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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της έρευνας είναι η διερεύνηση βασικών διαστάσεων της ποιότητας 

ζωής που σχετίζεται µε την υγεία σε παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς, ως προς  

τις επιπτώσεις της ασθένειας και της  θεραπείας της στη λειτουργικότητα των υπο 

θεραπεία παιδιών. Το δείγµα αποτέλεσαν 60 παιδιά και έφηβοι ηλικίας 5-18 ετών µε 

καρκίνο, και 60 µητέρες- κύριοι φροντιστές των παιδιών αντίστοιχα. Τα ψυχοµετρικά 

µέσα που χρησιµοποιήθηκαν  είναι κλίµακες από το µοντέλο µέτρησης για την  

καταγραφή της Παιδιατρικής Ποιότητας Ζωής (PedsQL) για παιδιά και εφήβους, που 

µετρούν τόσο γενικές όσο και ειδικότερες  διαστάσεις ποιότητας ζωής, καθώς  και 

διαστάσεις σχετικές µε την  παρούσα λειτουργικότητα των παιδιατρικών ασθενών µε 

καρκίνο.  

Βρέθηκε ότι η ένταση της θεραπείας, το είδος της νεοπλασίας και ορισµένοι 

δηµογραφικοί παράγοντες έχουν σηµαντική επίδραση σε ορισµένες διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία. Επίσης, βρέθηκε ότι η µητέρα, σε σχέση 

µε το παιδί µε καρκίνο,  τείνει να αναφέρει φτωχότερη ποιότητα ζωής σχετιζόµενης 

µε την υγεία του, καθώς και ότι  η αναφορές  της µητέρας και του παιδιού µε καρκίνο 

συσεχτίζονται θετικά όσον αφοορά την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του 

παιδιού.  

 

 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ: ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία (HRQL), παιδιατρικός 

καρκίνος, παιδιά,  ογκολογικοί ασθενείς, παιδιατρική ποιότητα ζωής 
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Αντί προλόγου… 

 «Αγαπητέ Θεέ, 
 
Με λένε Όσκαρ, είµαι δέκα χρονών, έχω βάλει φωτιά στη γάτα, στο σκύλο, στο σπίτι 
(αν δεν κάνω λάθος έχω ψήσει και τα χρυσόψαρα), κι αυτή είναι η πρώτη φορά που 
σου γράφω, γιατί µέχρι σήµερα  λόγω του σχολείου, δεν είχα χρόνο. Ε, δε θα µπορούσα 
να γράψω: “ Με φωνάζουν Γλόµπο, δε δείχνω παραπάνω από επτά, µένω στο 
νοσοκοµείο λόγω του καρκίνου µου, και δεν σού ’χω απευθύνει ποτέ το λόγο γιατί δεν 
πιστεύω ότι υπάρχεις”, γιατί αν το γράψω αυτό, την πάτησα, γιατί θα δείξεις λιγότερο 
ενδιαφέρον για µένα. Κι εγώ το ’χω ανάγκη το ενδιαφέρον σου…   
 (…)Το νοσοκοµείο, δε λέω, είναι ένα µέρος παρά πολύ συµπαθητικό, γεµάτο 
ευχάριστους µεγάλους που µιλάνε δυνατά, γεµάτο παιχνίδια και ροζ κυρίες που τους 
αρέσει να διασκεδάζουν µε τα παιδιά, γεµάτο φίλους που είναι πάντα εκεί όταν τους 
θέλεις. Για να µη σ’ τα πολυλογώ, το νοσοκοµείο είναι µια χαρά για έναν άρρωστο που 
το διασκεδάζει. Εγώ όµως, δεν το διασκεδάζω πια...                                             
Κάθε πρωί που µ’ εξετάζει ο γιατρός Ντίσελντορφ, δεν το αντέχω πια, τον απογοητεύω. 
Ο γιατρός Ντίσελντορφ, που η µαµά τον θεωρεί τόσο όµορφο αλλά εγώ βρίσκω ότι 
παραέχει µεγάλα φρύδια, δείχνει σαν Άι-Βασίλης που του τέλειωσαν τα δώρα. Όσο πιο 
πολύ σωπαίνει ο γιατρός Ντίσελντορφ µ’ εκείνο το λυπηµένο βλέµµα, τόσο πιο ένοχος 
αισθάνοµαι. Έχω καταλάβει ότι έγινα ένας κακός άρρωστος, ένας άρρωστος που δε 
θέλει να πιστέψει ότι η ιατρική κάνει θαύµατα.  Η σκέψη ενός γιατρού είναι µεταδοτική. 
Τώρα, όλοι στον όροφο —νοσοκόµες, βοηθοί, καθαρίστριες— µε κοιτάζουν µε το ίδιο 
βλέµµα. Είν’ αλήθεια: δε διασκεδάζουµε πια όπως πριν.  
 (…)Από τότε που µένω στο νοσοκοµείο, οι γονείς µου δεν τα καταφέρνουν στη 
συζήτηση· οπότε, µου φέρνουν δώρα, και περνάµε ολόκληρα θλιβερά απογεύµατα 
διαβάζοντας τους κανόνες και τις οδηγίες των παιχνιδιών. Ο πατέρας µου είναι 
τροµερός µε τις οδηγίες: τις διαβάζει, ακόµα κι αν είναι στα τούρκικα ή στα 
γιαπωνέζικα.                  
                                                                           
 Αυτά που λες, Θεέ. Ήθελα, µε το πρώτο µου γράµµα, να σου δείξω λίγο πώς ζω εδώ, 
στο νοσοκοµείο, όπου τώρα µε κοιτάζουν σαν να ’µουν ένα εµπόδιο στην ιατρική, και 
θα ’θελα να µου δώσεις µιαν απάντηση! Θα γίνω καλά;» 

 

Τα λόγια αυτά υποτίθεται ότι ανήκουν σε ένα 10χρονο παιδί, τον Όσκαρ ή 

αλλιώς Γλόµπο. Στην πραγµατικότητα, οι σκέψεις αυτές προέρχονται από τον Γάλλο 

θεατρικό συγγραφέα Έρικ Εµανουέλ Σµίτ (2009) και αντικατοπτρίζουν  την 

πραγµατικότητα πολλών από τα παιδιά που έρχονται αντιµέτωπα µε απειλητικές για 

τη ζωή τους ασθένειες, όπως ο καρκίνος.  Οι επαναλαµβανόµενες εισαγωγές –πολλές 

από αυτές µακράς διαρκείας- στο νοσοκοµείο, οι ιατρικές παρεµβάσεις, οι σχέσεις µε 

το ιατρικό, νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον, 
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η ανατροπή της καθηµερινότητας, η απουσία από το σχολείο,  η αλλαγή της αυτό-

εικόνας, ο φόβος για το άγνωστο  και το βίωµα µιας καινούριας πραγµατικότητας 

είναι µερικά από αυτά που κάθε παιδί έρχεται αντιµέτωπο κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας και παραµονής του στο νοσοκοµείο. Η παραµονή στο νοσοκοµείο είναι 

σύνηθες φαινόµενο για παιδιά και εφήβους µε καρκίνο κατά τη φάση της θεραπείας 

και συχνά περιλαµβάνει µικροεπεµβάσεις και επανειληµµένες νοσηλείες τα οποία 

δυνητικά αυξάνουν το άγχος τους. Οι επώδυνες ιατρικές παρεµβάσεις, ιδιαίτερα 

εκείνες που περιλαµβάνουν τη χρήση βελόνας, συχνά θεωρούνται τραυµατικές 

εµπειρίες για τα παιδιά.   Αυτοί οι παράγοντες ενδέχεται να επηρεάσουν, αυτό που 

ονοµάζουµε µε τον ευρύτερο όρο «ποιότητα ζωής» που σχετίζεται µε την υγεία, ή 

αλλιώς την υποκειµενική αντίληψη του κάθε παιδιού για τον αντίκτυπο που έχει η 

ασθένεια στη δική του ζωή και λειτουργικότητα.  

Η εµπειρία του καρκίνου είναι επώδυνη τόσο για το σώµα όσο και για την 

ψυχή του παιδιού. ∆ιακόπτει την οµαλή ψυχοκοινωνική του ανάπτυξη, µε τα 

προβλήµατα να είναι σαφώς πιο περίπλοκα όταν η νόσος εµφανίζεται στην όψιµη 

παιδική ηλικία ή την εφηβεία. Τα ποσοστά των παιδιών που ξεπερνούν αυτή την 

περιπέτεια έχουν αυξηθεί εντυπωσιακά τα τελευταία χρόνια και τα παιδιά αυτά είναι 

σε γενικές γραµµές συναισθηµατικά υγιή και κοινωνικώς παραγωγικά. Αρκετές είναι 

οι  έρευνες που έχουν σταρφεί στη µελέτη παιδιών που έχουν νοσήσει στο παρελθόν. 

Ωστόσο, πιο σπάνια και µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι η µελέτη εκείνων των παιδιών 

που βρίσκονται υπο θεραπεία, κάτι το οποίο διερευνάται στην παρούσα έρευνα. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1. Καρκίνος της παιδικής ηλικίας 

Στην ιατρική ορολογία, ο καρκίνος είναι η νόσος που προκύπτει από άναρχο 

και αφύσικο πολλαπλασιασµό παθολογικών κυττάρων στους ιστούς του σώµατος του 

συνακόλουθα προκαλούν το σχηµατισµό κακοήθων όγκων  στον οργανισµό. Ο 

καρκίνος είναι µια πάθηση που µπορεί να προσβάλλει κάθε ιστό και όργανο του 

σώµατος. Ο όρος «καρκίνος» αναφέρεται σε µια οµάδα ασθενειών µε βασικές  

οµοιότητες όσον αφορά την εξέλιξη και τις συνέπειες στον οργανισµό του ασθενούς, 

αλλά και διαφορές ως προς συγκεκριµένα γνωρίσµατα. Οι καρκίνοι διαφέρουν ως 

προς τον κυτταρικό τύπο, την προέλευση, την ταχύτητα µε την οποία αναπτύσσονται, 

τις επιπτώσεις στον ασθενή, τη θεραπεία και την πρόγνωση.  Επίσης, ο όρος 

«καρκίνος» αναφέρεται περίπου σε 150-200 διαφορετικές παθήσεις, των οποίων το 

κοινό χαρακτηριστικό από βιολογικής άποψης είναι ο αφύσικος και αδιάκοπος 

πολλαπλασιασµός ενός κυτταρικού κλώνου και η επέκταση αυτού στους 

παρακείµενους ιστούς (International Agency for Research on Cancer, 2004. Χατήρα, 

2000). 

Τα κακοήθη νεοπλάσµατα της παιδικής ηλικίας αποτελούν το 0.5% του 

συνόλου των κακοηθειών στους δυτικούς πληθυσµούς και είναι 100 περίπου φορές 

σπανιότερα από τον καρκίνο στον ενήλικα. Η συχνότητα του καρκίνου µετριέται από 

την επίπτωση δηλαδή τον αριθµό νέων περιπτώσεων που διαγιγνώσκονται κάθε έτος. 

Η ετήσια επίπτωση του καρκίνου της παιδικής ηλικίας κυµαίνεται µεταξύ 110-

130/106 
παιδιών, που σηµαίνει ότι 1:600 έως 1:500 παιδιά έχει τον κίνδυνο να 

προσβληθεί από καρκίνο κατά τη διάρκεια των 15 πρώτων ετών της ζωής του. Παρά 

τη σπανιότητα αυτή, είναι γνωστό ότι αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου από νόσο 
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(10% των θανάτων) στα παιδιά µετά τη βρεφική ηλικία, και τη δεύτερη αιτία θανάτου 

µετά τα ατυχήµατα που ευθύνονται για το 44% των θανάτων σε παιδιά 1-15 ετών. 

Σχεδόν 12400 παιδιά και έφηβοι (µικρότεροι των 20 ετών) προσβάλλονται κάθε 

χρόνο από νεοπλασµατική πάθηση στις ΗΠΑ. Τα παιδιά αυτά πριν το 1970 είχαν 

µοιραία κατάληξη (Gurney, Young, Roffers, Smith, & Bunin, 2005. International 

Agency for Research on Cancer, 2004.).  

 Στη χώρα µας, 280-300 παιδιά προσβάλλονται ετησίως από καρκίνο- κυρίως 

από λευχαιµία. H συχνότητα γενικά στα κακοήθη νεοπλάσµατα είναι λίγο 

µεγαλύτερη στα αγόρια σε σύγκριση µε τα κορίτσια (Μπάκα, 2008).  ∆εν υπάρχουν 

ενδείξεις για µεγάλη αλλαγή στην επίπτωση του καρκίνου στα παιδιά κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων ετών. Ίσως παρατηρείται µια µικρή αύξηση στην επίπτωση 

της οξείας λεµφοβλαστικής λευχαιµίας (ΟΛΛ) σε παιδιά κάτω των 5 ετών, στους 

όγκους εγκεφάλου και στα νευροβλαστώµατα. Η αύξηση αυτή, ενδεχοµένως να 

οφείλεται στην αλλαγή των  διαγνωστικών πρακτικών (Plowman & Pinkerton , 1998). 

Η έγκαιρη διάγνωση, τα νέα σχήµατα χηµειοθεραπείας, οι συµπληρωµατικές 

θεραπευτικές προσεγγίσεις (π.χ. ακτινοθεραπεία, χειρουργική επέµβαση), συνέβαλαν 

στη θεαµατική βελτίωση των ποσοστών επιβίωσης (Jemal, Siegel, Ward, Murray, Xu, 

& Thum, 2007). 

Τα κακοήθη νεοπλάσµατα της παιδικής ηλικίας σύµφωνα µε τη διεθνή 

κατάταξη των νόσων για την ογκολογία (Internatonal Classification of Disease for 

Oncology ICD-0), όπως φαίνεται και στον Πίνακα 1.1.1.,  αντιπροσωπεύουν µια 

οµάδα δώδεκα κακοηθών νεοπλασιών µε ιδιαίτερα χαρακτηριστικά ως προς την 

επιδηµιολογία, την παθολογική ανατοµία, την περιοχή που εντοπίζεται η νόσος και τη 

θνησιµότητα (Burch & Massden, 1987).  
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Καθώς µια ποικιλία συµπαγών όγκων (π.χ. του πνεύµονα, του µαστού, των 

ωοθηκών,  του γαστρεντερικού συστήµατος, της µήτρας και του τραχήλου) είναι οι 

πιο συνήθεις στον ενήλικοι πληθυσµό, η οξεία λευχαιµία είναι το νεόπλασµα µε τη 

συχνότερη διάγνωση στα παιδιά (Χατήρα, 2000).  Κατά τη βρεφική και την πρώτη 

παιδική ηλικία παρατηρούνται περισσότερο εµβρυϊκά νεοπλάσµατα (νευροβλάστωµα,  

νεφροβλάστωµα, ρετινοβλάστωµα) και λευχαιµία. Κατά την προεφηβεία και την 

εφηβεία, συνήθως παρατηρούνται λεµφώµατα Hodgkin και µη Hodgkin, σαρκώµατα 

µαλακών µορίων και οστών και όγκοι από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα (Βαρβουτσή- 

Κωνσταντινίδη, 2010). 

Πίνακας 1.1.1. Οµάδες κακοηθών νεοπλασιών της παιδικής ηλικίας 

1. Λευχαιµία 

2. Όγκοι εγκεφάλου και νωτιαίου µυελού 

3. Λέµφωµα 

4. Όγκοι συµπαθητικού νευρικού συστήµατος 

5. Ρετινοβλάστωµα 

6. Όγκοι νεφρού 

7. Όγκοι ήπατος 

8. Όγκοι οστών 

9. Σαρκώµατα µαλακών µορίων 

10. Όγκοι γονάδων και όγκοι από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα 

11. Επιθηλιακοί όγκοι και µελανώµατα 

12. Άλλα αταξινόµητα νεοπλάσµατα 
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Στη σηµερινή εποχή, τουλάχιστον 75% των παιδιών και εφήβων που 

διαγιγνώσκονται µε καρκίνο, αναµένεται να ιαθούν µε τη βοήθεια των θεραπευτικών 

εξελίξεων. Παρά τη θεαµατική βελτίωση στα ποσοστά ίασης, προδιαθέτουν τα παιδιά 

και εφήβους σε ένα ευρύ φάσµα προβληµάτων υγείας, οργανικής και ψυχολογικής 

φύσης, που µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την ποιότητα ζωής τους. Η συνεχής 

χρήση εντατικής θεραπείας για τον καρκίνο, είναι αναπόφευκτα συνδεδεµένη µε 

πιθανές απώτερες επιπλοκές, αν και συχνά περνούν πολλά χρόνια πριν γίνουν 

εµφανείς (Ries, Eisner, &Kosary, 2002). 

 

1.1.1. Συχνότερες µορφές καρκίνου της παιδικής ηλικίας 

• Λευχαιµία 

Η λευχαιµία αποτελεί µια κακοήθη πάθηση του αίµατος. Είναι η συχνότερη 

µορφή καρκίνου στα παιδιά,  ανταποκρίνεται πολύ καλά στην θεραπεία και αποτελεί 

περίπου το 30%-35% του συνόλου των κακοηθειών στα παιδιά (Brenner, Kaatsch, 

Burkhardt-Hammer, Harms, Schrappe, & Michaelis, 2001). H λευχαιµία 

αναπτύσσεται στο µυελό των οστών, όπου παράγονται οι 3 αιµοποιητικές σειρές: τα 

ερυθρά αιµοσφαίρια που µεταφέρουν το οξυγόνο, τα λευκά αιµοσφαίρια για την 

αντιµετώπιση των λοιµώξεων και τα αιµοπετάλια που συµβάλλουν στην πήξη του 

αίµατος και τον έλεγχο της αιµορραγίας.  

Η λευχαιµία δεν είναι µία, αλλά κατατάσσεται σε πολλές υποκατηγορίες. Το 

κοινό τους στοιχείο είναι ότι πρόκειται για λευκά αιµοσφαίρια (τα οποία παράγονται 

στον  µυελό των οστών)  που δεν ωριµάζουν φυσιολογικά, συνεχίζουν να 

πολλαπλασιάζονται ανεξέλεγκτα και δεν µπορούν να επιτελέσουν τις φυσιολογικές 

τους λειτουργίες. Όταν τά λευκά αιµοσφαίρια, που ονοµάζονται βλάστες, αρχίζουν να 

υπερτερούν εις βάρος των φυσιολογικών κυττάρων στο µυελό των οστών, τότε 
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εκδηλώνονται τα συµπτώµατα της λευχαιµίας. Υπάρχουν δυο µεγάλες κατηγορίες: η 

οξεία και η χρόνια. Ο οξεία λευχαιµία εξελίσσεται γρήγορα, αφορά ανώριµα κύτταρα 

(βλάστες) που πολλαπλασιάζονται ταχύτατα, και συσσωρεύονται σε όργανα και 

ιστούς προκαλώντας έντονα συµπτώµατα. Αντίθετα στη χρόνια λευχαιµία, τα 

συµπτώµατα αργούν να εκδηλωθούν, τα ώριµα κύτταρα συνεχίζουν να διατηρούν 

έστω µέρος της λειτουργικότητάς τους και πολλαπλασιάζονται άτακτα µεν αλλά αργά. 

Οι χρόνιες µορφές λευχαιµίας στην παιδική ηλικία περιορίζονται στο 5% µε 

συχνότερη την χρόνια µυελογενή λευχαιµία (Chiou, Jang, Liao, & Yang, 2010. 

Μοσχοβή 1994. Sung, Yanofsky, Klaassen, Dix, Protchard, Winick, et al., 2011). 

Συχνότερη µορφή είναι η οξεία που διακρίνεται σε λεµφοβλαστική και σε µυελογενή 

λευχαιµία. 

