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Νοσηλευτική Φροντίδα σε Ασθενείς 
Διαφορετικής Πολιτισμικής Προέλευσης 

σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
Μαρία Καλαφάτη,1 Δήμητρα Παϊκοπούλου2

Εισαγωγή: Η κατάλληλη ολιστική φροντίδα προϋποθέτει αναγνώριση και αποδοχή 
της κουλτούρας του ασθενούς, της εθνικότητας και της φυλής του. Οι νοσηλευτές 
πρέπει να έχουν και τη γνώση και τη δεξιότητα να αναγνωρίζουν την πολιτισμική 
ταυτότητα του ασθενούς και να την ενσωματώνουν στην καθημερινή πρακτική. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης ήταν ο προσ-
διορισμός των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές στη Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), παρέχοντας φροντίδα σε έναν αυξανόμενο πολυπολι-
τισμικό πληθυσμό. Υλικό-Μέθοδος: Τα άρθρα που χρησιμοποιήθηκαν, αφορούσαν 
στα έτη από 1994−2010 και προήλθαν από τις βάσεις δεδομένων PubMed, Cinahl, 
Medline, Google, Wikipedia και IMEPO. Επίσης, αναζητήθηκαν σχετικά άρθρα σε 
βιβλιοθήκες ακαδημαϊκών ιδρυμάτων. Τα κριτήρια για τη χρησιμοποίηση μιας 
βιβλιογραφικής αναφοράς περιελάμβαναν: Αναφορά σε ασθενείς ηλικίας > 16 
ετών, αναφορά σε ασθενείς, οι οποίοι πάσχουν από βαριά ή μη ιάσιμα νοσήματα 
(εκτός των ογκολογικών), που χρήζουν εντατικής ή επείγουσας νοσηλείας και 
εμφανίζουν θρησκευτικές, πολιτισμικές, εθνικές και φυλετικές διαφοροποιήσεις. 
Δεν ελήφθησαν υπόψη δευτερεύοντα πολιτισμικά χαρακτηριστικά, όπως το 
μορφωτικό ή το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, τα πολιτικά πιστεύω, η οικογενει-
ακή κατάσταση, ο οικογενειακός προγραμματισμός και οι λόγοι μετανάστευσης. 
Αποτελέσματα: Η διεθνής βιβλιογραφία έχει επικεντρωθεί σε τέσσερα ζητήματα 
τα οποία συναντούν οι νοσηλευτές ΜΕΘ, όταν έχουν να φροντίσουν ασθενείς που 
διαφέρουν πολιτισμικά. Αυτά τα ζητήματα είναι (α) η επικοινωνία με τον ασθενή 
και την οικογένειά του, που δυσχεραίνεται λόγω των πολιτισμικών διαφορών στη 
λεκτική ή τη μη λεκτική επικοινωνία, στην ανακοίνωση σε αυτούς των δυσάρεστων 
νέων και στον τρόπο που αυτοί εκφράζουν τα συναισθήματά τους, (β) η λήψη 
αποφάσεων που αφορά είτε στον ίδιο τον ασθενή ή και στην οικογένειά του ή και 
στο θεράποντα ιατρό, (γ) η αυτονομία και ο αυτοπροσδιορισμός του ασθενούς που 
καθορίζονται από σχετικά νομικά έγγραφα και αφορούν σε θέματα, όπως είναι η 
εντολή «μη ανάνηψης», η δωρεά οργάνων και η ευθανασία και (δ) η περιθανάτια 
φροντίδα, που καθορίζεται από τις θρησκευτικές και τις πολιτισμικές πεποιθήσεις 
του ασθενούς και της οικογένειάς του και πρέπει να γίνεται απόλυτα σεβαστή από 
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τις αλληλεπιδράσεις των αντιλήψεων καθ’ όλη τη διάρκεια 
της ζωής.7 Το εν λόγω δυναμικό σύστημα αναφέρεται 
σε υλιστικά στοιχεία όπως είναι η διατροφή, η ένδυση 
ή οι τελετουργικές πρακτικές, ή σε μη υλιστικά στοιχεία 
όπως είναι η γλώσσα, οι κοινωνικοί, οι πολιτικοί και οι 
οικογενειακοί θεσμοί.8 

Η εθνικότητα αναφέρεται στον τρόπο κοινωνικής 
ομαδοποίησης ατόμων με κοινή φυλετική, ιστορική και 
γεωπολιτική ταυτότητα ή ατόμων που μοιράζονται ίδιες 
πολιτιστικές καταβολές (λογοτεχνία, μουσική, λαϊκές 
παραδόσεις). Αν και είναι αλληλένδετες έννοιες, η κουλ-
τούρα και η εθνικότητα είναι εννοιολογικά διακριτές.2  
Ο Barth9 υποστηρίζει ότι «αν η εθνικότητα είναι η κοινωνική 
οργάνωση της πολιτιστικής διαφοροποίησης, θα πρέπει 
να κατανοήσουμε την κουλτούρα πρώτα, για να μπορέ-
σουμε στη συνέχεια να κατανοήσουμε την εθνικότητα».9 

Οι ανθρωπολόγοι υποστηρίζουν ότι η φυλή είναι υπο-
κειμενική και ότι οι φυλετικές κατηγορίες χρησιμοποιού-
νται ως ασαφή υποκατάστατα μέτρησης των βιολογικών 
ή των γενετικών διαφορών ανάμεσα στους πληθυσμούς. 
Η κοινωνία όμως εμμένει σθεναρά στη διάκριση ορατών 
σωματικών διαφορών και αντιμετωπίζει τη φυλή ως 
ένα κατηγορικό αντικειμενικό γεγονός.10 Έτσι, ως φυλή 
ορίζεται «ο βιολογικός τρόπος κατηγοριοποίησης των 
ανθρώπων που βασίζεται σε σωματικά χαρακτηριστικά, 
όπως το χρώμα, η υφή του δέρματος, τα χαρακτηριστικά 
του προσώπου και οι αναλογίες του σώματος». Αν και 
μέσα από τους αιώνες προέκυψε ανάμειξη των φυσικών 
χαρακτηριστικών, τις τρεις μεγαλύτερες φυλές αποτελούν 
οι Καυκάσιοι, οι Νέγροι και οι Μογγόλοι.4

Οι πολυπολιτισμικές κοινωνίες αποτελούνται από 
διάφορους τύπους εθνικών μειονοτήτων, που είναι είτε 
μετανάστες και οι απόγονοί τους, είτε ιθαγενείς και οι 
απόγονοί τους. Μια μειονότητα έχει συνήθως κάποιο 
φυσικό ή πολιτισμικό χαρακτηριστικό −όπως το γένος-τη 
φυλή, τα θρησκευτικά πιστεύω ή το επάγγελμα− το οποίο 
διαφοροποιεί τα μέλη της μέσα στην κουλτούρα.11 Οι 
μειονότητες και οι εθνικές ομάδες προστατεύονται από 

Εισαγωγή

Η Ελλάδα, τις τελευταίες δεκαετίες έχει δεχθεί με-
ταναστευτικό πληθυσμό από όλο τoν κόσμο. Μέχρι το 
2004, ο αλλοδαπός πληθυσμός από χώρες της Ευρώπης 
ή μη, μαζί με τους παλιννοστούντες Έλληνες ομογενείς 
ανέρχονταν σε 1,15 εκατομμύρια, δηλαδή περίπου στο 
10,3% του συνολικού πληθυσμού της χώρας. Το 56% του 
συνόλου των μεταναστών αλλοδαπών είναι Αλβανοί, ενώ 
η πλειοψηφία των μεταναστών βρίσκονται στην Ελλάδα 
για λόγους εργασίας (80%).1

Η θρησκεία είναι ένα τυποποιημένο σύστημα πίστης 
και λατρείας και ορίζεται ως «σύνολο πεποιθήσεων, 
αξιών και πρακτικών που βασίζονται στις διδασκαλίες 
ενός πνευματικού ηγέτη».2 Πολλά μυστήρια όπως η 
ζωή και ο θάνατος, η υγεία και η ασθένεια, ο πόνος και η 
δυστυχία, σχετίζονται με τις θρησκευτικές πεποιθήσεις. 
Όταν εμφανίζονται, οι θρησκευτικές πεποιθήσεις μπορεί 
να αμφισβητηθούν, να απορριφθούν ή να ισχυροποιη-
θούν.3,4 Οι κάτοικοι της Ελλάδας, σε ποσοστό 98% είναι 
Χριστιανοί διαφόρων δογμάτων (Ορθόδοξοι, Καθολικοί, 
Προτεστάντες, Μάρτυρες του Ιεχωβά, Παλαιοημερο-
λογίτες, Ευαγγελικοί, Πεντηκοστιανοί, Κουάκεροι και 
Μορμόνοι), ενώ υπάρχει εβραϊκή κοινότητα και μουσουλ-
μανική μειονότητα (Πομάκοι και Ρομά, κυρίως της Δυτικής 
Θράκης). Εκτός από τους παραπάνω, υπάρχουν ακόμη 
σε μικρότερους αριθμούς πιστοί Μπαχάι, Hare Krishna, 
καθώς και πιστοί της αρχαίας ελληνικής θρησκείας και 
της Σαϊεντολογίας.5

