριλαμβανομένων συγκεκριμένων στρατηγικών 

αποκατάστασης που έχουν σχεδιαστεί για τη διαχείριση ατόμων με αυτές τις πεποιθήσεις. 

Συνοπτικά προκύπτει ότι η εργονομική εκπαίδευση, η ασφάλεια και η εκπαίδευση στο 

χώρο εργασίας, οι επιτόπιες φυσικοθεραπευτικές θεραπείες, συμπεριλαμβανομένης της 

άσκησης και της χειροθεραπείας, και τα προγράμματα επιστροφής στην εργασία ήταν 

ευεργετικά για τους εργαζόμενους και τους εργοδότες μειώνοντας τους τραυματισμούς, 

αυξάνοντας την παραγωγικότητα, μειωμένη απουσία και παρέχοντας ταχύτερη επιστροφή 

στην εργασία για τραυματισμένους εργαζόμενους. Λόγω της αυξανόμενης συχνότητας των 

WMSD, θα χρειαστεί περισσότερη έρευνα για τη δημιουργία πιο αποτελεσματικών 

στρατηγικών, συστημάτων παράδοσης και παρεμβάσεων για προγράμματα προαγωγής της 

υγείας στο χώρο εργασίας σε καθιστικά επαγγέλματα. Οι πρόσθετες στρατηγικές 

περιλαμβάνουν τη στόχευση συγκεκριμένων ομάδων που καθορίζονται με τον εντοπισμό 

παραγόντων κινδύνου και την εφαρμογή ειδικών παρεμβάσεων εκπαίδευσης και άσκησης 

που είναι κατάλληλες, καθώς και την παροχή περισσότερων εταιρειών να αναζητήσουν 

εκπαίδευση εργονομίας και επιλογές επιτόπου θεραπείας από φυσιοθεραπευτές. Είναι 

σημαντικό να διασφαλιστεί ότι οι πληρωτές, οι εργοδότες και οι εργαζόμενοι έχουν επίγνωση 

του κρίσιμου ρόλου που μπορούν να διαδραματίσουν οι φυσιοθεραπευτές στην 

επαγγελματική υγεία.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία χρόνια η έννοια της ποιότητας ζωής καθώς και οι μέθοδοι εκτίμησή της 

παρουσιάζουν έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον. Μάλιστα, η ποιότητα ζωής αξιολογείται σε ένα 

μεγάλο εύρος πεδίων όπως οι οικονομικές, κοινωνικές, ψυχολογικές και ιατρικές επιστήμες, 

γεγονός το οποίο συνέβαλε στην ανάπτυξη πολλών και διαφορετικών ορισμών, καθώς επίσης 

και εργαλείων για την αξιολόγησή της (Cummins, 2005; Spitzer, 1987). 

Σε αυτήν την ποικιλομορφία έχουν αναφερθεί πολλοί ερευνητές που ασχολήθηκαν με 

το θέμα της ποιότητας ζωής; ουσιαστικά υπάρχουν τόσοι ορισμοί για την ποιότητα ζωής, 

όσος είναι και ο αριθμός των ατόμων που ερευνούν το συγκεκριμένο φαινόμενο [Kaplan & 

Bush, 1982; Bergner, 1985; Ware, 1994; Brazier et al., 2014]. Σύμφωνα με τους Βorthwick-

Duffy et al. [1992] συνολικά υφίστανται τέσσερις προσεγγίσεις για την ποιότητα ζωής. 

Σύμφωνα με την επικρατέστερη προσέγγιση, η ποιότητα ζωής ορίζεται ως ένα άθροισμα των 

συνθηκών διαβίωσης και της ικανοποίησης δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στην ανάγκη να 

λαμβάνονται υπόψη και οι προσωπικές αξίες, οι φιλοδοξίες και οι προσδοκίες [Moons et al., 

2006]. Εμβαθύνοντας περαιτέρω ο Landesman [1986] πρότεινε τις έννοιες «ποιότητα ζωής» 

και «ικανοποίησης από τη ζωή» ως διακριτές λανθάνουσες οντότητες. Σύμφωνα με την 

θεωρία αυτή η ποιότητα ζωής είναι το σύνολο μιας σειράς από αντικειμενικά μετρήσιμες 

συνθήκες ζωής, όπως τις έχει βιώσει ένα άτομο (προσωπικές καταστάσεις, σωματική υγεία, 

κοινωνικές σχέσεις, λειτουργικές δραστηριότητες και ευρύτερες κοινωνικές και οικονομικές 

επιρροές); η ικανοποίηση από τη ζωή αποτελεί την υποκειμενική απάντηση του ατόμου στους 

παραπάνω όρους [Landesman, 1986]. Πιο πρόσφατες εννοιολογικές προσεγγίσεις 

διαχωρίζουν την ποιότητα ζωής από τις συνθήκες διαβίωσης, οι οποίες αναφέρονται γενικά 

στις συνθήκες τις καθημερινής ζωής, έτσι όπως αυτές αντικατοπτρίζονται στο εισόδημα και 

τα καταναλωτικά πρότυπα [Ferrans, 1990; Bowling et al., 2005; Peasgood et al., 2014]. Η 

ποιότητα ζωής ορίζεται ως «η σωματική, ψυχική και κοινωνική ευημερία του ατόμου, καθώς 

και η ικανότητά του να ανταποκρίνεται στις καθημερινές λειτουργίες της ζωής του». Η 

ποιότητα ζωής αποκτά ευρύτερη έννοια και αναφέρεται στη γενική ευημερία των ατόμων 

[Kuyken et al., 1995; Meeberg, 1993; Bowling, 1997; Hays & Reeves, 2010). 

Με βάση ένα consecus του ΠΟΥ η έννοια της ποιότητας ζωής είναι στενά 

συνδεδεμένη με την υποκειμενική αντίληψη του ατόμου για τη θέση του στη ζωή, μέσα στο 

πλαίσιο των πολιτισμικών χαρακτηριστικών και του συστήματος αξιών της κοινωνίας μέσα 

στην οποία ζει και σε συνάρτηση πάντα με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα 

πρότυπα και τις ανησυχίες του (Kuyken et al., 1995). Υπό το πρίσμα αυτό αρκετοί είναι οι 
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συγγραφείς, οι οποίοι τονίζουν την υποκειμενική φύση της εκτίμησης του ατόμου αναφορικά 

με την ποιότητα ζωής. Επομένως, η ποιότητα ζωής θα μπορούσε να οριστεί ως το σύνολο των 

εσωτερικών διεργασιών του ατόμου, οι οποίες σχετίζονται με το βαθμό ικανοποίησής του 

από τις διάφορες εκφάνσεις της ζωής του και περιλαμβάνει τις απαραίτητες συνθήκες και 

καταστάσεις που προωθούν τη σωματική, ψυχική και κοινωνική ευημερία του ατόμου [Nord 

et al., 2001]. 

Γίνεται αντιληπτό ότι βάση ορισμών της ποιότητας ζωής μια διάκριση μεταξύ των 

αντικειμενικών και υποκειμενικών παραμέτρων. Η αναγκαιότητα συνένωσης των δύο 

παραμέτρων οδηγεί στη διατύπωση ότι η ποιότητα ζωής ορίζεται ως το να είναι η ζωή καλή 

και αξιολογείται με κριτήρια υποκειμενικά, αλλά και αντικειμενικά που καθορίζονται από την 

εκτίμηση των εξωτερικών συνθηκών[Hays, 2010], ενώ η ποιότητα ζωής είναι τόσο 

υποκειμενική, όσο και αντικειμενική και θα πρέπει αν εξετάζονται τόσο οι αντικειμενικές, 

όσο και οι υποκειμενικές διαστάσεις [Cummings, 1997; Ebrahim, 1995; Michalos, 2004]. 

Αυτοί οι άξονες συνθέτουν επτά διαστάσεις, οι οποίες καλύπτουν το φάσμα της έννοιας της 

ποιότητας ζωής. Οι διαστάσεις αυτές είναι: υγεία, παραγωγικότητα, οικειότητα, ασφάλεια, 

κοινωνικότητα και συναισθηματική ευημερία. Παρομοίως και άλλοι υποστηρίζουν ότι η 

ποιότητα ζωής ορίζεται ως μια γενική ευημερία που περιλαμβάνει αντικειμενικές και 

υποκειμενικές αξιολογήσεις της σωματικής, υλικής, κοινωνικής και συναισθηματικής 

ευημερίας, μαζί με το βαθμό της προσωπικής ανάπτυξης και της σκόπιμης δραστηριότητας, 

όλα σταθμισμένα από ένα ατομικό σύνολο αξιών [Leplege & Hunt, 1997]. 

Με βάση τα παραπάνω, γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι η έννοια της ποιότητας ζωής δεν 

έχει καθοριστεί με ένα συγκεκριμένο και ομοιόμορφο τρόπο. Ο ακριβής προσδιορισμός της 

βρίσκεται σε διαδικασία συνεχούς εξέλιξης και για το λόγο αυτό στη βιβλιογραφία συχνά 

ανευρίσκονται εννοιολογικές ασάφειες αναφορικά με τον ορισμό της [Bowling, 2005]. 

 

3.2 ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

Ο όρος σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (ΣΥΠΖ) έχει ως σκοπό να διαχωρίσει 

την ποιότητα ζωής υπό την γενική της έννοια από την ποιότητα ζωής που αφορά το αγαθό 

υγεία. Συγκεκριμένα, η ΣΥΠΖ αποτελεί ένα επιστημονικό δημιούργημα, το οποίο 

επικεντρώνεται στην υγεία, καθώς δεν αναφέρεται σε παράγοντες όπως η ευτυχία, η 

ικανοποίηση, τα πρότυπα ζωής, το κλίμα ή το περιβάλλον, αλλά περιλαμβάνει αποκλειστικά 

τις πλευρές της ποιότητας ζωής που αφορούν τη σωματική, ψυχική και κοινωνική υγεία 

[Hayes & Reeve, 2010]. 
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Η έννοια της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία αναφέρεται τόσο στους 

ασθενείς, όσο και στους υγιείς. Όσον αφορά τους ασθενείς, η ΣΥΠΖ μετρά τις επιπτώσεις 

μιας νόσου, εκφράζοντας το βαθμό κατά τον οποίο η συνήθης σωματική, συναισθηματική και 

κοινωνική ευεξία επηρεάζεται από τη νόσο ή από τη θεραπεία της. Όσον αφορά το γενικό 

πληθυσμό, βασίζεται στην εκτίμηση που κάνει το ίδιο το άτομο για την κατάσταση της υγείας 

του προσλαμβάνοντας φυσικές, συναισθηματικές και κοινωνικές διαστάσεις [Gold et al., 

1996]. 

Η ΣΥΠΖ ορίζεται λοιπόν ως η λειτουργικότητα στη φυσική, συναισθηματική και 

κοινωνική διάσταση της ζωής, συνυπολογίζοντας την ευεξία, όπως αυτή εκτιμάται από κάθε 

άνθρωπο [Guyatt, 1993]. Ο όρος μάλιστα περιλαμβάνει τρεις θεμελιώδεις διαστάσεις: 

1. Την υποκειμενική αποτίμηση της σωματικής και ψυχικής λειτουργικότητας. 

2. Την αλληλεπίδραση της κατάστασης της υγείας με τη λειτουργικότητα. 

3. Τον προσδιορισμό της λειτουργικότητας στους τομείς εκείνους που είναι απαραίτητοι, 

ώστε να μπορεί το άτομο να πραγματοποιεί τους επιδιωκόμενους στόχους της ζωής 

του. 

Επιπρόσθετα σύμφωνα με άλλους συγγραφείς, οι κύριες μεθοδολογικές προσεγγίσεις 

της ποιότητας ζωής στο χώρο της υγείας είναι [Michalos, 2004]:  

1. Εκτίμηση της ποιότητας ζωής σε σχέση με την υγεία γενικά: αξιολογούνται οι 

επιδράσεις που ασκούνται από την ίδια τη νόσο, καθώς και από την πρόληψη 

και τη θεραπεία της νόσου στη λειτουργική κατάσταση και ψυχική ευεξία του 

ανθρώπου. 

2. Εκτίμηση της ποιότητας ζωής σε σχέση με μία ασθένεια: επισημαίνονται οι 

επιδράσεις που έχει μια συγκεκριμένη ασθένεια στην ποιότητα ζωής του 

ασθενή. 

3. Εκτίμηση ενός συγκεκριμένου τομέα της ποιότητας ζωής: αξιολογούνται 

συγκεκριμένοι παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής, όπως η 

σωματική λειτουργικότητα, τα επίπεδα πόνου και κόπωσης, το άγχος και η 

κατάθλιψη, κ.α. 

 

Όσο αφορά τους προσδιοριστικούς παράγοντες της ποιότητας ζωής, η πολυδιάστατη 

φύση της ποιότητας ζωής είχε ως αποτέλεσμα τη διεξαγωγή πολλών ερευνών, προκειμένου 

να διερευνηθούν και να ταξινομηθούν οι παράγοντες που την επηρεάζουν, καθώς και την 

ανάπτυξη πολλών διαφορετικών προσεγγίσεων σχετικά με το θέμα αυτό. Η βασικότερη 

διάκριση των παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής είναι ανάμεσα στους 



33 
 

λεγόμενους υποκειμενικούς και αντικειμενικούς δείκτες. Η υποκειμενική διάσταση 

αναφέρεται στο αίσθημα της ευημερίας και στην ικανοποίηση που αντλούν τα άτομα από το 

περιβάλλον και αξιολογείται από το ίδιο το άτομο, ανάλογα με τα συναισθήματά του, την 

ικανοποίηση ή τη δυσαρέσκεια που αισθάνεται για τη ζωή του και τους στόχους που έχει 

θέσει. Η αντικειμενική διάσταση αναφέρεται στους δείκτες της ανθρώπινης ανάπτυξης και 

κοινωνικής ευημερίας και περιλαμβάνει παράγοντες όπως τον πολιτικό και κοινωνικό βίο, τις 

οικονομικές εξελίξεις, το φυσικό περιβάλλον, τα συλλογικά και ατομικά δικαιώματα, την 

υγειονομική κατάσταση ενός τόπου και την ευκαιρία βελτίωσης των συνθηκών διαβίωσης 

(Moons, 2004). 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί το μοντέλο του Brown, [1997], το οποίο 

περιλαμβάνει τόσο υποκειμενικούς, όσο και αντικειμενικούς δείκτες μέτρησης της ποιότητας 

ζωής. Σύμφωνα με αυτό, οι αντιλήψεις του ατόμου διαμορφώνονται από το προσωπικό, 

κοινωνικό, οικονομικό, θεσμικό και φυσικό περιβάλλον στο οποίο ζει. Στη διαμόρφωση των 

αντιλήψεων αυτών και των προσδοκιών που δημιουργούνται περί ποιότητας ζωής, βασικό 

ρόλο παίζουν και τα βασικά χαρακτηριστικά του ατόμου, οι οικογενειακές καταβολές, η 

κουλτούρα, η κοινωνική ευημερία. Πρωτεύοντα ρόλο παίζουν το ατομικό κεφάλαιο, τα υλικά 

αγαθά και τα χρήματα, η πρόσβαση στην πληροφορία και οι ικανότητες που έχουν αποκτηθεί 

μέσω μάθησης [Brown, 1997]. 

Μία διαφορετική ταξινόμηση επιχειρήθηκε από τους Guyatt et al. [1993], οι οποίοι 

ομαδοποίησαν τους παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής σε 5 κύριες κατηγορίες: 

(1) Σωματική και υλική ευημερία (οικονομική άνεση, ασφάλεια και υγεία), (2) Σχέσεις με 

άλλους ανθρώπους (συζυγικές σχέσεις, ανατροφή παιδιών, σχέσεις με συγγενείς και φίλους), 

(3) Κοινωνικές και κοινοτικές δραστηριότητες (παροχή βοήθειας σε συνανθρώπους, 

συμμετοχή σε τοπικές και εθνικές δραστηριότητες), (4) Προσωπική ανάπτυξη και καταξίωση 

(πνευματική ανάπτυξη, προσωπική στοχοθεσία και αυτογνωσία, ενδιαφέρον για τη δουλειά, 

δημιουργικότητα και εμπειρία) και (5) Ελεύθερος χρόνος (κοινωνικοποίηση, δραστηριότητες 

αναψυχής). 

Πάντως άλλοι ερευνητές θεωρούν ότι οι παράγοντες που καθορίζουν την ποιότητα 

ζωής πρέπει να ταξινομηθούν σε πιο συγκεκριμένες κατηγορίες, ανάλογα με τη σφαίρα, την 

οποία αντιπροσωπεύουν: καθολική, εξωτερική, διαπροσωπική ή προσωπική [Meeberg, 1993]. 

Μάλιστα, αποκαλούν αυτήν την ταξινόμηση γενική και θεωρούν ότι λόγω της ιεραρχικής 

διάταξης των παραγόντων (από την ποιότητα ζωής με την ευρύτερη έννοια στους παράγοντες 

που σχετίζονται με τη διαπροσωπική και την προσωπική σφαίρα), η συγκεκριμένη 
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ταξινόμηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί εξίσου για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής ενός 

ατόμου, μιας κοινωνικής ομάδας και της κοινωνίας [Meeberg, 1993] 

Επιπρόσθετα, οι Renwick & Brown [1996] ανέπτυξαν μια πολύ σημαντική 

προσέγγιση, στην οποία αναφέρουν ότι οι κύριοι παράγοντες της ποιότητας ζωής είναι: η 

σωματική και ψυχολογική ευεξία, η αυτονομία, η αυτοεκτίμηση, η ανεξαρτησία, η έλλειψη 

άγχους, η πνευματική ευεξία, η σωματική άσκηση, η εμφάνιση, η διατροφή, οι προσωπικές 

αξίες, οι αντιλήψεις, τα υλικά αγαθά, η επάρκεια αγαθών, η προσβασιμότητα σε αγαθά και 

υπηρεσίες, οι διαπροσωπικές σχέσεις, οι οικογένεια, οι φίλοι, η κατοικία, τα σχολικά κτίρια, 

το επάγγελμα, ο ελεύθερος χρόνος, η ψυχαγωγία, η μόρφωση και οι δυνατότητες για εξέλιξη.  

