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EDITORIAL
Οι Νοσηλευτές στην εργασιακή τους πορεία εξελίσσονται σε υπευθύνους βάρδιας, αναπλη -

ρωτές προ3στάµενους, προ3στάµενους κοκ. και καλούνται να αναλάβουν θέση ευθύνης στο
νοσηλευτικό ίδρυµα που απασχολούνται.. 

Από την θέση αυτή, η οποία είναι µια θέση υψίστης ευθύνης και απαιτεί δεξιότητες ηγετικής
συµπεριφοράς, ο προ3στάµενος τµήµατος θα πρέπει καθηµερινά να διευθετεί, να προ:σταται
και να ηγείται σε καταστάσεις οι οποίες κατηγοριοποιούνται σε αυτές που επικεντρώνονται στα
εργασιακά ζητήµατα (task-focused), στην νοσηλευτική φροντίδα, στην τήρηση κατευθυντηρίων
οδηγιών και σε αυτές που επικεντρώνονται στο ανθρώπινο δυναµικό και στις σχέσεις µεταξύ
τους1. Πως, όµως, ένας προ6στάµενος νοσηλευτικού τµήµατος µπορεί να εξελιχθεί και ανα-
δειχθεί σε “ηγέτη” (leader) στο χώρο του; 

Ο προ3στάµενος- ηγέτης ενός νοσηλευτικού τµήµατος θα πρέπει να δίνει έµφαση σε µια από
τις δυο µορφές ηγετικής συµπεριφοράς. Στην πρώτη µορφή, που αφορά στα εργασιακά ζητή-
µατα, θα πρέπει να γνωρίζει τους εσωτερικούς κανόνες λειτουργίας του συστήµατος υγείας και
του οργανισµού στον οποίο εργάζεται και να αναγνωρίζει τους εξωτερικούς παράγοντες που
επηρεάζουν την εργασία του, ώστε να είναι σε θέση να τους ελέγχει2,3. Στην δεύτερη µορφή, θα
πρέπει να ασκεί την τέχνη της παρακίνησης των υφισταµένων για την εκτέλεση των καθηκόντων
τους µε ζήλο και εµπιστοσύνη, συνεισφέροντας έτσι στους σκοπούς και στόχους του τµήµατος,
το µέγιστο δυναµικό τους, να βλέπει και να χρησιµοποιεί τα κατάλληλα κίνητρα για τον καθένα
και τη καθεµιά και να έχει την ικανό τητα να εµπνέει2, ώστε να δηµιουργείται ένα ελκυστικό πε -
ριβάλλον, προκειµένου οι εργαζόµενοι να είναι ικανοποιηµένοι και να επιθυµούν να παραµείνουν
σε αυτό2. 

Σύµφωνα µε µελέτες4, που σύγκριναν τις δύο µορφές ηγεσίας, βρέθηκε σηµαντική διαφορά
µε ταξύ των δύο συµπεριφορών ηγεσίας. Στην δεύτερη περίπτωση, το προσωπικό ανέφερε πε -
ρισσότερη ικανοποίηση από την εργασία και αφοσίωση, συνεργασία µε τους συναδέλφους, ικα-
νοποίηση από τον προ3στάµενο, αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα, καταβολή περισσότε-
ρης προσπάθειας να παρέχουν ολοκληρωµένη φροντίδα στους ασθενείς, καθώς και χαµηλότε-
ρα επίπεδα συναισθηµατικής εξουθένωσης και τάση να εγκαταλείψουν το συγκεκριµένο επάγ-
γελµα, συγκριτικά µε τους συναδέλφους της πρώτης περίπτωσης. Οι προ3στάµενοι που έδιναν
έµφαση στην µορφή ηγεσίας µε επίκεντρο το ανθρώπινο δυναµικό, είχαν αναπτύξει ένα µηχα-
νισµό όπου επένδυαν χτίζοντας αποτελεσµατικές και υποστηρικτικές σχέσεις µε το προσωπικό
τους, διαχειριζόµενοι την συναισθηµατική ισορροπία στον εργασιακό χώρο, έχοντας θετικά
απο τελέσµατα και για τους εργαζόµενους αλλά και για τους ίδιους τους ασθενείς, συγκριτικά
µε τους προ3στάµενους που έδιναν έµφαση στα εργασιακά ζητήµατα. 