 Ο συχνότερος τύπος, είναι η Οξεία Λεµφοβλαστική Λευχαιµία (ΟΛΛ) όπου 

εµφανίζεται σε παιδιά 3-7  ετών και αφορά το 80% των περιστατικών λευχαιµίας της 

παιδικής ηλικίας. Στην Οξεία Λεµφοβλαστική Λευχαιµία, ο µυελός των οστών 

παράγει περισσότερα λεµφοκύτταρα (υποοµάδα των λευκών αιµοσφαιρίων) που δεν 

ωριµάζουν σωστά.  Μπορεί να αφορά σε Τ ή Β λεµφοκύτταρα. Το ποσοστό θεραπείας 

των παιδιών µε ΟΛΛ έχει βελτιωθεί δραµατικά, από σχεδόν εξ’ολοκλήρου 

θανατηφόρα ασθένεια πριν τη δεκαετία του 1960, σε κακοήθη ασθένεια µε την 

καλύτερη πρόγνωση (Brenner et al., 2001). Οι κλινικές εκδηλώσεις της ποικίλλουν. 

Σχεδόν όλα τα συµπτώµατα (π.χ. ωχρότητα, εκχυµώσεις, οστικά άλγη, αναιµία) 

οφείλονται στη διήθηση του µυελού των οστών. H διάγνωση περιλαµβάνει αρχικά 

µια σειρά από εργαστηριακές εξετάσεις, µε βασικότερη την εξέταση αίµατος και στη 

συνέχεια την παρακέντηση του µυελού των οστών (µυελόγραµµα). Άλλες εξετάσεις 

που συχνά ζητούνται είναι η οσφυονωτιαία παρακέντηση (λήψη υγρού που 



 

 

- 16 -

περιβάλλει τον νωτιαίο µυελό και τον εγκέφαλο) και οι απεικονιστικές εξετάσεις 

(ακτινογραφίες, αξονική/ µαγνητική τοµογραφία).   

Η Οξεία Μυελογενής Λευχαιµία αφορά το 15% των περιστατικών λευχαιµίας 

της παιδικής ηλικίας. Στην Οξεία Μυελογενή Λευχαιµία παράγεται υπερβολικός 

αριθµός κοκκιοκυττάρων (υποοµάδα λευκών αιµοσφαιρίων), ο φυσιολογικός ρόλος 

των οποίων είναι η καταπολέµηση των µικροβιακών λοιµώξεων. Τα κοκκιοκύτταρα 

αυτά δεν ωριµάζουν φυσιολογικά, πολλαπλασιάζονται εις βάρος των φυσιολογικών 

κυττάρων και δεν µπορούν να αντιµετωπίσουν αποτελεσµατικά τις λοιµώξεις (Parkin, 

Stiller, Draper, & Bieber, 1988). 

 

• Όγκοι Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (όγκοι εγκεφάλου και νωτιαίου µυελού) 

 Το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα ( ΚΝΣ ) περιλαµβάνει τις δοµές εκείνες που 

περικλείονται µέσα στο κρανίο και την σπονδυλική στήλη, έχοντας την πλειοψηφία 

των νευρικών κυττάρων και των συνάψεων.  Οι όγκοι του εγκεφάλου και του 

νωτιαίου µυελού έχουν ετήσια επίπτωση στην Ευρώπη και την Αµερική, 20-30/ 

1.000.000 παιδιών, µε ελαφρά επικράτηση των αγοριών. Οι όγκοι του εγκεφάλου 

αποτελούν τη δεύτερη πιο συχνή µορφή παιδιατρικού καρκίνου και ευθύνεται για το 

20% περίπου των περιπτώσεων παιδιατρικού καρκίνου  στην Ευρώπη (Penn, 

Shortman, Lowis, Stevens, Hunt, & McCarter, 2010). 

Ένας εγκεφαλικός όγκος, είναι οποιοσδήποτε ενδοκρανιακός όγκος που 

χαρακτηρίζεται από ανεξέλεγκτη διαίρεση κυττάρων, κανονικά είτε µέσα στον 

εγκέφαλο, στα κρανιακά νεύρα, στις µεµβράνες που καλύπτουν τον εγκέφαλο 

(µήνιγγες), στο κρανίο, στο βλεννογόνο και κωνοειδή αδένα ή µπορεί να εξαπλωθεί 

από κάποιον καρκίνο που εντοπίζεται σε άλλο µέρος του σώµατος (µεταστατικοί 

όγκοι). Η ταξινόµηση ενός όγκου είναι ίσως από τα πιο σηµαντικά όσο αναφορά την 
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πρόγνωση και την αντιµετώπιση ενός όγκου. Όλες οι ταξινοµήσεις έχουν σαν άξονα 

την ιστική προέλευση, την ανατοµική εντόπιση και την κλινική πορεία των όγκων. Το 

30%- 50% των όγκων εγκεφάλου αποτελούν τα αστροκυττώµατα.  Τα 

µυελοβλαστώµατα αποτελούν το 20% των πρωτοπαθών εγκεφαλικών όγκων και 

υπάρχει µια ελαφρά επικράτηση στα αγόρια. Τα επενδυµώµατα, αποτελούν το 5%- 

15% των όγκων του εγκεφάλου (Μπάκα, 2008).  

Τα συµπτώµατα αυτών των όγκων ποικίλλουν ανάλογα µε την εντόπιση και 

οφείλονται σε διήθηση και πίεση των δοµών του εγκεφάλου ή σε απόφραξη της ροής 

του εγκεφαλονωτιαίου υγρού, µε συνέπεια την αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης. 

Συχνότερα συµπτώµατα είναι η κεφαλαλγία, έµετοι, διπλωπία, και αλλαγή στη 

συµπεριφορά. Η θεραπεία των εγκεφαλικών όγκων στα παιδιά περιλαµβάνει 

απεικονιστικούς ελέγχους,  έπειτα χειρουργική επέµβαση εφόσον είναι εφικτό, και 

συνήθως  χηµειοθεραπεία ή  ακτινοθεραπεία. Η ακτινοθεραπεία συνδέεται µε 

πιθανούς νευρογνωστικούς παράγοντες που είναι σε κίνδυνο σε παιδιά µε όγκο στο 

ΚΝΣ, και έχουν αντίστοιχες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία 

τους, ειδικά στους τοµείς την προσοχής, της µνήµης, των εκτελεστικών λειτουργιών, 

της συµπεριφορικής και συναισθηµατικής λειτουργικότητας (Penn et al., 2010).  

 

• Λεµφώµατα 

 Τα λεµφώµατα διακρίνονται σε Hodgkin (HL) και µη Hodgkin (ΝΗL), µε τα 

λεµφώµατα τύπου Burkitt να αποτελούν ξεχωριστή υποκατηγορία. Τα λεµφώµατα 

αποτελούν το 11% του συνόλου των κακοηθειών, µε τα NHL να υπερτερούν των 

Hodgkin λεµφωµάτων αριθµητικά. Έχουν υψηλότερη συχνότητα στην εφηβική 

ηλικία και σε νεαρούς ενήλικες (Stiller, Mc Kinney, Bunch, Bailey, & Lewis, 1991). 

Στο λέµφωµα, ο ανώµαλος πολλαπλασιασµός των κυττάρων αφορά κατά κύριο λόγο 
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στα λεµφοκύτταρα (που αποτελούν µια υποκατηγορία λευκών αιµοσφαιρίων) στα 

οποία ανήκουν τα Τ, τα Β και τα ΝΚ (φυσικά κυτταροκτόνα) κύτταρα. Το λέµφωµα 

Hodgkin χαρακτηρίζεται από λεµφοκύτταρα τύπου Reed-Sternberg, ενώ τα 

λεµφώµατα NH αφορούν στα Β και τα Τ κύτταρα. Πρόκειται για όγκους που 

προσβάλλουν τους λεµφαδένες και τον λεµφικό ιστό διαφόρων οργάνων, όπου 

εµφανίζεται αρχικά στους περιφερικούς λεµφαδένες και επεκτείνεται σε άλλες 

οµάδες λεµφαδένων και όργανα (Mani & Jaffe, 2009).  

Επιδηµιολογικές µελέτες τείνουν υπέρ της ιογενούς αιτιολογίας της νόσου 

Hodgkin’s. Ο ιός Epstein- Barr φαίνεται να κατέχει σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία 

της νόσου. Επίσης, η νόσος φαίνεται να σχετίζεται θετικά µε το υψηλό µορφωτικό 

επίπεδο της µητέρας και εµφανίζεται συχνότερα σε µοναχοπαίδια ή σε οικογένειες µε 

µικρό αριθµό παιδιών (Kinlen, 1993. Lee, Lockez & Nalesnik, 1995). 

Το λέµφωµα µη Hodgkin είναι ο συχνότερος τύπος λεµφώµατος κατά την 

παιδική ηλικία και είναι συχνότερο στα αγόρια από ότι στα κορίτσια, µε αναλογία 4:1.  

Συνίσταται στην διόγκωση των λεµφαδένων ή του λεµφικού ιστού ορισµένων 

οργάνων από παθολογικά -κακοήθη- κύτταρα. Εµφανίζεται συχνότερα στην κοιλιά, 

το µεσοθωράκιο, και τους περιφερικούς λεµφαδένες. Υπάρχει σηµαντική υπεροχή της 

επίπτωσης στα αγόρια και στη µαύρη φυλή. Η διάγνωση όλων γίνεται µε βιοψία της 

λεµφαδενικής διόγκωσης (Βαρβουτσή- Κωνσταντινίδη, 2010). 

 

• Όγκοι Συµπαθητικού Νευρικού Συστήµατος (νευροβλάστωµα) 

 Σε αυτή την κατηγορία  για την παιδική ηλικία συνηθέστερη µορφή είναι το 

νευροβλάστωµα. Το νευροβλάστωµα είναι ο συχνότερος συµπαγής κακοήθης όγκος 

στα παιδιά, µετά από τους όγκους του εγκεφάλου. Προέρχεται από τα αρχέγονα 

κύτταρα του Σ.Ν.Σ, τα οποία µεταναστεύουν, διαφοροποιούνται  και εγκαθίστανται 
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σε διάφορες θέσεις. Αποτελεί το 6%- 10% των παιδικών κακοηθειών µε ετήσια 

επίπτωση 7-12/ 1.000.000παιδιών. Το 80% των νευροβλαστωµάτων συµβαίνουν στα 

5 πρώτα χρόνια ζωής. Το νευροβλάστωµα εντοπίζεται είτε στο επινεφρίδιο ή στα 

γάγγλια του συµπαθητικού συστήµατος που βρίσκονται παρά την σπονδυλική στήλη 

(παρασπονδυλικά γάγγλια). Σε ορισµένες περιπτώσεις το νευροβλάστωµα εντοπίζεται 

και σε περιοχές εκτός της κοιλιακής όπως είναι ο θώρακας, ο τράχηλος  (Βαρβουτσή- 

Κωνσταντινίδη, 2010. Μπάκα, 2008). 

Τα συµπτώµατα εξαρτώνται από την εντόπιση της νόσου. Η συχνότερη 

εκδήλωση είναι  η παρουσία ενδοκοιλιακής µάζας.  Η διάγνωση περιλαµβάνει 

εξέταση ούρων, απεικονιστικό έλεγχο (αξονική τοµογραφία), βιοψία του όγκου και 

παρακέντηση του µυελού των οστών. Η θεραπευτική αντιµετώπιση, περιλαµβάνει 

χειρουργική αφαίρεση του όγκου, χηµειοθεραπεία και σε µερικές περιπτώσεις 

ακτινοθεραπεία. Σε προχωρηµένο στάδιο µπορεί να γίνει µεταµόσχευση µυελού των 

οστών.  

 

• Όγκοι νεφρού 

 Κύριος εκπρόσωπος των όγκων νεφρού στην παιδική ηλικία είναι το 

νεφροβλάστωµα (ή όγκος Wilms') που είναι η πέµπτη κατά σειρά πιο συνηθισµένη 

παιδιατρική κακοήθεια.  Αποτελεί το 5%-8% των παιδικών κακοηθειών, µε ετήσια 

επίπτωση 6-9/1.000.000 παιδιών. Η επίπτωση είναι αυξηµένη στους µαύρους 

πληθυσµούς σε σχέση µε τους λευκούς και συνήθως προσβάλλει παιδιά ηλικίας κάτω 

των 5 ετών (Boglino, Inserra, Madafferi, Jenkner, Camassei, Boldrini, et al., 2004). 

Οι συχνότερες κλινικές εκδηλώσεις είναι ανώδυνη κοιλιακή µάζα, αιµατουρία, 

και πυρετός. Η αντιµετώπιση ανάλογα και µε το θεραπευτικό σχήµα που 

ακολουθείται, περιλαµβάνει χηµειοθεραπεία και χειρουργική αφαίρεση του όγκου 
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µαζί µε τον σύστοιχο νεφρό. Η διάγνωση γίνεται αρχικά µε υπερηχογράφηµα κοιλίας 

και απεικονιστικό έλεγχο (αξονική τοµογραφία) (Βαρβουτσή- Κωνσταντινίδη, 2010). 

• Όγκοι οστών 

 Οι περισσότερες κακοήθειες στα οστά είναι οστεοσαρκώµατα ή Ewing’s 

σαρκώµατα. Το οστεοσάρκωµα, είναι ο πιο συνήθης κακοήθης όγκος στα παιδιά, και 

διαφέρει αρκετά ανάλογα µε την ηλικία. Η  ετήσια επίπτωση είναι 2-3,5/ 1.000.000 

παιδιών και παρατηρείται αυξηµένη επίπτωση κατά τη διάρκεια της σωµατικής 

ανάπτυξης. Επίσης, η επίπτωση στους µαύρους  των Η.Π.Α είναι υψηλότερη από ότι 

στους λευκούς. Είναι όγκοι που προσβάλλουν συνήθως τα µεγάλα οστά του σώµατος 

(άκρα, λεκάνη) και προκαλούν πόνο και διόγκωση του προσβεβληµένου οστού 

(Mirabello, Troisi & Savage, 2009). Η διάγνωση περιλαµβάνει βιοψία της µάζας. Η 

σύγχρονη θεραπευτική αντιµετώπιση των όγκων των οστών περιλαµβάνει 

χηµειοθεραπεία η οποία ονοµάζεται προεγχειρητική και ακολουθεί ριζική 

χειρουργική αφαίρεση του όγκου. Στο παρελθόν ριζική αφαίρεση ήταν ο 

ακρωτηριασµός, ο οποίος σήµερα αποφεύγεται και τις περισσότερες φορές έχει 

υποκατασταθεί µε πλήρη χειρουργική αφαίρεση του πάσχοντος οστού και 

αντικατάστασή του από ειδικό υλικό που ονοµάζεται ενδοπρόθεση και έχει την 

δυνατότητα να επιµηκύνεται. Μετά το χειρουργείο ακολουθεί µετεγχειρητική 

χηµειοθεραπεία και σε ορισµένες περιπτώσεις και ακτινοθεραπεία (Guillon, Pierre, 

Brugiere, Marec-Berard, Pacquement, Schmitt, Guinebretiere et al., 2011. Worch, 

Matthay, Neuhaus, Goldsby, & DuBois, 2010). 

Το σάρκωµα Ewing’s είναι ένα κακοήθες µικρό κυκλικό καρκινικό κύτταρο 

που ξεκινά από τα κόκκαλα και πρωτίστως επηρεάζει τα παιδιά και τους εφήβους. 

Πρόκειται για ένα επιθετικό κακοήθη όγκο της παιδικής ηλικίας, και τον δεύτερο πιο 

συνηθισµένο πρώιµο καρκίνο οστών. Ανάµεσα στους παιδιατρικούς ασθενείς, το 
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σάρκωµα Ewing’s  ευθύνεται για το 6%-9% των κακοηθών οστικών  νεοπλασµάτων 

που  εντοπίζεται κυρίως στα πλατιά οστά (λαγόνια, ωµοπλάτη, πλευρά). Η επίπτωση 

στο σάρκωµα Ewing’s δείχνει µια προοδευτική αύξηση µε την ηλικία, και η ετήσια 

επίπτωση είναι 1,5-3/ 1.000.000 παιδιών. Είναι εξαιρετικά σπάνιος όγκος στους 

µαύρους πληθυσµούς. Η διάγνωση της νόσου, γίνεται µε βιοψία της µάζας (Buckley, 

J.D., Pendergrass & Buckley, C.M.,  1998. Kadar, Hearst, Collins, Mangano, & Samy, 

2010).  

 

• Σαρκώµατα µαλακών µορίων (ραβδοµυοσάρκωµα) 

 Τα σαρκώµατα µαλακών µορίων περιλαµβάνουν το 7% όλων των  

κακοηθειών στα παιδιά και τους εφήβους. Το ραβδοµυοσάρκωµα είναι όγκος 

µαλακών µορίων που προσοµοιάζει µε τα κύτταρα των µυών του εµβρύου. Αποτελεί 

το 40% όλων των νεοπλασµάτων των µαλακών µορίων σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 

15 ετών. Το ραβδοµυοσάρκωµα εντοπίζεται συχνότερα στην κεφαλή και τον αυχένα, 

αλλά και σε οποιονδήποτε γραµµωτό µυ. Στο 20% των περιπτώσεων εντοπίζεται στα 

άκρα, ιδιαίτερα στην εφηβική ηλικία (Gurney, Young, Roffers, Smith, & Bunin, 

2005). 

Το νεανικό ραβδοµυοσάρκωµα, εκτός από την έκθεση σε περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, έχει συνδεθεί µε µεταλλάξεις του γονιδίου p53 και µε το σύνδροµο Li-

Fraumeni το οποίο πρόκειται για οικογενές καρκινικό σύνδροµο που οφείλεται σε 

µετάλλαξη του γονιδίου TP 53 και κληρονοµείται  (Ognjanovic, Linabery, 

Charbonneau, & Ross, 2009). Τα συµπτώµατα µε τα οποία εµφανίζεται το παιδί που 

πάσχει από ραβδοµυοσάρκωµα εξαρτώνται από την εντόπιση της νόσου κατά την 

διάγνωση. Η αντιµετώπιση του όγκου αυτού περιλαµβάνει χηµειοθεραπεία, και 

αναλόγως ακτινοθεραπεία και χειρουργική επέµβαση. 



 

 

- 22 -

1.1.2. Αιτιολογία του παιδιατρικού καρκίνου 

Πολύ λίγα είναι γνωστά για την αιτιολογία του παιδικού καρκίνου.  Έρευνες 

έχουν στραφεί αρχικά σε παράγοντες που δρουν στο έµβρυο κατά τη διάρκεια της 

κύησης, και σε παράγοντες που δρουν πρίν ακόµα τη σύλληψη στα γονεικά γενετικά 

κύτταρα, καθώς η ακτινοβολία έχει βρεθεί ότι ασκεί καρκινογόνο δράση στο έµβρυο 

(Yoshimoto, 1990). Έχει επίσης διαπιστωθεί αύξηση στην επίπτωση της λευχαιµίας 

3-7 χρόνια µετά τη ρίψη των ατοµικών βοµβών στην Ιαπωνία σε ανθρώπους που την 

περίοδο εκείνη ήταν 10-20 ετών (Kinlen, 1993). Συνακόλουθα, ελαφρά αυξηµένος 

κίνδυνος για λευχαιµία ή λέµφωµα σε παιδιά, υπάρχει µετά από διαγνωστικές 

ακτινογραφίες κατά την περίοδο της κύησης (Stevens, Thomas & Lyon, 1990).  

Από φάρµακα που λαµβάνονται από τα ίδια τα παιδιά, η χρήση 

ανοσοκατασταλτικών µετά τη µεταµόσχευση οργάνων συνδέεται µε αυξηµένη 

συχνότητα NHL (Michalski, Radley- Smith & Crawford, 1990). Ορισµένοι ερευνητές 

αναφέρουν τη συσχέτιση της λευχαιµίας και των όγκων  του εγκεφάλου µετά από 

έκθεση σε πεδία αυξηµένης ηλεκτροµαγνητικής τάσης, ή καλωδιώσεων οικιακών 

ηλεκτρικών συσκευών (Olsen, Nielsen & Schulgen, 1993). Ωστόσο, οι µελέτες αυτές, 

απαιτούν περαιτέρω τεκµηρίωση.   