Από τις παραπάνω προσεγγίσεις γίνεται κατανοητό ότι δεν υπάρχει μία κοινά 

αποδεκτή άποψη, όσον αφορά τους παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής. Παρόλα 

αυτά, υπάρχουν ορισμένοι κοινοί παράγοντες που έχουν αναγνωριστεί από πολλά και 

διαφορετικά επιστημονικά πεδία και οι οποίοι κατηγοριοποιούνται σε τρεις ομάδες 

[Pukeliene & Starkauskiene, 2011]. 

1. Σωματική ευημερία: η συγκεκριμένη ομάδα παραγόντων αποτελεί στοιχείο-

κλειδί στις περισσότερες έρευνες που αφορούν την ποιότητα ζωής και 

εμπεριέχει τη σωματική κατάσταση (πόνος και άλλες δυσάρεστες αισθήσεις, 

ενέργεια και εξάντληση, ύπνος και ξεκούραση) και την λειτουργική 

κατάσταση του ατόμου (σωματική ικανότητα, ικανότητα επικοινωνίας, 

συναισθηματική κατάσταση). 

2. Υλική ευημερία: αποτελεί μία εξίσου σημαντική ομάδα παραγόντων που 

επηρεάζει την ποιότητα ζωής και περιλαμβάνει παράγοντες όπως η οικονομική 

κατάσταση του ατόμου, η εργασία, τα υλικά αγαθά και οι συνθήκες διαβίωσης 

και στέγασης. 

3. Κοινωνική ευημερία: αποτελεί τη μεγαλύτερη ομάδα παραγόντων που 

επηρεάζουν την ποιότητα ζωής. Μάλιστα, οι συγκεκριμένοι παράγοντες 

κερδίζουν ολοένα και μεγαλύτερο έδαφος στην έρευνα της ποιότητας ζωής, 

φέρνοντας την οικογένεια, την κοινωνική ζωή και τον ελεύθερο χρόνο στο 

προσκήνιο. 

Πάντως, η ποικιλομορφία που παρατηρείται στους παράγοντες που επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής δεν είναι τυχαία. Οφείλεται κυρίως στην ποικιλία των παραγόντων που 

επηρεάζουν τη ζωή ενός ατόμου. Κατά τη διάρκεια της ζωής, αλληλεπιδρούν μεταξύ τους 

παράγοντες όπως η ανθρώπινη φύση, τα γεγονότα που αντιμετωπίζει ο άνθρωπος στην 

καθημερινότητά του, οι επιλογές και οι αποφάσεις του. Στη ζωή του εμπλέκονται στοιχεία 
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όπως η φυσική, βιολογική, οικονομική, πολιτισμική και πνευματική υπόστασή του σε σχέση 

με το περιβάλλον του. Επιπλέον, οι άνθρωποι έχουν ποικίλες και διαφορετικές ανάγκες, οι 

οποίες καθορίζονται από τον τρόπο ζωής του καθενός [Kuyken, 1995]. 

 

3.3. ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Η εξέταση της ποιότητας ζωής από πολλές διαφορετικές επιστήμες, η πολυδιάστατη 

φύση της ποιότητας ζωής και η απουσία μίας κοινής παραδοχής για τον ορισμό της οδήγησαν 

στην ανάπτυξη πολλών και διαφορετικών εργαλείων για την αξιολόγησή της. Τα εργαλεία 

μέτρησης της ποιότητας ζωής αποτελούν τυποποιημένα εργαλεία, τα οποία υπόκεινται σε 

γλωσσική και πολιτιστική προσαρμογή και τα οποία πληρούν τα κριτήρια εγκυρότητας, 

αξιοπιστίας και ευαισθησίας. Παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές μεταξύ τους, όσον αφορά 

τους παράγοντες που αξιολογούν και τις κλίμακες που χρησιμοποιούν και διακρίνονται σε 

δύο βασικές κατηγορίες: τα γενικά και τα ειδικά ερωτηματολόγια [Cummins, 2005]. 

Παρακάτω, αναλύονται περιληπτικά τα κυριότερα εργαλεία μέτρησης της ποιότητας ζωής, τα 

οποία αποτελούν μονάχα ένα μικρό και αντιπροσωπευτικό δείγμα των οργάνων μέτρησης 

που έχουν χρησιμοποιηθεί τις τελευταίες δεκαετίες. 

 

3.3.1. Γενικά ψυχομετρικά εργαλεία ποιότητας ζωής 

Τα γενικά ερωτηματολόγια μελετούν τις γενικές διαστάσεις της υγείας και της 

ποιότητας ζωής, όπως τη σωματική λειτουργικότητα, την ψυχική υγεία, την κοινωνική 

λειτουργικότητα και το βαθμό στον οποίο εκπληρώνονται οι καθημερινές και κοινωνικές 

δραστηριότητες του ατόμου [Hays & Reeve, 2010]. Επιτρέπουν λοιπόν την αξιολόγηση 

πολλών παραμέτρων, ενώ ταυτόχρονα δίνουν τη δυνατότητα για σύγκριση μεταξύ 

διαφορετικών ομάδων πληθυσμού [Hays & Reeve, 2010]. Ωστόσο, αδυνατούν να εντοπίσουν 

παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο στην αξιολόγηση θεραπευτικών αποτελεσμάτων, 

όπως αλλαγές στη ζωή των ασθενών και συγκεκριμένα στοιχεία μιας ασθένειας, μετά την 

ολοκλήρωση μίας θεραπείας [Hays & Reeve, 2010]. 

 

Κλίμακα Ψυχολογικής Προσαρμογής στην Αρρώστια- The Psychological Adjustment to Illness 

Scale 

Η κλίμακα Ψυχολογικής Προσαρμογής στην Αρρώστια κατασκευάστηκε το 1978 από 

τον Morrow και τους συνεργάτες του. Εφαρμόζεται κυρίως σε ασθενείς που πάσχουν από 

χρόνιες παθήσεις και παρουσιάζει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα. Περιλαμβάνει συνολικά 

45 ερωτήσεις, οι οποίες αφορούν επτά κύριους τομείς της ποιότητας ζωής: 1) φροντίδα υγείας 
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(συμπεριφορές και προσδοκίες από τον ιατρό και τη θεραπεία), 2) εργασιακό περιβάλλον 

(ικανοποίηση από το επάγγελμα και την προσαρμογή στην εργασία), 3) οικιακό περιβάλλον 

(επίδραση της ασθένειας στα οικονομικά της οικογένειας και την επικοινωνία), 4) 

σεξουαλικές σχέσεις (η επίδραση της ασθένειας στη συχνότητα και την ικανοποίηση από τη 

σεξουαλική δραστηριότητα), 5) ευρύτερες οικογενειακές σχέσεις (προβλήματα που 

προκύπτουν στα μέλη του ευρύτερου οικογενειακού περιβάλλοντος από την ασθένεια), 6) 

κοινωνικό περιβάλλον (ενδιαφέρον για κοινωνικές δραστηριότητες) και 7) ψυχολογική 

κατάπτωση (άγχος, κατάθλιψη, κτλ). Μπορεί να συμπληρωθεί από τον ίδιο τον ασθενή ή να 

χρησιμοποιηθεί από ιατρούς, νοσηλευτές, ψυχολόγους και κοινωνικούς λειτουργούς και να 

συμπληρωθεί με τη μέθοδο της ημι-δομημένης συνέντευξης [Ebrahim, 1995]. 

 

Επισκόπηση της Επίδρασης στην Αρρώστια-Sickness Impact Profile 

Η Επισκόπηση της Επίδρασης στην Αρρώστια αποτελεί ένα από τα πλέον γνωστά και 

συνηθέστερα όργανα που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής. 

Περιλαμβάνει 136 ερωτήσεις που αφορούν σε 12 υποκατηγορίες και οι οποίες συνθέτουν δύο 

τελικές ανεξάρτητες διαστάσεις: τη σωματική λειτουργικότητα και τη ψυχοσωματική 

λειτουργικότητα. Οι ερωτήσεις επιλέχθηκαν από μία δεξαμενή 312 θεμάτων που αφορούν 

την επίδραση της ασθένειας στη συμπεριφορά και τη λειτουργία του ατόμου. Οι απαντήσεις 

δίνονται με ένα "Ναι" ή "Όχι" και στη συνέχεια η βαθμολογία υπολογίζεται με 

σταθμισμένους δείκτες. Η τελική βαθμολογία μπορεί να εκφραστεί είτε ως συνολική, είτε ως 

βαθμολογία στις δύο κύριες διαστάσεις. Το ερωτηματολόγιο μπορεί να συμπληρωθεί είτε από 

τον ίδιο τον ασθενή, είτε από τον εξεταστή και ο χρόνος που απαιτείται είναι περίπου 20-30 

λεπτά. Έτσι, παρόλο που το συγκεκριμένο εργαλείο παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία και 

εγκυρότητα και χρησιμοποιείται ευρέως σε διάφορες κατηγορίες ασθενών, μειονεκτεί ως 

προς το μέγεθός του που καθιστά την συμπλήρωσή του ιδιαίτερα χρονοβόρα [Bergner & 

Bobbitt, 1981]. 

 

Επισκόπηση Υγείας του Nottingham-Nottingham Health Profile 

Η Επισκόπηση Υγείας του Nottingham δημιουργήθηκε με σκοπό να μελετηθούν τα 

αποτελέσματα ιατρικών θεραπευτικών πράξεων. Περιλαμβάνει 45 υποκειμενικές 

καταστάσεις και χωρίζεται σε δύο μέρη. Το πρώτο μέρος αποτελείται από 38 ερωτήσεις, οι 

οποίες ομαδοποιούνται σε έξι κατηγορίες προβλημάτων: ενέργεια, πόνος, συναισθηματικές 

αντιδράσεις, ύπνος, κοινωνική απομόνωση και σωματική κίνηση. Το δεύτερο μέρος 

αξιολογεί το βαθμό που τα προβλήματα υγείας επηρεάζουν επτά τομείς τις καθημερινής ζωής 
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του ατόμου: αμειβόμενη εργασία, οικιακή εργασία, κοινωνική ζωή, προσωπικές σχέσεις, 

σεξουαλική ζωή, ασχολίες ελεύθερου χρόνου και ενδιαφέροντα [Hunt and McEwen, 1980]. 

Το συγκεκριμένο εργαλείο μέτρησης έχει μεταφραστεί στην Ελληνική και σε αρκετές άλλες 

γλώσσες και διαθέτει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα [Vidalis et al., 2002]. Ωστόσο, ως 

όργανο μέτρησης της ποιότητας ζωής παρουσιάζει το μειονέκτημα ότι διερευνά μόνο τις 

αρνητικές πλευρές τις υγείας, καθώς δεν αναφέρεται καθόλου στις θετικές διαστάσεις της. 

Έτσι, η χαμηλή ή μηδενική βαθμολογία δε σημαίνει και καλή ποιότητα ζωής. Εντούτοις, έχει 

καθιερωθεί ευρέως ως εργαλείο μέτρησης της ποιότητας ζωής [Hunt & McEwen, 1980]. 

 

Δείκτης Spitzer για την Ποιότητα Ζωής-Spitzer Quality of Life Index 

Ο δείκτης Spitzer δημιουργήθηκε αρχικά για τη εκτίμηση της ποιότητας ζωής στους 

καρκινοπαθείς, ωστόσο η χρήση του επεκτάθηκε και σε άλλες ομάδες ασθενών. Η εκτίμηση 

επικεντρώνεται σε πέντε βασικούς τομείς: 1) την καθημερινή ζωή, 2) την αντίληψη της 

υγείας, 3) την κοινωνική υποστήριξη, 4) τις δραστηριότητες και 5) την άποψη για τη ζωή. Σε 

κάθε έναν από τους παραπάνω τομείς, ο ασθενής βαθμολογείται σε μία κλίμακα 3 βαθμίδων 

(από το 0 μέχρι το 2) και η αξιολόγηση μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε από τον ίδιο τον 

ασθενή, είτε από τον ιατρό. Στα πλεονεκτήματα του δείκτη συγκαταλέγονται η απλότητά του 

και η ταχύτητα στην συμπλήρωσή του, ενώ παράλληλα αναφέρεται ότι ο δείκτης παρουσιάζει 

καλή διάκριση μεταξύ διαφορετικών ομάδων ασθενών και διαφορετικών επιπέδων μιας 

αρρώστιας [Spitzer et al., 1981]. 

 

Δείκτης Λειτουργικότητας Karnofsky-Karnofsky Performance Index (KPI) 

Ο Δείκτης Λειτουργικότητας Karnofsky επικεντρώνεται στον προσδιορισμό της 

σωματικής λειτουργίας, ενώ δεν αναφέρεται καθόλου στην εκτίμηση της ψυχοκοινωνικής 

κατάστασης του αρρώστου. Η εκτίμηση μπορεί να γίνει από τον ιατρό ή άλλον επαγγελματία 

υγείας [Michalos, 2004]. Σε μια ποσοστιαία κλίμακα από το 0 έως το 100, έχουν 

κατηγοριοποιηθεί 10 επίπεδα σωματικής λειτουργικότητας και ικανότητας, τα οποία έχουν 

ιεραρχική σχέση μεταξύ τους. Το 100% αντιπροσωπεύει τη φυσική σωματική λειτουργία 

χωρίς κανένα περιορισμό ή χωρίς την εμφάνιση κάποιας νόσου, ενώ το 0% αντιπροσωπεύει 

το θάνατο. Έτσι, ένας άρρωστος με χαμηλή βαθμολογία υποτίθεται ότι έχει κακή ποιότητα 

ζωής, ενώ ένας άρρωστος με υψηλή βαθμολογία θεωρείται ότι έχει καλή ποιότητα ζωής. 
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Δείκτης Λειτουργικότητας του ΠΟΥ-WHO Performance Status 

Ο συγκεκριμένος δείκτης αναπτύχθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας και 

αποτελεί παρόμοιο δείκτη λειτουργικότητας με το Δείκτη Karnofsky. Σε μία 5βαθμη 

κλίμακα, από 0 έως 4, κατατάσσονται πέντε κατηγορίες σωματικής λειτουργίας και 

ικανότητας. Η βαθμίδα 0 αντιστοιχεί στην κατάσταση, κατά την οποία ο άρρωστος είναι 

ικανός να κάνει όλες τις δραστηριότητες χωρίς κανέναν περιορισμό, ενώ στη βαθμίδα 4 ο 

άρρωστος είναι εντελώς ανίκανος να φροντίσει τον εαυτό του ή να κάνει οποιαδήποτε 

δραστηριότητα. Και στην περίπτωση αυτή, η αξιολόγηση γίνεται από τον ιατρό, ενώ ο 

δείκτης δεν αναφέρεται σε καμία ψυχοκοινωνική διάσταση [Guyatt et al., 1995]. 

 

Δείκτης Katz των Δραστηριοτήτων της Καθημερινής Ζωής-Katz Index of Activities of Daily 

Living 

Ο Δείκτης Katz δημιουργήθηκε αρχικά για να εκτιμήσει τη λειτουργική κατάσταση 

των ηλικιωμένων σε ιδρύματα κλειστής περίθαλψης. Ο δείκτης περιλαμβάνει 6 ερωτήσεις 

που επικεντρώνονται στη δυνατότητα του ασθενή να αυτοεξυπηρετηθεί και να φροντίσει τον 

εαυτό του και οι οποίες είναι διατεταγμένες κατά βαθμίδα δυσκολίας. Η εκτίμηση γίνεται από 

ιατρούς ή νοσηλευτές και οι ασθενείς βαθμολογούνται ανάλογα με την εξάρτηση ή τη μη 

εξάρτησή τους σε συγκεκριμένα θέματα καθημερινής φροντίδας. Η συγκέντρωση 6 βαθμών 

υποδηλώνει πλήρη λειτουργική ανεξαρτησία, ενώ οι 4 βαθμοί δηλώνουν μέτρια 

δυσλειτουργία και οι 2 ή λιγότεροι βαθμοί δείχνουν σοβαρή δυσλειτουργία. Ο δείκτης αυτός 

θεωρείται ότι έχει καλή εγκυρότητα και αξιοπιστία για τη συγκεκριμένη κατηγορία ασθενών 

[Hays & Reeve, 2010]. 

 

Το Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας-The General Health Questionnaire 

Το Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας δημιουργήθηκε από τον Goldberg και 

κυκλοφορεί σε τρεις εκδόσεις, ανάλογα με τον αριθμό των ερωτήσεων που περιλαμβάνει. Η 

αρχική έκδοση περιλαμβάνει 60 ερωτήσεις (GHQ-60), στη συνέχεια οι ερωτήσεις αυτές 

μειώθηκαν σε 30 (GHQ-30), ενώ στην τελική του μορφή περιέχει 28 ερωτήσεις (GHQ-28). 

Υπάρχει ωστόσο και μία σύντομη μορφή του ερωτηματολογίου με 12 ερωτήσεις (GHQ-12) 

[Montazeri et al., 2003]. Το ερωτηματολόγιο εξετάζει τέσσερις παράγοντες: τα σωματικά 

συμπτώματα, το άγχος και την αϋπνία, την κατάθλιψη και την κοινωνική λειτουργία και έχει 

χρησιμοποιηθεί τόσο σε αρρώστους, όσο και σε υγιείς πληθυσμούς, έχοντας επιδείξει καλή 

αξιοπιστία και εγκυρότητα. Το βασικό μειονέκτημά του είναι ότι ενδιαφέρεται κυρίως για τη 
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σωματική και ψυχική κατάσταση του ατόμου, χωρίς να προσεγγίζει άλλες διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής. 