Ενώ η κοινωνία έχει καταστεί πολυπολιτισμική, δηλαδή 
διαφορετικές ομάδες εθνικοτήτων και θρησκειών αποτε-
λούν μέρος της ίδιας κοινωνίας, αυξημένη εμφανίζεται η 
ανάγκη για τους επαγγελματίες υγείας να ενημερώνονται 
σχετικά με τις διαφορετικές κουλτούρες για να μπορούν 
να ανταποκρίνονται στις ανάγκες αυτών των ανθρώπων 
κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο.6 

Κουλτούρα είναι ένα ολοκληρωμένο δυναμικό σύστημα 
αξιών, πιστεύω και πρακτικών, που μορφοποιούνται από 

τους νοσηλευτές ΜΕΘ χωρίς προσωπικές παρεμβάσεις ή πιστεύω σχετικά με το 
θάνατο και τη φροντίδα του νεκρού σώματος. Συμπεράσματα: Οι νοσηλευτές 
πρέπει να γνωρίζουν τον τρόπο που θα προσφέρουν τη νοσηλευτική φροντίδα σε 
ασθενείς της ΜΕΘ με πολιτισμικές διαφορές. Οφείλουν να αναπτύξουν γνώσεις, 
δεξιότητες και πρακτικές με σεβασμό στην κουλτούρα, με οικουμενική αντίληψη 
και διαπολιτισμική φιλοσοφία.

Λέξεις ευρετηρίου: Αυτονομία, διαπολιτισμική φροντίδα υγείας, επικοινωνία, λήψη απο-
φάσεων, ΜΕΘ, περιθανάτια φροντίδα
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τα ανθρώπινα δικαιώματα κι έτσι έχουν το δικαίωμα να 
διατηρούν την πολιτιστική τους ταυτότητα, τις πρακτικές 
της θρησκείας τους και τη χρήση της γλώσσας τους.11,12 
Η ελληνική νομοθεσία υποστηρίζει τα ίσα δικαιώματα 
και γι’ αυτό οι μετανάστες και όσοι ζητούν άσυλο έχουν 
πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και στην παροχή ιατρικής 
φροντίδας και θεραπείας.13 

Η κατάλληλη ολιστική φροντίδα προϋποθέτει ανα-
γνώριση και αποδοχή της κουλτούρας του άλλου, της 
εθνικότητας και της φυλής του. Σύμφωνα με το μοντέλο 
των Papadopoulos et al,14 οι νοσηλευτές για να είναι εν 
δυνάμει πολιτισμικά ικανοί πρέπει να αποκτήσουν τέσ-
σερα βασικά χαρακτηριστικά: πολιτισμική επαγρύπνηση, 
πολιτισμική γνώση-κατανόηση, πολιτισμική ευαισθησία 
και πολιτισμική επάρκεια (εικ. 1). 

Σκοπός

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν ο προσδιορισμός 
μέσα από τη βιβλιογραφική διερεύνηση θεμάτων που 

αντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές, οι οποίοι εργάζονται 
σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), παρέχοντας 
φροντίδα σε έναν ολοένα αυξανόμενο πολυπολιτισμικό 
πληθυσμό. Στόχος ήταν ο προσδιορισμός των παραγόντων 
που σχετίζονται με τις ιδιαιτερότητες των διαφορετικών 
πολιτισμών, όσον αφορά στη φροντίδα και η παράθεση 
προτάσεων για τη διαχείριση των συγκεκριμένων κατα-
στάσεων. 

Υλικό και Μέθοδος

Τα ερευνητικά άρθρα και τα άρθρα ανασκόπησης που 
χρησιμοποιήθηκαν, προήλθαν μετά από ηλεκτρονική 
αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων του PubMed, Cinahl, 
Medline, Google, Wikipedia και του IMEPO. Επίσης, ανα-
ζητήθηκε βιβλιογραφία σε βιβλιοθήκες ακαδημαϊκών 
ιδρυμάτων. 

Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας αφορούσε στην 
περίοδο 1994−2010 ενώ οι λέξεις ευρετηρίου που χρησι-
μοποιήθηκαν ήταν “transcultural-nursing”, “ICU-nursing”, 

Εικόνα 1. Το μοντέλο των Papadopoulos και Lees για την ανάπτυξη πολιτισμικής επάρκειας (model for developing cultural 
competence).14
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“communication”, “decision-making”, “patient-autonomy”, 
“end-of-life-care” και συνδυασμοί αυτών. 

Από τη συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογρα-
φίας ανευρέθησαν 105 άρθρα/κείμενα, από τα οποία 
ως καταλληλότερα χρησιμοποιήθηκαν τα 60. Κριτήρια 
για τη χρησιμοποίηση ενός άρθρου ήταν η αναφορά σε 
ενήλικες ασθενείς (> 16 ετών), η αναφορά σε ασθενείς 
που πάσχουν από βαριά ή μη ιάσιμα νοσήματα (εκτός 
των ογκολογικών), που χρήζουν εντατικής ή επείγουσας 
νοσηλείας και εμφανίζουν θρησκευτικές, πολιτισμικές, 
εθνικές και φυλετικές διαφορές. Δεν ελήφθησαν υπόψη 
δευτερεύοντα πολιτισμικά χαρακτηριστικά όπως το μορ-
φωτικό ή το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, τα πολιτικά 
πιστεύω, η οικογενειακή κατάσταση, ο οικογενειακός 
προγραμματισμός και οι λόγοι μετανάστευσης.15

Αποτελέσματα

Σε μια διερεύνηση των καθημερινών διαδικασιών 
στις ΜΕΘ που έγινε από τους Wickstrom and Larsson16 
διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας συνέδεαν την 
παροχή φροντίδας περισσότερο με την τεχνολογία, θε-
ωρώντας ότι αυτή συμβάλλει ουσιαστικά στη βελτίωση 
της κατάστασης υγείας των ασθενών.

Αν και οι νοσηλευτές πιστεύουν ότι η φροντίδα της 
πνευματικής υγείας είναι βασικό στοιχείο της ποιοτικής 
ολιστικής νοσηλευτικής φροντίδας, ωστόσο, σπάνια 
διαχειρίζονται θέματα πνευματικής φύσης και τυπικά 
αισθάνονται απροετοίμαστοι γι’ αυτό. Ένας λόγος για τη 
συγκεκριμένη έλλειψη «ετοιμότητας» των νοσηλευτών 
ΜΕΘ να παρεμβαίνουν σε θέματα που αφορούν στην 
πνευματικότητα των ασθενών, είναι ότι στη βασική και 

Εικόνα 2. Το μοντέλο πολιτισμικής επάρκειας του Purnell.15
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τη συνεχιζόμενη εκπαίδευσή τους έχουν λάβει ελάχιστες 
πληροφορίες και γνώσεις. Σε μελέτη που έγινε από την 
McEwen,17 φάνηκε ότι τα νοσηλευτικά συγγράμματα επεί-
γουσας και εντατικής Νοσηλευτικής ελάχιστο ποσοστό 
της ύλης (0−0,6%) αφιερώνουν σε θέματα που άπτονται 
της πνευματικής φροντίδας των ασθενών. 