Όσον αφορά τη συσχέτιση των λοιµώξεων µε τις κακοήθειες, έχει βρεθεί ότι ο 

ιός Epstein- Barr σχετίζεται µε λέµφωµα τύπου Β και τη νόσο του Hodgkin. Επίσης, 

λοίµωξη µε τον ιό HIV συνδέεται µε αύξηση της επίπτωσης σε λεµφώµατα (Beral, 

Peterman, Barkelman, Jaffe, 1991. Lee, Lockez & Nalesnik, 1995). Επιπρόσθετα, το 

σύνδροµο Down  συνδυάζεται µε αυξηµένη επίπτωση καρκίνου, όπου ο κίνδυνος για 

λευχαιµία είναι δεκαπλάσιος από το γενικό πληθυσµό. Επίσης, παιδιά µε γενετικές 

ανοσοανεπάρκειες παρουσιάζουν αυξηµένη συχνότητα στα NHL και στις λευχαιµίες 

(Mueller & Pizzo, 1995. Narod, Stiller & Lenoir, 1991). 
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O όγκος της παιδικής ηλικίας µε σαφή γενετική επιβάρυνση είναι το 

ρετινοβλάστωµα και ειδικότερα ο κληρονοµικός τύπος του ρετινοβλαστώµατος, που 

αποτελεί και το 45% του συνόλου των ρετινοβλαστωµάτων (Draper, Sanders, 

Brownbill, & Hawkins, 1992). 

 Συνολικά, οι αιτίες που προκαλούν τα κακοήθη νοσήµατα στα παιδιά, 

παραµένουν κατά το µεγαλύτερο ποσοστό άγνωστες, και µόνο ένα µικρό ποσοστό 

λιγότερο από 5% οφείλεται στην κληρονοµικότητα. Γίνεται λόγος για διάφορους 

αιτιολογικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες (όπως τα ηλεκτροµαγνητικά πεδία, 

ραδιοσυχνότητες, κινητά τηλέφωνα), καθώς και για ιογενείς λοιµώξεις που 

ευθύνονται για την εµφάνιση καρκίνου, ωστόσο   το θέµα είναι πολύπλοκο και ακόµα 

τυγχάνει ερευνητικής µελέτης. Ο καρκίνος δεν είναι απλά ένα τοπικό πρόβληµα, 

αλλά µια γενικευµένη κατάσταση. Πρέπει να γίνει σαφές ότι σχετίζεται µε πολλούς 

προδιαθεσικούς και αιτιολογικούς παράγοντες που µπορεί να είναι οργανικοί, 

περιβαλλοντικοί και ψυχολογικοί. Συνακόλουθα µια θεραπεία, για να είναι 

αποτελεσµατική, θα πρέπει να είναι ολιστική, σφαιρική, σύνθετη και πολύπλευρη 

(Βασιλάτου- Κοσµίδη, 1990). 
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1.2. Ποιότητα ζωής 

«οὖν σχεδὸν ὑπὸ τῶν πλείστων ὁµολογεῖται· τὴν γὰρ  
εὐδαιµονίαν καὶ οἱ πολλοὶ καὶ οἱ χαρίεντε̋ λέγουσιν, τὸ 

 δ᾽ εὖ ζῆν καὶ τὸ εὖ πράττειν ταὐτὸν ὑπολαµβάνουσι  
 τῷ εὐδαιµονεῖν·» 

 

Από την εποχή του Αριστοτέλη έγινε συζήτηση για τον ορισµό της ποιότητας 

ζωής. Όπως φαίνεται και στο παραπάνω απόσπασµα, ο Αριστοτέλης  στο σύγγραµά 

του “Ηθικά Νικοµάχεια”,  απέδιδε τους όρους ποιότητα ζωής (ευ ζήν) και ευηµερία 

µε τη λέξη “ευδαιµονία”, δηλαδή “το τέλειο και αυτάρκες αγαθό”, που αποτελεί τον 

τελικό σκοπό των πράξεων του ανθρώπου (Μεταφραστική οµάδα Κάκτου, 1993). Η 

έλλειψη συµφωνίας για το τι ακριβώς είναι ποιότητα ζωής, περιγράφεται επίσης από 

τον Αριστοτέλη. Η συζήτηση για τον ορισµό και τους συντελεστές της ποιότητας 

ζωής συνεχίζεται και σήµερα.  

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, ποιότητα ζωής ορίζεται ως η 

υποκειµενική αντίληψη του ατόµου για την θέση του στη ζωή, µέσα στα πλαίσια των 

πολιτισµικών χαρακτηριστικών και του συστήµατος αξιών της κοινωνίας όπου ζεί και 

σε συνάρτηση µε τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις 

ανησυχίες τους (WHOQOL GROUP, 1995). Αυτός ο ορισµός δίνει µεγαλύτερο 

βάρος στην υποκειµενική διάσταση και παράλληλα εισάγει την πολιτισµική διάσταση 

(Guanaccia, 1996). 

Ο όρος «ποιότητα ζωής»  αποτελεί  µια έννοια που αποτελείται από διάφορες 

διαστάσεις, όπως η οργανική λειτουργικότητα ενός ατόµου, η ψυχολογική κατάσταση, 

η κοινωνική λειτουργικότητα και η οργανική δυσφορία (Ivan & Glazer, 1994). Η 

ποιότητα ζωής µπορεί να έχει διαφορετική σηµασία σε διαφορετικούς ανθρώπους και 

σε διαφορετικές περιόδους, καθώς δεν παραµένει ίδια αλλά σηµειώνονται 

διακυµάνσεις ανάλογα µε τη φάση ζωής, τις κοινωνικές συνθήκες και άλλους 
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παράγοντες (Allison, Locker & Feines, 1997. Campbell, 1976. Cantril, 1966). Η 

ποιότητα ζωής των παιδιών, σε πολύ µεγαλύτερο βαθµό από αυτή των ενηλίκων, 

βασίζεται στην ποιότητα ζωής των γύρω ανθρώπων καθώς τα παιδιά έχουν ελάχιστη 

δυνατότητα να προξενούν αλλαγές στο ευρύτερο περιβάλλον  τους (Nάκου,  2001). 

Ένας πολύ γενικός ορισµός της ποιότητας ζωής, είναι η ατοµική αξιολόγηση 

της γενικής ευηµερίας, σε αντιδιαστολή µε την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την 

υγεία (HRQL) η οποία θεωρείται υποκατηγορία της πιο σφαιρικής έννοιας της 

ποιότητας ζωής και περιλαµβάνει την ψυχική και οργανική λειτουργικότητα (Institute 

of Medicine, 2006. Waters, Arora, Klein, & Han, 2010).  Η υγεία αναγνωρίζεται, 

σύµφωνα µε νεότερες θεωρίες, ως ένας µόνο από τους παράγοντες που 

προσδιορίζουν την ποιότητα ζωής. Για να διαχωριστεί η γενική τοποθέτηση  της 

ποιότητας ζωής από τα θέµατα που αφορούν στην υγεία και να περιοριστεί το εύρος 

της ώστε να µπορεί να χρησιµοποιηθεί στην επιστηµονική έρευνα, γεννήθηκε ο όρος 

Σχετιζόµενη µε την Υγεία Ποιότητα Ζωής (Health Related Quality of Life) (Σαρρής, 

Σούλης και Υφαντόπουλος, 2001). 

 

1.2.1.  Ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία (HRQL) 

Η ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία (health related quality of life- 

HRQL), είναι µια πολυδιάστατη έννοια που ορίζεται ως η υποκειµενική αντίληψη του 

αντίκτυπου του επιπέδου υγείας –συµπεριλαµβανοµένης της ασθένειας και της 

θεραπείας- στην οργανική , ψυχολογική και κοινωνική λειτουργικότητα του ατόµου 

(Bullinger, Schmidt, Peterson, & Ravens-Sieber, 2006. Patrick & Chiang, 2000). 

Έχουν δοθεί αντίστοιχα και άλλοι ορισµοί για την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την 

υγεία, όπως αυτός που προωθήθηκε από το χώρο της δηµόσιας υγείας, και 

αναφέρεται σε αυτή ως µια αξία που διανέµεται στη διάρκεια της ζωής, όπως 
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τροποποιείται από τα ελαττώµατα, τη λειτουργική κατάσταση, τις αντιλήψεις και τις 

κοινωνικές ευκαιρίες που επηρεάζονται από την αρρώστια, το τραύµα, τη θεραπεία, ή 

την πολιτική υγείας (Ebrahim, 1995). Γενικά, ο όρος περιλαµβάνει τρεις θεµελιώδεις 

διαστάσεις: Την υποκειµενική αποτίµηση της σωµατικής και ψυχικής  

λειτουργικότητας του ατόµου, την επίδραση της κατάστασης υγείας στη 

λειτουργικότητα του ατόµου, και τον περιορισµό της λειτουργικότητας στους 

απαραίτητους  εκείνους τοµείς ώστε το άτοµο να µπορεί να πραγµατοποιεί τους 

επιδιωκόµενους στόχους ζωής (Kaplan & Bush, 1982).  

 Η έννοια της ποιότητας ζωής  σχετιζόµενης µε την υγεία περιλαµβάνει 

επιπρόσθετα τις ψυχοκοινωνικές διαστάσεις της συναισθηµατικής και κοινωνικής 

λειτουργικότητας. Συνακόλουθα, η µέτρηση της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την 

υγεία θα πρέπει να είναι πολυδιάστατη και να περιλαµβάνει τουλάχιστον τις 

οργανικές, διανοητικές και κοινωνικές διαστάσεις της υγείας, όπως ορίζονται από τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World Health Organization, 1948).  

Μια ενδιαφέρουσα άποψη, είναι ότι η ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την 

υγεία και οι όποιες αλλαγές της, δεν οφείλονται µόνο σε µεταβολές στην κατάσταση 

της υγείας. Για παράδειγµα, ένα συνηθισµένο φαινόµενο είναι η ανακάλυψη της 

ευχαρίστησης που προσφέρουν εναλλακτικές ή πιο ήρεµες απασχολήσεις σε  άτοµα 

που πρέπει να περιορίσουν τις δραστηριότητές τους, καθώς και η καλλιέργεια της 

πνευµατικής πλευράς της ζωής σε άτοµα µε απειλητικές για τη ζωή τους ασθένειες 

(Muldoon, Barger, Flory, & Manuck, 1998).  

Στους πάσχοντας από κάποιο χρόνιο νόσηµα όπως ο καρκίνος, η ποιότητα 

ζωή σχετιζόµενη µε την υγεία επηρεάζεται από το βασικό νοσολογικό υπόστρωµα, 

από πιθανές καταστάσεις µειωµένης λειτουργικότητας ή καταστάσεις εξάρτησης από 

βοηθήµατα (π.χ. συσκευές υποστήριξης), καθώς και από πιθανές παρενέργειες της 
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φαρµακευτικής αγωγής (Νάκου, 2001). Ο ορισµός της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης 

µε την υγεία σε παιδιατρικούς ασθενείς, βασίζεται στη λειτουργικότητα ή δυσχέρεια, 

ή στην αντιστοιχία µεταξύ προσδοκιών και εµπειρίας (Eiser & Morse, 2001-b).  

Tέλος, σηµαντικό ρόλο στην ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία παίζουν 

και οι προσδοκίες των ατόµων για βελτίωση της υγείας τους, οι κοινωνικές ευκαιρίες 

για βελτίωση της λειτουργικότητά τους, και οι πολιτικές υγείας που πιθανά 

επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά τις συνθήκες διαβίωσής τους (Νάκου, 2001).  

 

1.2.2. Ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία και παιδιατρικός καρκίνος 

 Μεγάλη πρόοδος έχει σηµειωθεί στη θεραπεία του καρκίνου της παιδικής 

ηλικίας, µε τις νέες θεραπείες να αυξάνουν τα ποσοστά επιβίωσης των παιδιών που 

έχουν διαγνωστεί µε καρκίνο περίπου στο 80% στις Ηνωµένες Πολιτείες (U.S. 

Cancer Statistics Working Group, 2004). Αυτή η αύξηση έχει ως αποτέλεσµα σήµερα 

να ζούν πολλά περισσότερα παιδιά µε καρκίνο σε σχέση µε λίγες δεκαετίες πρίν. Η 

βελτίωση στα ποσοστά επιβίωσης είναι αποτέλεσµα όλο και περισσότερο πιο 

επιθετικών θεραπειών, που εγείρουν ερωτήµατα για την ποιότητα ζωής αλλά και τη 

διάρκεια επιβίωσης. Ως συνέπεια, οι επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης έχουν 

εστιαστεί στον ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο που έχει ο καρκίνος και οι σχετικές 

θεραπείες, σε αυτά τα παιδιά και τις οικογένειές τους (Roddenberry & Renk, 2007). 

Στην προσπάθεια να συγκεντρωθούν πληροφορίες για τις ψυχοκοινωνικές συνέπειες 

του καρκίνου, έχει δοθεί βαρύτητα στη  µέτρηση της ποιότητας ζωής των 

παιδιατρικών ασθενών µε καρκίνο. 

 Ο παιδιατρικός ασθενής µε καρκίνο έχει ορισµένες ιδιαιτερότητες, οι οποίες 

εστιάζονται σε ορισµένους τοµείς: στην επιβράδυνση της σωµατικής του ανάπτυξης 

και της συναισθηµατικής του ωρίµανσης, στην τροποποίηση των σχολικών και 
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κοινωνικών του δραστηριοτήτων, στην εξάρτησή του από άλλους, στην αλλαγή του 

οικογενειακού προγράµµατος και κλίµατος, και συνολικά στην αλλαγή των 

ισορροπιών και της προσαρµογής στα νέα δεδοµένα µέσα στην οικογένεια. Αν και 

στόχος στα πρωτόκολλα για τη θεραπεία του καρκίνου είναι να σωθεί η ζωή του 

ασθενούς, µπορούν να οδηγήσουν σε σοβαρές παρενέργειες. Αυτές οι παρενέργειες 

µπορεί να περιλαµβάνουν  νευροψυχολογικές δυσλειτουργίες, συµπεριφορικές ή 

ψυχολογικές δυσκολίες, καθώς και αλλαγές στη διάθεση, υψηλά επίπεδα 

ευερεθιστότητας, µειωµένα αντανακλαστικά και µειωµένο συντονισµό κινήσεων. 

∆εδοµένων αυτών των παρενεργειών, αυτά τα πρωτόκολλα θεραπείας µπορεί να 

προωθούν ακούσια µια µείωση στην ποιότητα ζωής αυτών των παιδιών και των 

οικογενειών τους για µια δεδοµένη περίοδο  (Armstrong & Mulhern, 1999). 

Για το παιδί µε καρκίνο, η ποιότητα ζωής  συχνά υπονοµεύεται από διάφορους 

παράγοντες, σηµαντικότεροι από τους οποίους είναι ο  πόνος που συνδέεται µε την 

ασθένεια και τη θεραπεία, η απουσία ενέργειας για τις καθηµερινές δραστηριότητες, 

και ο φόβος- ανησυχία για το µέλλον (Eiser, C., Eiser, J.R. & Stride, 2005).  

 

1.2.3. Καρκίνος στην παιδική ηλικία και παράγοντες που ενδέχεται να 

επηρεάζουν την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία: ∆ηµογραφικοί και 

κλινικοί παράγοντες 

• ∆ηµογραφικοί παράγοντες 

Τα παιδιά µε καρκίνο αντιµετωπίζουν διαφορετικά την κατάστασή τους 

ανάλογα µε την ηλικία και την προσωπικότητα τους, τη µορφή, το στάδιο  και τον 

εντοπισµό της ασθένειας, καθώς και το είδος της θεραπείας (Χατήρα, 2000). 

Συγκεκριµένοι παράγοντες επικινδυνότητας που µπορεί να σχετίζονται µε φτωχότερη 

ποιότητα ζωής στα παιδιά και τους εφήβους µε καρκίνο, περιλαµβάνουν οικογενειακά 
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κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά που σχετίζονται µε περιορισµένους πόρους 

και αυξηµένους στρεσογόνους παράγοντες  (όπως το επίπεδο εκπαίδευσης των 

γονέων, το οικογενειακό εισόδηµα, η δοµή της οικογένειας, το µέγεθος της 

οικογένειας και η εθνικότητα) (Yun, Kim, Lee, Park, & Kim, 2007).  Ο κίνδυνος για 

µια δυσµενή ποιότητα ζωής είναι µεγαλύτερος στους ασθενείς µε καρκίνο στην 

παιδική ηλικία που είναι κορίτσια σε περιβάλλον µε χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, 

χαµηλά εισοδήµατα και µέλη κάποιας εθνικής µειονότητας (Meeske, Patel, Palmer, 

Nelson, & Parow, 2007. Moore, Vandivere & Redd, 2006).  

Το φύλο του  ογκολογικού παιδιατρικού ασθενή, µπορεί να αποτελέσει 

σηµαντικό παράγοντα όσον αφορά την προοπτική προσαρµογής στην ασθένεια. 

Φαίνεται ότι τα µικρά αγόρια τείνουν να βιώνουν περισσότερο άγχος από τα µικρά 

κορίτσια, κάτι το οποίο τείνει να αντιστρέφεται στις µεγαλύτερες ηλικίες. Σε παιδιά 

µε λευχαιµία, τα κορίτσια δείχνουν περισσότερες αγχώδεις συµπεριφορές σε σχέση 

µε τα αγόρια κατά τις ιατρικές παρεµβάσεις, όπως το µυελόγραµµα (Clapp, 1976.  

Linos, 1994). Επιπλέον, τα κορίτσια αναφέρουν πιο έντονη υποκειµενική ταλαιπωρία, 

κάτι το οποίο µπορεί να σχετίζεται κοινωνικά µε το ότι τα κορίτσια συνήθως 

ενθαρρύνονται συναισθηµατικά να είναι πιο εκφραστικά από ότι τα αγόρια ( Χατήρα, 

2000,  Υun et al., 2007).  

 Όσον αφορά τους γεωγραφικούς παράγοντες που σχετίζονται µε τους 

παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς και την ποιότητα ζωής αυτών, είναι φανερό ότι 

οι δοµές θεραπείας µπορεί να είναι ανεπαρκείς ή ανύπαρκτες στο µόνιµο τόπο 

κατοικίας πολλών από τα παιδιά, µε αποτέλεσµα να διανύουν µεγάλες αποστάσεις 

προκειµένου να λάβουν τη θεραπευτική τους αγωγή. Επιπρόσθετα, η µεγάλη 

απόσταση από το µόνιµο τόπο κατοικίας της οικογένειας, δεν διευκολύνει την 

κοινωνική υποστήριξη της οικογένειας από ένα  υποστηρικτικό οικογενειακό ή 
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φιλικό δίκτυο, κάτι το οποίο µπορεί να επιφέρει συναισθηµατική αναστάτωση, 

αυξηµένη αποµόνωση και κατάθλιψη στα παιδιά αλλά και τους ίδιους τους γονείς 

(Χατήρα, 2000). Πολλές φορές απαιτείται µακρόχρονη παραµονή στο νοσκοµείο και  

αυτό έχει συνέπειες τόσο στην συναισθηµατική όσο και στην κοινωνική επανένταξη 

του παιδιού (π.χ. το σχολείο του). Όλα αυτά έχουν ένα σαφές αντίκτυπο στην 

ποιότητα ζωής του παιδιού αλλά και της οικογένειας (Χατήρα, 2000).  

 Ο Lowit  υπογράµµισε ότι “η χρόνια ασθένεια  ποικίλλει ως προς τον 

αντίκτυπό της ανάλογα µε τα εξελικτικό στάδιο κατά το οποίο για πρώτη φορά 

εµφανίστηκε στον ασθενή” και  οι Garrand & Richmond  υποστήριξαν ότι η θεωρία 

του Erickson για την προοδευτική ψυχολογική κοινωνική εξέλιξη µπορεί να φανεί 

χρήσιµη στον προσδιορισµό των επιπτώσεων της ασθένειας που επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του παιδιού στο κάθε ηλικιακό στάδιο 

(Χατήρα, 2000). 