 

Επισκόπηση Υγείας EQ-5D-European Quality of Life Scale EQ-5D 

Αναπτύχθηκε στα τέλη της δεκαετίας του ’80 από Ευρωπαίους ερευνητές και 

αποτελεί ένα από τα πιο διαδεδομένα και έγκυρα όργανα μέτρησης της ποιότητας ζωής, τόσο 

στον φυσιολογικό πληθυσμό, όσο και σε ειδικότερα δείγματα πληθυσμού [Brooks, 1996]. Το 

ερωτηματολόγιο διαιρείται σε δύο μέρη. Στο πρώτο μέρος καταγράφεται το προφίλ υγείας 

του ατόμου μέσα από τη μελέτη πέντε διαστάσεων: κινητικότητα, αυτοεξυπηρέτηση, 

συνήθεις δραστηριότητες, πόνος-δυσφορία και άγχος-κατάθλιψη. Οι απαντήσεις 

διαβαθμίζονται σε τρία επίπεδα (1=κανένα πρόβλημα, 2=μερικά προβλήματα, 3=σημαντικά 

προβλήματα). Στο σύνολο καταγράφονται 5 καταστάσεις υγείας, οι οποίες αντιπροσωπεύουν 

συνολικά 243 περιπτώσεις. Στο δεύτερο μέρος πραγματοποιείται η αξιολόγηση του γενικού 

επιπέδου ζωής με τη χρήση μιας οπτικής αναλογικής κλίμακας, η οποία μπορεί να λάβει τιμές 

από 0=χειρότερη δυνατή κατάσταση υγείας έως 100=άριστη κατάσταση υγείας. Η κλίμακα 

αυτή βασίζεται στην υποκειμενική εκτίμηση του ατόμου για την κατάσταση της υγείας του 

[Hays & Reeve, 2010]. Σημαντικό πλεονέκτημα του EQ-5D είναι η απλότητα και η ευκολία 

στη χρήση, ενώ το κυριότερο μειονέκτημα του αποτελεί η χαμηλή ευαισθησία στην 

ανίχνευση κλινικών διαφορών στην ποιότητα ζωής των ασθενών [Sintonen, 2001a]. 

 

Επισκόπηση Υγείας EQ-15D-European Quality of Life Scale EQ-15D 

Το EQ-15D αρχίζει να διαμορφώνεται ως εργαλείο μέτρησης της ποιότητας ζωής στις 

αρχές τις δεκαετίας του ’80 (Guyatt et al., 1995). Αξιολογεί τη σωματική, συναισθηματική 

και κοινωνική υγεία του ατόμου [Sintonen, 2001b] και αναφέρεται σε 15 διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής. Οι διαστάσεις αυτές είναι: κινητικότητα, όραση, ακοή, αναπνοή, ύπνος, 

φαγητό, ομιλία, αφόδευση, συνήθεις δραστηριότητες, νοητικές λειτουργίες, δυσφορία και 

συμπτώματα, κατάθλιψη, εξάντληση, ζωτικότητα και σεξουαλική δραστηριότητα και η κάθε 

μία αξιολογείται σε πέντε επίπεδα. Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου διαρκεί περίπου 5-

10 λεπτά και γίνεται από το ίδιο το άτομο, το οποίο πρέπει να είναι άνω των 15 ετών 

[Sintonen, 2001b]. 

 

Επισκόπηση Υγείας SF36 - SF36 Health Survey 

Η Επισκόπηση Υγείας SF-36 δημιουργήθηκε το 1992 από τον Ware και 

χρησιμοποιείται για την μέτρηση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού. Επιτρέπει τη σύγκριση 
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του επιπέδου υγείας μεταξύ διαφόρων ομάδων του πληθυσμού, υγιών και ασθενών 

διαφορετικών κατηγοριών ή μεταξύ διαφορετικών θεραπευτικών μεθόδων μιας κατηγορίας 

ασθενών [Hays & Reeve, 2010]. Περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις κλειστού τύπου, η μία εκ των 

οποίων αναφέρεται στη μεταβολή της υγείας και οι υπόλοιπες 35 συνοψίζονται σε οκτώ 

κλίμακες: 1) Σωματική Λειτουργικότητα, 2) Σωματικός Ρόλος, 3) Σωματικός Πόνος, 4) 

Γενική Υγεία, 5) Ζωτικότητα, 6) Κοινωνική Λειτουργικότητα, 7) Συναισθηματικός Ρόλος και 

8) Ψυχική Υγεία. Μάλιστα, οι οκτώ αυτές επιμέρους κλίμακες διαμορφώνουν δύο γενικές 

κλίμακες, που αφορούν στη σωματική και ψυχική υγεία [Ware, 1993]. Το συγκεκριμένο 

εργαλείο απευθύνεται σε άτομα ηλικίας άνω των 14 ετών, είναι κατάλληλο για συμπλήρωση 

από τον ίδιο τον συμμετέχοντα και για συμπλήρωση μέσω συνέντευξης (τηλεφωνικά ή 

αυτοπροσώπως) και ο συνήθης χρόνος συμπλήρωσης κυμαίνεται από 5 έως 10 λεπτά. 

Διαθέτει υψηλούς συντελεστές εγκυρότητας και αξιοπιστίας και έχει μεταφραστεί στην 

Ελληνική και σε περισσότερες από 50 γλώσσες. Μάλιστα, έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές 

μελέτες για την ποιότητα ζωής του πληθυσμού των ΗΠΑ και της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

[Warre, 1993]. 

 

Ερωτηματολόγιο WHOQOL-100 και WHOQOL-BREF - WHOQOL-100 & WHOQOL-BREF 

Questionnaire 

Το ερωτηματολόγιο WHOQOL-100 δημιουργήθηκε το 1994 από τον Π.Ο.Υ. με στόχο 

την ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου εργαλείου μέτρησης της ποιότητας ζωής, το οποίο θα 

είναι κατάλληλο για διαπολιτισμικές συγκρίσεις σε υγιή άτομα και ασθενείς [Guyatt et al., 

1995]. Το ερωτηματολόγιο αναλύει συνολικά 24 πτυχές της ποιότητας ζωής, οι οποίες 

κατηγοριοποιούνται σε 4 τομείς: σωματική υγεία, ψυχική υγεία, κοινωνικές σχέσεις και 

περιβάλλον. Περιλαμβάνει συνολικά 100 ερωτήσεις: τέσσερις ερωτήσεις για κάθε μία πτυχή 

της ποιότητας ζωής και τέσσερις ερωτήσεις που εξετάζουν τη συνολική ποιότητα ζωής και τη 

γενική κατάσταση της υγείας του ατόμου. Το WHOQOL-100 επιτρέπει λοιπόν τη λεπτομερή 

αξιολόγηση κάθε επιμέρους πτυχής της ποιότητας ζωής, ωστόσο μπορεί να αποδειχτεί πολύ 

χρονοβόρο για πρακτική χρήση. Για το λόγο αυτό δημιουργήθηκε η σύντομη εκδοχή του, το 

WHOQOL-BREF. Το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF αναλύει τις ίδιες πτυχές της 

ποιότητας ζωής με το WHOQOL-100, απλά διαφοροποιείται ως προς το συνολικό αριθμό 

ερωτήσεων που περιλαμβάνει. Στη σύντομη μορφή του, περιλαμβάνει μία ερώτηση για κάθε 

πτυχή της ποιότητας ζωής και δύο ερωτήσεις που εξετάζουν τη συνολική ποιότητα ζωής και 

τη γενική κατάσταση της υγείας του ατόμου. Επομένως, περιλαμβάνει συνολικά 26 

ερωτήσεις, οι οποίες μάλιστα κατηγοριοποιούνται στους ίδιους τέσσερις τομείς. Τα 
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ερωτηματολόγια WHOQOL-100 και WHOQOL-BREF επιτρέπουν τον υπολογισμό μίας 

συνολικής βαθμολογίας για κάθε τομέα της ποιότητας ζωής, η οποία κυμαίνεται από 0-100. 

Όσο υψηλότερη είναι η βαθμολογία στο σκορ του ερωτηματολογίου, τόσο καλύτερο 

θεωρείται το επίπεδο ποιότητας ζωής και αντίστροφα (Guyatt, 1995). Το WHOQOL-BREF 

παρουσιάζει εγκυρότητα και αξιοπιστία [Harper et al., 1998] και έχει σταθμιστεί και 

μεταφραστεί στα ελληνικά, όπως ακριβώς και το WHOQOL-100 [Ginieri-Coccossis et al., 

2009]. 

 

3.3.2. Ειδικά ψυχομετρικά εργαλεία ποιότητας ζωής 

Τα ειδικά ερωτηματολόγια σχεδιάστηκαν με σκοπό να αποτυπώσουν την ποιότητα 

ζωής σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών. Δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στην αντίληψη που έχει ο 

ασθενής, όσον αφορά την κατάσταση της υγείας του και την επίδραση που έχει η 

συγκεκριμένη ασθένεια στην ποιότητα ζωής του. Επιπλέον, παρέχουν πληροφορίες για 

συγκεκριμένες αλλαγές στο επίπεδο υγείας που προκύπτουν μετά τη θεραπευτική διαδικασία 

ή ως αποτέλεσμα εξέλιξης της νόσου [Hays & Reeve, 2010].  

1. Ερωτηματολόγια για μία παράμετρο υγείας: τα ερωτηματολόγια αυτά 

αξιολογούν έναν συγκεκριμένο παράγοντα που αφορά στην υγεία του ατόμου, 

όπως η ψυχολογική ευημερία και ο πόνος. Χαρακτηριστικό παράδειγμα 

αποτελεί το “Beck Depression Inventory”, το οποίο αποτελείται από 21 

ερωτήσεις και αξιολογεί χαρακτηριστικά και συμπτώματα της κατάθλιψης 

(λύπη, μη ικανοποίηση, αίσθηση αποτυχίας, ενοχές, μη αποδοχή του εαυτού, 

αλλαγές στην αυτοεκτίμηση, ευερεθιστικότητα, απώλεια βάρους και χαμηλό 

επίπεδο ενέργειας). Επίσης, και το “McGill Pain” αποτελεί ένα ειδικό 

ερωτηματολόγιο που αξιολογεί τον πόνο, το σημείο του πόνου στο σώμα, την 

ένταση και τη χρονική διάρκεια του πόνου. 

2. Ερωτηματολόγια για ορισμένο σημείο του σώματος: Κάποιοι τομείς της 

ιατρικής επιστήμης έχουν αναπτύξει ειδικά ερωτηματολόγια που αξιολογούν 

τα προβλήματα υγείας σε ένα συγκεκριμένο σημείο του σώματος. Ένα από τα 

πιο χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελεί το “Oxford Hip Score”, το οποίο 

σχεδιάστηκε για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε ολική αντικατάσταση 

ισχίου. Αποτελείται από 12 ερωτήσεις που προσδιορίζουν τον πόνο και τη 

λειτουργία του ισχίου σε σχέση με τις καθημερινές δραστηριότητες. Υπάρχει 

ακόμη το ερωτηματολόγιο “Shoulder Disability”, το οποίο συνίσταται από 16 
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ερωτήσεις ειδικά σχεδιασμένες να εντοπίζουν περιορισμούς της 

λειτουργικότητας του ώμου. 

3. Εξατομικευμένα ερωτηματολόγια: στα ερωτηματολόγια αυτά, οι 

συμμετέχοντες έχουν τη δυνατότητα να επιλέξουν οι ίδιοι τις παραμέτρους 

από τη ζωή, που κατά την άποψή τους αφορούν την υγεία τους. Τα 

εξατομικευμένα ερωτηματολόγια βρίσκονται ακόμη στα αρχικά στάδια 

ανάπτυξης, ωστόσο ένα από τα πιο αξιόπιστα είναι το “Schedule for the 

Evaluation of Individual Quality of Life-Direct Weighting”, το οποίο 

συμπληρώνεται μέσω συνέντευξης και ολοκληρώνεται σε τρεις φάσεις: 

επιλογή πέντε παραμέτρων που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής, 

βαθμολόγηση των παραμέτρων αυτών και ποσοτικοποίηση της συμμετοχής 

των παραμέτρων στην ποιότητα ζωής. 

 

Τα ειδικά ερωτηματολόγια έχουν κάποια βασικά πλεονεκτήματα. Περιλαμβάνουν 

αρχικά κατάλληλες ερωτήσεις που επιτρέπουν την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής, 

αναφορικά με μία συγκεκριμένη νόσο, μία παράμετρο υγείας ή ένα συγκεκριμένο πρόβλημα 

υγείας. Επιπλέον, χαρακτηρίζονται για την υψηλή ευαισθησία τους στην ανίχνευση αλλαγών 

και την υψηλή αποδοχή που έχουν από τους ασθενείς, λόγω του ότι σχετίζονται ακριβώς με 

το πρόβλημα που αντιμετωπίζουν. Παρουσιάζουν ωστόσο και ορισμένα μειονεκτήματα, με 

κυριότερα την αδυναμία εφαρμογής σε άλλες ομάδες ασθενών, την αδυναμία εξέτασης 

ευρύτερων παραμέτρων υγείας και την αδυναμία σύγκρισης της ποιότητας ζωής μεταξύ 

διαφορετικών ομάδων ασθενών [Hays & Reeve, 2010]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

4.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η μυοσκελετική διαταραχή ορίζεται ως η ασθένεια συνδετικού ιστού ή μυοσκελετική 

νόσος που προκαλεί μυϊκό πόνο ή τραυματισμό λόγω ξαφνικής ή συνεχούς επαφής, 

επαναλαμβανόμενης άσκησης, δύναμης, δόνησης ή λανθασμένες κινήσεων και στάσεων 

[Tantawy, 2019; Tantawy et al., 2017]. Η κατάσταση αυτή έχει αναγνωριστεί ως ένας από 

τους συχνότερους επαγγελματικούς τραυματισμούς, οπότε οι νοσηλευτές στον κλάδο των 

ιατρικών υπηρεσιών αποτελούν ομάδα υψηλού κινδύνου για τέτοιους τραυματισμούς 

[Dehdashti et al., 2017]. Μια σειρά από επιδημιολογικές μελέτες σε νοσηλευτές ανά τον 

κόσμο έχουν αποκαλύψει υψηλή συχνότητα εμφάνισης μυοσκελετικών παθήσεων της 

σπονδυλικής στήλης και κυρίως της αυχενικής και της οσφυικής μοιρας [Alexopoulos et al., 

2011]. Επιπλέον, οι σχετιζόμενες με την εργασία μυοσκελετικές διαταραχές (WMSDs) είναι 

από τις κύριες αιτίες των επαγγελματικών ασθενειών μεταξύ των επαγγελματιών υγείας 

παγκοσμίως [Chiwaridzo et al., 2018; Clari et al., 2019; Saberipour et al., 2019]. Σε κλινικό 

περιβάλλον, το νοσηλευτικό προσωπικό συχνά πρέπει να μετακινεί, να ανασηκώνει ή να 

σπρώχνει ασθενείς προς και από το κρεβάτι τους ή σε άλλες τοποθεσίες, ενώ καλείται να 

εκτελέσει και μια σειρά από δραστηριότητες που περιλαμβάνουν υπερβολική κάμψη ή 

στροφή του σώματος [Arsalani et al., 2014; Sezgin et al., 2015]. Η επίγνωση της σωματικής 

δυσφορίας μπορεί να επηρεάσει την καθημερινή ζωή ενός ατόμου και όταν είναι σοβαρή, το 

άτομο μπορεί να χρειαστεί να αναζητήσει ιατρική βοήθεια ή ακόμη και να λάβει άδεια από 

την εργασία ή. Η σωματική δυσφορία μπορεί ακόμη και να μειώσει την ικανότητα ενός 

ατόμου να εργαστεί ή να προκαλέσει αναπηρίες, γεγονός που με τη σειρά του προκαλεί 

επιβάρυνση στους συναδέλφους [Lee et al., 2013]. Η νοσηλευτική είναι ένα επάγγελμα με 

υψηλό επιπολασμό ΜΣΠ, το οποίο μπορεί εύκολα να οδηγήσει σε μειώσεις του 

νοσηλευτικού εργατικού δυναμικού και να επηρεάσει αρνητικά τη νοσηλευτική πρακτική 

[Carneiro et al., 2017; D’ Agostin et al., 2017; Raithatha et al., 2016]. 

Ο επιπολασμός μυοσκελετικών διαταραχών που σχετίζεται με την εργασία (ΜΣΚΔ) 

μεταξύ νοσηλευτών ποικίλλει μεταξύ των μελετών. Οι Salama & Eleshenamie, [2014] 

μελέτησαν τους παράγοντες κινδύνου για μυοσκελετικές διαταραχές και τις στρατηγικές 

αντιμετώπισης μεταξύ 300 νοσηλευτών σε εξωτερικά ιατρεία και ΜΕΘ. Διαπίστωσαν ότι 

99% των νοσηλευτών ανέφερε ΜΣΚΔ (99,0%) κατά το τελευταίο έτος. Οι Tinubu et 

al.[2015] μελέτησαν Νιγηριανούς νοσηλευτές και διαπίστωσαν ότι εκείνοι με περισσότερα 

από 20 χρόνια κλινικής εργασιακής εμπειρίας ανέφεραν μεγαλύτερη ενόχληση από ΜΣΚΔ 
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που σχετίζονται με την εργασία από ό,τι οι νοσηλευτές με 11-20 χρόνια προϋπηρεσίας. Μια 

πολυκεντρική διατομική μελέτη από τους Clari et al. [2018] κατέδειξε ότι το 48.3% των 

νοσηλευτές των χειρουργείων ανέφεραν ένα ή περισσότερα επεισόδια πόνου στα άνω άκρα. 

Επιπλέον, μια συστηματική ανασκόπιση και μετα-ανάλυση από τους Saberipour et al [2019] 

έδειξε ότι ο επιπολασμός ΜΣΚΔ  και του πόνου στην οσφυικη μοίρα της ΣΣ σε νοσηλευτές 

ήταν 0.84 (95% CI: 0,83– 0,95) και 0,60 (95% CI: 0,60–0,61) αντίστοιχα. Οι Kalkim et 

[2017] διεξήγαγαν μια έρευνα σε 498 νοσηλευτές με ΜΣΚΔ. Τα αποτελέσματά τους έδειξαν 

ότι οι συχνότερες θέσεις του σώματος για εμφάνιση ΜΣΚΔ ήταν η ΟΜΣΣ (78.5%), η πλάτη 

(74.9%), η άρθρωση του γόνατος (63.1%), ο αυχένας και η ωμική ζώνη (59.6%). 