Η προσέγγιση στα θέµατα ηγετικής συµπεριφοράς προJποθέτει αρχικά την αυτοκυριαρχία,
την εκπαίδευση στην αυτογνωσία και στην προσωπική εξέλιξη των συµπεριφορικών δεξιοτήτων,
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έχοντας όραµα και ξεκάθαρο πλαίσιο αρχών. Στην προσέγγιση αυτή έπεται η καθοδήγηση
της οµάδας ή του οργανισµού. Η υιοθέτηση συµπεριφορών ηγεσίας προHποθέτει τη λήψη
αποφάσεων, πρωτοβουλιών, ρίσκων, την υποστήριξη και εµψύχωση καινοτοµιών από τα
µέλη της οµάδας, την επικοινωνία µε τα µέλη της οµάδας, όπου ο προ1στάµενος περισσό-
τερο πρέπει να “ακούει” παρά να “µιλάει”, ελέγχοντας την πρόοδο µέσω της ανατροφο -
δότησης5. 

«Στους οργανισµούς, η πραγµατική ισχύς και η ενέργεια παράγεται µέσα από τις δια-
προσωπικές σχέσεις. Ο σχηµατισµός των προτύπων, των σχέσεων και των δυνατοτήτων
τους είναι πιο σηµαντική από τα καθήκοντα, αρµοδιότητες, ρόλους και θέσεις»6.
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Εισαγωγή

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥπ) είναι το
συνηθέστερο αίτιο θανάτου που θα µπορούσε να προληφθεί στις αναπτυσσόµενες χώρες.1

Η επίπτωση της υπέρτασης αυξάνει ανάλογα µε την ηλικία,2 ενώ ο κίνδυνος εµφάνισης της
σε όλη την διάρκεια της ζωής είναι περίπου 90% για άτοµα ηλικίας 80- 85ετών.3 Βιβλιογρα-
φικά αναφέρεται ότι, η ΑΥπ είναι από τα συνηθέστερα αίτια προσέλευσης των ασθενών στο
Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών ενός γενικού νοσοκοµείου,4 όπου εκτός από τα πρωτο-
διαγνωσµένα περιστατικά ΑΥπ υπάρχουν και περιστατικά µε ανεξέλεγκτη  ΑΥπ δηλαδή ασθε -
νείς σε αντι-υπερτασική αγωγή που µπορούν να επωφεληθούν από τροποποίηση της θερα-
πείας.   

Όµως, η αντιυπερτασική αγωγή δεν είναι χωρίς επιπλοκές. Η υποκαλιαιµία είναι µια
συχνά εµφανιζόµενη επιπλοκή αυτών των φαρµάκων, συνδυαζόµενη ως επί των πλείστων µε
διουρητική θεραπεία.5 Αυτό έχει αναφερθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο καρδιακών συµβάντων
σε υπερτασικούς ασθενείς.6

Σκοπός αυτής της µελέτης είναι να διερευνηθεί η εµφάνιση της υποκαλιαιµίας και η
σχέση της µε την αρτηριακή πίεσης του αίµατος. Επιπρόσθετα θα αξιολογηθούν τα χαρα -
κτηριστικά των ασθενών (φύλο, ηλικία, η µέτρηση της συστολικής και της διαστολικής αρ -
τηριακής πίεσης, και η φαρµακευτική αγωγή αυτών) που προσέρχονται στα έκτακτα ιατρεία
του νοσοκοµείου µας λόγω ανεξέλεγκτης υπέρτασης.