Όσον αφορά την ηλικία, το παιδί µε καρκίνο που βρίσκεται στο προσχολικό 

στάδιο, συνήθως ανησυχεί για τη νοσηλεία, τον πιθανό αποχωρισµό από τους γονείς 

και το φόβο για τις ιατρικές διαδικασίες.  Οι διαδικασίες από µόνες τους (καθετήρες, 

παρακεντήσεις) προκαλούν αναστάτωση και αγωνία. Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας 

είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στους αποχωρισµούς και αλλαγές ρουτίνας και µπορεί να 

βιώνουν τη νοσηλεία τους σαν τιµωρία για τις υποτιθέµενες πράξεις τους. Το παιδί 

της προσχολικής ηλικίας δεν µπορεί να αντιληφθεί την αιτιώδη συνάφεια  και τη 

φύση της ασθένειας (Mattson, 1972). Συχνά αποδίδει την ασθένεια σε πρόσφατες 

οικογενειακές αλληλεπιδράσεις, και τις ερµηνεύει ως απόρροια της ανυπακοής του. Η 

αδυναµία των γονιών να σταµατήσουν τις επώδυνες δοκιµασίες µπορεί να 

προκαλέσει σηµαντικό άγχος και αµφιβολία για την ικανότητα των γονιών να τα 

προστατέψουν, µε αποτέλεσµα να τους θεωρήσουν υπεύθυνους για την ασθένειά τους. 
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Σωµατικές αλλαγές από τη νόσο ή τη θεραπεία της νόσου (π.χ. αλωπεκία, 

ακρωτηριασµός, αλλαγές στην εµφάνιση από τα στεροειδή) απειλούν τη σωµατική 

εικόνα και παρεµποδίζουν την ανάπτυξη της αυτοεκτίµησης και  σεξουαλικής 

ταυτότητας (Grootenhuis, 1995.  Χατήρα, 2000).  

Όσον αφορά το σχολικό στάδιο, το παιδί αυτής της ηλικίας έχει παρόµοιους 

φόβους εγκατάλειψης ή τιµωρίας, και απειλείται η εικόνα του εαυτού του. Η 

ασθένεια σε αυτή την ηλικία, µπορεί να οδηγήσει σε αίσθηµα κατωτερότητας και 

ανεπάρκειας, αντί την ανάπτυξη ενός αισθήµατος φιλοπονίας και ικανότητας για 

επίτευξη στόχων. Το σχολείο για αυτή την ηλικία είναι το σπουδαιότερο περιβάλλον 

κοινωνικοποίησης. Έτσι, η αλλαγή της σωµατικής εικόνας είναι πρωταρχικής 

σηµασίας. Το παιδί µπορεί να αποµακρυνθεί από τους συνοµηλίκους του και να 

παρουσιάσει  αντιδράσεις άγχους ή πανικού, ψυχοσωµατικά ενοχλήµατα ή 

διαταραχές ύπνου. Τα παιδιά µπορεί να αντιδράσουν καλύτερα στη διάγνωση και 

χειρότερα στις θεραπείες.  Έχουν µεγαλύτερη δυνατότητα αντιµετώπισης των 

επώδυνων επεµβάσεων, αλλά µικρότερη ανοχή σε αυτές τις επεµβατικές διαδικασίες 

(π.χ. ενέσεις, παρακεντήσεις).  Είναι σηµαντικό ο γιατρός και τα υπόλοιπα µέλη της 

οµάδας να δώσουν τον απαιτούµενο χρόνο στο να εξηγήσουν στο παιδί την 

κατάσταση εάν  εκείνο το ζητήσει. Τέλος, σηµαντική είναι και η ανάγκη αυτών των 

παιδιών για το δικό τους προσωπικό χώρο (π.χ. την ώρα της εξέτασης) (Χατήρα, 

2000). 

Όσον αφορά την προεφηβεία και την εφηβεία, πρόκειται για µια περίοδο 

ραγδαίων φυσικών, γνωστικών και ψυχοκοινωνικών αλλαγών,  που 

πραγµατοποιούνται στο πλαίσιο των αλλαγών των σχέσεων  και ρόλων µέσα στην 

οικογένεια (Berk, 2005). Ο καρκίνος µπορεί να επηρεάσει την ποιότητα ζωής των 

εφήβων, κυρίως µέσα από τον αντίκτυπο που έχει στα τυπικά αναπτυξιακά 
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καθήκοντα, όπως την παρέα µε συνοµηλίκους, τη  συµµετοχή σε εξωσχολικές 

δραστηριότητες, και την ανάληψη περισσότερων οικογενειακών, σχολικών και 

κοινωνικών  ευθυνών (Schwartz, Kazak &Mougianis, 2009). Ο έφηβος βρίσκεται σε 

µεταβατική φάση µεταξύ παιδικής ηλικίας και ενηλικίωσης και όλη η πορεία του 

εφήβου προς την ανεξαρτησία και την αυτονοµία αναχαιτίζεται ξαφνικά. Η ασθένεια 

κατά την εφηβεία, µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την συγκρότηση σαφών 

αντιλήψεων για τον κόσµο, όπως και την διαµόρφωση του ενήλικου ρόλου και της 

ταυτότητας του εαυτού (Χατήρα, 2000). Η απόκτηση της ατοµικής ταυτότητας, η 

απόκτηση ώριµων σχέσεων και µε τα δύο φύλα, και η αποδοχή του ψυχοσεξουαλικού 

ρόλου του φύλου είναι σηµαντικά αναπτυξιακά κατορθώµατα αυτής της ηλικίας. Η 

σωµατική εικόνα του εφήβου αλλοιώνεται, η σεξουαλικότητα απειλείται, τα µαλλιά 

χάνονται, η σωµατική ανάπτυξη επιβραδύνεται λόγω της χηµειοθεραπείας ή 

ακτινοθεραπείας, υπάρχει φόβος για ανικανότητα, και ο έφηβος νιώθει αδύναµος. 

∆ιαταράσσεται η σχολική του ζωή, περιορίζονται οι κοινωνικές σχέσεις και συχνά 

αισθάνεται αποµόνωση και ντροπή ειδικά κατά τη διάρκεια της εξέτασης του 

σώµατος (Αναγνωστόπουλος και Παπαδάτου, 1986). 

Τα προβλήµατα που παρουσιάζονται στον έφηβο µε καρκίνο ανήκουν σε 

τέσσερις βασικές κατηγορίες: την αλλαγή της εικόνας του εαυτού, τις δυσκολίες στις 

διαπροσωπικές σχέσεις µε τους συνοµηλίκους, τα διάφορα οικογενειακά προβλήµατα 

και την ανησυχία για το µέλλον. Η πρωταρχική ανησυχία σε αυτό το στάδιο είναι οι 

σχέσεις µε το άλλο φύλο και η αποδοχή από την παρέα. Έτσι, η αλλαγή στην εικόνα 

του σώµατος είναι πρωταρχικής  σηµασίας. Οι έφηβες βιώνουν µεγαλύτερη δυσφορία 

από ότι τα αγόρια έφηβοι στην αλλαγή της σωµατικής εµφάνισης (Τσιάντης, 1991). 

Οι συνήθεις συναισθηµατικές αντιδράσεις των εφήβων µε καρκίνο είναι η άρνηση 

της αρρώστιας, η παλινδρόµηση, η επαναστατικότητα, η διανοητικοποίηση 
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(ερωτήσεις στο προσωπικό, ενηµέρωση από εγκυκλοπαίδειες), η συναισθηµατική 

ένταση (φόβος, θυµός, αγωνία, λύπη, επιθετικότητα, αποµόνωση, κατάθλιψη) καθώς 

και η αβεβαιότητα για το µέλλον (Τσιάντης και Μανωλόπουλος, 1987).  

 

• Κλινικοί παράγοντες 

 Όσον αφορά τις κλινικές παραµέτρους των παιδιών και των εφήβων 

ογκολογικών ασθενών, όπως το είδος της νεοπλασίας - ειδικά όταν επηρεάζει το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα- η ένταση της θεραπείας και η φάση της θεραπείας, έχουν 

σχετιστεί µε την ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε την υγεία στα παιδιά και τους 

εφήβους (Meeske, Patel, Palmer, Nelson, & Parow, 2007. Speechley, Barrera, Shaw, 

Morrison, & Maunsell, 2006). 

Ο τύπος νεοπλασίας σχετίζεται µε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά και τύπο 

προσαρµογής από πλευράς των παιδιών και εφήβων ασθενών. Σε ασθενείς µε 

λευχαιµία, οι συχνές επώδυνες ιατρικές επεµβάσεις όπως η οσφιονωτιαία και 

οστεοµυελική παρακέντηση, προκαλούν συχνά άγχος, µε αποτέλεσµα η θεραπεία της 

νόσου να προκαλεί µεγαλύτερη ταλαιπωρία στον παιδιατρικό ασθενή από την ίδια τη 

νόσο (Χατήρα, 1985- b). Επίσης, ένα παιδί µε οστεοσαρκώµα µπορεί συχνά να 

έρχεται αντιµέτωπο µε την πιθανότητα ακρωτηριασµού καθώς και εντατικής 

χηµειοθεραπείας ή ακτινοθεραπείας, κάτι το οποίο απαιτεί µεγαλύτερη περίοδος 

προσαρµογής και σχετίζεται µε φτωχότερη ποιότητα ζωής (Χατήρα, 1986).  

 Η προσαρµογή στη νόσο και η διαφορά στην ποιότητα ζωής των ασθενών έχει 

να κάνει και µε το στάδιο της νόσου. Σε παιδιά και εφήβους που έχουν διαγνωστεί µε 

κακοήθεια προχωρηµένου σταδίου, η κοινωνική επανένταξη είναι αδύνατη εάν δεν 

αποκατασταθεί το παιδί πρώτα οργανικά. Παιδιά ή έφηβοι οι οποίοι έχουν διαγνωστεί 

µε κακοήθεια πρώτου σταδίου, έχουν µεγαλύτερη ευχέρεια να επανέλθουν στις 
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καθηµερινές δραστηριότητες της ζωής του σε σύντοµο χρονικό διάστηµα, κάτι το 

οποίο καλυτερεύει την ποιότητα ζωής τους (Χατήρα, 2000).  

 Σε παιδιατρικούς ασθενείς µε συµπαγείς όγκους, σηµαντική είναι η θέση του 

όγκου και το κατά πόσο αυτός είναι ορατός. Επίσης, συναισθηµατικές δυσκολίες 

προκύπτουν από ιδιαίτερα σηµεία που µπορεί να βρίσκεται ο όγκος, όπως τα 

γεννητικά όργανα, καθώς συχνά εγείρονται προβληµατισµοί σχετικά µε τη 

µελλοντική ικανότητα για τεκνοποίηση (Kellerman, 1980-a.   Χατήρα, 2000).  

  Όσον αφορά την θεραπευτική αγωγή, η ένταση αυτής βασίζεται στην φύση και 

την έκταση της παιδικής κακοήθειας, αλλά και στα ατοµικά χαρακτηριστικά του 

παιδιού. Ο συνδυασµός φαρµάκων που ακολουθείται, αλλά και οι ποσότητες, η 

πιθανότητα χειρουργικής επέµβασης ή και ακτινοθεραπείας, διαφέρουν σε κάθε 

περίπτωση και επηρεάζουν ανάλογα την προσαρµογή του παιδιού και την ποιότητα 

ζωής του.  Επιπλέον, ανάλογα µε το θεραπευτικό πρόγραµµα και την ιατρική πρόοδο 

του παιδιού, καθορίζεται και η συχνότητα των επισκέψεων και νοσηλείας του παιδιού 

που επηρεάζουν αντίστοιχα την ποιότητα ζωής του (Χατήρα, 2000).  

Υπάρχουν διάφορες φάσεις-στάδια κατά τη θεραπεία ενός παιδιατρικού 

ογκολογικού ασθενή. Αυτές περιλαµβάνουν την διάγνωση, τη φάση των ιατρικών 

θεραπευτικών παρεµβάσεων, την υποτροπή, το τελικό στάδιο και το θάνατο. Oι 

Landolt, Vollrath, Niggli, Gnehm, & Sennhauser (2006) προσδιόρισαν ότι η ποιότητα 

ζωής µειώνεται σηµαντικά κατά τη διάρκεια της θεραπείας για τον καρκίνο της 

παιδικής ηλικίας, αλλά οι περισσότερες πτυχές της ποιότητας ζωής βελτιώνονται 

καθώς τα παιδιά αποµακρύνονται από την περίοδο της θεραπείας. Οι Wu, Robison, 

Jenney, Rockwood, Feusner, Friedman, και συν. (2007) αντίστοιχα βρήκαν ότι οι 

έφηβοι που είναι σε θεραπεία ήταν πιο πιθανό να αναφέρουν φτωχότερη ποιότητα 

ζωής από εκείνους που ήταν σε αποθεραπεία. Όσον αφορά το στάδιο της υποτροπής, 
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αυτή ορίζεται ως η  επανεµφάνιση κακοήθους νεοπλασίας µετά από περίοδο ύφεσης.  

Η υποτροπή µπορεί να παρουσιαστεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας, σε µικρό 

χρονικό διάστηµα µετά το τέλος της θεραπείας και σε µεγάλο χρονικό διάστηµα µετά 

το τέλος της θεραπείας. Η περίπτωση της υποτροπής που εµφανίζεται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας αποτελεί και τη χειρότερη επιθυµητή µορφή υποτροπής.  

Σηµαντικό είναι ότι ανεξάρτητα από τη φάση της θεραπείας, η ποιότητα ζωής 

σχετίζεται σηµαντικά µε την ένταση της θεραπείας και την παρουσία ιατρικών 

επιπλοκών. Σύµφωνα µε τον  Speechley και συν. (2006),  η ποιότητα ζωής σχετίζεται 

µε τον τύπο καρκίνου και τη θεραπεία που ακολουθείται. Η κρανιακή ακτινοβολία 

ιδίως, συνέβαλε περισσότερο στην ελλειµµατική  ποιότητα ζωής.  

Τα παιδιά ενδέχεται ανάλογα µε τη φάση στην οποία βρίσκονται, να 

εµφανίσουν σηµάδια ψυχικής κόπωσης και ψυχολογικών διαταραχών. Σύµφωνα µε 

έρευνες, το 50% των παιδιών αντιµετωπίζουν καλά την κατάστασή τους έχοντας 

ορισµένα παροδικά συµπτώµατα ψυχολογικών διαταραχών, το 35% παρουσιάζουν 

µετρίου τύπου διαταραχές προσαρµογής, και το 15% παρουσιάζουν περισσότερο 

σοβαρές ψυχολογικές διαταραχές (Drotar, 1997. Feigenberg, 1985).   

Συνολικά, η εξέλιξη της ασθένειας, πολλές φορές περιορίζει τον αυτοέλεγχο 

και την αυτονοµία των παιδιών και των εφήβων, και επιπρόσθετα θίγει σοβαρά την 

εικόνα του σώµατος και του εαυτού. Κάθε στάδιο στην κλινική πορεία, σηµαδεύεται 

από αλλαγές σωµατικές, οι οποίες σχετίζονται είτε µε τη νόσο και τις επιπλοκές της 

είτε µε τη θεραπευτική αγωγή και τις παρενέργειές της (π.χ. αλωπεκία, µεταβολές στο 

βάρος, µεταβολές στην όψη). Όλα αυτά συχνά σχετίζονται µε µακροχρόνια 

ψυχολογικά, κοινωνικά και γνωστικά προβλήµατα,  και συνεπώς σηµαντικές 

επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ασθενών (Hatira & Kosmidis, 1990. 

Hatira, Kosmidis, Xenicakis, Bouhoutsou, & Varvoutsi, 1988). 
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1.2.4. Ειδικότερα θέµατα που σχετίζονται µε την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε 

την υγεία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών 

• Ναυτία και έµετος 

 Από τις πιο γνωστές και ενοχλητικές εκδηλώσεις τοξικότητας από τη 

φαρµακευτική αγωγή για τα παιδιά µε καρκίνο, είναι αυτές που εµφανίζονται στο 

γαστρεντερικό σύστηµα µε  ναυτίες και  εµέτους. Η ναυτία και ο έµετος προκαλούν 

σωµατική και ψυχική επιβάρυνση και έχουν προφανές αποτέλεσµα στην ποιότητα 

ζωής των παιδιατρικών ασθενών µε καρκίνο.  

Το κάθε παιδί ανάλογα το ηλικιακό στάδιο, βιώνει µε διαφορετικό τρόπο και 

ένταση την εµπειρία αυτή, η οποία πολλές φορές γίνεται αιτία για τη δυσκολία  

συµµόρφωσης στην θεραπευτική αγωγή. Τα παιδιά µικρής ηλικίας, βιώνουν άγχος 

και ανησυχία λόγω της αποµάκρυνσής τους από το οικογενειακό περιβάλλον. Η 

εκδήλωση ναυτίας και εµέτου διευκολύνεται λόγω αυτού του άγχους που 

συνοδεύεται από άρνηση, οργή και φόβο. Τα µεγαλύτερα παιδιά και οι έφηβοι, 

αισθάνονται το φόβο της εγκατάλειψης, την αποµόνωση από το περιβάλλον και 

ειδικά τους φίλους τους. Ως συνέπεια, αισθάνονται συχνά απελπισία, µοναξιά, 

απόσυρση και κοινωνική αποµόνωση. Μετά την πρώτη εµπειρία των εµέτων,  

συνήθως δραµατοποιούν το γεγονός και το βιώνουν ως µια εµπειρία οδυνηρή που θα 

ακολουθεί κάθε θεραπεία και θα συνοδεύεται από οργή και θλίψη (Βαρβουτσή- 

Κωνσταντινίδη, 1999).  

Ένα συχνό φαινόµενο που συνδέεται µε τη ναυτία και τον έµετο, είναι   η 

αποστροφή προς το φαγητό, η επιθετικότητα  και η µειωµένη λήψη υγρών που  

συνεπάγονται   ανεπαρκή θρέψη, αφυδάτωση, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, απώλεια 

βάρους και παράταση της νοσηλείας τους (Coates, Abrahams & Kage, 1983). 
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Ο έµετος εφόσον παρουσιαστεί, είναι πιθανό σε κάθε επόµενη θεραπεία να 

αυξάνει το άγχος στο παιδί και αυτό µε τη σειρά του να επιδεινώνει τους εµέτους. Η 

εµπειρία αυτή, και η βίωση της ψυχολογικής διάστασης του εµέτου, µπορεί να 

δηµιουργήσει σοβαρά οργανικά και συµπεριφορικά συµπτώµατα που επηρεάζουν την 

ευεξία του παιδιού και το καταβάλλουν συναισθηµατικά. Ο ψυχογενής έµετος 

(εξαρτηµένος έµετος) ακολουθεί τις αρχές της κλασσικής εξαρτηµένης µάθησης 

εµφανίζεται προκαταβολικά πρίν αρχίσει η έγχυση των φαρµάκων. Οι ερευνητές 

αναφέρουν ότι η ψυχολογική ναυτία είναι τριπλάσια συχνότερη από τον ψυχολογικό 

έµετο (Morrow, 1984). Η ανακούφιση του παιδιού από αυτή την εµπειρία κρίνεται 

σηµαντική, για την επιλογή των κατάλληλων αντιεµετικών µέσων αλλά και της 

κατάλληλης ψυχολογικής υποστήριξης.  