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η προέλευση των ΜΣΚΔ είναι πολύπλοκη και 

πολυπαραγοντική. Για παράδειγμα η παχυσαρκία όπως εκτιμάται με τον δείκτη μάζας 

σώματος (ΔΜΣ) φαίνεται να σχετίζεται με ΜΣΚΔ σε διάφορες περιοχές του σώματος 

[Viester et al., 2013]. Επίσης, σύμφωνα με τους Chen et al. [2012] οι παράγοντες που 

σχετίζονται με ΜΣΚΔ περιλαμβάνουν την ηλικία, την προϋπηρεσία, το περιεχόμενο 

εργασίας, τις ώρες εργασίας, τον αριθμό των ωρών εργασίας την εβδομάδα, τον χρόνο 

ορθοστασίας ή βάδισης κατά τη διάρκεια της εργασίας, τα επίπεδα άγχους από την εργασία 

και συνήθειες άσκησης. Οι Bazazan et al. [2019] ερεύνησαν τη συσχέτιση ΜΣΚΔ και του 

φόρτου εργασίας με το πρόγραμμα εργασίας και την ικανοποίηση από την εργασία σε 

νοσηλευτές ΜΕΘ και βρήκαν σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ του επιπολασμού 

ΜΣΚΔ  σε όλο το σώμα (με εξαίρεση τα ισχία/μηρούς), και το βαθμό ικανοποίησης από την 

εργασία. Επιπλέον, οι Hoogendoorn et al. [2002] υπέθεσαν ότι η βελτίωση της εργασιακής 

ικανοποίησης και της κοινωνικής υποστήριξης στην εργασία μπορεί συμβάλλουν στην 

πρόληψη της ασθένειας καθώς και στην απουσία από την εργασία λόγω οσφυαλγίας. Οι Chen 

et al. [2006] ανέφεραν ότι >50% του νοσηλευτικού προσωπικού στη μελέτη τους παρουσίασε 

δυσφορία στο λαιμό, το κάτω μέρος της πλάτης και την ωμική ζώνη  και ότι εκείνοι με 

χαμηλότερη ποιότητα ζωής ήταν 1,6-3,0 φορές περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν 

μυοσκελετικό πόνο από ό,τι οι νοσηλευτές με υψηλή ποιότητα της ζωής. Οι νοσηλευτές με 

χαμηλά επίπεδα εργασιακής ικανοποίησης είχαν 1,7–2,0 φορές περισσότερες πιθανότητες να 

υποφέρουν από ΜΣΚΔ σε σχέση με νοσηλευτές με υψηλά επίπεδα εργασιακής ικανοποίησης.  

Η κατανόηση του επιπολασμού και των παραγόντων που σχετίζονται με ΜΣΚΔ 

μεταξύ των νοσηλευτών είναι σημαντική για τους διαχειριστές πολιτικών υγείας και τους 

εργαζόμενους στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης για να περιορίσουν την ύπαρξη του 

προβλήματος. Επομένως, θα πρέπει να καθοριστεί η κατανομή ΜΣΚΔ μεταξύ των 

νοσηλευτών καθώς και οι μεταβλητές που την επηρεάζουν.  
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4.2 ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ   

Ως εκ τούτου, στόχος της παρούσας μελέτης ήταν να τεκμηριώσει τη συχνότητα 

εμφάνισης WrMSD σε δείγμα νοσηλευτικού προσωπικού πέντε νοσοκομείων σε μια μεγάλη 

περιοχή στη Βορειοδυτική Ελλάδα, να εντοπίσει δημογραφικούς και άλλους προγνωστικούς 

παράγοντες και να εξετάσει την επίδρασή τους στην ποιότητα ζωής. Υποθέσαμε ότι η 

επίπτωσή τους θα είναι υψηλή (40-60%) και παρόμοια με δεδομένα που αναφέρθηκαν 

προηγουμένως και ότι η διάγνωσή τους θα συσχετιστεί με μειωμένη ποιότητα ζωής. 

Ποιο συγκεκριμένα στα πλαίσια της παρούσας διατριβής τέθηκαν οι παρακάτω 

ερευνητικές υποθέσεις: 

Μηδενικές υποθέσεις 

H01: Δεν υπάρχει επίδραση του παράγοντα «ηλικία» και εμφάνισης μυοσκελετικής 

διαταραχής. 

Η02: Δεν υπάρχει επίδραση του παράγοντα «προϋπηρεσία» και εμφάνισης μυοσκελετικής 

διαταραχής. 

Η03: Δεν υπάρχει επίδραση του παράγοντα «εκπαιδευτική βαθμίδα» και εμφάνισης ή 

μυοσκελετικής διαταραχής. 

Η04: Δεν υπάρχει επίδραση του παράγοντα «σωματομετρικού τύπου» και εμφάνισης ή μη 

εμφάνισης μυοσκελετικής διαταραχής. 

Η05: Δεν υπάρχει επίδραση του παράγοντα «μυοσκελετική διαταραχή» και ποιότητας ζωής 

μετά από στάθμιση για τη ηλικία. 

Η06: Δεν υπάρχει επίδραση του παράγοντα «μυοσκελετική διαταραχή» και ποιότητας ζωής 

μετά από στάθμιση για την προυπηρεσία. 

Αντίστοιχα οι εναλλακτικές υποθέσεις της παρούσας διατριβής ήταν: 

HE1: Yπάρχει επίδραση του παράγοντα «ηλικία» και εμφάνισης μυοσκελετικής διαταραχής. 

ΗE2: Yπάρχει επίδραση του παράγοντα «προϋπηρεσία» και εμφάνισης μυοσκελετικής 

διαταραχής. 

ΗE3: Yπάρχει επίδραση του παράγοντα «εκπαιδευτική βαθμίδα» και εμφάνισης ή 

μυοσκελετικής διαταραχής. 

ΗE4: Yπάρχει επίδραση του παράγοντα «σωματομετρικού τύπου» και εμφάνισης ή μη 

εμφάνισης μυοσκελετικής διαταραχής. 

ΗE5: Yπάρχει επίδραση του παράγοντα «τομέα εργασίας» και εμφάνισης μυοσκελετικής 

διαταραχής μετά από στάθμιση για τη ηλικία. 

ΗΕ6: Υπάρχει επίδραση του παράγοντα «μυοσκελετική διαταραχή» και ποιότητας ζωής μετά 

από στάθμιση για την προυπηρεσία. 



47 
 

4.3 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Συμμετέχοντες 

Στην παρούσα μελέτη συμμετείχε νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε δημόσια 

νοσοκομεία της Ηπείρου [Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων (ΠΓΝΙ), Γενικό 

Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα» (ΓΝΙ), Γενικό Νοσοκομείο Άρτας (ΓΝΑ), Γενικό 

Νοσοκομείο Πρέβεζας (ΓΝΠ) και Γενικό Νοσοκομείο Φιλιατών Θεσπρωτίας (ΓΝΦ)]. 

Κριτήρια εισαγωγής στην παρούσα μελέτη αποτέλεσαν η άδεια για άσκηση νοσηλευτικού 

επαγγέλματος και η εργασιακή σχέση ως νοσηλευτής με ένα από τα παραπάνω νοσοκομεία. 

Κριτήρια αποκλεισμού αποτέλεσαν η εγκυμοσύνη, συστηματικές παθήσεις που έμμεσα ή 

άμεσα επηρεάζουν και το μυοσκελετικό σύστημα (π.χ. αυτοάνοσα νοσήματα, αρθρίτιδες) και 

πρόσφατος μυοσκελετικός τραυματισμός (π.χ. ρήξη μηνίσκου) σε δραστηριότητα εκτός 

ωραρίου και χώρου εργασίας. Η επιλογή των νοσοκομείων αυτών έγινε λόγω του ότι 

δέχονται καθημερινά μεγάλο αριθμό ασθενών και απασχολούν σε καθημερινή βάση ικανό 

δείγμα νοσηλευτικού προσωπικού διαφορετικών εκπαιδευτικών βαθμίδων και με μεγάλα 

εύρη επαγγελματικής προϋπηρεσίας. Συνολικά διανεμήθηκαν 500 ερωτηματολόγια σε τυχαία 

επιλεγμένα μέλη νοσηλευτικού προσωπικού καλύπτοντας ένα ευρύ φάσμα τμημάτων και 

κλινικών (παθολογικά, παιδιατρικά, χειρουργικά, τμήματα επειγόντων περιστατικών και σε 

μονάδες εντατικής θεραπείας), καθώς επίσης και σε νοσηλευτικό προσωπικό διαφορετικών 

εκπαιδευτικών βαθμίδων (ΠΕ, ΤΕ, ΔΕ). Τα ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν κατά την πρωινή 

βάρδια του προσωπικού για τον λόγο ότι εργάζονται περισσότερα άτομα στην βάρδια αυτή. 

Από τα 500 ερωτηματολόγια που μοιράστηκαν, 402 επιστράφηκαν συμπληρωμένα, δηλαδή η 

συνολική ανταπόκριση ήταν 80.4%. 

 

Εργαλεία  

NMQ (The general Nordic for the Musculoskeletal symptoms Questionnaire) 

Το ερωτηματολόγιο NMQ (The general Nordic for the Musculoskeletal symptoms 

Questionnaire) [Kuorinka et al., 1987]; πρόκειται για μια αυτοσυμπληρούμενη κλίμακα που 

σχεδιάστηκε ως εργαλείο ανίχνευσης και διαλογής του επιπολασμού των μυοσκελετικών 

διαταραχών σε ένα πληθυσμό, αλλά και ανάλυσης της σχέσης του εργασιακού περιβάλλοντος 

με αυτές, εμπλουτισμένο με ερωτήσεις που αφορούν τα προσωπικά και ανατομικά στοιχεία 

των συμμετεχόντων, τον τομέα εργασίας, το νοσοκομείο εργασίας, τα χρόνια εργασίας στο 

συγκεκριμένο επάγγελμα, αλλά και ερωτήσεις για το εργασιακό τους περιβάλλον. Το 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στην ελληνική γλώσσα και 

έχει μετρηθεί η αξιοπιστία και η εγκυρότητα κριτηρίου, ενώ μέχρι σήμερα έχει συμπληρωθεί 
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από κατοίκους της Κρήτης [Antonopoulou et al., 2009], αλλά όχι από το νοσηλευτικό 

προσωπικό της Ηπείρου. 

Στο πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου υπάρχουν ερωτήσεις που αναφέρονται σε 

βασικές πληροφορίες για τους ερωτηθέντες, τους τομείς εργασίας τους, το νοσοκομείο 

εργασίας τους και τα έτη προϋπηρεσίας. Στο δεύτερο μέρος περιέχονται ερωτήσεις που 

σχετίζονται με τον εργασιακό χώρο των νοσηλευτών/τριών (τομέας εργασίας, βαθμίδα 

εκπαίδευσης, καθήκοντα). Στο τρίτο μέρος οι ερωτήσεις αφορούν άμεσα τις μυοσκελετικές 

διαταραχές του νοσηλευτικού προσωπικού και συγκεκριμένα για την περιοχή της 

μυοσκελετικής διαταραχής, για την διάγνωσής της από εξειδικευμένο γιατρό, την διαδικασία 

αποκατάστασης που τυχόν ακολουθήθηκε και για το αν υπήρξε διακοπή μερικώς ή τελείως 

της εργασιακής δραστηριότητας. Στο τελευταίο μέρος του ερωτηματολογίου οι ερωτήσεις 

καταγράφουν γενικές πληροφορίες για το εργασιακό περιβάλλον των νοσηλευτών, το 

εργονομικό επίπεδο και την εκπαίδευση του προσωπικού γι αυτό, την δυνατότητα 

ξεκούρασης κατά την διάρκεια εξάσκησης των καθηκόντων του και την αντίληψή του για την 

σωστή ή λανθασμένη εκτέλεση μιας σειράς από καθημερινές εργασιακές δραστηριότητες. 

 

SF-12 

Το ερωτηματολόγιο SF-12 αποτελεί την συντομότερη έκδοση του ευρέως 

χρησιμοποιούμενου ερωτηματολογίου SF-36 και θεωρείται επικυρωμένο γενικό εργαλείο 

μέτρησης ποιότητας ζωής, που αποτελείται από 12 στοιχεία ομαδοποιημένα σε οκτώ 

διαστάσεις (σωματική λειτουργία, κοινωνική λειτουργία, λειτουργία σωματικού ρόλου, 

λειτουργία συναισθηματικού ρόλου, ψυχική υγεία, ζωτικότητα, σωματικός πόνος και γενική 

υγεία). Το SF-12 παρέχει επίσης μια συνοπτική βαθμολογία σωματικής και ψυχικής υγείας. 

Οι βαθμολογίες ποικίλλουν από 0 έως 100 για κάθε διάσταση, με υψηλότερες τιμές να 

υποδεικνύουν καλύτερη υγεία [Ware, 1993]. Από τις επιμέρους οκτώ διαστάσεις προκύπτουν 

2 επιμέρους composite scores: το PCS12 που αφορά τα την φυσική υγεία και το MCS12 που 

αφορά την ψυχική υγεία. 

 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 Κατά την εισαγωγή στη μελέτη, καταγράφηκαν δημογραφικά  χαρακτηριστικά για 

κάθε νοσηλευτή με χρήση μιας τυποποιημένης φόρμας ηλεκτρονικής καταγραφής. Το 

πρωτόκολλο της παρούσας διατριβής δεν απαιτούσε παρεμβάσεις και τα προσωπικά στοιχεία 

κάθε συμμετέχοντα υποβλήθηκαν σε κωδικοποίηση για την διατήρηση των προσωπικών 

δεδομένων. 
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4.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ   

Για την περιγραφική ανάλυση του δείγματος και διερεύνηση των 

κοινωνικών/δημογραφικών χαρακτηριστικών των επαγγελματιών υγείας χρησιμοποιήθηκαν 

πλήθη και ποσοστά για τις κατηγορικές μεταβλητές και τα αποτελέσματα αποδόθηκαν 

γραφικά με κατάλληλα ραβδογράμματα, ενώ για την περιγραφή των συνεχών μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκαν περιγραφικά στατιστικά κεντρικής θέσης και διασποράς όπως η μέση τιμή 

και η τυπική απόκλιση (για τις μεταβλητές με κανονική κατανομή) ή η διάμεση τιμή και το 

ενδοτεταρτημοριακό εύρος (για μεταβλητές με μη κανονική κατανομή) και η κατανομή των 

τιμών αποδόθηκε με ιστογράμματα. Τυχόν διαφορές στην κατανομή των κατηγορικών 

κοινωνικών/δημογραφικών χαρακτηριστικών ανάμεσα στις ομάδες των επαγγελματιών 

υγείας εξετάστηκαν με πίνακες διπλής εισόδου (cross-tabulations) και ελέγχθηκαν με 

δοκιμασία χ2 (chi-square test). 

Για τον περαιτέρω έλεγχο της επίδρασης της διάγνωσης ΜΣΚΔ στην ποιότητα ζωής 

χρησιμοποιήθηκαν γραμμικά μοντέλα. Οι εξαρτημένες μεταβλητές στα μοντέλα αυτά ήταν το 

PCS12 και το MCS12 ενώ ανεξάρτητες μεταβλητές και για τα 2 μοντέλα ήταν η επίσημη 

διάγνωση ΜΣΚΔ ή όχι και η ηλικία. Για την βελτιστοποίηση της ερμηνείας της εξίσωσης 

παλινδρόμησης η ηλικία σταθμίστηκε με βάση το μέσο όρο και την τυπική απόκλιση (z-

score, standardization). 

Για όλες τις παραπάνω αναλύσεις το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας τέθηκε στο 

0,05. Όλες οι αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το λογισμικό στατιστικής ανάλυσης 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v.25, IBM, Armonck, USA). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα βασικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη 

παρουσιάζονται στους Πίνακες 5 και 6. 

 
Πίνακας 5.Δημογραφικά χαρακτηριστικά (Ι) των συμμετεχόντων στη μελέτη(n=402). 

  Mean (SD) 
Ηλικία, έτη  47.2 (8.0) 
Βάρος, kg  71.5 (12.5) 
Ύψος, m  1.67 (0.07) 
Συνολική προϋπηρεσία  21.1 (9.9) 
Νοσηλευτική προϋπηρεσία  21.0 (10.2) 

 
Πίνακας 6. Δημογραφικά χαρακτηριστικά (ΙΙ) των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=402). 

  n % 
Φύλο Άνδρες 52 12.9% 

Γυναίκες 350 87.1% 
Εκπαιδευτική βαθμίδα ΠΕ 21 5.3% 

ΤΕ 220 54.7% 
 ΔΕ 161 40.0% 
Νοσοκομείο ΠΓΝΙ 207 51.5% 

ΓΝ Χατζηκώστα 46 11.4% 
ΓΝ Άρτας 79 19.7% 

ΓΝ Πρέβεζας 31 7.7% 
ΓΝ Φιλιατών 39 9.7% 

Θέση Προϊστάμενος/η/Αν.Προϊστάμενος/η 33 8.2% 
Νοσηλευτής/τρια 218 54.2% 

Βοηθός νοσηλευτή 143 35.6% 
Μαία 8 2.0% 

Τομέας Χειρουργικός 131 32.6% 
Παθολογικός 129 32.1% 
Παιδιατρικός 16 4.0% 

Τμήμα Επειγόντων 44 10.9% 
ΜΕΘ 32 8.0% 

Εργαστηριακός 50 12.4% 
 

Από τα δημογραφικά χαρακτηριστικά προκύπτει ότι το δείγμα είχε τυπικά 

σωματομετρικά χαρακτηριστικά μέσου ελληνικού πληθυσμού (ηλικία 47.2±8.0 έτη, βάρος 

71.5±12.5kg, ύψος 1.67±0.07m) και πως πρόκειται για έμπειρο προσωπικό καθώς η 

νοσηλευτική προϋπηρεσία κυμάνθηκε 21.0±10.2 έτη. Η μεγάλη πλειοψηφία του δείγματος 

ήταν γυναίκες (87.1%), ενώ 54.7% των συμμετεχόντων προερχόταν από τεχνολογική 



51 
 

εκπαίδευση. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων κατείχε θέση νοσηλευτή/τριας και οι πιο 

συχνοί Τομείς απασχόλησης των συμμετεχόντων ήταν ο Χειρουργικός (32.6%) και ο 

Παθολογικός (32.1%). Εν τούτοις, οι συμμετέχοντες προερχόταν από συνολικά 30 

διαφορετικά τμήματα και κλινικές των νοσοκομείων (Αιματολογική, Αιμοληψίες, 

Ακτινολογικό, Αναισθησιολογικό, Ανάνηψη, Γαστρεντερολογική, Γυναικολογική, 

Καρδιολογική, Μαιευτική, ΜΑΦ, ΜΕΠΚ, Μονάδα Λοιμωδών, Μονάδα Νεογνών, Μονάδα 

τεχνητού νεφρού, Νευρολογική, Νεφρολογική, Ογκολογική, Ορθοπαιδική, Ουρολογική, 

Οφθαλμολογική, Παθολογική, Πνευμονολογική, Παιδιατρική, Ρευματολογική, Τακτικά 

εξωτερικά ιατρεία, ΤΕΠ, Χειρουργική, Χειρουργείο, Χημειοθεραπείες). Την υψηλότερη 

συμμετοχή είχαν νοσηλευτές των ΤΕΠ (12.7%) ακολουθούμενοι από νοσηλευτικό 

προσωπικό των καρδιολογικών κλινικών (9.7%) και των εξωτερικών τακτικών ιατρείων 

(7.7%). Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (61.2%) δεν είχε ασκήσει άλλο επάγγελμα πέραν 

της νοσηλευτικής, ωστόσο 43.8% των συμμετεχόντων αναφέρει ότι άλλαξε τομέα κατά την 

διάρκεια της νοσηλευτικής προϋπηρεσίας. Τα 2/3 των συμμετεχόντων αναφέρουν κανονικό 

τύπο σώματος (66.7%), ενώ 32.4% αναφέρουν παχύ τύπο σώματος. Από το σύνολο των 350 

γυναικών του δείγματος, 302 (86.2%) ήταν μητέρες με το 64.5% των μητέρων να έχει 2 

παιδιά. 