Οι ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, καθώς και οι 
οικογένειές τους, χρειάζονται βοήθεια από τους επαγγελ-
ματίες υγείας για να αντιμετωπίσουν την εισαγωγή στο 
νοσοκομείο. Ειδικότερα, οι πολυπολιτισμικές οικογένειες 
βιώνουν επιπλέον stress, γιατί έρχονται αντιμέτωπες με 
το ξένο νοσοκομειακό περιβάλλον, που τους επαναφέρει 
προηγούμενες δυσάρεστες εμπειρίες ως μετανάστες και 
πρόσφυγες. Ενώ συνήθως δεν πιστεύουν στις δυτικές αξίες 
περί αυτονομίας των ασθενών και αυτοπροσδιορισμού, 
έρχονται σε δυσχερή θέση όταν πρέπει να αποφασίσουν 
σχετικά με τη φροντίδα που λαμβάνουν στις ΜΕΘ. Η 
γνώση των πολιτισμικών διαφορών είναι σημαντική 
για τους νοσηλευτές που επιθυμούν να παρέχουν πλη-
ροφορίες κατάλληλες και σύμφωνες με την κουλτούρα 
των ασθενών, έτσι ώστε να τους βοηθήσουν να λάβουν 
σωστές αποφάσεις.18 

Ο Purnell,15 αναφερόμενος στην πολιτισμική ικανότητα 
που θα πρέπει να αναπτύξουν οι επαγγελματίες υγείας, 
διατύπωσε το Μοντέλο Πολιτισμικής Επάρκειας μέσα στο 
περιβάλλον της ευρύτερης κοινωνίας, της κοινότητας, της 
οικογένειας και του ατόμου, εστιάζοντας στη διερεύνη-
ση 12 τομέων που διαφοροποιούν τις κουλτούρες (εικ. 
2).15 Παρόλα αυτά, η διεθνής μελέτη12,18−21 που αφορά σε 
ασθενείς διαφορετικής πολιτισμικής προέλευσης που 
νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, έχει επικεντρωθεί μόνο σε τέσσερις 
ευρύτερους τομείς: (α) Στην επικοινωνία με τον ασθενή και 
τους συγγενείς του, (β) στη λήψη αποφάσεων μέσα στην 
οικογένεια, (γ) στην αυτονομία και τον αυτοπροσδιορισμό 
του ασθενούς και (δ) στην περιθανάτια φροντίδα. 

Επικοινωνία 

Υπάρχει μια κοινή τάση να θεωρείται ότι η επικοι-
νωνία είναι συνυφασμένη με την ομιλία, τη συνομιλία, 
καθώς και τα γραπτά κείμενα. Η μη λεκτική επικοινωνία 
θεωρείται ως ο τρόπος με τον οποίο χρησιμοποιείται η 
επαφή με τα μάτια, οι χειρονομίες, το άγγιγμα κ.λπ. Όμως 
επικοινωνούμε και με πολλούς άλλους τρόπους, όπως τα 
ενδύματα που φοράμε, τα σύμβολα που υιοθετούμε (π.χ. 
ένας Χριστιανός μπορεί να φορά ένα σταυρό γύρω από 
το λαιμό του ή ένας Βουδιστής πιθανόν να φορά νήματα 
στους καρπούς των χεριών του), τις εμφάσεις μας και τις 
χειρονομίες κατά την ομιλία, τρόποι που μεταβιβάζουν 
μηνύματα για το ποιοι είμαστε.22

Γλωσσικές διαφορές

Προβλήματα όχι καλής επικοινωνίας και χρήσης της 
γλώσσας μπορεί να επηρεάσουν τη φροντίδα και τη θε-
ραπεία. Οι «δυσκολίες στην επικοινωνία» επικεντρώνονται 
στις γλωσσικές διαφορές, γιατί συνήθως οι νοσηλευτές 
ΜΕΘ αδυνατούν να επικοινωνήσουν λεκτικά με ασθενείς 
και συγγενείς, που δε μιλούν καθόλου την επίσημη γλώσσα 
της χώρας, στην οποία νοσηλεύονται ή δεν τη μιλούν πολύ 
καλά. Η δυσχερής επικοινωνία μπορεί να προκύψει από 
διαφορές κατά την έννοια των λέξεων ή των φράσεων 
(λεξικο-σημασιολογικές διαφορές).23

Όπως αναφέρεται σε μελέτη των Hoye και Severins-
son,12 οι νοσηλευτές ένιωθαν ανασφαλείς όταν χρειαζό-
ταν να λάβουν και να μεταφέρουν πληροφορίες στους 
ασθενείς και το περιβάλλον τους, χρησιμοποιώντας 
μεταφραστές ή άλλες πρακτικές και τεχνικές μεθόδους 
(π.χ. κασετόφωνο με ηχογραφημένες πληροφορίες στην 
αντίστοιχη γλώσσα). Άλλες φορές, «επιστράτευαν» ένα 
μέλος της οικογένειας για μεταφραστή, αφού το επείγον 
της κατάστασης ανάγκαζε αυτούς να αναζητήσουν μια 
γρήγορη λύση ή υπαλλήλους με την ίδια εθνική/πολιτι-
στική καταγωγή με την οικογένεια για να βοηθήσουν στη 
γλωσσική επικοινωνία. Εγείρονται όμως διλήμματα, αν θα 
πρέπει να χρησιμοποιούν ή όχι για μεταφραστή κάποιο 
άτομο από το οικογενειακό περιβάλλον, ειδικά μάλιστα 
όταν πρόκειται να τον ενημερώσουν για μια σοβαρή 
πρόγνωση ή θεραπεία, γιατί εκφράζονται ισχυρές αμφι-
βολίες αν μεταφράζονται σωστά όλα όσα λέγονται.18−24 
Διλήμματα, επίσης, τίθενται όταν χρησιμοποιούνται τα 
παιδιά των οικογενειών ως μεταφραστές, στην περί-
πτωση κατά την οποία οι γονείς δεν έχουν ευχέρεια με 
τη γλώσσα. Όταν χρησιμοποιούνται ως μεταφραστές οι 
υπάλληλοι του νοσοκομείου, τότε απειλείται η ανωνυμία 
και το ιατρικό απόρρητο.12 Ο Nailon25 υποστηρίζει ότι η 
έλλειψη μεταφραστών και η αδυναμία των νοσηλευτών να 
συνεργαστούν με τους μεταφραστές, μπορεί να επηρεάσει 
την αποτελεσματικότητα των νοσηλευτών να συλλέξουν 
επαρκείς και κατάλληλες πληροφορίες σχετικά με τους 
ασθενείς και τις οικογένειές τους.

Διάφορες μελέτες έχουν αναδείξει τη σημασία ύπαρξης 
διερμηνέων εκπαιδευμένων σε ιατρική ορολογία για την 
εξασφάλιση αποτελεσματικής επικοινωνίας μεταξύ των 
ασθενών και των επαγγελματιών υγείας.26−29 

Οι δυσκολίες επικοινωνίας που αντιμετωπίζουν οι 
νοσηλευτές κατά την παροχή φροντίδας σε διαφορετικές 
εθνικότητες ασθενών μπορεί να φανεί ως εμπόδιο στην 
τήρηση φιλόδοξων ιδανικών, όπως της «ολιστικής φρο-
ντίδας» και της ανάπτυξης της «θεραπευτικής σχέσης».23
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Ανακοίνωση δυσάρεστων νέων 

Όσον αφορά στην ανακοίνωση των δυσάρεστων 
νέων παρατηρούνται μεγάλες αποκλίσεις ανάλογα με την 
πολιτισμική προέλευση των ασθενών.30 Για παράδειγμα, 
οι Αμερικανοί γενικά έχουν την άποψη ότι οι ασθενείς 
πρέπει να ενημερώνονται για την έκβαση της ασθένειάς 
τους και την πρόγνωση. Όσοι προσφέρουν υπηρεσίες 
υγείας σε άλλες μη δυτικές χώρες, συχνά δεν πληρο-
φορούν τους ασθενείς για τη σοβαρότητα της πάθησής 
τους ούτε για τον επικείμενο θάνατο, θεωρώντας ότι 
είναι δύσκολο, επιζήμιο και ασεβές να θέσουν το εν λόγω 
θέμα προς συζήτηση. Οι ιατροί σε μερικές ευρωπαϊκές 
χώρες αποφεύγουν να ενημερώνουν τους ασθενείς για 
τη διάγνωση, αν δε συμβουλευτούν πρώτα τους συγγε-
νείς. Αυτό δε φαίνεται ως εξαπάτηση ή λάθος χειρισμός, 
αλλά, αντίθετα, ως ευαισθησία απέναντι στον ασθενή και 
ανθρωπιστική πράξη.21 

Μερικοί ασιατικοί πολιτισμοί προστατεύουν τα μέλη 
της οικογένειας από την πληροφορία της σοβαρής νόσου 
ή του επικείμενου θανάτου, πιστεύοντας ότι η αλήθεια 
«πονάει» και ότι θα «αποδυναμώσει» περισσότερο το 
αγαπημένο τους πρόσωπο. Αυτοί οι πολιτισμοί ενθαρ-
ρύνουν το άτομο να ελπίζει, ακόμη και όταν ο θάνατος 
είναι πολύ κοντά. Οι Φιλιππινέζοι πιστεύουν ότι η μοίρα 
του ανθρώπου καθορίζεται από το Θεό, και όχι από το 
ίδιο το άτομο. Οι λέξεις «θάνατος», «σοβαρή ασθένεια» 
κ.λπ., συνοδεύονται πάντα με τη «θέληση του Θεού», ενώ 
οι οικογένειες προστατεύουν τα οικεία πρόσωπα από κάθε 
συζήτηση σχετική με το θάνατο.21 