 

• Πόνος και επώδυνες  ιατρικές παρεµβάσεις 

 Ο πόνος στους παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς είναι ένα σηµαντικό 

σύµπτωµα που επηρεάζει την ποιότητα ζωής τους κατά τη διάρκεια του κύκλου των 

θεραπειών τους. Ενώ στους ενήλικες καρκινοπαθείς το 60%-70% των ασθενών έχει 

πόνο, το ποσοστό αυτό στα παιδιά υπολογίζεται στο 25%. O πόνος µπορεί να 

οφείλεται στην ίδια την ασθένεια- λόγω διήθησης των ιστών ή φλεγµονής, λοίµωξης 

ή νέκρωσης οφειλόµενης στον όγκο- αλλά πιο συχνά οφείλεται στις απαραίτητες 

θεραπευτικές διαδικασίες. Επεισόδια σχετικά µε τον πόνο οφείλονται κυρίως στη 

θεραπεία (50%), ενώ στο 25% των περιπτώσεων ο πόνος είναι άσχετος µε τη νόσο 

(Twycross, Moriaty & Betts, 1998).  

 Η πιο κοινή αιτία πόνου στα παιδιά που επηρεάζει δυσµενώς την ποιότητα 

ζωής τους, είναι οι συχνές φλεβοκεντήσεις (ιδιαίτερα όταν δεν έχει τοποθετηθεί ο 

καθετήρας Hickman), οστεοµυελικές και οσφυονωτιαίες παρακεντήσεις και εγχύσεις 
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για διαγνωστικούς λόγους και έλεγχο της θεραπευτικής αντιµετώπισης, καθώς και για 

θεραπευτικούς λόγους. Στα παιδιατρικά ογκολογικά τµήµατα πραγµατοποιούνται 

πολλές διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεµβάσεις κατά κανόνα επώδυνες οι οποίες 

περιλαµβάνουν τη χρήση βελόνας. Τα παιδιά µε καρκίνο, θεωρούν τον πόνο των 

επώδυνων εξετάσεων που συµπεριλαµβάνουν και τη χρήση βελόνας ως µεγαλύτερη 

πηγή άγχους και αγωνίας ακόµα και από την ίδια τη νόσο (McGrath, 1990). Αυτές οι 

εξετάσεις, αφορούν βασικά τις συχνές φλεβοκεντήσεις, την οστεοµυελική βιοψία/ 

µυελόγραµµα και την οσφυονωτιαία παρακέντηση. Ο πόνος της οστεοµυελικής 

βιοψίας (η οποία χρησιµοποιείται για τη διάγνωση και τον έλεγχο της πορείας των 

παιδιών που πάσχουν από λευχαιµία) σχετίζεται όχι µόνο µε την εισαγωγή της 

φαρδιάς βελόνας στον οπίσθιο λαγόνιο χώρο, αλλά και στον πόνο και στη δυσάρεστη 

αίσθηση της βελόνας πάνω στο οστό. Όσον αφορά την οσφυονωτιαία παρακέντηση, 

αυτή γίνεται για τον έλεγχο της νόσου και για τη χορήγηση φαρµάκων. Η µεγάλη 

αγωνία του παιδιού προέρχεται από τη θέση που πρέπει να τοποθετηθεί και να 

παραµείνει ακίνητο σε όλη τη διάρκεια της διαδικασίας. Η οσφυονωτιαία 

παρακέντηση είναι πιθανό να προκαλέσει απώλεια εγκεφαλονωτιαίου υγρού µε 

συνέπεια την εκδήλωση κεφαλαλγίας. Η αγωνία και ο πόνος που αισθάνονται τα 

παιδιά κατά τη διάρκεια αυτών των εξετάσεων είναι σηµαντικά και επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής αρκετών από αυτά που βρίσκονται σε φάση θεραπείας, ειδικά όταν δεν 

συνοδεύονται από γενική αναισθησία ή καταστολή (Allen & McGarth, 2001).  

 

• Κόπωση 

 Η κόπωση αναφέρεται από τα ίδια τα παιδιά και τους εφήβους ως το πιο 

εξαντλητικό σύµπτωµα που βιώνουν, από την διάγνωση της νόσου έως την 

ολοκλήρωση της θεραπείας, και επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής τους 
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( Portenoy & Itri, 1999). Η κόπωση είναι ένα σύµπτωµα  που παρόλο που είναι κοινό 

για τους ασθενείς µε καρκίνο (τόσο για τα παιδιά όσο και για τους ενήλικες), δεν 

επιδέχεται κάποια θεραπεία (Hockenberry- Eaton et al., 1999). Ορίζεται ως µια 

ασυνήθης, επίµονη υποκειµενική αίσθηση κούρασης που σχετίζεται µε τον καρκίνο ή 

τη θεραπεία του και παρεµποδίζει τη φυσιολογική λειτουργικότητα (Hochenberry- 

Eaton, Hinds, Brace O’Neil, & Alcoser, 1999. Mock, 2001).  

Στους παιδιατρικούς ασθενείς, η κόπωση είναι µια αίσθηση κούρασης και 

δυσκολίας στις κινήσεις που επηρεάζεται από περιβαλλοντικούς, προσωπικούς και 

κοινωνικούς παράγοντες. Μπορεί να προκαλέσει δυσκολίες στην αυτοσυγκέντρωση 

και το παιχνίδι, αλλά και να προκαλέσει αρνητικά συναισθήµατα όπως θυµό και λύπη. 

Τα παιδιά και οι έφηβοι αναφερόµενοι στην κόπωση, πιο συχνά εννοούν την 

δυσκολία στην εκτέλεση σωµατικών δραστηριοτήτων  που σχετίζεται µε τη νόσο  

(Atkinson, Barsevick, Cella, & Cimprich, 2000). H κόπωση είναι µια σύνθετη 

κατάσταση εξάντλησης, που άλλες φορές φαίνεται να είναι σωµατική, άλλες ψυχική 

και άλλες φορές συνδυασµός των δύο. Οι συνέπειες της κόπωσης στα παιδιά και τους 

εφήβους είναι οι δυσκολίες στις καθηµερινές δραστηριότητες, η βίωση αρνητικών 

συναισθηµάτων (π.χ. θυµός), η προτίµηση του να µην ενοχλείται από άλλους,   και η 

διαρκής επιθυµία για ανάπαυση (Hinds, Hochenberry- Eaton, Quargenti, May, 1999). 

Επίσης η µελέτη της κόπωσης σε παιδιά και εφήβους έχει δείξει ότι επιφέρει 

αδυναµία συµµετοχής σε κοινωνικές, ακαδηµαϊκές και σωµατικές δραστηριότητες ή 

δραστηριότητες αυτοφροντίδας (Stone, Richards, Hern, & Hardy, 2000).  

Η κόπωση είναι ένα φαινόµενο που µόλις πρόσφατα έχει αρχίσει να ερευνάται 

στους παιδιατρικούς ασθενείς µε καρκίνο. Σύµφωνα µε κάποιες έρευνες, η κόπωση 

είναι ιδιαίτερα κοινή σε παιδιά και εφήβους µε λευχαιµία και επηρεάζει αρνητικά την 

ποιότητα ζωής τους (Green, 1998. Weinblatt, 1998).  
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• Άµεσες παρενέργειες σχετικές µε τη νόσο και τη θεραπεία  

 Οι συχνές παραµορφωτικές επιδράσεις της νόσου και της θεραπείας της,  

έχουν επιπτώσεις στην εικόνα του εαυτού και στη γενικότερη ποιότητα ζωής των 

παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών. Σήµερα, δίνεται µεγαλύτερη έµφαση στις  

επιπλοκές της αντικαρκινικής θεραπείας (ακτινοβολίας και χηµειοθεραπείας). 

Κατά τη θεραπεία κάθε όργανο µπορεί να επηρεασθεί από την 

χηµειοθεραπεία, την ακτινοβολία ή το χειρουργείο. Τα περισσότερα αντικαρκινικά 

φάρµακα είναι τοξικά όχι µόνο για τα κακοήθη αλλά και για τα φυσιολογικά κύτταρα, 

κάτι το οποίο ισχύει και για τις ακτινοθεραπείες (Plowman & Pinkerton, 1993). Οι 

παρενέργειες από τη θεραπεία, µπορεί να επηρεάσουν και την ανάπτυξη των νεαρών 

οργανισµών, τη νευρολογική εξέλιξη αλλά και την πιθανότητα ανάπτυξης άλλων 

νεοπλασµατικών παθήσεων.  Αυτές οι παρενέργειες µπορεί να είναι άµεσες ή 

απώτερες. Οι άµεσες παρενέργειες είναι συνήθως παροδικές και αναστρέψιµες.  

Κατά την χηµειοθεραπεία, συνήθεις άµεσες παρενέργειες είναι οι πληγές στο 

στόµα, η ναυτία και οι έµετοι, η απώλεια µαλλιών, η αύξηση του βάρους, οι πόνοι και 

το αίσθηµα κόπωσης, οι πυρετοί, η αυξηµένη ευπάθεια σε ασθένειες, η 

νευροτοξικότητα (µε πιθανές συναισθηµατικές και γνωστικές δυσκολίες), η επίπτωση 

στην γονιµότητα και το ενδεχόµενο δευτερευουσών κακοηθειών (Χατήρα, 2000). 

Παιδιά που έχουν υποβληθεί σε ακτινοβολία, εµφανίζουν διαταραχές στην ανάπτυξη 

αλλά και την λειτουργία των οργάνων και έχουν αυξηµένες πιθανότητες εµφάνισης 

δευτεροπαθών καρκίνων. Επίσης, το ενδεχόµενο λοιµώξεων είναι πάντα αυξηµένο, 

λόγω του ανοσολογικού ελλείµµατος (Sklar, Mertens & Walter, 2000). Παιδιά που 

έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση, έρχονται αντιµέτωπα µε την πιθανότητα 

παραµόρφωσης και αλλαγής της εικόνας του εαυτού. 
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 Παρενέργειες, όπως η αλωπεκία έχουν σηµαντική επίπτωση στην εικόνα του 

σώµατος και την ψυχολογία των παιδιών και εφήβων, αλλά όχι στην οργανική τους 

λειτουργικότητα. ∆ιάφορες πιθανές σωµατικές αναπηρίες (ειδικά οι ορατές όπως οι 

ακρωτηριασµοί ή οι ουλές) αποτελούν εµπόδια στην ποιότητα ζωής των παιδιών 

αυτών. Οι εµφανείς σωµατικές εκδηλώσεις και οι επιπτώσεις της νόσου αλλά και της 

επιθετικής θεραπείας, έχουν επιδράσεις στην εικόνα του σώµατος και στην 

ψυχολογική προσαρµογή των ασθενών.  Τα περισσότερο ευάλωτα άτοµα, είναι 

εκείνα τα οποία έχουν υποστεί βαριές και µόνιµες επιπτώσεις από τη θεραπεία, όπως 

οι ακρωτηριασµοί (Karian, Jankowski & Beal, 1998. Kopel, Eiser, Cool, Grimer, & 

Carter, 1998).  

Η αντίδραση στις σωµατικές αλλαγές λόγου της νόσου και της θεραπείας, 

ποικίλλουν ανάλογα µε το ηλικιακό στάδιο του παιδιού. Τα µικρά παιδιά δεν βιώνουν 

την απώλεια µαλλιών και την αύξηση βάρους ως πρόβληµα, σε αντίθεση µε τα παιδιά 

της σχολικής ηλικίας όπου συχνά ασχολούνται µε τις σωµατικές αλλαγές. Ο έφηβος, 

συχνά βιώνει την απώλεια µαλλιών και άλλες σωµατικές αλλαγές στον ύψιστο βαθµό 

άγχους. Ειδικότερα οι έφηβες είναι αυτές που επηρεάζονται περισσότερο από την 

απώλεια των µαλλιών τους (Kellerman 1980-a. Yun et al., 2007). Επιπλέον, η 

αναγκαιότητα της ιατρικής εξέτασης, συγκρούεται ενδεχοµένως µε την υπερβολική 

αιδηµοσύνη στους έφηβους 

Συνολικά, οι άµεσες επιπτώσεις που επιφέρει η θεραπεία της νόσου 

επηρεάζουν τη δοµή του σώµατος ή και βασικές λειτουργίες του παιδιού και του 

εφήβου, και επιφέρουν σηµαντικές συναισθηµατικές  διαταραχές που το επηρεάζουν 

κυρίως κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 
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• Απώτερες παρενέργειες και επιπλοκές που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής 

 Παρά τη θεαµατική βελτίωση στα ποσοστά ίασης, ο καρκίνος και η συχνά 

έντονη  θεραπεία, προδιαθέτουν τα παιδιά και µετέπειτα ενήλικες σε ένα ευρύ φάσµα 

προβληµάτων υγείας – από οργανικές διαταραχές και  νευροτοξικότητα έως τα 

ψυχολογικά προβλήµατα και τη δεύτερη κακοήθεια- που µπορούν να επηρεάσουν 

αρνητικά την ποιότητα ζωής τους. Όσο αυξάνουν τα ποσοστά ίασης, τόσο αυξάνει ο 

αριθµός των πρώην ασθενών που βρίσκονται σε κίνδυνο για την ανάπτυξη 

σχετιζόµενων µε τη νόσο και τη θεραπεία επιπλοκών (Oeffinger & Hudson, 2004. 

Ries, Eisner & Kosary, 2002). Από µελέτη στη χώρα µας σε µεγάλο αριθµό ατόµων 

που έχουν ιαθεί από καρκίνο στην παιδική ηλικία, βρέθηκε ότι περίπου το 60% των 

ιαθέντων είχαν διαταραχές υγείας και ψυχολογικές διαταραχές όπως αγχώδη 

συνδροµή (Servitzoglou, Papadatou, Tsiantis, & Kosmidis, 2009). 

 Άτοµα που φαίνεται να είναι σε µεγαλύτερο κίνδυνο είναι όσα έχουν λάβει 

θεραπεία για νόσο του Hodgin ή για εγκεφαλικούς όγκους, αλλά και αυτά που έχουν 

υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία στο θώρακα. Οι δευτεροπαθείς επιπλοκές από τη 

χηµειοθεραπεία και την ακτινοθεραπεία είναι συνήθεις. Ορισµένες  από αυτές, που 

έχουν παρατηρηθεί ενδεικτικά αφορούν στη διανοητική έκπτωση, υπογονιµότητα, 

καρδιοπάθειες, νεφρική ανεπάρκεια,  διαταραχές στην ανάπτυξη και δευτερογενείς 

κακοήθειες. Το φάσµα από τις απώτερες συνέπειες είναι ιδιαίτερα ευρύ, και 

επηρεάζει µε διαφορετικό τρόπο και βαρύτητα ανάλογα µε τη διάγνωση και τη 

θεραπεία,  κάθε όργανο και ιστό (Oeffinger & Hudson, 2004).   

 Οι επιπλοκές και παρενέργειες είναι µια συνήθης πραγµατικότητα για τα 

παιδιά µε καρκίνο. Σε αυτές, έρχεται να προστεθεί και το ζήτηµα της γοναδικής 

δυσλειτουργίας στους νεαρούς ασθενείς, καθώς οι επιζώντες από καρκίνο της 

παιδικής και εφηβικής ηλικίας έχουν µειωµένη γονιµότητα (Rivkees & Crawford, 
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1988). Ειδικότερα στα κορίτσια, η κοιλιακή και πυελική  ακτινοθεραπεία µπορεί να 

προκαλέσει βλάβη στη µήτρα και τις ωοθήκες, αυξάνοντας την αδυναµία 

µελλοντικής τεκνοποίησης. Η ακτινοθεραπεία είναι πιο επιζήµια όταν γίνεται κατά τη 

διάρκεια ή µετά την ήβη. Οι ωοθήκες δεν είναι ιδιαίτερα ευαίσθητες στη 

χηµειοθεραπεία και είναι πιο ανθεκτικές από τους όρχεις, όσον αφορά την πρόκληση 

µη αναστρέψιµης στείρωσης ή πρώιµης εµµηνόπαυσης (Ogilvy-Stuart, Dark, Wallace, 

Gibson, Stevens, Shalet, 1992. Wallace, Shalet, Crowne, Morris-Jones, Gattamaneni, 

1989). Όσον αφορά τα αγόρια, η ακτινοβολία στους όρχεις πριν από την ήβη έχει 

καλύτερη πρόγνωση όσον αφορά την γονιµότητα. Σχετικά µε την επίδραση της 

χηµειοθεραπείας στους όρχεις, ο αριθµός των σπερµατοζωαρίων αρχίζει να µειώνεται 

µέσα σε λίγες εβδοµάδες από την έναρξη της χηµειοθεραπείας (De Palma, Vicary, 

Palermo, D’Agata, & Calogero, 2000. Leiper, Grant & Chessels, 1986).  

Συνολικά, υπάρχουν ορισµένες ουσίες που είναι ιδιαίτερα τοξικές για το 

αναπαραγωγικό σύστηµα των παιδιών και εφήβων µε καρκίνο, και για το λόγο αυτό 

υπάρχουν σχήµατα συνδυασµένης χηµειοθεραπείας τα οποία είναι λιγότερο τοξικά 

στις γονάδες. Υπάρχουν ενδείξεις ότι όσοι επιβίωσαν από καρκίνο κατά την παιδική 

και  εφηβική ηλικία, ή βρίσκονται υπο θεραπεία της νόσου κατά την εφηβεία, 

εκτιµούν περισσότερο την δυνατότητα τεκνοποίησης σε σχέση µε το γενικό 

πληθυσµό, κάτι το οποίο ενδέχεται να επηρεάζει σηµαντικά την ποιότητα ζωής τους 

(De Palma et al., 2000). 

 

• Σχολείο 

 Ένα παιδί µε νεοπλασµατική νόσο, δεν αρκεί να επιζήσει οργανικά, αλλά και 

να µπορεί να είναι λειτουργικό τόσο στον ψυχολογικό και κοινωνικό τοµέα, στον 

οποίο συµπεριλαµβάνεται και η εκπαίδευση. Το παιδί είναι αναγκαίο να 
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προετοιµάζεται για να γίνει ένα λειτουργικό και παραγωγικό µέλος της κοινωνίας. 

Στο σχολείο, το κοινωνικό και συναισθηµατικό περιβάλλον των παιδιών επεκτείνεται 

από την άµεση οικογένεια στους δασκάλους και τους συνοµηλίκους, και συνεπώς 

καθίσταται µια πρωταρχικής σηµασίας κοινωνική και εκπαιδευτική εµπειρία 

(Vannata, Garstein, Short, & Noll, 1998). Όσο πιο νωρίς επιστρέψει το παιδί στο 

σχολείο, τόσο πιο σύντοµα θα ανακτήσει την ισορροπία και αυτοπεποίθησή του. 

Έρευνες αναφέρουν ότι τα παιδιά µε νεοπλασµατική νόσο έχουν αυξηµένο αριθµό 

απουσιών από το σχολείο σε σχέση µε άλλα παιδιά µε χρόνιες ασθένειες. 

Αναγκαστικά αυτά τα παιδιά χάνουν κάποιες ώρες στα εξωτερικά ιατρεία, και οι 

γονείς συχνά κρατάνε τα παιδιά στο σπίτι σε περίπτωση µόλυνσης (Eiser, 1985).  