Οι δραστηριότητες και τα καθήκοντα των νοσηλευτών/τριών στα πλαίσια της 

εργασίας τους για τους σκοπούς της παρούσας έρευνας παρουσιάζονται τον Πίνακα 7. Από 

τον Πίνακα 7 προκύπτει ότι οι συχνότερες δραστηριότητες/καθήκοντα των συμμετεχόντων 

νοσηλευτών είναι η τοποθέτηση υλικού είτε σε ράφια υψηλότερα από το ύψος των ώμων 

(91.3%), είτε σε ράφια χαμηλότερα από το ύψος της μέσης (90.8%). Επομένως, οι 

δραστηριότητες/καθήκοντα ενός τυπικού νοσηλευτή απαιτούν τόσο συχνή έκταση των ώμων, 

όσο και κάμψη των γονάτων. Με εξαίρεση τη μεταφορά ασθενών με φορεία καθώς και το 

μπάνιο των ασθενών, όλες οι υπόλοιπες δραστηριότητες αποτελούν μέρος της καθημερινής 

εργασίας για >50% του δείγματος των νοσηλευτών. Όσο αφορά τη μεταφορά ασθενών, 

61.7% αναφέρει ότι αυτή γίνεται με φορείο, 78.4% αναφέρει ότι αυτή γίνεται με συνάδελφο 

και 22.9% αναφέρει ότι αυτή γίνεται με τα χέρια. Τέλος, όσο αφορά τη μεταφορά υλικού, 

80.3% αναφέρει ότι αυτή γίνεται με φορείο, 70.6% αναφέρει ότι αυτή γίνεται με συνάδελφο 

και 20.6% αναφέρει ότι αυτή γίνεται με άλλο τρόπο. 

 

 

 

 



52 
 

Πίνακας 7. Εκτέλεση εργασιακών δραστηριοτήτων και καθηκόντων συμμετεχόντων νοσηλευτών/τριών 

Δραστηριότητες-καθήκοντα n % 

Μεταφορά ασθενών με φορεία 127 31.6% 

Μετακίνηση ασθενών από και προς φορεία 247 61.4% 

Μεταφορά υλικού χωρίς τροχήλατο (ιματισμός, φάρμακα, μηχανήματα) 289 71.9% 

Μεταφορά υλικού με τροχήλατο (ιματισμός, φάρμακα, μηχανήματα) 304 75.6% 

Ταξινόμηση υλικού σε ράφια υψηλότερα από τους ώμους σας 367 91.3% 

Ταξινόμηση υλικού σε ράφια χαμηλότερα από την μέση σας 365 90.8% 

Αλλαγή ρουχισμού ασθενών 273 69.7% 

Μπάνιο ασθενών 185 46.0% 

Καθιστική εργασία (H/Y, φύλλα νοσηλείας) 269 66.9% 

Προετοιμασία νοσηλείας 289 71.9% 

Εκτέλεση νοσηλείας 292 72.6% 

Αλλαγή λευχιμάτων 213 53.0% 

Ανύψωση και μεταφορά αντικειμένων από το έδαφος 291 72.4% 

Ανύψωση και μεταφορά ασθενών από χαμηλές θέσεις 271 67.4% 

Τακτοποίηση χώρου εργασίας/Αλλαγή κλινοσκεπασμάτων 283 70.4% 

 

Από το δείγμα των 402 νοσηλευτών/τριών που συμμετείχαν στην έρευνα το 93.3% 

(375 άτομα) αναφέρουν κάποιο σύμπτωμα μυοσκελετικής αιτιολογίας (πόνο, οίδημα, 

δυσκαμψία, ευαισθησία, μούδιασμα), ενώ μόλις το 13.9% (56 άτομα) δεν αναφέρει 

συμπτωματολογία (Πίνακας 8). Η πιο συχνή ανατομική περιοχή εμφάνισης μυοσκελετικών 

διαταραχών είναι η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ) με 55.5%, και 

ακολουθούν η κεφαλή και αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης (ΑΜΣΣ) (34.8%), η 

ωμική ζώνη (24.1%), ο καρπός (23.9%) και η άρθρωση του γόνατος (22.1%). Εν τούτοις, από 

το νοσηλευτικό προσωπικό που ανέφερε μυοσκελετικά συμπτώματα, μόλις το 53.1% (199 

άτομα) είχε διαγνωστεί επίσημα με κάποια μυοσκελετική διαταραχή από εξειδικευμένο ιατρό 

κατά το τελευταίο εξάμηνο πριν την έρευνα. Από τους νοσηλευτές με επίσημη διαγνωσμένη 

μυοσκελετική διαταραχή, 97.0% (193 συμμετέχοντες) θεωρούν ότι η διάγνωση τους 

σχετίζεται/είναι αποτέλεσμα της εργασίας τους. Επιπρόσθετα, 61.5% από τους νοσηλευτές με 

επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική διαταραχή (119 συμμετέχοντες) αναγκάστηκαν να 

διακόψουν την εργασίας με τα χρονικά διαστήματα αποχής να ποικίλουν 10 ημέρες-24 μήνες. 

Τέλος 74.1% των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική διαταραχή (143 

συμμετέχοντες) έλαβε μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη αγωγή, 24.9% (48 συμμετέχοντες) 
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έλαβαν αναλγητική φαρμακευτική αγωγή, 13.0% (48 συμμετέχοντες) έλαβαν 

μυοχαλαρωτικά, 9.9% (19 συμμετέχοντες) έλαβαν κορτιζόνη, ενώ 19.6% (38 συμμετέχοντες) 

δεν έλαβε κάποια αγωγή. Φυσικοθεραπεία απαιτήθηκε σε 51.3% των νοσηλευτών με επίσημα 

διαγνωσμένη μυοσκελετική διαταραχή (99 συμμετέχοντες). 

 
Πίνακας 8. Αναφερόμενες ανατομικές περιοχές εμφάνισης μυοσκελετικών διαταραχών. 

Ανατομική περιοχή n % 

Κεφαλή & ΑΜΣΣ 140 34.8% 

Ωμική ζώνη 97 24.1% 

Βραχίονας 19 4.7% 

Αγκώνας 37 9.2% 

Αντιβράχιο 22 5.5% 

Καρπός 96 23.9% 

Άκρα χείρα 43 10.7% 

ΟΜΣΣ 223 55.5% 

Ισχίο 50 12.4% 

Γόνατο 89 22.1% 

Γαστροκνημία 20 5.0% 

Ποδοκνημική άθρωση 52 12.9% 

Άκρα πόδα 26 6.5% 

 

 

Ως προς την εφαρμογή εργονομικού εξοπλισμού 30.6% (123 συμμετέχοντες) 

απάντησαν θετικά ως διαθεσιμότητα για την εκτέλεση και εφαρμογή των νοσηλευτικών 

καθηκόντων. Επιπρόσθετα, 76.6% των συμμετεχόντων (308 συμμετέχοντες) θεωρεί ότι το 

περιβάλλον εργασίας του είναι μη εργονομικό. Παρόλα αυτά, 93% των νοσηλευτών (374 

συμμετέχοντες) δεν έχει παρακολουθήσει σεμινάρια εργονομίας, ενώ μόλις 1.2% (5 

συμμετέχοντες) είχε διδαχτεί μαθήματα εργονομίας κατά την διάρκεια των σπουδών του. 

Περίπου 2/3 των εργαζομένων θεωρούν ότι ο χώρος εργασίας τους είναι περιορισμένος (190, 

47.3%) και ανεπαρκής (59, 14.7%). Συνολικά 106 συμμετέχοντες θεωρούν ότι διανύουν 

μεγάλες αποστάσεις κατά την εργασία τους (26.4%), ενώ 72.9% (293 νοσηλευτές) θεωρούν 

σωματικά έντονη την εργασία τους. 
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Στον Πίνακα 9 παρατίθεται η άποψη των συμμετεχόντων με το είδος εργασίας που 

θεωρούν ως υψηλής έντασης.  

 
Πίνακας 9. Νοσηλευτικές δραστηριότητες υψηλής έντασης. 

Δραστηριότητα n % 

Ορθοστασία 294 73.1% 

Περπάτημα 157 39.1% 

Ακατάλληλη στάση σώματος 173 43.0% 

Συνεχής άβολη στάση σώματος 121 30.1% 

Κάμψη κορμού 119 29.6% 

Υπερκεκτάσεις και εκτάσεις κορμού 89 22.1% 

Ανύψωση βαρέων αντικειμένων 106 26.4% 

Μεταφορά βαρέων αντικειμένων 110 27.4% 

Μετακίνηση ασθενών στο κρεβάτι 154 38.4% 

Μετακίνηση ασθενών από και προς φορείο 113 28.1% 

Καθιστική εργασία 27 6.7% 

Αλλαγή ρουχισμού 51 12.7% 

Μπάνιο ασθενών 44 10.9% 

 
 

Χαρακτηριστικό είναι ότι 20.9% (84 νοσηλευτές) δηλώνουν ότι εκτελούν την 

εργασίας τους χωρίς διάλειμμα (Πίνακας 10). Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (32.3%, 130 

συμμετέχοντες) έχει ένα διάλειμμα 10 λεπτών. Μόλις το 11.6% των συμμετεχόντων (45 

νοσηλευτές) δήλωσαν ότι εκτελούν κάποιου είδους άσκησης ευλυγισίας κατά την διάρκεια 

του διαλείμματός τους. 

 
Πίνακας 10. Τυπικά διαλείμματα κατά τη διάρκεια του νοσηλευτικού ωραρίου. 

Δραστηριότητα n % 

   
Χωρίς διάλειμμα 84 20.9% 

5min 58 14.4% 

10min 130 32.3% 

15min 85 21.1% 

20min 35 8.7% 

≥30min 10 2.5% 

 

 



55 
 

Η Εικόνα 1 παρουσιάζει τα καθήκοντα που τέθηκαν υπό αναγνώριση ως βασικά για 

την καθημέρα νοσηλευτική πρακτική, ο Πίνακας 11 παρουσιάζει τις απαντήσεις των 

συμμετεχόντων, ενώ ο Πίνακας 12 παρουσιάζει την άποψη των συμμετεχόντων σχετικά με 

την ορθότητα εκτέλεσης των νοσηλευτικών καθηκόντων όπως αυτά παρουσιάζονται. 

 

 
Εικόνα 1. Αναγνώριση βασικών νοσηλευτικών καθηκόντων. 

 
 
Πίνακας 11. Αναγνώριση βασικών νοσηλευτικών καθηκόντων. 

Δραστηριότητα ναι όχι 

Θέση 1 14.4% 85.5% 

Θέση 2 73.9% 26.1% 

Θέση 3 61.9% 38.1% 

Θέση 4 61.2% 38.8% 

Θέση 5 52.0% 48.0% 

Θέση 6 64.2% 35.8% 

Θέση 7 62.2% 37.8% 

Θέση 8 20.6% 79.4% 

Θέση 9 71.1% 28.9% 
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Πίνακας 12. Αντίληψη σωστής/λανθασμένης εκτέλεσης βασικών νοσηλευτικών καθηκόντων. 

Δραστηριότητα Σωστή λανθασμένη κριτήριο 
Θέση 1 76.6% 23.4% Σωστό 
Θέση 2 81.7% 12.9% Σωστό 
Θέση 3 16.7% 83.3% Λάθος 
Θέση 4 14.4% 85.6% Λάθος 
Θέση 5 98.0% 2.0% Σωστό 
Θέση 6 76.9% 23.1% Σωστό 
Θέση 7 10.7% 89.3% Λάθος 
Θέση 8 87.6% 12.4% Σωστό 
Θέση 9 42.0% 58.0% Σωστό 

 
  Ιδιαίτερης αναφοράς χρήζει το γεγονός ότι η πλειοψηφία (58%) των 

συμμετεχόντων έμπειρων νοσηλευτών αντιλαμβάνεται ως λανθασμένη την ορθή εκτέλεση 

του ανασηκώματος του ασθενούς από το κρεβάτι (θέση 9). Για τα υπόλοιπα καθήκοντα οι 

λανθασμένες κρίσεις κυμάνθηκαν μεταξύ 2-23%. 

 

 Η επίδραση του νοσοκομείου στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής 

διαταραχής παρατίθεται στον Πίνακα 13. Από τον Πίνακα 10 προέκυψε μια στατιστικά 

σημαντική επίδραση του νοσοκομείου στην κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής 

πάθησης (χ2 (df=4), = 18.714, p<0.001). Πιο συγκεκριμένα, η διάγνωση μυοσκελετικής 

πάθησης διέφερε για το ΠΓΝΙ και το ΓΝ Άρτας (Εικόνα 2). 

 
Πίνακας 13.  Πίνακας συνάφειας (cross-tabulation) για την συσχέτιση νοσοκομείου και συχνότητας 
μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων του 
παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 
 

 
ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 
Νοσοκομείο ΠΓΝΙ Count 83a 124b 207 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 40.9% 62.3% 51.5% 

ΓΝ Χατζηκώστα 
Ιωαννίνων 

Count 27a 19a 46 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 13.3% 9.5% 11.4% 

ΓΝ Πρέβεζας Count 19a 12a 31 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 9.4% 6.0% 7.7% 

ΓΝ Άρτας Count 50a 29b 79 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 24.6% 14.6% 19.7% 

ΓΝ Φιλιατών Count 24a 15a 39 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 11.8% 7.5% 9.7% 

Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 
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Εικόνα 2. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ των νοσοκομείων 
του δείγματος. 
 
  

Η επίδραση του τύπου σώματος στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής διαταραχής 

παρατίθεται στον Πίνακα 14. 

 
Πίνακας 14.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση τύπου σώματος και συχνότητας 

μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων του 

παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 

ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 

τύπος_σώματος ισχνός Count 3a 1a 4 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 1.5% 0.5% 1.0% 

κανονικός Count 147a 121b 268 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 72.4% 60.8% 66.7% 

παχύς Count 53a 77b 130 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 26.1% 38.7% 32.3% 

Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Από τον Πίνακα 14 προέκυψε μια στατιστικά σημαντική επίδραση του τύπου 

σώματος στην κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=2), = 7.914, 

p=0.019). Πιο συγκεκριμένα, η διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης διέφερε για τους 

νοσηλευτές με παχύ τύπο σώματος (Εικόνα 3). 
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Εικόνα 3. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ των τύπων 
σώματος του δείγματος. 
 

 Η επίδραση του φύλου στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής διαταραχής 

παρατίθεται στον Πίνακα 15. 

 
Πίνακας 15.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση φύλου και συχνότητας 

μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων του 

παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 
ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 

φύλο άνδρας Count 31a 21a 52 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 15.3% 10.6% 12.9% 

γυναίκα Count 172a 178a 350 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 84.7% 89.4% 87.1% 

Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Από τον Πίνακα 15 δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική επίδραση του φύλου στην 

κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=1), = 1.986, p=0.159).Άρα, η 

διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης δεν διέφερε μεταξύ ανδρών-γυναικών (Εικόνα 4). 
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Εικόνα 4. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ ανδρών-
γυναικών του δείγματος. 
 

  

 Η επίδραση του νοσοκομειακού τομέα στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής 

διαταραχής παρατίθεται στον Πίνακα 16. 

 
Πίνακας 16.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση νοσοκομειακού τομέα και 

συχνότητας μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων 

του παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 
ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 
νοσοκομειακός_τομέας Χειρουργικός Count 60a 71a 131 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 29.6% 35.7% 32.6% 

Παθολογικός Count 59a 70a 129 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 29.1% 35.2% 32.1% 

Παιδιατρικός Count 7a 9a 16 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 3.4% 4.5% 4.0% 
Επείγοντα Count 28a 16a 44 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 13.8% 8.0% 10.9% 
ΜΕΘ Count 22a 10b 32 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 10.8% 5.0% 8.0% 
Εργαστηριακός Count 27a 23a 50 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 13.3% 11.6% 12.4% 
Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 
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Από τον Πίνακα 16 δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική επίδραση του 

νοσοκομειακού τομέα στην κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=5), = 

10.166, p=0.071). Άρα, η διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης δεν διέφερε μεταξύ των 

νοσοκομειακών τομέων (Εικόνα 5). 
 

 
Εικόνα 5. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ ανδρών-
γυναικών του δείγματος. 
  