Υπάρχουν τέσσερις βασικοί λόγοι που δικαιολογούν 
την απόκρυψη των δυσάρεστων νέων στις διάφορες κουλ-
τούρες: (α) Η συζήτηση της σοβαρότητας της ασθένειας 
είναι «ασεβής» ή «αγενής»,31,32 (β) η «ανοικτή» συζήτηση 
της σοβαρότητας της κατάστασης μπορεί να προκαλέσει 
κατάθλιψη ή άγχος στον ασθενή, (γ) η άμεση αποκάλυψη 
μπορεί να μειώσει την ελπίδα και (δ) το να μιλάς δυνατά 
για μια κατάσταση, ακόμη κι αν είναι υποθετική, μπορεί να 
κάνει το θάνατο ή τη σοβαρή ασθένεια πραγματικότητα, 
εξαιτίας της δύναμης του λόγου.20,33 

Έκφραση συναισθημάτων − Διαπροσωπικές σχέσεις

Άλλη δυσκολία που αντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές στις 
σχέσεις τους με τις πολυπολιτισμικές οικογένειες, είναι η 
ηχηρή έκφραση του πόνου και της θλίψης. Οι νοσηλευτές 
που δεν είναι εξοικειωμένοι σε αυτές τις εκδηλώσεις αντι-
μετωπίζουν προβλήματα στην άσκηση του έργου τους.12 

Η άσκηση του νοσηλευτικού έργου στη ΜΕΘ παρε-
μποδίζεται από την έλλειψη κατάλληλου χώρου αναμονής 
για το επισκεπτήριο (πολυπληθείς οικογένειες), από τις 

διακοπές κατά την εκτέλεση διαφόρων νοσηλευτικών 
διαδικασιών με την παρουσία περισσοτέρων του ενός 
συγγενών δίπλα στον ασθενή, από την είσοδο μεγάλου 
αριθμού επισκεπτών, τη μη τήρηση του ωραρίου επισκε-
πτηρίου και, τέλος, την έλλειψη κατάλληλου χώρου για 
αποχαιρετισμό του νεκρού. Έτσι, η πίεση στην εργασία 
προκαλεί στους νοσηλευτές ΜΕΘ αίσθημα ανεπάρκειας 
ή τους οδηγεί να αντιμετωπίζουν τις πολυπολιτισμικές 
οικογένειες με τρόπο συμβατικό.12,18 

Οι νοσηλεύτριες αισθάνονται πολλές φορές ότι απειλεί-
ται η επαγγελματική και η γυναικεία τους υπόσταση από 
πολυπολιτισμικές οικογένειες με πατριαρχικά πρότυπα. 
Τις οικογένειες αυτές τις αντιπροσωπεύει πάντα κάποιος 
άνδρας, με σοβινιστική αντίληψη για τις γυναίκες, που 
εκδηλώνεται όταν απευθύνεται στις νοσηλεύτριες και 
τις αντιμετωπίζει σαν να κάνουν εργασία απαξιωτική, 
υποβιβάζοντας το ρόλο τους στην ομάδα υγείας.12 

Λήψη αποφάσεων

Τα τελευταία 30 χρόνια, το σύστημα βιοηθικής στις 
Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (ΗΠΑ) έχει αφαιρέσει από 
τους ιατρούς τη δικαιοδοσία να λαμβάνουν κλινικές απο-
φάσεις εκ μέρους του ασθενούς, ενώ, αντίθετα, υποστηρίζει 
την αυτονομία του ασθενούς υπό προϋποθέσεις. Αντίθετα, 
σε άλλες κουλτούρες θεωρείται σωστό να προστατεύεται 
ο ασθενής από δυνητικά στρεσογόνες πληροφορίες και 
αποφάσεις. Η λήψη αποφάσεων σε θέματα υγείας είναι 
συχνά ευθύνη των οικογενειών ή του ιατρού ή μοιράζεται 
από κοινού στην οικογένεια και τον ιατρό.31,34

Κουλτούρες που δίνουν μεγαλύτερη αξία στην ωφελι-
μότητα και τη μη βλαπτικότητα σε σχέση με την αυτονομία, 
έχουν μακρά παράδοση στην οικογενειοκεντρική λήψη 
αποφάσεων. Σε αυτή τη συλλογική διαδικασία λήψης 
αποφάσεων, οι συγγενείς συλλέγουν πληροφορίες σχε-
τικά με τη διάγνωση και την πρόγνωση του ασθενούς και 
λαμβάνουν αποφάσεις για τη θεραπεία, συχνά χωρίς τη 
συμμετοχή του ασθενούς.35 

Σε κάποιες πολιτισμικές οικογένειες, οι αποφάσεις 
για τη φροντίδα λαμβάνονται είτε από τους άνδρες της 
οικογένειας είτε από το μεγαλύτερο σε ηλικία μέλος. 
Στην κορεατική παράδοση, ο μεγαλύτερος υιός εκπρο-
σωπεί τον ασθενή όταν πρόκειται για λήψη σημαντικών 
αποφάσεων.36 Σε κάποιους άλλους πολιτισμούς, ο ιατρός 
είναι αυτός που κυρίαρχα λαμβάνει τις αποφάσεις και του 
αποδίδεται αυθεντία, σεβασμός και ανωτερότητα.37−39 

Στην ανατολική Ευρώπη, η θεραπεία είναι ιατροκε-
ντρική και η λήψη αποφάσεων πατριαρχική. Στη Ρωσία, ο 
ιατρός μονομερώς προσδιορίζει το επίπεδο υποστήριξης 
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της ζωής του ασθενούς.37 Μελέτες σε ΜΕΘ δύο ευρωπαϊ-
κών χωρών έδειξαν ότι οι ασθενείς και οι οικογένειές τους 
σπάνια συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων, περιλαμβα-
νομένης της εντολής «μη ανάνηψης» και διακοπής ή μη 
παροχής κάθε θεραπευτικής παρέμβασης.40,41

Στην ασιατική και ειδικότερα στην ινδική και την πακι-
στανική κουλτούρα, τα μέλη της οικογένειας και οι ιατροί 
είναι από κοινού υπεύθυνοι για τη λήψη αποφάσεων. Στο 
Πακιστάν, οι ιατροί θεωρούνται μέλη της οικογένειας 
και η σχέση αυτή τους καθιστά υπεύθυνους για τη λήψη 
αποφάσεων.39

Αυτονομία και αυτοδιάθεση του ασθενούς  
στη μονάδα εντατικής θεραπείας

Νομικά έγγραφα

Ο καθημερινός καταιγισμός με ειδήσεις, οι οποίες ανα-
φέρονται στις βιοϊατρικές εξελίξεις που παρατείνουν τη 
ζωή, προκαλεί ανάμικτα αισθήματα δέους, θαυμασμού και 
απορίας. Η νομοθεσία που αφορά στην «αυτοδιαχείριση 
και τον αυτοπροσδιορισμό του ασθενούς», καθώς και τα 
«δικαιώματα και τις ευθύνες του ασθενούς» είναι παράγωγα 
των δυτικών πολιτισμικών αξιών. Κυρίαρχες πολιτισμικές 
αξίες σ’ ό,τι αφορά στη φροντίδα υγείας είναι το δικαίωμα 
της αυτονομίας, της αυτοδιαχείρισης, του αυτοπροσδιο-
ρισμού και της προσωπικής λήψης αποφάσεων.42 

Στην ελληνική κοινωνία έχουν θεσπιστεί νόμοι που 
αφορούν στην αυτοδιαχείριση του ασθενούς. Το δικαίωμα 
του ατόμου να αναπτύσσει ελεύθερα την προσωπικότητά 
του κατοχυρώνεται στο άρθρο 5, παρ. 1 του Συντάγματος, 
που αποτελεί εξειδίκευση και συγκεκριμενοποίηση της 
προστασίας της ανθρώπινης αξιοπρέπειας (άρθρο 2, παρ. 1 
του Συντάγματος).43 Μέσω του συγκεκριμένου δικαιώματος 
σε συνδυασμό και με το άρθρο 57 του Αστικού Κώδικα, 
προστατεύονται όλες οι ανθρώπινες δραστηριότητες, με 
τις οποίες ο άνθρωπος ολοκληρώνεται και εκφράζεται 
ως προσωπικότητα και για τις οποίες δεν υφίσταται άλλη 
ρητή συνταγματική διάταξη. Το 1992, νομοθετήθηκαν τα 
δικαιώματα του νοσοκομειακού ασθενούς στο Ν. 2071/92, 
άρθρο 47,13 ενώ το 1997 με το Ν. 2519, άρθρο 12 καθιε-
ρώθηκαν τα όργανα προστασίας των δικαιωμάτων των 
ασθενών.44 Το κράτος δηλαδή υποχρεούται να απέχει από 
ενέργειες με τις οποίες εμποδίζεται η ελεύθερη ανάπτυξη 
της προσωπικότητας του ατόμου και επιπλέον να λαμβάνει 
θετικά μέτρα για να τη διευκολύνει. Στο πλαίσιο αυτής 
της ελευθερίας μπορεί να υπαχθεί και η δυνατότητα του 
ατόμου να αρνηθεί την περαιτέρω συνέχιση θεραπείας, σε 
περίπτωση που αυτή δε συνδέεται με κάποια προοπτική 
ίασης, αλλά συνεπάγεται μόνο επώδυνες στιγμές.43