 To σχολείο για τα παιδιά µε νεοπλασµατική νόσο είναι µια δύσκολη εµπειρία 

για εκείνα. Συνήθως περνά ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα πριν αυτά τα παιδιά 

επιστρέψουν στο σχολείο. Τα παιδιά επίσης, είναι φορτισµένα µε τα βιώµατα της 

παραµονής τους στο νοσοκοµείο, τις χηµειοθεραπείες, και όλες εκείνες τις 

επιπρόσθετες θεραπείες που τα κάνουν να αισθάνονται πολλές φορές σωµατικά 

άρρωστα. Επιπλέον, τα παιδιά επιστρέφουν στο σχολείο µε αλλαγµένη εξωτερική 

εµφάνιση, και έχοντας χάσει αρκετά από τα µαλλιά τους. Συνεκτιµώντας και τις 

συνήθεις επανεισαγωγές στο νοσοκοµείο, η οµαλή συνέχιση των σχολικών 

υποχρεώσεων καθίσταται ένα έργο δύσκολο. Μελέτες αναφέρουν ότι το 10% των 

παιδιών που επιστρέφουν στο σχολείο, δίνουν δείγµατα σχολικής φοβίας 

συµπεριλαµβανοµένου του να αρνούνται να πάνε σχολείο, και να παρουσιάζουν 

προσκόλληση και εξάρτηση (Spinetta, 1993). Σύµφωνα µε έρευνες αξιολογήθηκε ότι 

τα παιδιά µε νεοπλασµατική νόσο δε διέφεραν από τα υπόλοιπα όσον αφορά τη 

θέληση να παρακολουθήσουν το σχολείο. Βρέθηκε ωστόσο ότι είχαν λιγότερη 

ενέργεια και περισσότερη δυσκολία στην αυτοσυγκέντρωση και στην ολοκλήρωση 
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εργασιών. Επίσης βρέθηκε ότι αυτά τα παιδιά είχαν περισσότερη δυσκολία στην 

συναισθηµατική έκφραση, και κάποια από αυτά παρουσίασαν µαθησιακές δυσκολίες 

σχετιζόµενες µε την ασθένεια (Χατήρα, 2000).  

Επίσης, σε αυτά τα προβλήµατα έρχεται να προστεθεί και η κοινωνική 

αντίδραση εκ µέρους των  συνοµηλίκων, οι οποίοι αγνοώντας τις περισσότερες φορές 

τη φύση της νόσου και τις συνέπειές της, επικρίνουν και σχολιάζουν συχνά τις ορατές 

παρενέργειες της θεραπείας καθώς και την ίδια την ασθένεια (Noll, MacLean, Whitt, 

Kaleita, Waskervitz, & Nofi, 1967. Vannatta et al., 1998). Επιπρόσθετα, οι 

επαναλαµβανόµενες απουσίες στα παιδιά µε καρκίνο, µπορεί να οδηγήσουν σε 

αποθάρρυνση και να επηρεάσουν αρνητικά την αυτοπεποίθησή τους ή να 

επιδεινώσουν τα προϋπάρχοντα σχολικά προβλήµατα (Χατήρα, 2000).  

 

1.3. Γονείς και µέτρηση της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία των 

παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών  

 

 Οι οικογένειες των παιδιών που έχουν προσβληθεί από καρκίνο, 

αντιµετωπίζουν µια συναισθηµατική κρίση από τη στιγµή της διάγνωσης. Η ασθένεια 

θέτει σε δοκιµασία τη σχέση των γονιών µεταξύ τους, της σχέση ανάµεσα στα 

αδέλφια, και την συνολική ισορροπία της οικογενειακής ζωής. Ο τρόπος 

αλληλεπίδρασης του παιδιού και των γονιών µέσα στην οικογένεια, επηρεάζει την 

προσαρµογή του παιδιού στην ασθένεια και συνακόλουθα την ποιότητα ζωής που 

σχετίζεται µε αυτήν. Οι γονείς θα πρέπει να προετοιµαστούν για αλλαγές στους 

οικογενειακούς ρόλους και σχέσεις ως απόρροια της µακρόχρονης θεραπείας, της 

παραµονής στο νοσοκοµείο και των νέων συναισθηµατικών και κοινωνικών 

απαιτήσεων. Όλες αυτές οι αλλαγές, θα πρέπει να ληφθούν υπ’όψη για τον αντίκτυπο 
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που ενδέχεται να έχουν στη συνολική λειτουργικότητα και ποιότητα ζωής του παιδιού 

που νοσεί.   

Ευρήµατα που συνδέουν χαρακτηριστικά της οικογένειας µε την ποιότητα 

ζωής του παιδιού που νοσεί, δείχνουν ότι οι γονείς που έχουν υψηλή αυτοπεποίθηση 

και οι οποίοι τείνουν να είναι  περισσότερο συναισθηµατικά σταθεροί, συνεπείς και 

να παρέχουν υποστήριξη και κουράγιο στο παιδί τους, τείνουν να έχουν παιδιά µε 

υψηλότερη αυτοπεποίθηση τα οποία προσαρµόζονται καλύτερα στην ασθένεια και 

τον τρόπο ζωής που αυτή υπαγορεύει (Χατήρα, 2000). Επίσης, το υπερβολικό άγχος 

και φόβος των γονιών για την κατάσταση του παιδιού τους, µπορεί να επηρεάσει 

άµεσα την συναισθηµατική κατάσταση του παιδιού αλλά και την αντίδρασή τους στις 

θεραπείες και την µετέπειτα προσαρµογή του (Χατήρα, 2000).  

 Όλα αυτά έχουν  άµεση σχέση µε την αξιοποίηση των αναφορών των γονέων 

για την ποιότητα ζωής του παιδιού τους. Σε πολλές περιπτώσεις ο γονέας-βασικός 

φροντιστής-  καλείται να αναφερθεί στην ποιότητα ζωής τους παιδιού του, καθώς το 

παιδί µπορεί να είναι πολύ µικρό σε ηλικία ή η γενικότερη κατάστασή του να το 

επιβάλλει. Συνεπώς ανακύπτει το ερώτηµα της συµφωνίας µεταξύ των αναφορών των 

γονέων και των παιδιών, το οποίο έχει αρχίσει να ερευνάται σχετικά πρόσφατα 

(Roddenberry & Renk, 2006). Λόγω του ότι οι γονείς είναι οι κύριοι φροντιστές αλλά 

και οι βασικοί υπεύθυνοι για τη λήψη αποφάσεων όσον αφορά τα παιδιά τους και τη 

θεραπεία που ακολουθούν, η κατανόηση της οπτικής των γονέων  για την ποιότητα 

ζωής του παιδιού τους αλλά και η σύγκριση µε την οπτική των ίδιων των παιδιών 

είναι εξαιρετικής σηµασίας για τη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη θεραπεία (Russell, 

Hudson, Long, & Phipps, 2006). 

Oι περισσότερες-αν και όχι όλες- οι έρευνες έχουν δείξει µια τάση των γονέων 

µε παιδιά µε σοβαρές ασθένειες, να υποτιµούν την ποιότητα ζωής των παιδιών τους 
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(δηλαδή να αναφέρουν φτωχότερη ποιότητα ζωής από ότι τα ίδια τα παιδιά τους) σε 

διάφορους τοµείς όπως η συναισθηµατική υγεία, η γενική ποιότητα ζωής κι η φυσική 

λειτουργικότητα. Αυτή η τάση των γονέων παρατηρείται εξίσου για τα παιδιά και 

τους εφήβους, αν και υπάρχουν στοιχεία ότι είναι συχνότερη στους γονείς που έχουν 

µεγαλύτερα παιδιά, ειδικότερα στους τοµείς της οργανικής, κοινωνικής και σχολικής 

λειτουργικότητας (Chang & Yeh, 2005. Levi & Drotar, 1999.  Parsons et al., 1999, 

Sawyer et al., 1999. Theunissen et al., 1998). Επίσης, αρκετές έρευνες αναφέρουν 

µέτριες συσχετίσεις µεταξύ των αναφορών του παιδιού και του γονέα, όπου οι πιο 

ισχυρές συµφωνίες να εντοπίζονται σε πιο ορατά φαινόµενα και συµπεριφορές όπως 

στον τοµέα της φυσικής υγείας και λειτουργικότητας (Chang & Yeh, 2005.  Eiser & 

Morse, 2001-a). Χαµηλότερες συσχετίσεις έχουν παρατηρηθεί σε περισσότερο 

υποκειµενικούς τοµείς όπως η κοινωνική και η συναισθηµατική λειτουργικότητα 

(Eiser & Morse, 2001a) και  οι αναφορές των ίδιων των παιδιών σε αυτούς τους 

τοµείς φαίνεται να είναι πολυτιµότερες (Russell et al, 2006).  

Οι αναφορές του γονέα- βασικού φροντιστή, είναι πολύτιµη πηγή 

πληροφοριών  για την αξιολόγηση του αντίκτυπου της ασθένειας του παιδιού προς 

τους γονείς του. Εάν διασαφηνιστεί ότι το παιδί υποφέρει λιγότερο και έχει λιγότερες 

επιπτώσεις όσον αφορά  την ασθένεια  από ότι νοµίζει και αντιλαµβάνετα ο γονιός 

του, τότε ίσως µπορέσουµε να αποτρέψουµε φαινόµενα υπερπροστασίας του παιδιού, 

τα οποία έχουν άµεση σχέση µε την ποιότητα ζωής του κατά την  φάση της θεραπείας 

(Hamidah, Wong, Tamil, Zarina, Zulkifli, & Jamal, 2011). Αν και οι αναφορές των 

παιδιών µε των γονιών µπορεί να διαφέρουν, αρκετοί έχουν υποστηρίξει ότι η οπτική 

των γονέων είναι σηµαντική και έγκυρη όσον αφορά την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη 

µε την υγεία του παιδιού τους (Eiser & Jenney, 2007. Matza, Swensen, Flood, Secnik, 

& Leidy, 2004). 
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1.4. Η χρησιµότητα και οι προκλήσεις όσον αφορά την αξιολόγηση και µέτρηση 

της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία σε παιδιατρικούς ογκολογικούς 

ασθενείς 

 

 Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής, είναι βασική σε πολλές πτυχές του 

σχεδιασµού της ιατρικής φροντίδας και της αξιοποίησης των αποτελεσµάτων. Ο 

σκοπός της αξιολόγησης της ποιότητας ζωής έχει άµεση σχέση µε την αύξηση της 

µακροβιότητας, τη µείωση της νοσηρότητας,  την ευεξία των ασθενών, και -όπως 

εκφράζεται από τους στόχους του  ΠΟΥ-  την  προσθήκη χρόνων στη ζωή και ζωής 

στα χρόνια (World Health Organization-Euro, 1985).  

Η καλύτερη κατανόηση της ποιότητας ζωής σε παιδιατρικούς ασθενείς µε 

καρκίνο, µπορεί να είναι χρήσιµη για αρκετούς λόγους. Αυτή η γνώση, µπορεί να 

βοηθήσει τους γονείς και τα παιδιά να προβλέψουν την αναµενόµενη πορεία των 

γεγονότων κατά τη διάρκεια της θεραπείας, και να βοηθήσει τις οικογένειες και τους 

επαγγελµατίες υγείας να διαλέξουν συγκεκριµένες στρατηγικές για τη θεραπεία 

(Sung, Yanofsky, Klaassen, Dix, Protchard, Winick, et al., 2011). 

Πληροφορίες που συλλέγονται κατά τη µελέτη της ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία στην παιδιατρική ογκολογία, µπορεί να καταδείξουν τις 

κατευθύνσεις εκείνες για µια αποτελεσµατικότερη θεραπεία των παιδιατρικών 

ασθενών µε καρκίνο, και επιπλέον να συνεισφέρουν στη βελτίωση των θεραπειών ή 

να έχουν ακόµα και προγνωστική αξία (Trask, Hsu & McQuellon, 2009).  

Πολλοί ερευνητές από τους χώρους της κλινικής ογκολογίας αλλά και των 

επιστηµών υγείας, αρχίζουν να ερευνούν το πώς η ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την 

υγεία σε ογκολογικούς ασθενείς, σχετίζεται µε τη διάρκεια επιβίωσης. Πιστεύουν ότι 

η ποιότητα ζωής µπορεί να αποτελέσει έναν προγνωστικό παράγοντα της διάρκειας 
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επιβίωσης, έτσι ώστε οι ειδικοί να προσδιορίζουν καλύτερα τις ανάγκες των ασθενών 

και να αποφασίζουν για πιθανές πρόσθετες παρεµβάσεις όπως η ψυχολογική 

υποστήριξη (Μontazeri, 2009). Ένας άλλος στόχος, µπορεί να είναι και ο 

προσδιορισµός οµάδων παιδιών µε αναµενόµενη χαµηλή ποιότητα ζωής, ώστε να 

εφαρµοστούν στοχευµένες υποστηρικτικές παρεµβάσεις για τη βελτίωση της υγείας 

τους (Spieth & Harris, 1996. Sung et al., 2009). 

Η µελέτη της ποιότητας ζωής,  είναι απαραίτητη για την αξιολόγηση των 

συµπτωµάτων και των παρενεργειών της θεραπείας, την εξέλιξη της νόσου, την 

ικανοποίηση από την ιατρική φροντίδα, την αξιολόγηση της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, και την συνολική εκτίµηση της υγείας και της εµπειρίας 

του παιδιού κατά τη διάρκεια της θεραπείας του καρκίνου (Rapkin & Schwartz, 2004). 

Γενικά, η εκτίµηση της ποιότητας ζωής στην κλινική παιδιατρική έχει καθιερωθεί για 

την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας κάποιας συγκεκριµένης παρέµβασης, τη 

σύγκριση θεραπευτικών µεθόδων και την παρακολούθηση της πορείας της ασθένειας. 

Επίσης, θεωρείται χρήσιµη για την ανίχνευση των παιδιών που αντιµετωπίζουν 

έντονες δυσκολίες προσαρµογής στην ασθένεια (Eiser, 1997). 

Η σύγχρονη έρευνα επικεντρώνει το ενδιαφέρον της τόσο στα αποτελέσµατα 

των ιατρικών πράξεων, όσο και στις επιπτώσεις που έχουν αυτές στη ζωή του 

παιδιατρικού ασθενούς. Ο συνδυασµός αυτών των δυο προοπτικών διαµορφώνει το 

πλαίσιο µέσα στο οποίο τοποθετείται η µελέτη για την ποιότητα ζωής: αφενός η 

προσωπική, υποκειµενική εµπειρία του παιδιού- ασθενούς για τη ζωή του αυτή 

καθ’εαυτή  (υποκειµενική διάσταση) και αφετέρου η εκτίµηση εξωτερικών 

παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής του (αντικειµενική διάσταση) 

(Υφαντόπουλος και Σαρρής, 2001).  
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Υπάρχουν πολλές προκλήσεις στη µέτρηση της ποιότητας ζωής στους 

παιδιατρικούς ασθενείς. Αρχικά προκύπτει το ερώτηµα της αξιολόγησης της έννοιας 

της ποιότητας ζωής, καθώς πρόκειται για µια πλούσια αλλά και αφηρηµένη έννοια, 

µε  πολλαπλές και αλληλοεπιδρόµενες διαστάσεις που περιπλέκουν το έργο της 

µέτρησής της. Έτσι, η µέτρησή της µπορεί να επιτευχθεί µε διάφορους τρόπους 

ανάλογα µε τους στόχους της εκάστοτε έρευνας (Υφαντόπουλος & Σαρρής, 2001). Οι 

διαφορές στην φαινοµενολογία της έννοιας ανάµεσα σε διαφορετικούς ανθρώπους, 

δεν οφείλονται τόσο στην έλλειψη εγκυρότητας, τα σφάλµατα στη µέτρηση, ή την 

ηθεληµένη διαστρέβλωση, αλλά αντικατοπτρίζουν  ατοµικές διαφρές και ατοµικές 

αλλάγές σε εσωτερικούς κανόνες, αξίες και ορισµούς της ποιότητας ζωής. Οι 

διαφορές στην αξιολόγηση της ποιότητα ζωής είναι µέρος της ανθρώπινης 

προσαρµογής και είναι σύµφυτες σε όλες τις µετρήσεις ποιότητας ζωής. Άλλωστε, 

όπως προαναφέρθηκε η ποιότητα ζωής µπορεί να σηµαίνει διαφορετικά πράγµατα σε 

διαφορετικούς ανθρώπους σε διαφορετικές χρονικές περιόδους (Rapkin & Schwartz, 

2004). 

Άλλη πρόκληση όσον αφορά τη µέτρηση της ποιότητας ζωής αποτελεί το 

ζήτηµα της αυτοαναφοράς των παιδιών µε καρκίνο έναντι της αναφοράς των γονέων 

τους. Τα παιδιά και οι έφηβοι  µε καρκίνο µπορεί να είναι αρκετά άρρωστα, µη 

πρόθυµα, ή και να µην έχουν ακόµα αναπτύξει τις κατάλληλες γλωσσικές ή 

γνωστικές  δεξιότητες για να συµπληρώσουν µόνα τα ερωτηµατολόγια. Σε αυτή την 

περίπτωση, καλείται συνήθως ο γονιός να δώσει πληροφορίες εκ µέρους του παιδιού 

(Eiser& Jenney, 2007. Matza et al., 2004). Ωστόσο, οι αντιλήψεις των παιδιών για τις 

ανάγκες, την  υγεία και την ευεξία τους δεν συµπίπτουν πάντα µε τις παρατηρήσεις 

των γονιών τους (Eiser, 1997).  
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Τέλος, µια ιδανική µέτρηση ποιότητας ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία, 

χρειάζεται να είναι ευαίσθητη ώστε να αφοµοιώνει τις τυπικές αλλαγές που 

αναµένεται να συµβούν κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας (Chiou et al., 2010) 

καθώς και τις αναφορές τόσο των παιδιών-ασθενών όσο και των γονέων τους, ώστε 

να αντικατοπτρίζουν τις µοναδικές ενδεχόµενες προοπτικές τους  (Varni, Burwinkle, 

Katz, Meeske, & Dickinson, 2002). 

 

1.5. Σκεπτικό της παρούσας έρευνας και ερευνητικές υποθέσεις 

 

 Η παρούσα έρευνα έχει ως σκοπό να µελετήσει την ποιότητα ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία  δείγµατος ογκολογικών παιδιατρικών ασθενών όπως αυτή 

µετράται  από γενικές αλλά και ειδικότερες παραµέτρους που απαρτίζουν την 

ποιότητα ζωής. Η εξέταση τόσο γενικών αλλά και ειδικότερων διαστάσεων είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής, καθώς αυτές οι δυο 

διαστάσεις παραπέµπουν στο ζήτηµα του εύρους και του βάθους των πολλαπλών 

διαστάσεων της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία.  

Αρκετές µελέτες έχουν γίνει στο εξωτερικό για τη µελέτη της ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία σε παιδιατρικός ασθενείς, όµως  λιγότερες έρευνες έχουν 

γίνει για πιο ειδικούς πληθυσµούς όπως τα παιδιά µε καρκίνο. Αντίστοιχα, ελάχιστες 

είναι οι µέχρι τώρα έρευνες στην Ελλάδα σχετικά µε την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη 

µε την υγεία σε  αυτό τον ειδικό πληθυσµό ογκολογικών ασθενών, ειδικά όσων 

βρίσκονται στη φάση της θεραπείας. Οι περισσότερες έρευνες σχετικές µε 

παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς και την ποιότητα ζωής, έχουν εστιάσει µέχρι 

τώρα σε ασθενείς που βρίσκονται σε φάση αποθεραπείας -ή αλλιώς στους 

επιζήσαντες από τη νόσο- και πολύ λιγότερο στην περίοδο της ενεργούς θεραπείας. 
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Συνεπώς, η προαγωγή της έρευνας σε παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας αλλά και ο προσδιορισµός παραγόντων που επιδρούν στην 

ποιότητα ζωής κρίνεται ιδιαίτερα σηµαντική. 

Αρχικά, το σκεπτικό της παρούσας έρευνας ήταν η εξέταση της  συµβολής 

παραγόντων όπως η διάγνωση (λευχαιµία/ συµπαγείς όγκοι)  και η  ένταση της 

θεραπείας που έχουν σπάνια µελετηθεί στον συγκεκριµένο πληθυσµό και αναµένεται 

να σχετίζονται µε την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία σε παιδιατρικούς 

ογκολογικούς ασθενείς υπο θεραπεία. Έπειτα, στόχος ήταν η διερεύνηση επιπλέον 

παραγόντων (όπως δηµογραφικοί και ατοµικοί παράγοντες από τον ιατρικό φάκελο) 

που µπορεί να σχετίζονται και να επηρεάζουν  την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε 

την υγεία των υπο θεραπεία παιδιατρικών ασθενών. Πέρα από την κατανόηση των 

διαφορών ανάµεσα στις οµάδες ως προς την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την 

υγεία, στόχος της παρούσας έρευνας ήταν να εξετάσει την συµφωνία των 

αυτοαναφορών των παιδιών µε τις αναφορές της µητέρας  για την ποιότητα ζωής του 

παιδιού της, καθώς και τις σχέσεις ανάµεσα στις  δύο αυτές πηγές αναφοράς  όσο  και 

την πιθανότητα να µπορούµε να στηριχτούµε στην αναφορά της µητέρας για να 

κατανοήσουµε την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του παιδιού µε καρκίνο. 