  

 Η επίδραση της βαθμίδας εκπαίδευσης στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής 

διαταραχής παρατίθεται στον Πίνακα 17. 

 
Πίνακας 17.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση βαθμίδας εκπαίδευσης και 

συχνότητας μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων 

του παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 
ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 

εκπαιδευτική_βαθμίδα ΠΕ Count 16a 5b 21 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 7.9% 2.5% 5.2% 

ΤΕ Count 112a 108a 220 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 55.2% 54.3% 54.7% 

ΔΕ Count 75a 86a 161 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 36.9% 43.2% 40.0% 

Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 
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Από τον Πίνακα 17 προέκυψε μια στατιστικά σημαντική επίδραση της βαθμίδας 

εκπαίδευσης στην κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=2), = 6.547, 

p=0.038). Πιο συγκεκριμένα,η διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης διέφερε για τους 

νοσηλευτές πανεπιστημιακής εκπαίδευσης  (Εικόνα 6). 

 

 
Εικόνα 6. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ των 
εκπαιδευτικών βαθμίδων του δείγματος. 
 
  

 Η επίδραση της θέσης στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής διαταραχής 

παρατίθεται στον Πίνακα 18. 

 
Πίνακας 18.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση θέσης και συχνότητας 

μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων του 

παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 
ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 

θέση Προϊστάμενος/η/Αναπληρωτής 

προϊστάμενος/η 

Count 14a 19a 33 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 6.9% 9.5% 8.2% 

Νοσηλευτής/τρια Count 117a 101a 218 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 57.6% 50.8% 54.2% 

Βοηθός νοσηλευτή Count 68a 75a 143 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 33.5% 37.7% 35.6% 

Μαία Count 4a 4a 8 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 2.0% 2.0% 2.0% 

Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 
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Από τον Πίνακα 18 δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική επίδραση της θέσης στην 

κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=3), = 2.235, p=0.575).Άρα, η 

διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης δεν διέφερε μεταξύ των διαφορετικών θέσεων των 

νοσηλευτών (Εικόνα 7). 

 

 
Εικόνα 7. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ των θέσεων του 
δείγματος. 
 
  

 Η επίδραση του χώρου εργασίας στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής 

διαταραχής παρατίθεται στον Πίνακα 19. 

 
Πίνακας 19.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση χώρου εργασίας και συχνότητας 

μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων του 

παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 
ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 

χώρος_εργασίας άνετος Count 9a 6a 15 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 4.4% 3.0% 3.7% 

επαρκής Count 70a 68a 138 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 34.5% 34.2% 34.3% 

περιορισμένος Count 96a 94a 190 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 47.3% 47.2% 47.3% 

ανεπαρκής Count 28a 31a 59 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 13.8% 15.6% 14.7% 

Total Count 203 199 402 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 
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Από τον Πίνακα 19 δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική επίδραση του χώρου 

εργασίας στην κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=3), = 0.763, 

p=0.858) Άρα, η διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης δεν διέφερε μεταξύ των διαφορετικών 

χώρων εργασίας των νοσηλευτών (Εικόνα 8). 
 

 
Εικόνα 8. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση μεταξύ των χώρων 
εργασίας του δείγματος. 
 

 Η επίδραση του χρόνου προϋπηρεσίας στη συχνότητα διάγνωσης μυοσκελετικής 

διαταραχής παρατίθεται στον Πίνακα 20. 

 
Πίνακας 20.  Πίνακας διπλής εισόδου (cross-tabulation) για την συσχέτιση χρόνου προϋπηρεσίας και 
συχνότητας μυοσκελετικής διάγνωσης. * Κάθε δείκτης καταδεικνύει μια υπο-κατηγορία μεταξύ των επιπέδων 
του παράγοντα «μυοσκελετική διάγνωση» των οποίων τα ποσοστά στηλών δεν διαφέρουν μεταξύ τους. 

 
Ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 

Total όχι ναι 
προϋπηρεσια_κατηγορίες <5 έτη Count 29a 7b 36 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 14.3% 3.5% 9.0% 

5-9 έτη Count 14a 10a 24 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 6.9% 5.0% 6.0% 

10-14 έτη Count 22a 13a 35 

% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 10.8% 6.5% 8.7% 

15-19 έτη Count 31a 27a 58 
% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 15.3% 13.6% 14.4% 

20-24 έτη Count 39a 42a 81 
% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 19.2% 21.1% 20.1% 

>25 έτη Count 68a 100b 168 
% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 33.5% 50.3% 41.8% 

Total Count 203 199 402 
% within ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση 100.0% 100.0% 100.0% 
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Από τον Πίνακα 20 προέκυψε μια στατιστικά σημαντική επίδραση της διάρκειας 

προϋπηρεσίας στην κατανομή της διάγνωσης μυοσκελετικής πάθησης (χ2 (df=5), = 22.870, 

p<0.001). Πιο συγκεκριμένα, η διάγνωση μυοσκελετικής πάθησης διέφερε για τους 

νοσηλευτές με >25 έτη προϋπηρεσίας  (Εικόνα 9).  

 

 
Εικόνα 9. Κατανομή των νοσηλευτών με επίσημα διαγνωσμένη μυοσκελετική πάθηση αναλόγως τη διάρκεια 
προϋπηρεσίας του δείγματος. 
 

Στον Πίνακα 21 παρατίθεται η επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ πάθησης, μετά από 

στάθμιση για την ηλικία, στην ποιότητα ζωής και τη φυσική υγεία των νοσηλευτών (PCS12). 

 
Πίνακας 21.  Γραμμικό μοντέλο για την επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ διαταραχής στη φυσική υγεία των 

νοσηλευτών μετά από στάθμιση για την ηλικία. 

Parameter Estimate Std. Error Sig. 

95% Confidence 
Interval 

LL UL 
Intercept 40.5 0.62 <0.001 39.4 41.7 
[ιατρικη_ΜΣΚ_διαγνωση=όχι] 5.9 0.83 <0.001 4.3 7.6 
[ιατρικη_ΜΣΚ_διαγνωση=ναι] 0b 0 . . . 
Zηλικία -2.3 .42 <0.001 -3.1 -1.5 

 

Από το μοντέλο του Πίνακα 21 προκύπτει ότι η φυσική υγεία ενός νοσηλευτή μέσης 

ηλικίας με ιατρική διάγνωση ΜΣΚ διαταραχής είναι κατά μέσο όρο 40.5 (95%CI: 39.4;41.7). 

Η φυσική υγεία ενός νοσηλευτή μέσης ηλικίας χωρίς ιατρική διάγνωση ΜΣΚ διαταραχής 

είναι κατά μέσο όρο 5.9 (95%CI: 4.3;7.6) υψηλότερη με την διαφορά να είναι στατιστικά 
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σημαντική (p<0.001). Επιπρόσθετα, αύξηση της ηλικίας κατά +1SD συνεπάγεται μείωση της 

ποιότητας ζωής κατά -2.3 (95%CI: -3.1;-1.5) με την διαφορά να είναι στατιστικά σημαντική. 

Η επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ στη φυσική υγεία νοσηλευτών μετά από στάθμιση για την 

ηλικία παρουσιάζεται στην Εικόνα 10. 
 

 
Εικόνα 10. Επίδραση της ηλικίας στη φυσική υγεία νοσηλευτών με και χωρίς επίσημα διαγνωσμένη 
μυοσκελετική πάθηση. 
 

 

Στον Πίνακα 22 παρατίθεται η επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ πάθησης, μετά από 

στάθμιση για την ηλικία, στην ποιότητα ζωής και την ψυχική υγεία των νοσηλευτών 

(MCS12). 

 
Πίνακας 22.  Γραμμικό μοντέλο για την επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ διαταραχής στην ψυχική υγεία των 

νοσηλευτών μετά από στάθμιση για την ηλικία. 

Parameter Estimate 
Std. 

Error Sig. 

95% Confidence 
Interval 

LL UL 
Intercept 42.7 0.70 <0.001 41.3 44.0 
[ιατρικη_ΜΣΚ_διαγνωση=όχι] 0.81 0.99 0.417 -1.1 2.8 
[ιατρικη_ΜΣΚ_διαγνωση=ναι] 0 0 . . . 
Zηλικία -0.76 0.42 0.129 -1.7 0.22 

 

Από το μοντέλο του Πίνακα 22 προκύπτει ότι η ψυχική υγεία ενός νοσηλευτή μέσης 

ηλικίας με ιατρική διάγνωση ΜΣΚ διαταραχής είναι κατά μέσο όρο 42.7 (95%CI: 41.3;44.0). 



66 
 

Η ψυχική υγεία ενός νοσηλευτή μέσης ηλικίας χωρίς ιατρική διάγνωση ΜΣΚ διαταραχής 

είναι κατά μέσο όρο 0.81 (95%CI: -1.1;2.8) υψηλότερη, με την διαφορά να μην είναι 

στατιστικά σημαντική (p=0.419). Επιπρόσθετα, αύξηση της ηλικίας κατά +1SD συνεπάγεται 

μείωση της ποιότητας ζωής κατά -0.76 (95%CI: -1.7;0.22), με τη διαφορά να μην είναι 

στατιστικά σημαντική (p=0.220). Η επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ στην ψυχική υγεία 

νοσηλευτών μετά από στάθμιση για την ηλικία παρουσιάζεται στην Εικόνα 11. 
 

 
Εικόνα 11. Επίδραση της ηλικίας στην ψυχική υγεία νοσηλευτών με και χωρίς επίσημα διαγνωσμένη 
μυοσκελετική πάθηση. 
 
 
 

 Στον Πίνακα 23 παρουσιάζεται η επίδραση της μυοσκελετικής διαταραχής και 

προϋπηρεσίας στην ποιότητα ζωής και τη φυσική υγεία των νοσηλευτών (PCS12). Η 

διάγνωση μυοσκελετικής διαταραχής, τα χρόνια προϋπηρεσίας και η θέση ήταν στατιστικά 

σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές της φυσικής υγείας PCS12. Αντίθετα, το νοσοκομείο, 

το φύλο, η εκπαιδευτική βαθμίδα, ο σωματότυπος και η διάρκεια του διαλείμματος δεν είχαν 

καμία επίδραση στο PCS12. Πιο συγκεκριμένα, προσωπικό με διάγνωση μυοσκελετικής 

διαταραχής είχε -5.7 [-7.4; -4.1] χαμηλότερο PCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με 

προσωπικό χωρίς μυοσκελετική διαταραχή (p<0.001). Συμμετέχοντες με προϋπηρεσία 20-24 

and >25 έτη είχαν 5.9 [-9.1; -2.6] και -6.6 [-9.7; -3.5] αντίστοιχα χαμηλότερο PCS12 σε 

σύγκριση με συμμετέχοντες με <5 έτη προϋπηρεσίας (p<0.001). Επιπρόσθετα, οι νοσηλευτές 

και προϊστάμενοι/αν. προϊστάμενοι νοσηλευτικού προσωπικού είχαν κατά μέσο όρο 3.1 [1.3; 

4.9] και 4.1 [0.9; 7.3] αντίστοιχα υψηλότερο PCS12 έναντι των βοηθών νοσηλευτών 

(p<0.001). 
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Πίνακας 23.  Γραμμικό μοντέλο για την επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ διαταραχής στη φυσική υγεία των 

νοσηλευτών μετά από στάθμιση για την προϋπηρεσία. 

Επίδραση Εκτίμηση  p value 

Σημείο διατομής 49.0 [46.0; 52.0] <0.001 

ιατρική_ΜΣΚ_διάγνωση=ναι -5.7 [-7.4; -4.1] <0.001 

προϋπηρεσία5-9έτη -1.3 [-5.6; 3.0] 0.559 

προϋπηρεσία 10-14έτη -2.5 -6.3; 1.4] 0.209 

προϋπηρεσία 15-19έτη -3.2 [-6.6; 0.3] 0.075 

προϋπηρεσία 20-24έτη -5.9 [-9.1; -2.6] <0.001 

προϋπηρεσία >25έτη -6.6 [-9.7; -3.5] <0.001 

Θέσημαία 2.5 [-3.5; 8.5] 0.417 

Θέσηνοσηλευτής 3.1 [1.3; 4.9] <0.001 

Θέσηπροϊστάμενος/αν.προϊστάμενος 4.1 [0.9; 7.3] 0.012 

F 12.57 <0.001 

RSE 8.2 n/a 

R2 20.6 n/a 
 

 Στον Πίνακα 24 παρουσιάζεται η επίδραση της μυοσκελετικής διαταραχής και 

προϋπηρεσίας στην ποιότητα ζωής και την  ψυχική υγεία των νοσηλευτών (MCS12). Η 

διάρκεια του διαλείμματος και το νοσοκομείο ήταν στατιστικά σημαντικές προβλεπτικές 

μεταβλητές της φυσικής υγείας MCS12. Αντίθετα, η διάγνωση μυοσκελετικής διαταραχής, τα 

χρόνια προϋπηρεσίας, η θέση, το φύλο, η εκπαιδευτική βαθμίδα και ο σωματότυπος δεν είχαν 

καμία επίδραση στο MCS12. Πιο συγκεκριμένα, προσωπικό με διάρκεια διαλείμματος 20min 

είχε 4.3 [0.4; 8.2] υψηλότερο MCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με προσωπικό χωρίς 

διάλειμμα(p=0.032). Συμμετέχοντες από το Γενικό Νοσοκομείο Φιλιατών είχαν 5-5.8 [-9.2; -

2.3]  χαμηλότερο MCS12 σε σύγκριση με συμμετέχοντες από το Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείο Ιωαννίνων (p<0.001).  
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Πίνακας 24.  Γραμμικό μοντέλο για την επίδραση της διάγνωσης ΜΣΚ διαταραχής στην ψυχική υγεία των 

νοσηλευτών μετά από στάθμιση για την προϋπηρεσία. 

Επίδραση Εκτίμηση p value 

Σημείο διατομής 43.2 [41.0; 45.4] <0.001 

διάλειμμα5min 1.3 [-2.0; 4.7] 0.436 

διάλειμμα10min 0.6 [-2.1; 3.3] 0.674 

διάλειμμα15min 1.3 [-1.7; 4.2] 0.389 

διάλειμμα20min 4.3 [0.4; 8.2] 0.032 

διάλειμμα30min 3.1 [-3.4; 9.5] 0.351 

ΝοσοκομείοΓΝΙ -2.1 [-5.2; 1.1] 0.193 

ΝοσοκομείοΓΝΑ -2.0 [-4.6; 0.6] 0.133 

ΝοσοκομείοΓΝΠ -0.7 [-4.4; 3.0] 0.716 

ΝοσοκομείοΓΝΦ -5.8 [-9.2; -2.3] <0.001 

F 3.189 0.038 

RSE 9.7 n/a 

R2 4.0 n/a 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Ο σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να τεκμηριώσει τη συχνότητα εμφάνισης 

WrMSD σε δείγμα νοσηλευτικού προσωπικού πέντε νοσοκομείων σε μια μεγάλη περιοχή στη 

Βορειοδυτική Ελλάδα, να εντοπίσει δημογραφικούς και άλλους προγνωστικούς παράγοντες 

και να εξετάσει την επίδρασή τους στην ποιότητα ζωής. Συγκεκριμένα υποθέσαμε ότι η 

επίπτωσή τους θα είναι υψηλή (40-60%) και παρόμοια με δεδομένα που αναφέρθηκαν 

προηγουμένως και ότι η διάγνωσή τους θα συσχετιστεί με μειωμένη ποιότητα ζωής. 

Τα αποτελέσματα της παρούσας διατριβής κατέδειξαν πολύ υψηλή (>90%) επίπτωση 

συμπτωματολογίας μυοσκελετικής αιτιολογίας (πόνο, οίδημα, δυσκαμψία, ευαισθησία, 

μούδιασμα), με την σπονδυλική στήλη να είναι η κυριότερη ανατομική εντόπιση των 

μυοσκελετικών ενοχλημάτων (~55% για ΟΜΣΣ και ~35% γιαν ΑΜΣΣ). Σε κάθε περίπτωση, 

επίσημη διάγνωση με κάποια μυοσκελετική διαταραχή από εξειδικευμένο ιατρό κατά το 

τελευταίο εξάμηνο πριν την έρευνα αφορά το 53.1% των συμμετεχόντων που ανέφεραν 

μυοσκελετικά συμπτώματα. Περίπου 62% των συμμετεχόντων με μυοσκελετική διαταραχή 

αναγκάστηκαν να διακόψουν την εργασία με τα χρονικά διαστήματα αποχής να ποικίλουν 10 

ημέρες-24 μήνες, ενώ 74.1 % έλαβε αντιφλεγμονώδη φαρμακευτική αγωγή ενώ για το ~51% 

απαιτήθηκε φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση. Ο σωματότυπος και η προϋπηρεσία ήταν τα 

χαρακτηριστικά που συσχετίστηκαν με τη διάγνωση WrMSD. Επιπρόσθετα, η διάγνωση 

WrMSD μετά από στάθμιση για την ηλικία είχε επίδραση στη φυσική υγεία αλλά όχι στην 

ψυχική. Τέλος, μετά από στάθμιση για τη διάγνωση WrMSD, η προϋπηρεσία και η θέση 

είχαν σημαντική επίδραση στη φυσική διάσταση της ποιότητας ζωής ενώ η ψυχική υγεία 

επηρεάστηκε μόνο από την διάρκεια του διαλείμματος και το νοσοκομείο. 