Οι άνθρωποι μπορούν να αποφασίζουν τη φροντίδα 
που επιθυμούν να λάβουν για το τέλος της ζωής τους, 
καταγράφοντάς την σε επίσημο νομικό έντυπο. Με τα 
έντυπα αυτά, οι οικογένειες των νοσηλευομένων στη 
ΜΕΘ γνωρίζουν την επιθυμία του αγαπημένου τους 
προσώπου για το τέλος της ζωής του και απαλλάσσονται 
από το άγχος της λήψης οποιασδήποτε άλλης απόφασης. 
Αυτά τα έντυπα γράφονται όσο το άτομο είναι διανοητικά 
ικανό και καθορίζουν το πλαίσιο της φροντίδας υγείας 
κατά το τελικό στάδιο της ζωής. Αναφέρονται σε ιατρο-
νοσηλευτικές παρεμβάσεις, στην εντολή «μη ανάνηψης» 
και στη διαθήκη.34 

Ωστόσο, ακόμη και στις ΗΠΑ, κάποιες κουλτούρες 
και εθνικότητες δεν αναγνωρίζουν την αποδοχή των 
συγκεκριμένων νομικών εγγράφων. Σύμφωνα με τους 
Giger et al,42 την πεποίθηση ότι η λήψη αποφάσεων στο 
τελικό στάδιο της ζωής είναι ατομική ευθύνη του καθένα, 
δεν τη συμμερίζονται φυλές και εθνότητες όπως οι Μεξι-
κανο-αμερικανοί, οι μαύροι Αφροαμερικανοί, οι Ινδιάνοι 
και οι Ασιάτες-Αμερικανοί. 

Οι κινεζικής καταγωγής Αμερικανοί ασθενείς συνήθως 
δεν υπογράφουν τέτοια νομικά έγγραφα ή δε συμφωνούν 
σε εντολές μη ανάνηψης, γιατί η κουλτούρα τους υποστη-
ρίζει το σεβασμό στους μεγαλύτερους και την πρακτική 
της ωφελιμότητας. Το να προσεγγίσεις έναν ασθενή ή 
έναν ετοιμοθάνατο για να συμπληρώσει τέτοια νομικά 
έγγραφα με οδηγίες για το τέλος της ζωής, θεωρείται 
ανάρμοστο ή απάνθρωπο.21 

Οι Καυκάσιοι και οι Ασιάτες Αμερικανοί χρησιμοποιούν 
πολύ συχνά νομικά έντυπα για να εκφράσουν επιθυμίες 
για το τέλος της ζωής. Κάποιοι παλαιότεροι Κορεάτες-
Αμερικανοί είναι θετικά προσκείμενοι στα συγκεκριμένα 
έντυπα και επιθυμούν τη διακοπή της υποστήριξης της 
ζωής αλλά ανησυχούν ότι αυτά μπορεί να δημιουργήσουν 
συγκρούσεις μεταξύ των γενεών, αν ο μεγαλύτερος υιός 
δεν τα κάνει δεκτά.45 

Πολιτισμικές κουλτούρες που πιστεύουν στο πεπρω-
μένο μπορεί να διαφωνούν με αυτά τα έντυπα.46 Για τους 
Μουσουλμάνους, η θεραπεία που γίνεται ανώφελη δεν 
είναι πλέον υποχρεωτική. Η Ισλαμική Ιατρική Ένωση της 
Βόρειας Αμερικής ενθαρρύνει την επιθυμία μη αναζωο-
γόνησης, αν υπάρχει εγκεφαλικός θάνατος.47 

Δωρεά οργάνων

Όσον αφορά στη δωρεά οργάνων και τη μεταμό-
σχευση, μελέτες έχουν δείξει ότι διάφοροι εξωτερικοί 
παράγοντες όπως η εκπαίδευση, η προσωπική εμπειρία, 
η κοινωνία, η κουλτούρα και η θρησκεία επηρεάζουν τη 
διαμόρφωση της στάσης απέναντι σε αυτές.48 
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Ειδικότερα, οι δυτικές κοινωνίες και η Χριστιανική 
θρησκεία ενθαρρύνουν και προάγουν σε μεγάλο βαθμό 
τη δωρεά οργάνων και τη μεταμόσχευση ως μια έκφραση 
αγάπης, ανθρωπισμού και υπέρτατης προσφοράς. Οι 
Μουσουλμάνοι και οι Εβραίοι υποστηρίζουν και αυτοί τη 
δωρεά οργάνων. Όσον αφορά στους μάρτυρες του Ιεχωβά, 
η θρησκεία τους δεν είναι αρνητική στη μεταμόσχευση, γι’ 
αυτό και το κάθε άτομο ξεχωριστά μπορεί να ενεργήσει 
σύμφωνα με τη συνείδησή του, αρκεί τα προς μεταμό-
σχευση όργανα να έχουν απαλλαγεί από όλο το αίμα.49,50

Οι ανατολικές θρησκείες (Βουδισμός, Ινδουισμός, 
Κομφουκισμός κ.λπ.) δεν εκφράζουν σαφείς αντιρρήσεις 
στη δωρεά οργάνων, αλλά αφήνουν το θέμα αυτό στην 
προσωπική επιλογή του ατόμου και της οικογένειάς του.48,49 

Ευθανασία

Με τον όρο ευθανασία νοείται κυρίως ένας ανώδυ-
νος και αξιοπρεπής θάνατος με την εφαρμογή κάποιας 
μεθόδου για τον τερματισμό της ζωής του ανθρώπου. Η 
ευθανασία ορίζεται ως «η σκόπιμη και ηθελημένη θανά-
τωση από τρίτο πρόσωπο ανίατου ή σοβαρά ανάπηρου 
ασθενούς, με τη συναίνεσή του −ή ακόμη και χωρίς 
αυτή− προς ανακούφιση ή απολύτρωσή του, από την 
επιθανάτια οδυνηρή αγωνία, από αφόρητους πόνους, 
όπου τα υπάρχοντα θεραπευτικά μέσα αδυνατούν να 
καταπραΰνουν».51

Αν και κατά βάση οι θρησκείες είναι ενάντια στην 
ευθανασία, ωστόσο υπάρχουν ομάδες ακτιβιστών και 
πνευματιστών που υποστηρίζουν ότι σημαντική είναι 
η ποιότητα της ζωής και όχι η διάρκεια.52 Το σημαντικό-
τερο επιχείρημα για τις τρεις μονοθεϊστικές θρησκείες 
(Ιουδαϊσμό, Χριστιανισμό, Ισλάμ) κατά της ευθανασίας 
στηρίζεται στην πεποίθηση ότι η ζωή είναι θείο δώρο. 
Αλλά και οι άλλες μεγάλες θρησκείες, όπως ο Βουδισμός 
και ο Ινδουισμός δεν αποδέχονται στη φιλοσοφία τους 
την έννοια της ευθανασίας.53 Πολλά δυτικά κράτη, όπως 
η Ολλανδία, το Βέλγιο, η Ελβετία, η Πολιτεία Oregon 
των ΗΠΑ, έχουν αποδεχθεί και ρυθμίσει νομοθετικά την 
ευθανασία ως δικαίωμα του ασθενούς με ανίατη νόσο.54

Ο ελληνικός Ποινικός Κώδικας δεν περιλαμβάνει τον 
όρο ευθανασία. Υποστηρίζεται ότι η ευθανασία ρυθμίζε-
ται στο ελληνικό δίκαιο εμμέσως στο άρθρο 300 ΠΚ του 
2007, που φέρει τον τίτλο ανθρωποκτονία με συναίνεση: 
«Όποιος αποφάσισε και εκτέλεσε ανθρωποκτονία ύστερα 
από σπουδαία κι επίμονη απαίτηση του θύματος και από 
οίκτο γι’ αυτόν που έπασχε από ανίατη ασθένεια τιμωρείται 
με φυλάκιση». Προκύπτει λοιπόν, ότι ο Έλληνας νομοθέτης 
θεωρεί την επιθανάτια ευθανασία αξιόποινη πράξη που 
απλά τιμωρείται ηπιότερα.51