Υλικό και Μέθοδος

Στην µελέτη πήραν µέρος όλοι οι ασθενείς που προσήλθαν στο ΤΕΠ του νοσοκοµείου
µας  από τον Ιανουάριο του 2008 έως τον Ιανουάριο του 2011 και είχαν διαγνωσθεί µε υπέρ-
ταση τουλάχιστον 3 µήνες πριν την προσέλευσή τους στα ΤΕΠ. Τα κριτήρια αποκλεισµού
ασθενών στη µελέτη περιελάµβαναν πρόσφατη λοίµωξη (λιγότερο από δύο εβδοµάδες),
πρόσφατο διαρρο1κό ή εµετικό σύνδροµο, χρόνια νεφρική ή ηπατική πάθηση και χρήση
συµπληρωµάτων καλίου και µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων NSAIDs. Η συστο-
λική (SBP) και η διαστολική (DBP) πίεση αίµατος µετρήθηκαν µε τους ασθενείς καθιστούς
και τον βραχίονα στο ύψος της καρδιάς.  Χρησιµοποιήθηκε αυτόµατο πιεσόµετρο και η πε -
ριχειρίδα τοποθετήθηκε ακριβώς πάνω από την βραχιόνιο αρτηρία. Έγινε ηλεκτροκαρδιο-
γράφηµα (ECG) σε όλους τους ασθενείς καθώς επίσης και εργαστηριακές βιοχηµικές εξε-
τάσεις συµπεριλαµβανοµένων της κρεατινίνης ορού και των επιπέδων καλίου. Η αγωγή  που
λάµβαναν για την υπέρταση καταγράφηκε ανάλογα µε το φάρµακο που τους χορηγούταν
και κατηγοριοποιήθηκε ως: διουρητικά θειαζίδης, διουρητικά της αγκύλης, καλιοπροστατευ-
τικά διουρητικά, αναστολείς ανατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνη (ACEi/ARBs), 
β-αποκλειστές και αποκλειστές διαύλων του ασβεστίου. Η οποιαδήποτε τυχόν πρόσφατη τρο-
ποποίηση στη δοσολογία των φαρµάκων ή προσθήκη φαρµάκων ορίστηκε ως αλλαγή φαρ-
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µακευτικής αγωγής στην ανάλυση. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο οµάδες, ανάλογα µε τα
επίπεδα καλίου: την οµάδα φυσιολογικού επιπέδου καλίου (µε επίπεδο καλίου ορού ≥3.5
mEq/l, αποκαλούµενη οµάδα NK) και την οµάδα υποκαλιαιµίας (µε επίπεδο καλίου ορού
<3.5 mEq/l, αποκαλούµενη οµάδα HK). 

Στατιστική ανάλυση 

Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το SPSS v.18, Chicago, USA. Οι αριθµητι-
κές µεταβλητές, όπως η ηλικία, η συστολική και η διαστολική πίεση αίµατος, εκφράζονται ως
µέση ± τυπική απόκλιση. Οι συσχετίσεις µεταξύ των οµάδων έγιναν µε τη χρήση t-test ανε-
ξάρτητου δείγµατος. Οι κατηγορηµατικές µεταβλητές, όπως το φύλο και η χρήση διαφόρων
αντι-υπερτασικών φαρµάκων, µελετήθηκαν µέσω του χ2 test. Οι συσχετίσεις  αξιολογήθηκαν
µε τη χρήση των µεθόδων Spearman και Pearson, όπως χρειαζόταν.

Αποτελέσµατα

Το σύνολο των ασθενών που προσήλθαν στο τµήµα επειγόντων περιστατικών από τον
Ιανουάριο 2008 έως τον Ιανουάριο 2011 ήταν 12678 ασθενείς. Το δείγµα της µελέτης απο-
τέλεσαν 519 ασθενείς µε µέση ηλικία 68,6 έτη (SD±9,4έτη). Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται
τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµατος στο σύνολο των ασθενών αλλά
και ως προς τις υποοµάδες κατηγοριοποιηµένα ανάλογα µε τα επίπεδα καλίου. Υποκαλιαιµία
παρουσιάζουν 11% του δείγµατος όπου η πλειοψηφία αυτών ήταν άτοµα µεγάλης ηλικίας
(72,5 έτη, SD=8.6; έτη). 