Υπάρχουν πολλές περιπτώσεις  στις οποίες η χρήση αναφορών από τρίτα 

άτοµα- όπως οι γονείς ή άλλοι συγγενείς- κρίνεται απαραίτητη. Τέτοιες περιπτώσεις 

αφορούν την ηλικία του παιδιού ή την κατάσταση υγείας του (π.χ. ένα παιδί που είναι 

πολύ µικρό ή πολύ άρρωστο για αναφερθεί µε ακρίβεια στην ποιότητα ζωής του). 

Επίσης, λόγω του ότι οι γονείς είναι οι κύριοι φροντιστές αλλά και οι βασικοί 

υπεύθυνοι για τη λήψη αποφάσεων όσον αφορά τα παιδιά τους και τη θεραπεία που 

ακολουθούν, η κατανόηση της οπτικής των γονέων  για την ποιότητα ζωής του 

παιδιού τους αλλά και η σύγκριση µε την οπτική των ίδιων των παιδιών είναι 
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εξαιρετικής σηµασίας για τη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη θεραπεία (Russell et al, 

2006).  

Οι περισσότερες-αν και όχι όλες- οι έρευνες έχουν δείξει µια τάση των γονέων 

µε παιδιά µε σοβαρές ασθένειες, να υποτιµούν την ποιότητα ζωής των παιδιών τους 

(δηλαδή να αναφέρουν φτωχότερη ποιότητα ζωής από ότι τα ίδια τα παιδιά τους) 

(Levi et al., 1999. Chang et al., 2005. Theunissen et al., 1998. Parsons et al., 1999. 

Sawyer et al., 1999). Επιπλέον, ενδιαφέρον παρουσιάζει η εξέταση αυτού του 

φαινοµένου και σε δείγµα ελληνικού πληθυσµού παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών. 

Σύµφωνα λοιπόν µε τη βιβλιογραφική ανασκόπηση που παρατέθηκε στα 

προηγούµενα κεφάλαια, διατυπώνονται οι εξής ερευνητικές υποθέσεις και τα 

διερευνητικά ερωτήµατα της παρούσας έρευνας: 

� Τα παιδιά που  ακολουθούν πιο εντατική θεραπεία, θα αναφέρουν  φτωχότερη 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία 

� Τα παιδιά µε λευχαιµία και τα παιδιά µε συµπαγείς όγκους αναµένεται να 

διαφέρουν ως προς τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την 

υγεία, ειδικότερα όσες αφορούν την ογκολογική µονάδα 

� ∆ηµογραφικές µεταβλητές των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, 

αναµένεται να επηρεάζουν την αναφερόµενη  ποιότητα ζωής τους  

� Οι αναφορές των παιδιών µε καρκίνο και της µητέρας τους, αναµένεται να 

διαφέρουν ως προς  τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την 

υγεία του παιδιού 

�  Αναµένεται η  αναφορά της µητέρας να συσχετίζεται µε την αναφορά του 

παιδιού µε καρκίνο ως προς τις συνολικές διαστάσεις  ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία του παιδιού 

 



 

 

- 54 -

2. ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

2.1. ∆είγµα 

Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν  60 παιδιά µε καρκίνο και αντίστοιχα 60 

µητέρες- κύριοι φροντιστές των παιδιών που νοσηλεύονταν ή  ήταν εξωτερικοί 

ασθενείς του Ογκολογικού Τµήµατος του Νοσοκοµείου Παίδων «Π.&Α. Κυριακού», 

που στεγάζεται στο Ογκολογικό Νοσοκοµείο Παίδων Μαριάννα Βαρδινογιάννη- 

“Ελπίδα”.  Η µέθοδος που ακολουθήθηκε για την επιλογή του δείγµατος ήταν η 

στρωσιγενής τυχαία δειγµατοληψία, όπου έγινε κατηγοριοποίηση µε βάση την ηλικία 

και το φύλο. Συγκεκριµένα, στο δείγµα συµπεριλήφθηκαν 20 παιδιά από κάθε 

ηλικιακό φάσµα (5-7, 8-12, 13-18) προκειµένου να είναι περισσότερο ακριβής και 

ευαίσθητη η µέτρηση της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία. Σύµφωνα  µε  

τo εργαλείο  µέτρησης PedsQL που χρησιµοποιήθηκε στη παρούσα έρευνα για τη 

µέτρηση της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία (HRQL) σε παιδιά και 

εφήβους ογκολογικούς ασθενείς, η µέτρηση της ποιότητα ζωής πρέπει να είναι 

ευαίσθητη στην γνωστική εξέλιξη του παιδιού, καθώς οι αναφορές και οι επιδράσεις 

στην ποιότητα ζωής  ανά  ηλικιακό επίπεδο, διαφέρουν.  Η διαστρωµάτωση µε βάση 

το φύλο έγινε ώστε να εξασφαλιστούν οι αναλογίες του πληθυσµού ογκολογικών 

ασθενών και στο δείγµα, µε ελαφρά επικράτηση των αγοριών. 

Από τα 70 ζευγάρια παιδιών και γονέων που αρχικά προσεγγίστηκαν, τα 60 

συµφώνησαν να συµµετέχουν στην έρευνα. Οι λόγοι της άρνησης ήταν ότι ο γονιός 

δεν ήθελε το παιδί του να συµµετέχει στην έρευνα λόγω του ότι το παιδί αγνοούσε 

από τι  ασθένεια νοσεί (n= 4), η συµπλήρωση φάνηκε χρονοβόρα (n=3), και το παιδί 

δεν ένιωθε καλά εκείνη την ηµέρα (n=3).  



 

 

- 55 -

Οι 5 πρώτες χορηγήσεις για κάθε ηλικιακό φάσµα σε παιδιά και γονείς, έγιναν 

πιλοτικά και αποφασίστηκε να συµπεριληφθούν στο υπόλοιπο δείγµα αφού δεν 

σηµειώθηκαν κάποιες δυσκολίες  ή παρανοήσεις από πλευράς των συµµετεχόντων. 

 Στον Πίνακα 2.1.1. αναφέρονται τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά 

του δείγµατος, που αφορούν την ηλικία, το φύλο, τη διάγνωση, την ένταση της 

θεραπείας, τη φάση της θεραπείας και τον µόνιµο τόπο κατοικίας των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών, καθώς και την εκπαίδευση και την εργασία κατά την περίοδο 

θεραπείας που αφορούν τους γονείς του ασθενούς.   Όσον αφορά τη διάγνωση, το 

παιδιατρικό ογκολογικό δείγµα συµπεριέλαβε παιδιά µε λευχαιµία (n=28, 46.7%) και 

παιδιά µε συµπαγείς όγκους (n=32, 53.3%). Στα παιδιά µε λευχαιµία, 

συµπεριλήφθηκαν  παιδιά µε οξεία λεµφοβλαστική λευχαιµία (n=25) και παιδιά µε 

οξεία µυελογενή λευχαιµία (n=3). Στα παιδιά µε συµπαγείς όγκους συµπεριλήφθηκαν 

διαγνώσεις για όγκο στο ΚΝΣ (n=6), όγκο στο ΣΝΣ (n=3), οστεοσάρκωµα (n=9), 

νεφροβλάστωµα (n=5),  σάρκωµα Ewing’s (n=2) και σάρκωµα µαλακών µορίων 

(ραβδοµυοσάρκωµα) (n=2). Σε αυτή την κατηγορία συµπεριλήφθηκαν και παιδιά µε 

διάγνωση λεµφώµατος Non-Ηodgkin’s (NHL) (n=5), καθώς λόγω του σηµείου 

εκδήλωσης στην περιοχή του θώρακα και του λαιµού θεωρήθηκε σκόπιµο να 

χρησιµοποιηθούν µαζί µε τα παιδιά που έχουν συµπαγείς όγκους.  

Όσον αφορά την ένταση της θεραπείας το παιδιατρικό ογκολογικό δείγµα 

αποτελείτο από   παιδιά που ακολουθούσαν θεραπεία λιγότερης έντασης (n= 38, 

63.3%), και από παιδιά που ακολουθούσαν πιο εντατική θεραπεία (n=22, 36.7%). Ως 

θεραπεία περισσότερο εντατική ορίστηκε εκείνη η θεραπεία που σύµφωνα µε το 

πρωτόκολλο θεραπείας βασίζονταν σε περισσότερο βαριά θεραπευτικά σχήµατα και 

περισσότερο έντονη χηµειοθεραπευτική/ φαρµακευτική αγωγή.  



 

 

- 56 -

Όσον αφορά τη φάση της θεραπείας, το δείγµα της έρευνας ήταν παιδιά που 

βρίσκονταν σε θεραπεία (n=46, 76.7%) και σε πρόσφατη αποθεραπεία-συντήρηση 

(µέχρι 3 µήνες) (n=14, 23.3%). Τα παιδιά υπο θεραπεία  ορίστηκαν ως οι 

παιδιατρικοί ασθενείς που λάµβαναν ιατρική θεραπεία/χηµειοθεραπεία προκειµένου 

να επιτύχουν ύφεση της νόσου χωρίς να έχουν παρουσιάσει υποτροπή. Τα παιδιά σε 

πρόσφατη αποθεραπεία /συντήρηση ορίστηκαν ως οι παιδιατρικοί ασθενείς στους 

οποίους είχε ολοκληρωθεί πρόσφατα (από 1-3µήνες) ο κύκλος των χηµειοθεραπειών 

µε την ενεργή θεραπεία, και προσέρχονταν στο νοσοκοµείο σε µηνιάια βάση 

ακολουθώντας συνήθως ενέσιµη αγωγή (ειδικότερα οι παιδιατρικοί ασθενείς µε 

διάγνωση λευχαιµίας).  

 Όσον αφορά τον µόνιµο τόπο κατοικίας, το παιδιατρικό ογκολογικό δείγµα 

αποτελείτο από   παιδιά που είχαν ως µόνιµο τόπο κατοικίας την Αθήνα (n=33, 55%), 

και παιδιά που είχαν ως µόνιµο τόπο κατοικίας την επαρχία και διέµεναν ως επί το 

πλείστον στον ξενώνα  της «Φλόγας» (n=27, 45 %). 

Όλα τα παιδιά και οι γονείς τους ήταν ελληνικής εθνικότητας και είχαν κάποιο 

υποστηρικτικό δίκτυο (συγγενείς, φιλικό περιβάλλον). Επίσης, όσον αφορά το στάδιο 

της νόσου,  όλα το παιδιατρικό ογκολογικό δείγµα αποτελείτο από   παιδιά σε µη 

µεταστατικό στάδιο νόσου (χαµηλού κινδύνου, n=60, 100%), καθώς το µεταστατικό 

στάδιο νόσου συµπεριλήφθηκε στα κριτήρια αποκλεισµού όπως αναφέρεται και στο 

κεφάλαιο 2.4.  Όσον αφορά τον κύριο φροντιστή του ογκολογικού ασθενούς ο οποίος 

συµµετείχε επίσης στην έρευνα, αυτός ήταν για το συνολικό δείγµα των παιδιών οι 

µητέρες τους.  
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Πίνακας 2.1.1.  ∆ηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

Μεταβλητή Ν %  Ελάχιστη 
τιµή 

Μέγιστη 
τιµή 

Ηλικία(έτη) 
    5-7.9 
    8-12.9 
   13-18 
Φύλο 
    Αγόρι 
    Κορίτσι 
∆ιάγνωση 
    Λευχαιµία 
    Συµπαγείς όγκοι 
Ένταση θεραπείας 
    Θεραπεία λιγότερης έντασης 
    Θεραπεία µεγαλύτερης έντασης 
Φάση θεραπείας 
    Υπό θεραπεία 
    Πρόσφατη αποθεραπεία 
Μόνιµος τόπος κατοικίας 
   Αθήνα 
   Επαρχία 
Εκπαίδευση Μητέρας 
   Βασική 
   Ανώτατη(ΑΕΙ/ΤΕΙ) 
Εκπαίδευση Πατέρα 
   Βασική 
   Ανώτατη(ΑΕΙ/ΤΕΙ) 
Εργασία µητέρας κατά τη θεραπεία 
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 
Εργασία πατέρα  κατά τη θεραπεία 
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 

 
20 
20 
20 

37 
23 
 

28 
32 
 

38 
22 
 

46 
14 

 
33 
27 
 

34 
26 
 

26 
34 
 

23 
37 
 

45 
15 

 
33.3 
33.3 
33.3 

61.7 
38.3 

 
46.7 
53.3 

 
63.3 
36.7 

 
76.7 
23.3 

 
55 
45 
 

56.7 
43.3 

 
43.3 
56.7 

 
38.3 
61.7 

 
75 
25 

 
5 
8 
13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7.9 
12.9 
18.9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
2.2. Μέσα συλλογής δεδοµένων 

Τα ψυχοµετρικά εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν στην έρευνα ήταν κλίµακες 

σε µορφή ερωτηµατολογίων, από το µοντέλο µέτρησης για την καταγραφή της  

παιδιατρικής ποιότητας ζωής PedsQL. Προκειµένου να χρησιµοποιηθούν στην 

παρούσα έρευνα, ζητήθηκε άδεια από τον κατασκευαστή J.W. Varni και στάλθηκαν 

ηλεκτρονικά οι κλίµακες που χρησιµοποιήθηκαν. Στη συνέχεια, ακολουθήθηκε µια 
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διαδικασία µετάφρασης, σύµφωνα µε τις υποδείξεις του κατασκευαστή, όπως 

αναφέρεται και στο κεφάλαιο 2.3.  

Oι κλίµακες που χρησιµοποιήθηκαν στην έρευνα είναι οι εξής: 1) 

Ηµιδοµηµένη συνέντευξη για τα δηµογραφικά στοιχεία/ The Pediatric Quality of Life- 

PedsQL, Family Information Form, Standard Version (Varni, Seid & Rode, 1999), 2) 

Ερωτηµατολόγιο Καταγραφής Παιδιατρικής Ποιότητας Ζωής, σύντοµη µορφή/ The 

Pediatric Quality of Life Inventory- PedsQL, Short form- SF 15, Version 4.0. 

Περιλαµβάνει αναφορά των µικρών παιδιών/παιδιών/εφήβων και του γονέα (Varni et 

al., 2001), 3) Ερωτηµατολόγιο Καταγραφής Παιδιατρικής Ποιότητας Ζωής- 

Ογκολογική Μονάδα/ The Pediatric Quality of Life Inventory- PedsQL Cancer 

Module, Version 3.0. Περιλαµβάνει αναφορά των µικρών παιδιών/ παιδιών/εφήβων 

και του γονέα (Varni, Burwinkle, Katz, Meeske, & Dickinson, 2002), 4) Κλίµακα 

Παρούσας λειτουργικότητας/ The Pediatric Quality of Life- PedsQL Present 

Functioning Scale, VAS Version. Περιλαµβάνει αναφορά των µικρών 

παιδιών/παιδιών/εφήβων και του γονέα µε µορφή οπτικοαναλογικής κλίµακας 

(Sherman, Eisen, Burwinkle, & Varni 2006). 

 

• Το µοντέλο µέτρησης καταγραφής της παιδιατρικής ποιότητας ζωής PedsQL 

 To µοντέλο µέτρησης PedsQL αποτελεί ένα εργαλείο σχεδιασµένο για τη 

µέτρηση της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία (HRQL) σε παιδιά και 

εφήβους ηλικίας 2-18 ετών. Ενσωµατώνει τόσο γενικές θεµελιώδεις  κλίµακες, όσο 

και πολυδιάστατες κλίµακες κόπωσης και κλίµακες εστιασµένες στην ασθένεια, σε 

ένα ενιαίο σύστηµα µέτρησης. Οι γενικές θεµελιώδεις κλίµακες (PedsQL 4.0), 

αποτελούνται από πολυδιάστατες κλίµακες αυτοαναφοράς παιδιών και γονέων για τα 

παιδιά, σχεδιασµένες για να ενσωµατωθούν µαζί µε τις εστιασµένες στην ασθένεια 
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κλίµακες. Οι κλίµακες από την Ενότητα Ογκολογίας (PedsQL 3.0) σχεδιάστηκαν για 

να µετρήσουν τον παιδιατρικό καρκίνο και την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε αυτόν.  

 Η καταγραφή της παιδιατρικής ποιότητας ζωής PedsQL βασίζεται σε ένα 

εργαλείο  προγραµµατικών µετρήσεων του Varni et al. σε παιδιατρικές χρόνιες 

καταστάσεις υγείας, συµπεριλαµβανοµένου του παιδιατρικού καρκίνου (Varni et al., 

1998). To PedsQL 1.0 προέρχεται αρχικά από µια βάση δεδοµένων παιδιατρικού 

καρκίνου, και σχεδιάστηκε ως ένα γενικό εργαλείο ποιότητας ζωής σχετιζόµενη µε 

την υγεία για να χρησιµοποιηθεί µεταξύ διαφορετικών παιδιατρικών πληθυσµών. 

∆εδοµένου ότι η εξέλιξη του εργαλείου είναι µια επαναλαµβανόµενη διαδικασία, τα 

PedsQL 2.0 και PedsQL 3.0 συµπεριέλαβαν επιπρόσθετες έννοιες και στοιχεία- items , 

πιο ευαίσθητη κλιµάκωση, και πιο ευρύ ηλικιακό φάσµα για τις αυτοαναφορές των 

παιδιών και των γονέων για τα παιδιά. Από αυτή την επαναλαµβανόµενη διαδικασία, 

προήλθαν οι γενικές θεµελιώδεις κλίµακες PedsQL 4.0, που συµπεριέλαβαν 

αυτοαναφορές παιδιών για τις ηλικίες 5-18 και αναφορές γονέων  για τις ηλικίες 2-18 

ετών.  

 Η µελέτη για τις ιδιότητες µέτρησης των γενικών θεµελιωδών κλιµάκων 

(PedsQL 4.0)  και εστιασµένων στην ασθένεια κλιµάκων (PedsQL 3.0) στους 

παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς, υποστηρίζει την αξιοπιστία και εγκυρότητα 

του PedsQL ως ένα εργαλείο µέτρησης για την αυτοαναφορά παιδιών και την 

αναφορά γονέων, για την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία στον παιδιατρικό 

καρκίνο. Το PedsQL είναι το µοναδικό εµπειρικά επικυρωµένο γενικό και 

εστιασµένο στον καρκίνο εργαλείο µέτρησης της ποιότητας ζωής σχετιζόµενη µε την 

υγεία, το οποίο περιλαµβάνει ένα ευρύ ηλικιακό φάσµα αυτοαναφοράς παιδιών και 

γονέων και ταυτόχρονα διατηρεί την εσωτερική συνοχή στις κλίµακες. Η αξιοπιστία 

εσωτερικής συνοχής, µε τη χρήση του δείκτη Cronbach a, βρέθηκε να είναι 0.88 για 
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τα παιδιά, και 0.93 για τους γονείς όσον αφορά τις Γενικές Θεµελιώδεις Κλίµακες, 

και 0.72 για τα παιδιά και 0.87 για τους γονείς στις Κλίµακες της Μονάδας 

Ογκολογίας, στοιχεία που επιτρέπουν την αποδεκτή αξιοπιστία για σύγκριση µεταξύ 

οµάδων. Η εγκυρότητα του PedsQL αποδεικνύεται µέσω της σύγκρισης µεταξύ υγιών 

παιδιών και παιδιών µε καρκίνο, και µεταξύ παιδιών σε θεραπεία έναντι παιδιών σε 

αποθεραπεία. Συνολικά, το µοντέλο µέτρησης PedsQL είναι κατάλληλο για χρήση σε 

κλινικές δοκιµές, στην έρευνα και την κλινική πρακτική, και είναι από τα πλέον 

έγκυρα και αξιόπιστα εργαλεία στον τοµέα της παιδιατρικής ψυχοκοινωνικής 

ογκολογίας, υποστηριζόµενο και από την American Cancer Society (Varni et al, 

2002). 