Περιθανάτια φροντίδα

Το νοσηλευτικό προσωπικό στη ΜΕΘ καλείται να φρο-
ντίσει και ασθενείς που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της 
ζωής τους ανεξαρτήτως φυλής, εθνικότητας ή θρησκείας. 
Ακόμη και όταν η περίπλοκη και υπερσύγχρονη θεραπεία 
διακοπεί, η νοσηλευτική φροντίδα συνεχίζεται με (α) την 
ανακούφιση και την υποστήριξη του ασθενούς, (β) τη 
βελτίωση της ποιότητας της ζωής που του απομένει, (γ) 
την προστασία των δικαιωμάτων και την εκπλήρωση των 
αναγκών του και (δ) την εξασφάλιση ενός αξιοπρεπούς 
θανάτου.55

Η εξατομίκευση των αναγκών του ασθενούς, η συνεχής 
φυσική παρουσία του προσωπικού και η διάθεση χρόνου 
βοηθούν τον πολυπολιτισμικό ασθενή να προσεγγίσει 
τη στιγμή του θανάτου με σθένος και αξιοπρέπεια.56 Η 
νοσηλευτική φροντίδα του ετοιμοθάνατου ασθενούς 
στη ΜΕΘ περιλαμβάνει την υποστήριξη των φυσικών 
λειτουργιών και τη φροντίδα του σώματος με σεβασμό 
και επιμέλεια. Όταν ένας ασθενής πεθάνει στη ΜΕΘ, είναι 
απαραίτητο για το νοσηλευτή να μην επιβάλλει εσκεμμένα 
ή όχι τα δικά του πιστεύω γύρω από το θάνατο και την 
περιποίηση του νεκρού, αλλά να σεβαστεί και να λάβει 
υπόψη του τις πιθανές ιδιαιτερότητες της θρησκείας, της 
κουλτούρας ή των πεποιθήσεών του.11,57

Οι νοσηλευτές πρέπει να διερευνούν και να διαπιστώ-
νουν τις πνευματικές ανησυχίες και τα ενδιαφέροντα του 
ασθενούς που πεθαίνει.58 Εφόσον ο ασθενής είναι Χριστια-
νός Ορθόδοξος και το επιθυμεί ο ίδιος ή και οι συγγενείς 
του, οι νοσηλευτές μπορούν να μεσολαβήσουν, ώστε ο 
ιερέας του νοσοκομείου να αναλάβει την εκπλήρωση των 
αιτημάτων του ασθενούς για πνευματική επικοινωνία, ιερή 
εξομολόγηση και θεία κοινωνία ή όταν πεθάνει κρατούν 
το δεξί χέρι του κάνοντας το σταυρό του 3 φορές και 
τοπο θετούν τα χέρια του σταυροειδώς.58

Έμφαση δίνεται στις περιπτώσεις αβάπτιστων παιδιών 
που είναι βαριά άρρωστα ή γενικά κοντά στο θάνατο, 
οπότε οι γονείς επιθυμούν το παιδί τους να βαπτιστεί. Εν 
τη απουσία ιερέα, και ένας «κοσμικός» μπορεί να τελέσει, 
σε επείγουσες περιπτώσεις, το μυστήριο του βαπτίσματος 
κάνοντας το σημάδι του σταυρού στο μέτωπο του παιδιού 
και με νερό (ράντισμα) ή με αεροβάπτισμα δηλώνεται «εις 
το όνομα της Αγίας Τριάδος» το όνομα του παιδιού. Ακο-
λούθως, πρέπει το συντομότερο δυνατό, να ενημερωθεί 
σχετικά και ο ιερέας του παρεκκλησίου του νοσοκομείου.10

Όταν ο νοσηλευόμενος ασθενής που πεθαίνει στη 
ΜΕΘ είναι Μουσουλμάνος, θα πρέπει να κληθεί ένας 
ιμάμης ή η οικογένειά του να μείνει στο πλευρό του και 
να προσευχηθεί. Οι νοσηλευτές ΜΕΘ πρέπει να γνωρί-
ζουν ότι δεν πρέπει να αγγίξει κάποιος τη σωρό για 30 
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min περίπου μετά το θάνατο, ενώ η οικογένεια ζητάει να 
συμμετέχει στη διαδικασία περιποίησης του νεκρού. Με 
την έγκριση της οικογένειας, το νοσηλευτικό προσωπικό 
μπορεί να κάνει τις ακόλουθες ενέργειες, όσον αφορά στη 
φροντίδα του νεκρού μουσουλμάνου: να κλείσει τα μάτια 
και το στόμα, να τεντώσει τα άκρα και να τοποθετήσει 
τα χέρια παράλληλα με το σώμα, να στρέψει το κεφάλι 
του νεκρού προς τα δεξιά, για να «κοιτάζει», σύμφωνα 
με την παράδοση, τη Μέκκα. Το σώμα τυλίγεται, όπως 
είναι άπλυτο, με ένα λευκό σεντόνι και μεταφέρεται στο 
νεκροφυλάκειο. Αυτό γίνεται, γιατί το σώμα πρέπει να 
πλυθεί και να ντυθεί από μουσουλμάνο του ίδιου φύλου. 
Καλό θα είναι, στο καρτελάκι με τα στοιχεία του νεκρού 
να επισημαίνεται το μουσουλμανικό θρήσκευμα. Η ταφή 
γίνεται όσο το δυνατό συντομότερα μετά από το θάνατο, 
συνήθως εντός 24 ωρών και επομένως τα πιστοποιητικά 
πρέπει να εκδίδονται σύντομα και οι γραφειοκρατικές δια-
δικασίες να επισπεύδονται. Συνήθως, δεν είναι επιθυμητή 
η διεξαγωγή νεκροψίας-νεκροτομής, εκτός εάν υπάρχει 
σχετική εντολή από κάποιον ανακριτή. Οι συγγενείς 
θρηνούν συνήθως το νεκρό τους ανοικτά.59

Πολλοί Εβραίοι σήμερα ασπάζονται τον Ιουδαϊσμό από 
παράδοση και πρακτικά δεν τηρούν απόλυτα τους θρη-
σκευτικούς κανόνες. Τις δύσκολες ώρες πριν από το τέλος, 
ο ασθενής και η οικογένειά του μπορεί να ζητήσουν την 
πνευματική υποστήριξη του ραβίνου. Η οικογένεια δε θέλει 
να χάσει ο ασθενής την ελπίδα. Ο ασθενής που πεθαίνει 
δε θέλει να μένει μόνος και η οικογένειά του επιθυμεί να 
βρίσκεται κοντά του. Γενικά, οι νοσηλευτές που έχουν να 
φροντίσουν το νεκρό Εβραίο πρέπει να γνωρίζουν ότι (α) 
το σώμα πρέπει να παραμείνει ανέπαφο για 8 min, (β) τη 
φροντίδα του νεκρού σώματος αναλαμβάνει η οικογένεια, 
(γ) το στόμα και τα μάτια κλείνονται από το μεγαλύτερο 
υιό, (δ) στο στόμα και στους ρώθωνες τοποθετούν φτερά 
και (ε) το σώμα τοποθετείται στο πάτωμα με τα πέλματα 
προς την πόρτα και τα χέρια στα πλευρά. Ο ενταφιασμός 
πρέπει να γίνει εντός 24 ωρών.54,58 

Οι σοβαρά ασθενείς ή ετοιμοθάνατοι μάρτυρες του 
Ιεχωβά δε νιώθουν το φόβο του θανάτου. Αντιμετωπίζουν 
το θάνατο ως μια κατάσταση που προσομοιάζει με τον 
ύπνο, από τον οποίο θα «αναστηθούν» σύμφωνα με το 
λόγο του Θεού. Δεν έχουν κάποιες ιδιαίτερες διαδικασίες 
όσον αφορά στη φροντίδα του νεκρού σώματος. Συνήθως, 
δεν επιθυμούν τη διεξαγωγή νεκροψίας-νεκροτομής.50,58 

Πολλοί Κινέζοι συνδυάζουν τη διδασκαλία, τους θεούς 
και τα πιστεύω των τριών κυριότερων θρησκειών της 
αρχαίας Κίνας, δηλαδή του Κομφουκιανισμού, του Ταο-
ϊσμού και του Βουδισμού, ενώ δίνουν μεγάλη σημασία 
στη λατρεία και το σεβασμό των προγόνων τους. Εξαιτίας, 