Πίνακας 1
Χαρακτηριστικά του πληθυσµού και των επιπέδων καλίου 

των υπό-οµάδων

Total Φυσιολογικά επίπεδα Υποκαλιαιµία
Καλίου

n=519 n=462 n=57

Mean SD N% Mean SD N% Mean SD N% p*

Ηλικία 68,6 9,4 68,2 9,4 72,5 8,6 0,001

Άνδρες 60,5% 60,2% 57,3% 0,698

Συστολική 
αρτηριακή πίεση 169,9 12,9 169,6 12,7 172,4 14,5 0,126

∆ιαστολική πίεση 89,4 10,6 89,3 10,5 89,8 10,9 0,724

Επίπεδα Καλίου 4,27 0,48 4,4 0,31 3,2 0,18 <0,001

Θειαζιδικά διουρητικά 32,8% 26,6% 82,5% <0,001

∆ιουρητικά αγκύλης 5% 4,1% 12.3% 0,008

Καλιοπροστατευτικά 
διουρητικά 6% 7% 0 0,044

Αναστολείς ACEi/ARB 75% 75,8% 68,4% 0,228

β-αναστολείς 27,9% 28,6% 22,8% 0,36

Αποκλειστές 
διαύλων ασβεστίου 33,3% 34% 28,1% 0,372

Αριθµός φαρµάκων 1,8 0,8 1,8 0,8 2,1 0,7 0,001

Συνδυασµός 
φαρµακευτικής αγωγής 62,8% 60,6% 80,7% 0,003

Αλλαγή αγωγής 8,1% 7,1% 15,8% 0,024
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Οι χρήστες διουρητικών είχαν χαµηλότερα επίπεδα και οι χρήστες καλιοπροστατευτικών
διουρητικών είχαν υψηλότερα επίπεδα καλίου ορού (Πίνακας 2).

Πίνακας 2
Επίπεδα καλίου σύµφωνα µε την κατηγορία φαρµάκων 

που χρησιµοποιούνται

Φυσιολογικά Επίπεδα Καλίου 

Mean SD Mean SD

Χρήση φαρµακευτικής αγωγής Ναι Όχι p

Θειαζιδικά διουρητικά 4,05 0,57 4,38 0,38 <0,001
∆ιουρητικά αγκύλης 4,02 0,59 4,28 0,47 0,032
Καλιοπροστατευτικά διουρητικά 4,5 0,24 4,25 0,48 <0,001
Αναστολείς ACEi/ARB 4,3 0,45 4,19 0,54 0,024
β-αναστολείς 4,3 0,44 4,26 0,49 0,382
Αποκλειστές διαύλων ασβεστίου 4,29 0,46 4,26 0,49 0,467
Συνδυασµός φαρµακευτικής αγωγής 4,22 0,49 4,35 0,45 0,00
Αλλαγή φαρµάκων 4,1 0,58 4,28 0,47 0,047

Η κρίσιµη υποκαλιαιµία, οριζόµενη ως «επίπεδα καλίου ≤ 3,0 mEq/l», εντοπίστηκε σε 13
ασθενείς. Οι 42 ασθενείς ανέφεραν πρόσφατη αλλαγή στη δοσολογία των φαρµάκων ή πρό-
σθεση νέου αντι-υπερτασικού φαρµάκου. Ο Πίνακας 3 δείχνει τα χαρακτηριστικά των ασθε -
νών που είχαν κάνει αλλαγή στην φαρµακευτική αγωγή τους σε σχέση µε αυτούς που δεν
είχαν αλλάξει τίποτε. Αυτοί οι ασθενείς είχαν χαµηλότερα επίπεδα καλίου ορού και χαµηλό-
τερες τιµές SBP και DBP, λάµβαναν περισσότερα αντι-υπερτασικά φάρµακα και λάµβαναν
συχνότερα διουρητικά θειαζίδης. Αρνητικές συσχετίσεις βρέθηκαν µεταξύ των επιπέδων
καλίου και της συστολικής ΑΠς (R= -0,14, p= 0,002), της διαστολικής ΑΠς (R= -0,148, 
p= 0,001) και της µέσης πίεσης αίµατος (R= -0,163, p< 0,001).