Βάσει της βιβλιογραφίας για επαγγέλματα υγείας, έχει αναφερθεί επιπολασμός άνω 

του 80% σε φυσιοθεραπευτές [Kinaci et al., 2020], μασέρ [Glownski et al., 2021], 

οδοντίατρους [Anton et al., 2002], χειρουργούς [Liang et al., 2010], και μαίες [Munabi et al., 

2014]. Ο επιπολασμός των WRMSD μεταξύ των νοσηλευτών συγκεκριμένα είναι σε 

ορισμένες περιπτώσεις υψηλότερος από ό,τι σε άλλα επαγγέλματα, όπως οι εργαζόμενοι στην 

παραγωγή και οι γιατροί [Xu et al., 2022; Alnaser et al., 2019] και κυμαίνεται από 60 έως 

98% [Nguyen et al., 2020; Passali et al., 2018]. Το μεγάλο εύρος εξηγείται λόγω της 

περισσότερο ή λιγότερο περίπλοκης εργασίας στην πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια και 

τριτοβάθμια περίθαλψη, ανάλογα με τα τμήματα, το νοσοκομείο, ακόμη και τις χώρες στις 

οποίες εργάζονται [Ribeiro et al., 2017; Serranheira et al., 2015], το οποίο φαίνεται να 

σχετίζεται με πολλές διαφορετικές επαγγελματικές εκθέσεις των νοσηλευτών σε WRMSD 
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[Krishnan et al., 2021]. Παρόμοια συμπεράσματα (30% έως πάνω από 70%) έχουν αναφερθεί 

και από άλλες ανασκοπήσεις [Ellapen et al., 2014; Chiwaridzo et al., 2018; Clari et al., 2019; 

Saberipour et al., 2019; Mailutha et al., 2020] λαμβάνοντας υπόψη τους συγκεκριμένους 

ρόλους εργασίας, τις νοσοκομειακές ρυθμίσεις και τις γεωγραφικές τοποθεσίες. Τα 

αποτελέσματά μας βρίσκονται περίπου στη μέση επίπτωση που αναφέρεται στη 

βιβλιογραφία. Για παράδειγμα, στο υψηλό επίπεδο του ποσοστού επίπτωσης, οι Tinubu et al. 

[2010] ανέφεραν επικράτηση 78% μεταξύ Νιγηριανών νοσηλευτών, ενώ οι Yan et al. [2017] 

παρατήρησε επικράτηση 77.4% μεταξύ των Κινέζων νοσηλευτών. Στο χαμηλό άκρο του 

ποσοστού επίπτωσης, οι Clari et al. [2019] σε μια πολυκεντρική διατομή έδειξε ότι το 48.3% 

των νοσηλευτών του χειρουργείου ανέφεραν ένα ή περισσότερα επεισόδια πόνου στο άνω 

άκρο. Η υψηλή έκθεση σε WMSD σχετίζεται άμεσα με τη φύση της νοσηλευτικής πρακτικής, 

η οποία απαιτεί πολλαπλές εργασίες και υψηλή σωματική καταπόνηση [Jacquier-Bret et al., 

2023]. 

Διαπιστώθηκε περαιτέρω συσχέτιση των WRMSD με την προϋπηρεσία, την 

εκπαιδευτική βαθμίδα και τον σωματότυπο. Τα ευρήματά μας αυτά είναι σε μερική συμφωνία 

με τη βιβλιογραφία όπου θεωρείται ότι ατομικοί (προσωπικοί) παράγοντες όπως η ηλικία, το 

φύλο, ο δείκτης μάζας σώματος, τα θέματα του τρόπου ζωής και οι συνθήκες διαβίωσης 

επηρεάζουν την επίπτωση των WRMSD [Tang et al., 2017]. Το ποσοστό των WRMSD 

αυξάνεται σημαντικά με την αύξηση της εργασιακής εμπειρίας [Heidari et al., 2019; Gorgi et 

al., 2012]. Οι φυσικές ικανότητες (μυϊκή δύναμη) που επιτρέπουν στους ανθρώπους να 

ανταπεξέλθουν στις σωματικές απαιτήσεις εργασίας φυσικά μειώνονται με την πάροδο του 

χρόνου λόγω ηλικίας [Vorbiz et al., 2001]. Τα σωματικά απαιτητικά νοσηλευτικά 

επαγγέλματα με πολλές ώρες εργασίας και εργασία με βάρδιες μπορούν να συμβάλουν στο να 

είναι λιγότερο σωματικά δραστήριοι νοσηλευτές στον ελεύθερο χρόνο τους [Chin et al., 

2016]. Επιπρόσθετα, η πιθανότητα εμφάνισης WRMSD είναι υψηλή με την αύξηση της 

ηλικίας, του ΔΜΣ καθώς και μεταξύ των νοσηλευτών που εργάζονται σε μονάδες εντατικής 

θεραπείας και δημόσια νοσοκομεία. Ορισμένες μελέτες επιβεβαιώνουν μια τέτοια συσχέτιση 

μεταξύ της ηλικίας των νοσηλευτών και των WRMSD (ειδικά στον αυχένα, τα χέρια και το 

κάτω μέρος της πλάτης) [Alexopoulos et al., 2003; Trinkoff et al., 2003], ενώ άλλοι 

αντικρούουν αυτά τα ευρήματα [Daraiseh et al., 2010]. Σύμφωνα με άλλους ερυνητές δεν 

είναι  η ηλικία αλλά οι υψηλές σωματικές απαιτήσεις εργασίας που αύξησαν σημαντικά τον 

κίνδυνο εμφάνισης WRMSD σε όλες τις ηλικιακές ομάδες [Heiden et al., 2013]. Οι διαφορές 

στον φόρτο εργασίας, τη βιολογική κατάσταση και το μέγεθος του σώματος μεταξύ ανδρών 

και γυναικών μπορεί να συνδέονται με τη συσχέτιση μεταξύ του φύλου και της 
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μυοσκελετικής δυσφορίας [Heidari et al., 2019; Akrouf et al., 2010] αν και στον πληθυσμό 

της παρούσας διατριβής δεν διαπιστώθηκε επίδραση του φύλου. Σε σύγκριση με τους 

εργαζόμενους με κανονικό βάρος, οι παχύσαρκοι εργαζόμενοι είχαν υψηλότερο κίνδυνο να 

αναπτύξουν WRMSD και χαμηλότερη ανάκαμψη από τα συμπτώματα [Viesyer et al., 2013], 

γεγονός που είναι σε συμφωνία και με τα ευρήματά μας. 

Παρατηρήσαμε ότι η επίπτωση της διάγνωσης WrMSD είχε ισχυρή συσχέτιση με 

διάφορες νοσηλευτικές εργασίες (μετακίνηση ασθενών, μεταφορά υλικών με & χωρίς 

καρότσι, παρατεταμένη καθιστική δραστηριότητα, ανύψωση/μεταφορά αντικειμένων και 

ανύψωση/μεταφορά ασθενών), ωστόσο δεν παρατηρήσαμε καμία συσχέτιση με τα 

περισσότερα χαρακτηριστικά του χώρου εργασίας. Η μόνη ισχυρή συσχέτιση ήταν μεταξύ 

της συχνότητας της διάγνωσης WrMSD και του βαθμού/έντασης των εργασιών νοσηλείας 

ανύψωσης βαρέων αντικειμένων. Οι WRMSD θεωρούνται πολυπαραγοντικό φαινόμενο που 

επηρεάζεται από διάφορους άμεσους και έμμεσους παράγοντες κινδύνου [Buckle et al., 

2005]. Το νοσηλευτικό λειτούργημα είναι ένα πολύ απαιτητικό επάγγελμα πέρα από το 

σωματικό/φυσικό έργο (ψυχολογικά, κοινωνικά και ψυχικά), γεγονός που καθιστά τους 

νοσηλευτές πιο ευάλωτους στο WRMSD.  

Τα ευρήματα της παρούσας διατριβής υποστηρίζονται από προηγούμενα μετα-

αναλυτικά δεδομένα που καταδεικνύουν ότι οι σωματικές απαιτήσεις του νοσηλευτικού 

επαγγέλματος (δηλαδή κάμψη και στρίψιμο) καθώς και οι σωματικές απαιτήσεις της 

αλληλεπίδρασης νοσηλευτή-ασθενούς [Ellapen et al., 2014; Sun et al., 2023] είναι υπεύθυνες 

για την υψηλή επίπτωση WRMSD. Επιπρόθετα, άλλοι φυσικοί και εμβιομηχανικοί 

παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν τις επαναλαμβανόμενες κινήσεις, τη μεταφορά βαρέων 

αντικειμένων, τις άβολες/δυσμενείς στάσεις [Tang, 2022], τον χειρισμό ασθενών και πολλές 

ώρες εργασίας [Singh et al., 2018; Rathore et al., 2017; Tinubu et al., 2010]. Παρόμοια με τα 

ευρήματα της παρούσας διατριβής, οι εργασίες χειρισμού ασθενών έχουν τεκμηριωθεί ως οι 

κύριοι παράγοντες για την WRMSD στο νοσηλευτικό προσωπικό [Tang, 2022; Tinubu et al., 

2010; Alperovitch-Najenson et al., 2014; Pompeii et al., 2009]]. Οι αντιληπτές σωματικές 

απαιτήσεις στις οποίες εκτίθενται συχνά οι φροντιστές περιλαμβάνουν κινούμενα 

αντικείμενα, μηχανές έλξης/σπρωξίματος, ανύψωση ασθενών, επαναλαμβανόμενες κινήσεις 

και ακραίες κάμψεις, λυγίσεις, συστροφή και ξαφνικές κινήσεις [Khudhir et al., 2017]. Οι 

εξαιρετικά επαναλαμβανόμενες δραστηριότητες σε συνεχή βάση μπορούν να προκαλέσουν 

WRMSD [Malchaire et al., 2001]. Αυτές οι σωματικές απαιτήσεις αυξάνουν τον κίνδυνο 

μυοσκελετικών συμπτωμάτων σε διάφορες ανατομικές περιοχές [Yang et al., 2019; 

Chiwaridzo et al., 2018].  
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Επιπλέον, τα αποτελέσματά μας έδειξαν ότι η πιο συχνή ανατομική περιοχή για την 

ανάπτυξη μυοσκελετικών προβλημάτων ήταν η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης 

(55.5%), ακολουθούμενη από την κεφαλή και την αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης 

(34.8%), τον ώμο (24.1%), τον καρπό (23,9) και την άρθρωση του γόνατος (22.1%). Ο 

αυχένας και η μέση ήταν οι πιο πληγείσες περιοχές σε όλα τα επαγγέλματα υγειονομικής 

περίθαλψης, με μέση συχνότητα μεταξύ 26,7% και 70,1% [Jacquier-Bret et al., 2023]. 

Ειπρόσθετα, τα δεδομένα μας είναι σύμφωνα με προηγούμενες αναφορές για νοσηλευτές 

[Ellapen et al., 2014; Chiwaridzo et al., 2018; Arsalani et al., 2014 Chandralekha et al., 2022; 

Dimitriou et al., 2023]. Οι περισσότερες από αυτές τις μελέτες χρησιμοποίησαν το Nordic 

Musculoskeletal Questionnaire το οποίο ενισχύει περαιτέρω την εγκυρότητα των 

αποτελεσμάτων μας. Σε σύγκριση με τους οδοντιάτρους και τους χειρουργούς, οι νοσηλευτές 

είχαν χαμηλότερο μέσο επιπολασμό για τον αυχένα (33,1%) [Kee et al., 2007]. Ο 

επιπολασμός των WRMSD στα πόδια και σε ολόκληρο το σώμα ήταν υψηλότερος στις 

ανεπτυγμένες χώρες παρά στις αναπτυσσόμενες. Αντίθετα, ο επιπολασμός των WRMSD σε 

άλλες ανατομικές θέσεις ήταν υψηλότερος στις αναπτυσσόμενες χώρες από ό,τι σε 

ανεπτυγμένες χώρες [Cheung et al., 2018]. Τα WRMSD στον αυχένα, στο άνω μέρος της 

πλάτης και σε άλλες ανατομικές θέσεις μειώθηκαν με την πάροδο του χρόνου, ενώ ο 

επιπολασμός των WRMSD στον ώμο και το γόνατο έδειξε αυξητική τάση [Cheung et al., 

2018]. Πάντως, δεδομένης της συγχρονικής φύσης της παρούσας μελέτης, δεν μπορούμε να 

εξάγουμε συμπεράσματα για τυχόν τάσεις στις επιπτώσεις των WRMSD για τις διάφορες 

ανατομικές περιοχές. 

Η διάγνωση WrMSD, η προϋπηρεσία και η θέση ήταν στατιστικά σημαντικοί 

προγνωστικοί παράγοντες του PCS12. Προηγούμενες μελέτες αναφέρουν μικτά ευρήματα 

σχετικά με την επίδραση του WrMSD στην ποιότητα ζωής [Aksoy et al., 2022; Almhdawi et 

al., 2023; Chandralekha et al., 2022], ενώ η επίδραση της αρχαιότητας δεν έχει εξεταστεί 

διεξοδικά [Tinubu et al., 2010]. Επιπλέον, τόσο το νοσηλευτικό προσωπικό όσο και οι 

προϊστάμενοι/αν. προϊστάμενοι ανέφεραν σημαντικά καλύτερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση 

με τον βοηθό νοσηλευτή. Αυτά τα αποτελέσματα μπορεί περαιτέρω να υποδεικνύουν τις 

μοναδικές επιδράσεις των παραπάνω μεταβλητών στην ποιότητα ζωής και ότι παράγοντες 

που δεν σχετίζονται με το WrMSD είναι υπεύθυνοι για τη χαμηλότερη ποιότητα ζωής σε 

βοηθούς νοσηλευτών και ανώτερο προσωπικό. Όσον αφορά το MCS12, οι μόνοι στατιστικά 

σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες ήταν η διάρκεια του διαλείμματος, και το νοσοκομείο 

ενώ το WrMSD δεν είχε καμία επίδραση στο MCS12. Φαίνεται ότι ένας επαρκής χρόνος 

διαλείμματος κατά τη διάρκεια της βάρδιας νοσηλείας είναι απαραίτητος για την ανακούφιση 
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του εργασιακού στρες [Aksoy et al., 2018]. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι συμμετέχοντες στην 

παρούσα μελέτη ανέφεραν βαθμολογίες PCS12 και MCS12 που θεωρούνται σχετικά χαμηλές 

σε σύγκριση με τον ενήλικο πληθυσμό παγκοσμίως [Mools et al., 2009]. 

Οι άμεσες επιπτώσεις των WrMSD, πέρα από τον  άμεσο επηρεασμό της ποιότητας 

ζωής[Kumagi et al., 2021], είναι οι διαφόρων βαθμών μακροχρόνιες ασθένειες, οι 

περιορισμοί στην εργασία, το υψηλό κόστος θεραπείας, η απουσία από την εργασία, 

αναπηρία [Hartvigsen et al., 2018], ζητήματα ασφάλειας ασθενών και μειωμένη ποιότητα 

φροντίδας [Ping et al., 2017; Thinkhamrop et al., 2017]. Οι νοσηλευτές με WRMSD έχουν 

υψηλότερο κίνδυνο κατάθλιψης [Zhang et al., 2020] και μεγαλύτερη τάση για εναλλαγή 

[Fochsen et al., 2006]. Σε αυτόν τον πληθυσμό, οι πληρωμές αποζημίωσης, οι διαγνωστικές 

εξετάσεις και οι ιατρικές υπηρεσίες μπορεί να κοστίζουν μεταξύ 50.000 και 100.000 $ ανά 

μυοσκελετικό τραυματισμό [Gershon et al., 2007] και τα WRMSD είναι επίσης μια κύρια 

αιτία αναρρωτικής άδειας.  

Επιπρόσθετα, οι νοσηλευτές που έχουν τουλάχιστον ένα WRMSD σε ένα τμήμα του 

σώματος εκφράζουν πιο συχνά δυσαρέσκεια για το επάγγελμά τους, αναφέροντας την κακή 

επαφή νοσηλευτή-γιατρού, την αποδέσμευση του προσωπικού και την έλλειψη υποστήριξης 

από τους άμεσους προϊσταμένους [Yitayeh et al., 2015]. Συχνά οι νοσηλευτές μπορεί να 

αντιμετωπίσουν διάφορους τύπους δυσκολιών κατά τη διάρκεια της εργασίας τους που 

συμβάλλουν στα WRMSD [Yasobant et al., 2014], συμπεριλαμβανομένης της ψυχολογικής 

δυσφορίας [Rathore et al., 2017; Tinubu et al., 2010; Khudhir et al., 2017], προβλήματα με 

ασθενείς, προβλήματα με τη διαχείριση και τους γιατρούς [Yasobant et al., 2014], έλλειψη 

υποστήριξης από άλλους, έλλειψη εξουσίας λήψης αποφάσεων [Keyaerts et al., 2022], άγχος 

και κατάθλιψη [Rathore et al., 2017; Tinubu et al., 2010]. 

Ο κύριος περιορισμός της παρούσας μελέτης είναι ότι τα δεδομένα σχετικά με την 

εμφάνιση του WrMSD βασίστηκαν σε αυτοαναφερόμενες πληροφορίες που παρείχαν οι 

συμμετέχοντες στη μελέτη και δεν διεξήχθη πραγματική, αντικειμενική δοκιμή για την 

επιβεβαίωση της διάγνωσης. Έτσι, το WrMSD που προκαλείται από παράγοντες που δεν 

σχετίζονται με την εργασία δεν μπορεί να εξαλειφθεί. Επιπλέον, ενώ ερευνήσαμε 5 

νοσοκομεία στη Βορειοδυτική Ελλάδα, περίπου το 50% των συμμετεχόντων εργαζόταν στο 

μεγαλύτερο νοσοκομείο της περιοχής (ΠΝΙ). Αν και αυτό μπορεί να εισάγει κάποια 

μεροληψία στα αναφερόμενα αποτελέσματα, αυξάνει επίσης την οικολογική εγκυρότητα των 

αποτελεσμάτων με την έννοια ότι τα περισσότερα νοσοκομεία σε μικρότερες πόλεις σε όλη 

την Ελλάδα θεωρούνται υποστελεχωμένα σε νοσηλευτικό (και ιατρικό) προσωπικό. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η ανάπτυξη των WRMSD σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με 
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οργανωτικούς παράγοντες της εργασίας, συμπεριλαμβανομένων των προβλημάτων με τον 

προγραμματισμό [Long et al., 2012; Caruso et al., 2008], την εργασία με βάρδιες, ελλείψεις 

προσωπικού, κακές συνθήκες εργασίας [Rathore et al., 2017; Tinubu et al., 2010] και 

διευρυμένο ωράριο εργασίας [Munabi et al., 2014; Deepti et al., 2019], που μπορεί να είναι 

παράγοντες κινδύνου που συμβάλλουν στην ανάπτυξη της WRMSD σε νοσηλευτές. Οι 

νοσηλευτές διατρέχουν πολύ υψηλό κίνδυνο για WMSD λόγω της κουλτούρας με βαριές 

βάρδιες και των μεγάλων ωρών εργασίας σε αυτόν τον τομέα [Takahasi et al., 2009; Trinkoff 

et al., 2006]. Μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να εισάγουν εργαλεία για την αξιολόγηση των 

οργανωτικών παραγόντων της εργασίας και την επίδρασή τους στην επίπτωση των WRMSD 

 

 

Κλινικές παρεμβάσεις πρόληψης 
 

Οι παρεμβάσεις πρόληψης των WMSD διακρίνονται κατά βάση σε τέσσερις 

κατηγορίες (εξειδικευμένος εξοπλισμός, εκπαίδευση προσωπικού, πολιτικές και διαδικασίες 

και υποστήριξη και παρακολούθηση) [Asuquo et al., 2021]. Η εισαγωγή εξειδικευμένου 

εξοπλισμού, όπως συσκευές ανύψωσης, συσκευές επανατοποθέτησης και εξοπλισμός 

χειρισμού, έχει αποκτήσει εξέχουσα τάση μεταξύ των προτεινόμενων παρεμβάσεων. Επίσης 

περιλαμβάνει ηλεκτρικά κρεβάτια γρήγορης ανόδου, συρόμενες σανίδες, εναέρια ανυψωτικά 

(επίσης γνωστά ως μηχανικοί ανελκυστήρες) [Kurowski et al., 2017, Gold et al., 2017] και 

εναέριους ανελκυστήρες [Tompa et al., 2016]. Τα θετικά αποτελέσματα από τον 

εξειδικευμένο εξοπλισμό καταδεικνύουν μείωση των τραυματισμών [Asuquo et al., 2021]. 