λοιπόν, της πολυπλοκότητας που εμφανίζουν σ’ ό,τι αφορά 
στις θρησκευτικές πεποιθήσεις και τις πρακτικές τους, 
είναι απαραίτητο να ερωτάται τόσο ο ασθενής όσο και 
η οικογένειά του για σχετικές ανάγκες και επιθυμίες.50,58 
Μερικοί Κινέζοι θεωρούν ότι το να υποφέρει κάποιος πριν 
από το θάνατο είναι ένας τρόπος για να εξιλεωθεί για τις 
αμαρτίες του παρελθόντος και ότι αν δεν υποφέρει όσο 
είναι ζωντανός, τότε θα υποφέρει μετά. Αυτοί οι ασθε-
νείς αρνούνται φαρμακευτική θεραπεία και θεωρείται 
αναγκαία η συνδρομή ενός πνευματικού καθοδηγητή, 
γνώστη της θρησκείας, προκειμένου να βοηθήσει απο-
φασιστικά αν η εκπεφρασμένη ανάγκη του ασθενούς να 
υποφέρει έχει παρερμηνευτεί ή πράγματι εντέλλεται από 
τη θρησκεία του.19

Σε περιπτώσεις, πάντως, ασθενών που δεν έχουν 
κάποια συγκεκριμένη θρησκεία, το προσωπικό της ΜΕΘ 
πρέπει να έχει έναν υποστηρικτικό ρόλο και να τους 
εξασφαλίζει ήσυχο και κατάλληλο περιβάλλον, για να 
μπορέσουν να εκφράσουν τα αισθήματα, τις σκέψεις, τις 
ανησυχίες και τους φόβους τους.50,58

Συζήτηση

Οι ολοένα αυξανόμενες πολυπολιτισμικές κοινωνίες 
καθιστούν αναγκαία την παροχή ολιστικής και κατάλληλης 
νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς που νοσηλεύονται 
σε ΜΕΘ. Χωρίς την κατάλληλη εκπαίδευση και την υπο-
στήριξη, οι νοσηλευτές δε θα μπορούν να προσφέρουν 
πολιτισμικά συμβατή φροντίδα στους βαρέως πάσχοντες 
ασθενείς και στις οικογένειές τους. Οι φραγμοί στην 
προσέγγιση ατόμων διαφορετικής πολιτισμικής προσέγ-
γισης διακρίνονται σε αυτούς που σχετίζονται με τους 
επαγγελματίες υγείας και σε εκείνους που σχετίζονται 
με το σύστημα.21 

Οι πρώτοι φραγμοί προκύπτουν όταν οι επαγγελματίες 
υγείας δεν έχουν γνώση των πολιτισμικών πρακτικών και 
πιστεύω των ασθενών τους ή όταν τα πιστεύω των θερα-
πευτών διαφέρουν από αυτά των ασθενών. Όσοι έχουν την 
άποψη ότι οι ασθενείς τους θα αντιδράσουν όπως οι ίδιοι 
σε θέματα, όπως π.χ. στη λήψη αποφάσεων, στην τεχνητή 
διατροφή και στη χορήγηση υγρών, στο θάνατο και το 
θρήνο, τότε θα αντιμετωπίσουν μια δυσάρεστη έκπληξη 
όταν οι ασθενείς τους αντιδράσουν διαφορετικά.21 

Οι φραγμοί που σχετίζονται με το σύστημα υπάρ-
χουν, γιατί οι περισσότερες υπηρεσίες και υποδομές 
δημιουργήθηκαν χωρίς να λάβουν υπόψη τους την πο-
λιτισμική ποικιλότητα. Οι περιορισμοί στο προσωπικό ή 
το υλικό παρακωλύουν την ικανότητα της υπηρεσίας να 
προσαρμόσει την παροχή φροντίδας στους διάφορους 
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τρόπους με τους οποίους οι άνθρωποι προσεγγίζουν τη 
βαριά ασθένεια και το θάνατο. Οι περιορισμοί της ΜΕΘ 
στον αριθμό των επισκεπτών μπορεί να επηρεάσουν την 
επικοινωνία ενώ η μείωση του προσωπικού περιορίζει το 
χρόνο που μπορεί να αφιερώσει ένας νοσηλευτής για να 
ικανοποιήσει ειδικές ανάγκες.19 

Το πρώτο βήμα σε μια πολυπολιτισμική προσέγγιση 
είναι οι επαγγελματίες υγείας να προσδιορίσουν και να 
κατανοήσουν τη στάση τους σε σχέση με την προοπτική 
του άλλου.19 Σε αυτό ενδέχεται να βοηθήσουν τα εργαλεία 
της πολιτισμικής αυτοεκτίμησης (cultural self-assessment 
tools), που ζητούν από τους επαγγελματίες υγείας να 
απαντήσουν στα εξής ερωτήματα: «Ποια είναι η εθνική 
σου προέλευση;», «πόσο έντονα νιώθεις ότι ανήκεις σε μια 
εθνική κοινότητα;», «ποια είναι η πρώτη και ποια είναι η 
δεύτερη γλώσσα την οποία μιλάς και διαβάζεις;» και «ποια 

είναι η θρησκεία σου και τι ρόλο παίζει στην καθημερινή 
σου ζωή;». Τα εργαλεία της πολιτισμικής αυτοεκτίμησης 
πρέπει να εφαρμοστούν ακολούθως στους ασθενείς και 
τις οικογένειές τους.19 Οι νοσηλευτές μπορούν να αναπτύ-
ξουν μια αρμονική σχέση με τους ασθενείς, που διαφέ-
ρουν πολιτισμικά ή εθνικά, επιδεικνύοντας το σεβασμό 
στην πολιτισμική τους παράδοση και δίνοντας έμφαση 
σε θέματα, όπως αυτά που αναπτύσσονται στον πίνακα 
1.20 Διερευνώντας τις προτιμήσεις και τις πολιτισμικές 
διαφορές των ασθενών και των οικογενειών τους (πίν. 2), 
αναπτύσσουν πολιτισμική επίγνωση και ευαισθησία.31 Η 
πολιτισμική επίγνωση περιλαμβάνει τη γνώση του ατο-
μικού και του οικογενειακού ιστορικού του ασθενούς, 
καθώς και το σεβασμό στις εορτές και τις καλλιτεχνικές 
του εκφράσεις. Περιλαμβάνει, επίσης, την επίγνωση της 
προσωπικότητάς του, των αξιών του, των πεποιθήσεων 
και των προκαταλήψεών του. Η πολιτισμική ευαισθησία 
είναι ο σεβασμός σε αποδεκτές μορφές επικοινωνίας, η 
αποφυγή προσβλητικής γλώσσας, καθώς και η αποφυγή 
απόψεων που προσβάλλουν τις θρησκευτικές πεποιθήσεις 
του ατόμου.4 

Για να αξιολογήσει κάποιος τα θρησκευτικά και τα πνευ-
ματικά πιστεύω ενός ασθενούς μπορεί να εφαρμόσει το 
μνημονικό σύστημα ΠΕΚΟ (FICA): Πίστη (Faith), Επίδραση 
(Influence), Κοινότητα (Community), Οδηγίες (Address), 
που επινοήθηκε από τους Puchalski και Romer (πίν. 3).60

Είναι σημαντικό να αναμορφωθεί το σύστημα υγείας 
και η παροχή φροντίδας να γίνεται με σκοπό το όφελος 
του βαρέως πάσχοντα, ανεξάρτητα από τη φυλή, την 
εθνικότητα ή το πολιτισμικό του υπόβαθρο. Έτσι, είναι 
απαραίτητοι οι επαγγελματίες υγείας, τα νοσοκομεία 
και οι οργανισμοί που αναγνωρίζουν και κατανοούν 
τις ιδιαιτερότητες του πολυπολιτισμικού ασθενούς στη 

Πίνακας 1. Θέματα σχετικά με ασθενείς διαφορετικής κουλτούρας 
που πρέπει να διερευνώνται από τους νοσηλευτές ΜΕΘ.20

Έμφαση στην ατομικότητα και όχι στη συλλογικότητα
Προσδιορισμός της μορφής της οικογένειας (διευρυμένη, πυρη-

νική, συγγενείς εξ αγχιστείας)
Ο ρόλος των δύο φύλων, οι πρακτικές ανατροφής των παιδιών 

και η φροντίδα των ηλικιωμένων
Οι απόψεις για το γάμο και τις σχέσεις

Μοντέλα επικοινωνίας (άμεση-έμμεση, μη λεκτική, χειρονομίες, 
μορφασμοί)