Πίνακας 3
Χαρακτηριστικά ασθενών σύµφωνα µε πρόσφατη αλλαγή 

στην αντιυπερτασική αγωγή

Αλλαγή στην φαρµακευτική αγωγή

Όχι (n=477) Ναι (n=42)

Mean Standard N% Mean Standard N% p
Deviation Deviation

Ηλικία 68,7 9,5 68,1 8,7 0,672

Άνδρες 61,8% 59,5% 0,767

Συστολική αρτηριακή πίεση 170,2 13 166,3 10,2 0,023

∆ιαστολική πίεση 89,7 10,6 85,7 9,3 0,018

Επίπεδα Καλίου 4,28 0,47 4,1 0,58 0,047

Υποκαλιαιµία 10,1% 21,4% 0,024

∆ιουρητικά (Θειαζίδες) 30,2% 61,9% <0,001

∆ιουρητικά αγκύλης 4,4% 11,9% 0,033

Καλιοπροστατευτικά διουρητικά 5,2% 14,3% 0,018

Αναστολείς ACEi/ARB 74,2% 83,3% 0,19

β-αναστολείς 28,5% 21,4% 0,327

Αποκλειστές διαύλων 
του ασβεστίου 33% 33,3% 1

Αριθµός φαρµάκων 1,82 0,83 2,52 0,8 <0,001

Συνδυασµός φαρµακευτικής 
αγωγής 61,2% 81% 0,011



6

Συζήτηση

Η υποκαλιαιµία είναι ένα συχνό εύρηµα σε ασθενείς που προσέρχονται στα ΤΕΠ µε
διαγνωσµένη αλλά ανεξέλεγκτη υπέρταση. Η ηλικία, όπως προβλεπόταν1, η χρήση διουρη-
τικών θειαζίδης και διουρητικών αγκύλης  ήταν παράγοντες που προδιέθεταν για την υπο-
καλιαιµία. Επίσης, τα καλιοπροστατευτικά διουρητικά και σε µικρότερο ποσοστό, τα
ACEi/ARBs έδειξαν προστατευτικά αποτελέσµατα. Η υποκαλιαιµία ήταν πιο συχνή σε ασθε -
νείς µε πρόσφατη αλλαγή φαρµακευτικής αγωγής, εξαιτίας των υψηλών επιπέδων διουρη-
τικών θειαζίδης. Οι 13 ασθενείς (2,5%) είχαν κρίσιµα χαµηλά επίπεδα καλίου ορού, όπου
απαιτήθηκε άµεση παρέµβαση.