Προγράμματα εκπαίδευσης για σωστή στάση, σωματική άσκηση και επανασχεδιασμό του 

περιβάλλοντος εργασίας από το προσωπικό έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί [Kozak et al., 

2017]. Οι Gold et al. [2017] πρότειναν την σωματική άσκηση για τη βελτίωση της ευελιξίας 

και την πρόληψη ή τη μείωση του πόνου στη μέση, ιδιαίτερα σε άτομα με ιστορικό 

οσφυαλγίας. Η συμμόρφωση σε συγκεκριμένες πολιτικές και διαδικασίες που καθοδηγούν τις 

παρεμβάσεις κινητικότητας σε οίκους φροντίδας μείωσε τις μυοσκελετικές διαταραχές που 

σχετίζονται με την εργασία [Kurowski et al., 2017, Gold et al., 2017]. Η εισαγωγή αυτών των 

οδηγιών έλαβε υπόψη τη διαθεσιμότητα εξειδικευμένου εξοπλισμού και επικεντρώθηκε στην 

κατάλληλη χρήση και συντήρησή του, όπως ο γρήγορος καθαρισμός των ιμάντων και η 

επαναφόρτιση της μπαταρίας. Αυτά τα μέτρα επηρέασαν σημαντικά τη σωστή χρήση 

εξειδικευμένου εξοπλισμού και μείωσαν περαιτέρω το ποσοστό τραυματισμών [Asuquo et 

al., 2021]. Η σωματική άσκηση μπορεί να εκτελεστεί πριν την έναρξη της εργασίας και 



75 
 

αναφέρεται ως προπαρασκευαστική, καθώς ο κύριος σκοπός της είναι να προθερμάνει 

ολόκληρο το σώμα πριν από την έναρξη της νοσηλευτικής εργασίας [Park et al., 2018; 

Shariat et al., 2018; Tsang et al., 2018]. Επειδή η αντισταθμιστική μετακίνηση στο χώρο 

εργασίας συνεπάγεται διακοπή των εργασιακών καθηκόντων για μετακίνηση, συχνά 

αναφέρεται ως σύντομο ενεργό διάλειμμα [Serra et al., 2014]. Αυτές οι παύσεις αποσκοπούν 

στην ανακούφιση της έντασης στο μυοσκελετικό σύστημα (αρθρώσεις και μύες) που 

προκαλείται από μεταβλητές που σχετίζονται με την εργασία και να αναπληρώσουν την κακή 

στάση του σώματος. Η σωματική και συναισθηματική ευημερία των εργαζομένων εξαρτάται 

από αυτό το είδος κινητικότητας [de Freitas-Swerts et al., 2014]. Στο τέλος της εργάσιμης 

ημέρας, οι εργαζόμενοι θα πρέπει να εξασκούν τεχνικές χαλάρωσης σε συνδυασμό με 

παρεμβάσεις νου-σώματος, όπως προοδευτική μυϊκή χαλάρωση, βελονισμός, γιόγκα, πιλάτες 

και διαλογισμός, ως συμπληρωματικές θεραπείες [Gok-Metin et al., 2018]. Υπάρχουν 

σταθερές ενδείξεις ότι η σωματική δραστηριότητα στο χώρο εργασίας μειώνει σημαντικά τον 

γενικό μυοσκελετικό πόνο και τον πόνο στον αυχένα και τους ώμους [Moreira-Silva et al., 

2016]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Στα πλαίσια της παρούσας διατριβής τεκμηριώσαμε τη συχνότητα εμφάνισης WrMSD 

σε δείγμα νοσηλευτικού προσωπικού πέντε νοσοκομείων σε μια μεγάλη περιοχή στη 

Βορειοδυτική Ελλάδα, εντοπίσαμε δημογραφικούς και άλλους προγνωστικούς παράγοντες 

και εξετάσαμε την επίδρασή τους στην ποιότητα ζωής. Συγκεκριμένα υποθέσαμε ότι η 

επίπτωσή τους θα είναι υψηλή (40-60%) και παρόμοια με δεδομένα που αναφέρθηκαν 

προηγουμένως και ότι η διάγνωσή τους θα συσχετιστεί με μειωμένη ποιότητα ζωής. 

 Συμπερασματικά: 

1. Τα αποτελέσματα της παρούσας διατριβής κατέδειξαν πολύ υψηλή (>90%) επίπτωση 

συμπτωματολογίας μυοσκελετικής αιτιολογίας (πόνο, οίδημα, δυσκαμψία, 

ευαισθησία, μούδιασμα). 

2. Η σπονδυλική στήλη είναι η κυριότερη ανατομική εντόπιση των μυοσκελετικών 

ενοχλημάτων (~55% για ΟΜΣΣ και ~35% γιαν ΑΜΣΣ).  

3. Επίσημη διάγνωση με κάποια μυοσκελετική διαταραχή από εξειδικευμένο ιατρό κατά 

το τελευταίο εξάμηνο πριν την έρευνα αφορά μόλις 53.1% των συμμετεχόντων που 

ανέφεραν μυοσκελετικά συμπτώματα. Περίπου 62% των συμμετεχόντων με 

μυοσκελετική διαταραχή αναγκάστηκαν να διακόψουν την εργασία με τα χρονικά 

διαστήματα αποχής να ποικίλουν 10 ημέρες-24 μήνες, ενώ 74.1 % έλαβε 

αντιφλεγμονώδη φαρμακευτική αγωγή ενώ για το ~51% απαιτήθηκε 

φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση.  

4. Ο σωματότυπος πάθησης (χ2= 7.914, p=0.019), το νοσοκομείο (χ2= 18.714, p<0.001) 

και η προϋπηρεσία (χ2= 22.870, p<0.001) ήταν τα χαρακτηριστικά που συσχετίστηκαν 

με την διάγνωση WrMSD.  

5. Επιπρόσθετα, η διάγνωση WrMSD μετά από στάθμιση για την ηλίκία είχε επίδραση 

στην φυσική υγεία αλλά όχι στην ψυχική. Πιο συγκεκριμένα, η φυσική υγεία ενός 

νοσηλευτή μέσης ηλικίας με ιατρική διάγνωση ΜΣΚ διαταραχής είναι κατά μέσο όρο 

40.5 (95%CI: 39.4;41.7). Η φυσική υγεία ενός νοσηλευτή μέσης ηλικίας χωρίς 

ιατρική διάγνωση ΜΣΚ διαταραχής είναι κατά μέσο όρο 5.9 (95%CI: 4.3;7.6) 

υψηλότερη (p<0.001). Επιπρόσθετα, αύξηση της ηλικίας κατά +1SD συνεπάγεται 

μείωση της ποιότητας ζωής κατά -2.3 (95%CI: -3.1;-1.5), p<0.001.  

6. Η διάγνωση μυοσκελετικής διαταραχής, τα χρόνια προϋπηρεσίας και η θέση ήταν 

στατιστικά σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές της φυσικής υγείας PCS12. Πιο 

συγκεκριμένα, προσωπικό με διάγνωση μυοσκελετικής διαταραχής είχε -5.7 [-7.4; -
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4.1] χαμηλότερο PCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με προσωπικό χωρίς 

μυοσκελετική διαταραχή (p<0.001). Συμμετέχοντες με προϋπηρεσία 20-24 and >25 

έτη είχαν 5.9 [-9.1; -2.6] και -6.6 [-9.7; -3.5] αντίστοιχα χαμηλότερο PCS12 σε 

σύγκριση με συμμετέχοντες με <5 έτη προϋπηρεσίας (p<0.001). Επιπρόσθετα οι 

νοσηλευτές και προϊστάμενοι/αν. προϊστάμενοι νοσηλευτικού προσωπικού είχαν κατά 

μέσο όρο 3.1 [1.3; 4.9] και 4.1 [0.9; 7.3] αντίστοιχα υψηλότερο PCS12 έναντι των 

βοηθών νοσηλευτών (p<0.001). Η διάρκεια του διαλείμματος και το νοσοκομείο ήταν 

στατιστικά σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές της ψυχικής υγείας MCS12. Πιο 

συγκεκριμένα, προσωπικό με διάρκεια διαλείμματος 20min είχε 4.3 [0.4; 8.2] 

υψηλότερο MCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με προσωπικό χωρίς 

διάλειμμα(p=0.032). Συμμετέχοντες από το Γενικό Νοσοκομείο Φιλιατών είχαν 5-5.8 

[-9.2; -2.3]  χαμηλότερο MCS12 σε σύγκριση με συμμετέχοντες από το 

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων (p<0.001).  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Επίπτωση της άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλματος στην εμφάνιση των παθήσεων 

της σπονδυλικής στήλης 

 

Eισαγωγή: Οι σχετιζόμενες με την εργασία μυοσκελετικές διαταραχές (WrMD) μεταξύ του 

νοσηλευτικού προσωπικού έχουν αναγνωριστεί ως ένας από τους πιο συχνούς 

μυοσκελετικούς τραυματισμούς. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση της 

επίπτωσης των μυοσκελετικών παθήσεων που σχετίζονται με την εργασία σε δείγμα 

νοσηλευτικού προσωπικού, ο εντοπισμός προγνωστικών παραγόντων των μυοσκελετικών 

παθήσεων που σχετίζονται με την εργασία (WrMD) και η εξέταση των επιπτώσεών τους στην 

ποιότητα ζωής (QoL). 

Μεθοδολογία: Υιοθετήθηκε μια συγχρονική μελέτη παρατήρησης και οι συμμετέχοντες ήταν 

νοσηλευτικό προσωπικό πλήρους απασχόλησης σε πέντε νοσοκομεία στη Βορειοδυτική 

Ελλάδα. Τα δεδομένα περιελάμβαναν δημογραφικά στοιχεία, την έρευνα υγείας 12 σημείων 

Short Form (SF-12) για τη μέτρηση της σωματικής (PCS12) και της ψυχικής (MCS12) 

συνιστώσας της ποιότητας ζωής (QoL) και το Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) 

για την εξέταση μυοσκελετικών διαταραχών που σχετίζονται με την εργασία. Τα δεδομένα 

αναλύθηκαν περιγραφικά για να συνοψιστούν τα κύρια μέτρα έκβασης και χρησιμοποιώντας 

γραμμικά μοντέλα για την εκτίμηση της επίδρασης των μυοσκελετικών διαταραχών που 

σχετίζονται με την εργασία στην ποιότητα ζωής. 

Αποτελέσματα: Οι σχετιζόμενες με την εργασία μυοσκελετικές διαταραχές επικρατούσαν 

στο 49,5% των συμμετεχόντων (n = 199) και η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης ήταν 

η πιο συχνή περιοχή για την ανάπτυξη μυοσκελετικών προβλημάτων (~56%). Η διάγνωση 

του WrMD είχε την ισχυρότερη συσχέτιση με τους κινούμενους ασθενείς (p<0.001), την 

ανύψωση/μεταφορά αντικειμένων από το έδαφος (p<0.001) και τον βαθμό/ένταση της 

ανύψωσης βαρέων αντικειμένων (p=0.002). Το νοσηλευτικό προσωπικό με διάγνωση 

μυοσκελετικής διαταραχής που σχετίζεται με την εργασία είχε -5.7 [-7.4; -4.1] χαμηλότερο 

PCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με το νοσηλευτικό προσωπικό χωρίς διάγνωση 

μυοσκελετικής διαταραχής που σχετίζεται με την εργασία (p<0.001). Οι συμμετέχοντες με 

20-24 και >25 χρόνια εργασιακής εμπειρίας είχαν -5.9 [-9.1; -2.6] και -6.6 [-9.7; -3.5] 

αντίστοιχα χαμηλότερο PCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με το νοσηλευτικό προσωπικό με 

<5 έτη εργασιακής εμπειρίας (p<0.001). Τέλος, οι επόπτες/βοηθοί επόπτες νοσηλευτών και 

νοσηλευτών είχαν 3.1 [1.3; 4.9] και 4.1 [0.9; 7.3] αντίστοιχα υψηλότερο PCS12 κατά μέσο 
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όρο σε σύγκριση με τους βοηθούς νοσηλευτές (p<0.001). Οι συμμετέχοντες με διάλειμμα 20 

λεπτών είχαν 4.3 [0.4; 8.2] υψηλότερο MCS12 κατά μέσο όρο σε σύγκριση με το 

νοσηλευτικό προσωπικό χωρίς διάλειμμα (p=0.032). Τέλος, υπήρξε μια επίδραση για το 

νοσοκομείο με τους συμμετέχοντες από GHF να έχουν -5.8 [-9.2; -2.3] χαμηλότερο MCS12 

κατά μέσο όρο σε σύγκριση με συμμετέχοντες από UHI (p<0.001). 

Συμπεράσματα: Σχεδόν οι μισοί από τους συμμετέχοντες έχουν διαγνωστεί με WrMD και η 

οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης προσβάλλεται συχνότερα. Αρκετές νοσηλευτικές 

εργασίες συνδέονται σημαντικά με την εμφάνιση του WrMD. Το φυσικό συστατικό της QoL 

επηρεάζεται αρνητικά από την παρουσία του WrMD καθώς και από τη νοσηλευτική 

αρχαιότητα και τη θέση εργασίας. Αντίθετα, το WrMD δεν είχε καμία επίδραση στη ψυχική 

συνιστώσα της QoL. Οι παρεμβάσεις που στοχεύουν στη μείωση της επίπτωσης του WrMD 

ενδέχεται να βελτιώσουν το PCS στο νοσηλευτικό προσωπικό, ωστόσο εάν ο στόχος είναι η 

βελτίωση του MCS απαιτούνται πρόσθετες παρεμβάσεις. 
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ABSTRACT 

Impact of nursing practice on the occurrence of spinal diseases 

Nikolaos Sontis 

Introduction: Work-related musculoskeletal disorders (WrMD) amongst nursing personnel 

have been recognized as one of the most frequent musculoskeletal injuries. The aim of the 

present study was to estimate the incidence of work-related musculoskeletal disorders in a 

sample of nursing personnel, identify predictors of work-related musculoskeletal disorders 

(WrMD) and examine their effects on quality of life (QoL). 

Methodology: A cross-sectional design was adopted and participants were full-time nursing 

personnel at five hospitals in Northwestern Greece. Data included demographics, the 12-item 

Short Form health survey (SF-12) to measure the physical (PCS12) and mental (MCS12) 

component of quality of life (QoL), and the Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) to 

examine work-related musculoskeletal disorders. Data was analyzed descriptively to 

summarize main outcome measures and using linear models to estimate the effect of work-

related musculoskeletal disorders on QoL. 

Results: Work-related musculoskeletal disorders were prevalent in 49.5% of the participants 

(n = 199) and lumbar spine was the most frequent site for developing musculoskeletal 

complaints (~56%). The diagnosis of WrMD had the strongest association with moving 

patients (p<0.001), lifting/carrying objects from the ground (p<0.001) and the degree/intensity 

of heavy object lifting (p=0.002). Nursing personnel with work-related musculoskeletal 

disorder diagnosis had -5.7 [-7.4; -4.1] lower PCS12 on average compared to nursing 

personnel without a work-related musculoskeletal disorder diagnosis (p<0.001). Participants 

with 20-24 and >25 years of working experience had -5.9 [-9.1; -2.6] and -6.6 [-9.7; -3.5] 

respectively lower PCS12 on average compared to nursing personnel with <5 years of 

working experience (p<0.001). Finally, nurse and nursing supervisors/assistant supervisors 

had 3.1 [1.3; 4.9] and 4.1 [0.9; 7.3] respectively higher PCS12 on average compared to 

nursing assistants (p<0.001). Participants with break duration of 20 minutes had 4.3 [0.4; 8.2] 

higher MCS12 on average compared to nursing personnel with no break (p=0.032). Finally, 

there was an effect for hospital with participants from GHF having -5.8 [-9.2; -2.3] lower 

MCS12 on average compared to participants from UHI (p<0.001). 

Conclusion: Almost half of the participants have been diagnosed with WrMD and lumbar 

spine is most frequently affected. Several nursing tasks are significantly associated with the 



81 
 

occurrence of WrMD. The physical component of QoL is negatively affected by the presence 

of WrMD as well as nursing seniority and job position. On the contrary, WrMD had no 

impact on the mental component of QoL. Interventions aiming at reducing the incidence of 

WrMD may potentially improve PCS in nursing personnel, however if the aim is to improve 

MCS additional interventions are required. 
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