Θρησκευτικά και πνευματικά πιστεύω

Απόψεις για το νοσηλευτικό προσωπικό

Απόψεις για τον πόνο, τη δυστυχία, την ταλαιπωρία από τη νόσο

Απόψεις για τη μεταθανάτια ζωή

Πίνακας 2. Ερωτήσεις σε πολυπολιτισμικούς ασθενείς που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ.31 

•	 «Μερικοί άνθρωποι επιθυμούν να γνωρίζουν τα πάντα για την κατάσταση της υγείας τους και άλλοι όχι. Εσείς τι προτιμάτε;»
•	 Προτιμάτε να λαμβάνετε μόνος τις αποφάσεις για μελλοντικές εξετάσεις ή θεραπείες που σας αφορούν ή κάποιος άλλος να κάνει αυτό 

για εσάς;»
•	 Για τους ασθενείς που ζητούν ο ιατρός να συνομιλεί με τα μέλη της οικογένειας για την κατάσταση της υγείας τους: «Προτιμάτε να 

συζητάμε με τον(την) (αδελφό, υιό, κόρη) σας κατ’ ιδίαν ή να είστε και εσείς παρών(ούσα);» 
•	 Αν ο ασθενής επιλέξει να μην είναι παρών: «Αν αλλάξεις γνώμη και επιθυμείς να μάθεις περισσότερες πληροφορίες, μπορείς να μου 

το πεις. Είμαι πρόθυμος(η) να σου απαντήσω.»
•	 Όταν συζητιούνται ιατρικά θέματα με τα μέλη της οικογένειας, ειδικότερα με τη μεσολάβηση ενός μεταφραστή, είναι χρήσιμο να 

επιβεβαιώνεται ότι καταλαβαίνουν όσα λέγονται: «Θέλω να είμαι σίγουρος(η) ότι εξήγησα τις θεραπευτικές επιλογές του ασθενούς 
επακριβώς. Μπορείς να μου εξηγήσεις τι κατάλαβες σχετικά με την κατάσταση του ασθενούς και τη θεραπεία που προτείνεται γι’ αυτόν;»

•	 «Υπάρχει κάτι που θα ήταν χρήσιμο να γνωρίζω σχετικά με το πώς βλέπει η οικογένεια/η κοινότητα/οι θρησκευτικές πεποιθήσεις του 
τη σοβαρή ασθένεια και τη θεραπεία;»

•	 «Μερικοί άνθρωποι νιώθουν άβολα να συζητούν τέτοια θέματα με έναν επαγγελματία υγείας που είναι διαφορετικής φυλετικής ή 
πολιτισμικής προέλευσης. Υπάρχει πρόβλημα αν σε αναλάβω εγώ; Μπορείς να με ενημερώσεις αν υπάρχει κάτι που θα ήταν χρήσιμο 
να γνωρίζω ενόσω εργάζομαι με σένα ή τον ασθενή-συγγενή σου;»
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ΜΕΘ και της οικογένειάς του, ώστε να εξαλειφθούν οι 
όποιες ανισότητες και διαφορές στο σύστημα υγείας.10 
Ειδικότερα, το σύστημα υγείας πρέπει να λάβει υπόψη 
του στη διαμόρφωση της πολιτικής, των στόχων και των 
παρεχομένων υπηρεσιών, την πολιτισμική ποικιλότητα 
των ασθενών του και να την ενσωματώσει στη φροντίδα 
τους. Στο πλαίσιο αυτής της αναμόρφωσης, το νοσηλευτικό 
προσωπικό πρέπει να λαμβάνει τέτοια εκπαίδευση ώστε 
να μπορεί να αναγνωρίζει τις ανάγκες των ασθενών με 
διαφορετική κουλτούρα, εθνικότητα ή θρήσκευμα και 
να ανταποκρίνεται αποτελεσματικά και δυναμικά στην 
παροχή ολοκληρωμένης νοσηλευτικής φροντίδας.4,6

Στην Ελλάδα, στο σύστημα υγείας, η ηθική λήψη 
αποφάσεων βασίζεται σε τρεις αξίες: Στην ιερότητα της 
ζωής, στην αυτονομία του ασθενούς και στην απουσία 
του πόνου.4 Στις περισσότερες μη δυτικές κοινωνίες, η 
ευημερία της ομάδας τίθεται υψηλότερα από τη ζωή του 
ατόμου. Οι αποφάσεις λαμβάνονται μετά από σύσκεψη. 
Αποτελεί ζήτημα ηθικής τάξης για τους νοσηλευτές ο 
αποκλεισμός του ασθενούς από συζητήσεις που σχετίζο-
νται με καθοριστικές αποφάσεις για τη ζωή και την υγεία 
του.19 Σε κουλτούρες τέτοιες, όπου οι ατομικές ανάγκες 

έπονται των οικογενειακών, τότε η πληροφορημένη 
συναίνεση και η πλήρης ενημέρωση μπορούν να είναι 
ασεβείς και καταπιεστικές. Οι ασθενείς που προέρχονται 
από κουλτούρες στις οποίες ο πόνος είναι σημαντικός 
για ένα «ένδοξο» τέλος, χρειάζονται υποστήριξη κατά τη 
διάρκεια της επίπονης αυτής διαδικασίας. Είναι απαραί-
τητο να εξασφαλίζεται ότι ο ασθενής γνωρίζει καλά τις 
επιλογές για την ανακούφιση του πόνου.19 

Συμπεράσματα

Αν και υπάρχει πλούσια βιβλιογραφική αναφορά σε 
θέματα που άπτονται της διαπολιτισμικής Νοσηλευτικής, 
ωστόσο, ελάχιστα άρθρα αναφέρονται σε μελέτες που 
αφορούν στη νοσηλευτική διαχείριση πολυπολιτισμικών 
ασθενών σε ΜΕΘ. 

Οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές κατά 
την παροχή φροντίδας σε διαφορετικές εθνικότητες 
ασθενών αναφορικά με τη γλωσσική επικοινωνία και τις 
διαπροσωπικές σχέσεις μπορεί να αποτελέσει φραγμό 
στην παροχή ολιστικής φροντίδας και στην ανάπτυξη 
της θεραπευτικής σχέσης. Η επιθυμία του ασθενούς 
ή των συγγενών του να γίνουν σεβαστές οι εθνικές, οι 
θρησκευτικές και οι προσωπικές τους ιδιαιτερότητες, 
μπορεί να προβληματίσει το νοσηλευτή της ΜΕΘ, που 
είναι προσανατολισμένος στα δυτικά πρότυπα διαχείρισης 
τέτοιων καταστάσεων. Όμως, η κάθε επιθυμία είναι αφ’ 
εαυτού μια αμιγώς οικειοθελής επιλογή.

Οι Έλληνες νοσηλευτές έχουν χρέος να γνωρίζουν θεω-
ρητικά και πρακτικά τον τρόπο με τον οποίο θα προσφέρουν 
τη νοσηλευτική φροντίδα που θα υποδεικνύει σεβασμό 
στα πολιτισμικά χαρακτηριστικά του ασθενούς της ΜΕΘ 
και της οικογένειάς του. Οφείλουν να αποκτήσουν γνώσεις, 
δεξιότητες και πρακτικές για να προσφέρουν φροντίδα 
με σεβασμό στην κουλτούρα του άλλου, με οικουμενική 
αντίληψη και φιλοσοφία, αλλά ταυτόχρονα διατηρώντας 
τη δική τους πολιτισμική και επαγγελματική ταυτότητα.

Πίνακας 3. Αξιολόγηση θρησκευτικών και πνευματικών πιστεύω 
κάποιου ασθενούς.

Πίστη: Ποια είναι η πίστη σου ή τα πιστεύω σου; Θεωρείς τον εαυτό 
σου πνευματικό ή θρησκευόμενο άτομο; Η θρησκευτική σου πίστη ή 
τα πνευματικά σου ενδιαφέροντα παίζουν σημαντικό ρόλο στη ζωή 
σου; Τι νιώθεις ότι δίνει νόημα στη ζωή σου;

Επίδραση: Πόσο επηρεάζει τις σκέψεις σχετικά με την υγεία σου η 
θρησκευτική σου πίστη; Πόσο επηρεάζει τον τρόπο που φροντίζεις 
τον εαυτό σου;

Κοινότητα: Είσαι μέλος μιας πνευματικής ή θρησκευτικής κοινότη-
τας ή συναγωγής; Σε ποιο βαθμό σε υποστηρίζει αυτή η κοινότητα;

Οδηγίες: Έχεις κάποια θρησκευτικά ή πνευματικά θέματα ή ζητήματα 
που θα ήθελες να διεκπεραιώσω για σένα; Υπάρχει κάποιος άλλος 
στον οποίο θα ήθελες να μιλήσεις γι’ αυτά τα ζητήματα;
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