Το θέµα των ασθενών που προσέρχονται στα έκτακτα περιστατικά µε αυξηµένη πίεση
αίµατος έχει συζητηθεί και µελετηθεί εκτενώς. Το Αµερικανικό Κολλέγιο Επειγόντων Περι-
στατικών (The American College of Emergency Physicians) έχει δηµοσιεύσει κατευθυντή -
ριες οδηγίες για τη διαχείριση αυτών των ασθενών.7 Όµως, αυτή η κλινική πολιτική και
άλλες µελέτες έχουν εστιαστεί στην ανίχνευση της υπέρτασης σε µη διαγνωσµένους ασθε -
νείς. Λίγες έρευνες έχουν γίνει σε ασθενείς µε διαγνωσµένη αλλά ανεξέλεγκτη υπέρταση
στα έκτακτα περιστατικά. Υπάρχουν µελέτες σχετικά µε επείγοντα περιστατικά υπέρτα-
σης8,9 όπου η ανεξέλεγκτη υπέρταση είναι συνήθως ασυµπτωµατική, από την στιγµή που
γνωρίζουµε ότι, κάθε αύξηση 20 mmHg στη SBP ή 10 mmHg στη DBP διπλασιάζει τον
κίνδυνο καρδιαγγειακών συµβάντων.10 Ο Baumann και συν. αναφέρουν ότι από τους ασθε -
νείς που προσέρχονται στα έκτακτα περιστατικά µε αυξηµένη πίεση αίµατος, το 49% είχε
γνωστή, θε ραπευµένη αλλά ανεξέλεγκτη υπέρταση.10 Ο Fleming και συν. ανέφεραν ότι
32,8% των ασθενών µε αυξηµένα επίπεδα πίεσης αίµατος στα έκτακτα περιστατικά ήδη
λάµβαναν αντί-υπερτασικά φάρµακα.11 Από την ανακάλυψή τους περισσότερο από 50 χρό-
νια πριν, τα διουρητικά έχουν παραµείνει ο ακρογωνιαίος λίθος στη διαχείριση της υπέρ-
τασης.12 Αρκετές µελέτες έχουν επίσης δείξει ότι η αντι-υπερτασική θεραπεία που βασίζε-
ται σε διουρητικά µειώνει την εµφάνιση ανεπιθύµητων αποτελεσµάτων.13,14 Η υποκαλιαιµία
αυξάνει τον κίνδυνο ξαφνικού θανάτου15 και ελαχιστοποιεί την επίπτωση της µείωσης της
πίεσης του αίµατος στην πρόληψη των καρδιακών νοσηµάτων.16 Σε µελέτη SHEP, οι ασθε-
νείς µε υποκαλιαιµία έχασαν όλα τα οφέλη από την αντι-υπερτασική θεραπεία και ο κίνδυνός
τους για καρδιαγγειακά συµβάντα ήταν όµοιος µε τον κίνδυνο ασθενών που λάµβαναν place-
bo17. Η επιπλοκή που παρατηρείται από τις χαµηλές δόσεις θειαζίδης στην αύξηση του κιν-
δύνου εµφάνισης διαβήτη µπορεί να οφείλεται, εν µέρει, στην υποκαλιαιµία.18 Τα χαµηλά
επίπεδα καλίου ορού µπορεί επίσης να µειώσουν την αντι-υπερτασική αποτελεσµατικότητα
της θεραπείας, µε τη συµπλήρωση καλίου να έχει φανεί σε κάποιες µελέτες ότι συµβάλλει
στη µείωση της πίεσης αίµατος. Στη δική µας µελέτη έχει επίσης βρεθεί µία σηµαντική αρ -
νητική συσχέτιση µεταξύ πίεσης αίµατος και επιπέδων καλίου ορού. 

Συµπερασµατικά, η υποκαλιαιµία είναι συχνό φαινόµενο σε ασθενείς που προσέρχο νται
στο ΤΕΠ µε απορρύθµιση της ΑΥπ ιδιαιτέρως σε πιο ηλικιωµένους και σε εκείνους που λαµ-
βάνουν διουρητικά. Επίσης, εµφανίζεται συχνά σε ασθενείς που έχουν τροποποιήσει πρό-
σφατα την αντι-υπερτασική τους αγωγή. Με δεδοµένο ότι η υποκαλιαιµία αποτελεί παρά-
γοντα κινδύνου για καρδιαγγειακά συµβάµατα και ελαττώνει το όφελος της αντι-υπερ -
τασικής θεραπείας, είναι αναγκαίο να πραγµατοποιείται έλεγχος των επιπέδων Κ+ σε ασθε -
νείς µε απορρύθµιση της ΑΠ και µετά από αλλαγή της φαρµακευτικής αγωγής. 
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Εκπαίδευση στην Επείγουσα και Εντατική
Νοσηλευτική Φροντίδα

Πρώτος Κύκλος Μαθηµάτων

Η Επιτροπή του ΤΕΕΝ ανέπτυξε µελέτη online που αφορούσε στις ανάγκες εκπαίδευ-
σης του νοσηλευτικού προσωπικού εργαζόµενου ΜΕΘ και ΤΕΠ. Συνολικά συµµετείχαν 189
νοσηλευτές που εργάζονται σε χώρους παροχής επείγουσας και εντατικής φροντίδας και
τα αποτελέσµατα από την ανάλυση των απαντήσεών τους οδήγησαν την Επιτροπή του ΤΕΕΝ
να συνθέσει τον πρώτο Κύκλο Μαθηµάτων που ένα µέρος αυτών θα αφορά στη «∆ιαχεί -
ριση των Λοιµώξεων σε ΜΕΘ και ΤΕΠ νοσοκοµείων Ενηλίκων και Παίδων». 

Α. Η έναρξη των µαθηµάτων θα γίνει τον Οκτώβριο του 2013 και η θεµατολογία που
θα αναπτυχθεί θα αναρτηθεί στο site του ΕΣΝΕ. 
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ÐÁÐÁÍÉÊÏËÁÏÕ Á.Â.Å.Å.

Β. Θα πραγµατοποιηθούν 3ωρα µαθήµατα στο χώρο του ΕΣΝΕ, τις ηµεροµηνίες:
– 2 Οκτωβρίου 2013, ηµέρα Τετάρτη και ώρα 16.00-19.00 
– 16 Οκτωβρίου 2013, ηµέρα Τετάρτη και ώρα 16.00-19.00
– 6 Νοεµβρίου 2013,  ηµέρα Τετάρτη και ώρα 16.00-19.00
– 20 Νοεµβρίου 2013,  ηµέρα Τετάρτη και ώρα 16.00-19.00
– 4 ∆εκεµβρίου 2013, ηµέρα Τετάρτη και ώρα 16.00-19.00
– 18 ∆εκεµβρίου 2013,  ηµέρα Τετάρτη και ώρα 16.00-19.00

Περισσότερες πληροφορίες τόσο για τη θεµατολογία όσο και για τους όρους συµµε-
τοχής στον Κύκλο Μαθηµάτων θα αναρτηθούν σύντοµα στο site του ΕΣΝΕ www.esne.gr
όπου θα υπάρχει φόρµα που θα πρέπει να συµπληρώσουν οι ενδιαφερόµενοι µε τα προ-
σωπικά τους στοιχεία. Τα µαθήµατα θα πραγµατοποιηθούν σε συνεργασία του ΤΕΕΝ και
της Ελληνικής Εταιρείας Λοιµώξεων, η όποια θα συνυπογράφει τα πιστοποιητικό παρακο-
λούθησης. Θα υπάρξει διαδραστική συµµετοχή όσων παρακολουθούν και παρέµβαση από
νοσηλευτές που εργάζονται σε χώρους (Ελλάδα ή εξωτερικό) όπου εφαρµόζονται Βέλτι-
στες Πρακτικές (Best Practices) έτσι ώστε να δοθούν κατευθύνσεις επίτευξης του επι -
θυµητού στόχου.  Επίσης όλοι οι  συµµετέχοντες θα λαµβάνουν ηλεκτρονικό υλικό που θα
τους δώσει τη δυνατότητα εφαρµογής των πρακτικών στους χώρους εργασίας τους. Η
συµµετοχή όλων θεωρείτε πολύ σηµαντική έτσι ώστε να αλλάξουµε τις συνθήκες εργασίας
ΒΕΛΤΙΩΝΟΝΤΑΣ ΤΗΝ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α

Για την Επιτροπή του ΤΕΕΝ 
Η Πρόεδρος

∆ρ. Μαρία Καλαφάτη