 

• Ηµιδοµηµένη συνέντευξη δηµογραφικών στοιχείων (PedsQL Family 

Information Form) 

 To PedsQL έντυπο πληροφοριών της οικογένειας, συµπληρώνεται από τον 

γονέα/ κηδεµόνα, και αποτελείται από ερωτήσεις οι οποίες αφορούν δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά των παιδιών/ εφήβων και των γονέων/ κηδεµόνων, όπως η ηλικία, το 

φύλο, η εθνικότητα, ο µόνιµος τόπος κατοικίας του παιδιού, η οικογενειακή και 

επαγγελµατική κατάσταση της µητέρας και του πατέρα. Επίσης περιλαµβάνει κάποιες 

πρόσθετες πληροφορίες που αφορούν  τον τύπο της χρόνιας ασθένειας του παιδιού, 

και πληροφορίες για το υποστηρικτικό δίκτυο και τη λειτουργικότητα της οικογένειας 

που σχετίζεται µε την κατάσταση υγείας του παιδιού (βλ. Παράρτηµα 1) (Varni et al., 

1999).  

Επιπλέον πληροφορίες που αφορούν την ακριβή ιατρική κατάσταση του 

παιδιού/ εφήβου, αντλήθηκαν µε τη βοήθεια του ιατρικού προσωπικού µέσα από τους 

ιατρικούς φακέλους των παιδιών/ εφήβων. Αυτές οι πληροφορίες αφορούσαν κυρίως  
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την ακριβή διάγνωση του παιδιού/ εφήβου (π.χ. οξεία λεµφοβλαστική λευχαιµία/ 

οστεοσάρκωµα), το στάδιο της νόσου (µεταστατικό/ µη µεταστατικό), την  ακριβή 

φάση της ασθένειας (π.χ. σε θεραπεία/ σε πρόσφατη αποθεραπεία),  και την ένταση 

της θεραπείας (πιο εντατική θεραπεία µε περισσότερο βαρύ θεραπευτικό σχήµα/ 

λιγότερης έντασης θεραπεία). 

 

• Γενικές Θεµελιώδεις Κλίµακες (PedsQL 4.0 Generic Core Scales) 

Σε αυτές τις κλίµακες ανήκει η Κλίµακα Καταγραφής Παιδιατρικής 

Ποιότητας Ζωής που έχει χρησιµοποιηθεί στην παρούσα έρευνα. Αυτές οι κλίµακες 

σχεδιάστηκαν για να µετρήσουν τις θεµελιώδεις οργανικές, ψυχικές, και κοινωνικές 

διαστάσεις της υγείας όπως ορίζονται από τον ΠΟΥ (WHO, 1948), καθώς και τη 

λειτουργικότητα ρόλων (στο σχολείο). Οι γενικές θεµελιώδεις κλίµακες 

σχεδιάστηκαν συγκεκριµένα για εφαρµογή τόσο σε υγιείς όσο και ασθενείς 

πληθυσµούς. Αποτελούνται από παράλληλες µορφές αυτοαναφοράς παιδιών και 

αναφοράς γονέων. 

Το Ερωτηµατολόγιο Καταγραφής Παιδιατρικής Ποιότητας Ζωής, σύντοµη 

µορφή (Pediatric Quality of Life Inventory- PedsQL, Short form- SF 15), έχει 

σχεδιαστεί για γονείς παιδιών ηλικίας 2-18 ετών και παιδιά ηλικίας 5-18 ετών. Μετρά 

τέσσερις διαστάσεις: 1) οργανική-φυσική λειτουργικότητα (περιλαµβάνει πέντε 

στοιχεία-items), 2) συναισθηµατική λειτουργικότητα (περιλαµβάνει 4 στοιχεία- items), 

3) κοινωνική λειτουργικότητα (περιλαµβάνει 3 στοιχεία- items), και 4) σχολική 

λειτουργικότητα (περιλαµβάνει 3 στοιχεία-items). Επιπρόσθετα υπολογίζεται µια 

κλίµακα ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας (που περιλαµβάνει την συναισθηµατική, 

κοινωνική και σχολική λειτουργικότητα) και µια κλίµακα συνολικού σκορ 

(οργανικού, συναισθηµατικού, κοινωνικού, σχολικού). Οι αυτοαναφορές παιδιών και 
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οι αναφορές του γονιού για το παιδί, περιλαµβάνουν τις ηλικίες 5-7 (µικρά παιδιά), 8-

12 (παιδιά) και 13-18 (έφηβοι). Η αναφορά του γονιού  σχεδιάστηκε για την 

αξιολόγηση της αντίληψής του για την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία του 

παιδιού του.  Τα στοιχεία (items) κάθε φόρµας, είναι όµοια, διαφέροντας µόνο στην 

εξελικτικά κατάλληλη γλώσσα για κάθε ηλικιακό φάσµα, και στη χρησιµοποίηση 

πρώτου ή τρίτου προσώπου (πρώτο πρόσωπο για τα παιδιά και τρίτο πρόσωπο για 

τους γονείς).  

Οι οδηγίες, ρωτάνε πόσο µεγάλο πρόβληµα έχει αποτελέσει για το παιδί το 

κάθε item κατά τη διάρκεια του τελευταίου ένα µήνα. Μια πενταβάθµια απαντητική  

κλίµακα Likert χρησιµοποιείται  για τις αυτοαναφορές παιδιών ηλικίας 8-18 και των 

γονέων (0= ποτέ δεν αποτελεί πρόβληµα, 1= σχεδόν ποτέ δεν αποτελεί πρόβληµα, 2= 

µερικές φορές αποτελεί πρόβληµα, 3= συχνά αποτελεί πρόβληµα, 4= σχεδόν πάντα 

αποτελεί πρόβληµα). Για να διευκολυνθεί η χρήση του ερωτηµατολογίου για τα 

µικρά παιδιά (ηλικίας 5-7), η κλίµακα Likert  επαναδιατυπώθηκε από τον 

κατασκευαστή και απλοποιήθηκε σε µια κλίµακα 3 βαθµών (0= καθόλου πρόβληµα, 

2= µερικές φορές αποτελεί πρόβληµα,  4= πολύ πρόβληµα), µε κάθε επιλογή 

απάντησης να βρίσκεται σε µια κλίµακα µε ένα χαρούµενο µέχρι ένα λυπηµένο 

πρόσωπο στα δυο άκρα της οπτικοαναλογικής κλίµακας. Τα στοιχεία (items) έχουν 

αντίστροφη βαθµολόγηση και µετατρέπονται γραµµικά σε µια κλίµακα 0-100 (0=100, 

1=75, 2=50, 3=25, 4=0), έτσι ώστε υψηλότερα σκορ να υποδεικνύουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία (βλ. Παράρτηµα 4) (Varni et al., 2001). 

Ο δείκτης εσωτερικής συνέπειας Cronbach για το συνολικό σκορ βρέθηκε να 

είναι υψηλός τόσο για τους γονείς (α=0.90) όσο και για τα παιδιά (α=0.84). Για το 

ψυχοκοινωνικό σκορ, ο δείκτης Cronbach βρέθηκε να είναι υψηλός τόσο για τους 

γονείς (α=0.85) όσο και για τα παιδιά (α=0.71). Για τις υπόλοιπες υποκλίµακες, ο 
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δείκτης Cronbach κυµάνθηκε από α=0.72 έως α=0.90 για τους γονείς, και από         

α= 0.68 (για την υποκλίµακα της σχολικής λειτουργικότητας) έως α=0.86 για τα 

παιδιά.  

 

• Κλίµακες εστιασµένες στην ασθένεια (PedsQL 3.0 Cancer Module) 

 Σε αυτές τις κλίµακες ανήκει η Μονάδα Ογκολογίας, όπου σχεδιάστηκε  για 

να µετρήσει  διαστάσεις την ποιότητας ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία, ειδικά 

προσαρµοσµένες στον παιδιατρικό καρκίνο. Η κλίµακα Ογκολογικής Μονάδας 

PedsQL 3.0 (Pediatric Quality of Life Inventory- PedsQL Cancer Module) προέρχεται 

από την κλίµακα Μονάδας Ογκολογίας  PedsQL 1.0 (Varni et al., 1999), και  από µια 

σειρά επαναλαµβανόµενων διαδικασιών όπου προστέθηκαν στοιχεία (items) και 

διευρύνθηκε το ηλικιακό φάσµα που απευθύνεται. Αποτελείται από  8 υποκλίµακες:  

1) πόνος και πληγή (περιλαµβάνει 2 στοιχεία-items), 2) ναυτία (περιλαµβάνει 5 

στοιχεία-items), 3) άγχος διαδικασίας ( περιλαµβάνει 3 στοιχεία-items σχετικά µε τις 

ιατρικές διαδικασίες/παρεµβάσεις), 4) άγχος θεραπείας (περιλαµβάνει 3 στοιχεία- 

items σχετικά µε τις ιατρικές επισκέψεις κατά τη θεραπεία), 5) ανησυχία 

(περιλαµβάνει 3 στοιχεια-items σχετικά µε το ενδεχόµενο παρενεργειών και 

υποτροπής), 6) γνωστικά προβλήµατα (περιλαµβάνει 5 στοιχεία- items), 7) 

αντιλαµβανόµενη φυσική εµφάνιση (περιλαµβάνει 3 στοιχεία- items), και  8) 

επικοινωνία (περιλαµβάνει 3 στοιχεία- items σχετικά µε την επικοινωνία µε το 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό). Οι αυτοαναφορές παιδιών και οι αναφορές των 

γονέων για τα παιδιά περιλαµβάνουν τις ηλικίες 5-7 (µικρά παιδιά), 8-12 (παιδιά) και 

13-18 (έφηβοι). Οι αναφορές των γονέων  σχεδιάστηκαν για την αξιολόγηση της 

αντίληψης του γονέα για την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία του παιδιού 

του.  Τα στοιχεία (items) κάθε φόρµας, είναι όµοια, διαφέροντας µόνο στην 
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εξελικτικά κατάλληλη γλώσσα για κάθε ηλικιακό φάσµα, και στη χρησιµοποίηση 

πρώτου ή τρίτου προσώπου (πρώτο πρόσωπο για τα παιδιά και τρίτο πρόσωπο για 

τους γονείς).  

Οι οδηγίες, ρωτάνε πόσο µεγάλο πρόβληµα έχει αποτελέσει το κάθε item κατά 

τη διάρκεια του τελευταίου ένα µήνα. Μια πενταβάθµια απαντητική  κλίµακα Likert 

χρησιµοποιείται  για τις αυτοαναφορές παιδιών ηλικίας 8-18 και των γονέων (0= ποτέ 

δεν αποτελεί πρόβληµα, 1= σχεδόν ποτέ δεν αποτελεί πρόβληµα, 2= µερικές φορές 

αποτελεί πρόβληµα, 3= συχνά αποτελεί πρόβληµα, 4= σχεδόν πάντα αποτελεί 

πρόβληµα). Για να διευκολυνθεί η χρήση του ερωτηµατολογίου για τα µικρά παιδιά 

(ηλικίας 5-7), η κλίµακα Likert  επαναδιατυπώθηκε και απλοποιήθηκε σε µια 

κλίµακα 3 βαθµών (0= καθόλου πρόβληµα, 2= µερικές φορές αποτελεί πρόβληµα,  

4= πολύ πρόβληµα), µε κάθε επιλογή απάντησης να βρίσκεται σε µια κλίµακα µε ένα 

χαρούµενο µέχρι ένα λυπηµένο πρόσωπο.  Τα στοιχεία (items) έχουν αντίστροφη 

βαθµολόγηση και µετατρέπονται γραµµικά σε µια κλίµακα 0-100 (0=100, 1=75, 2=50, 

3=25, 4=0), έτσι ώστε υψηλότερα σκορ να υποδεικνύουν καλύτερη ποιότητα ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία (βλ. Παράρτηµα 5)(Varni et al., 2002).  

Ο δείκτης εσωτερικής συνέπειας Cronbach για το συνολικό σκορ βρέθηκε να 

είναι υψηλός τόσο για τους γονείς (α=0.88) όσο και για τα παιδιά (α=0.76). Για τις 

υπόλοιπες υποκλίµακες, ο δείκτης Cronbach κυµάνθηκε από α=0.82 έως α=0.90 για 

τους γονείς, και από    α= 0.66 (για την υποκλίµακα των γνωστικών προβληµάτων) 

έως α=0.86 για τα παιδιά.  
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• Οπτικοαναλογικές Kλίµακες  Παρούσας Λειτουργικότητας (Present 

Functioning Scales) 

Οι κλίµακες παρούσας λειτουργικότητας περιλαµβάνουν 6 στοιχεία-items που 

µετρούν το άγχος, τη λύπη, το θυµό, την ανησυχία, την κούραση και τον πόνο τη 

δεδοµένη στιγµή της συµπλήρωσης, και έχουν προέλθει από τις κλίµακες 

συναισθηµατικής λειτουργικότητας PedsQL, τις κλίµακες κόπωσης PedsQL και τις 

οπτικοαναλογικές κλίµακες έντασης πόνου PPQ του Varni . Περιέχει αναφορές τόσο 

των παιδιών/ εφήβων όσο και τον γονέων για τα παιδιά και τους εφήβους σε µορφή 

οπτικοαναλογικής κλίµακας, µε ένα χαρούµενο πρόσωπο στο αριστερό άκρο και ένα 

λυπηµένο στο δεξί άκρο.  Οι αυτοαναφορές παιδιών και οι αναφορές των γονέων 

τους περιλαµβάνουν τις ηλικίες 5-7 (µικρά παιδιά), 8-12 (παιδιά) και 13-18 (έφηβοι), 

και σχεδιάστηκαν για την αξιολόγηση της αντίληψης του γονέα για την ποιότητα 

ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία  που έχει να κάνει µε την παρούσα λειτουργικότητα 

του παιδιού. Τα στοιχεία (items) κάθε φόρµας είναι όµοια, διαφέροντας µόνο στη 

χρησιµοποίηση πρώτου ή τρίτου προσώπου (πρώτο πρόσωπο για τα παιδιά και τρίτο 

πρόσωπο για τους γονείς).  

Χρησιµοποιεί µια γραµµή µήκους 10 εκατοστών της οποίας  τα άκρα 

καθορίζονται λεκτικά (π.χ. καθόλου πόνος- έντονος πόνος). Σύµφωνα µε τις οδηγίες, 

µπαίνει ένα σηµάδι στην γραµµή που δείχνει καλύτερα πως νιώθει το παιδί τη 

δεδοµένη στιγµή της συµπλήρωσης.  Για την εξαγωγή του σκορ, µετράται η 

απόσταση (σε εκατοστά) από το αριστερό άκρο. Τα στοιχεία (items) µετατρέπονται 

γραµµικά σε µια κλίµακα 0-100 (1=100, 2=90, 3=80, 4=70, 5=60, 6=50, 7=40, 8=30, 

9=20, 10=10) έτσι ώστε υψηλότερα σκορ να υποδεικνύουν καλύτερη ποιότητα ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία, που έχει να κάνει µε την παρούσα λειτουργικότητα του 

παιδιού. Το συνολικό σκορ εξάγεται από το µέσο όρο και των έξι στοιχείων –item, 
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καθώς επίσης υπολογίζεται και ένα σκορ συναισθηµατικών διαταραχών (που 

περιλαµβάνει τα στοιχεία-items του άγχους, λύπης, θυµού και ανησυχίας) (Sherman 

et al., 2006) (βλ. Παράρτηµα 6). Η αξιοπιστία και εγκυρότητα των κλιµάκων έχει 

αποδειχθεί στην κλινική πράξη τόσο για τους γονείς όσο και για τα παιδιά. Ο δείκτης 

εσωτερικής συνέπειας Cronbach έχει βρεθεί να κυµαίνεται για το συνολικό σκορ  

υψηλός τόσο για τους γονείς (α= 0.80 έως α=0.84) όσο και για τα παιδιά (α= 0.72 έως  

α=0.80). Για το σκορ της υποκλίµακας της κόπωσης  ο δείκτης Cronbach έχει βρεθεί 

να κυµαίνεται επίσης ικανοποιητικός τόσο για τους γονείς (α= 0.76 έως α=0.81) όσο 

και για τα παιδιά (α=0.73 έως α=0.74) (Sherman et al., 2006). 

Στην παρούσα έρευνα, ο δείκτης εσωτερικής συνέπειας Cronbach για το 

συνολικό σκορ βρέθηκε να είναι υψηλός τόσο για τους γονείς (α=0.89) όσο και για τα 

παιδιά (α=0.82). Για την υποκλίµακα της συναισθηµατικής κόπωσης  ο δείκτης 

Cronbach βρέθηκε να είναι επίσης  υψηλός τόσο για τους γονείς (α=0.84) όσο και για 

τα παιδιά (α=0.72). 

 

2.3. ∆ιαδικασία µετάφρασης των ερωτηµατολογίων 

 Οι κλίµακες του εργαλείου µέτρησης PedsQL για την ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία σε παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς, χρειάστηκε να 

προσαρµοστούν στην ελληνική γλώσσα µέσα από µια διαδικασία παράλληλης και 

αντίστροφης µετάφρασης. Τα ακριβή βήµατα της διαδικασίας ήταν τα εξής: Έγινε 

ευθεία µετάφραση από την αγγλική γλώσσα που είναι η αρχική µορφή των κλιµάκων, 

στην ελληνική. Τρία  άτοµα τα οποία κατείχαν ως βασική τους πρώτη ξένη γλώσσα 

τα αγγλικά, έκαναν ευθεία (forward) µετάφραση των κλιµάκων, ανεξάρτητα το ένα 

από το άλλο. Από αυτή τη διαδικασία, προέκυψε µια µορφή µεταφρασµένη στην 

ελληνική γλώσσα, µε σκοπό να παραχθεί µια εννοιολογικά ισοδύναµη µετάφραση 
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των πρωτότυπων κλιµάκων, µε γλώσσα εύκολη στην κατανόηση. Η µετάφραση που 

προέκυψε, ελέγχθηκε  από τη διευθύντρια και παιδίατρο ογκολόγο  του ογκολογικού 

τµήµατος του Γ.Ν Παίδων “Π.& Α. Κυριακού”, όπου αποφασίστηκε στα 

ερωτηµατολόγια των παιδιών για κάθε ηλικιακό φάσµα, να µετατραπεί η λέξη 

“καρκίνος” σε “αρρώστια”, καθώς τα παιδιά και οι έφηβοι δεν είναι όλοι  

εξοικειωµένοι µε την ονοµασία της ασθένειάς τους. Έπειτα, ένα άτοµο µε µητρική 

του την αγγλική γλώσσα και ταυτόχρονα δίγλωσσο (γνώστης και της ελληνικής 

γλώσσας), χρησιµοποιώντας το σύστηµα της αντίστροφης µετάφρασης (backward 

translation) και χωρίς πρόσβαση στην αρχική µορφή των κλιµάκων, έδωσε τη δική 

του εκδοχή µέσω της µετάφρασης στην πρωτότυπη γλώσσα και της  σύγκρισης µε το 

εργαλείο στην αρχική του µορφή. Στο τέλος, έγινε µια πιλοτική χορήγηση σε 5 άτοµα 

από κάθε ηλικιακό επίπεδο (5-7, 8-12, 13-18) για τους γονείς και τα παιδιά/ εφήβους, 

όπου και ελέγχθηκε κατά πόσο είναι εννοιολογικά ισοδύναµες οι µεταφρασµένες 

κλίµακες  µε τις κλίµακες στην αρχική τους µορφή, και κατά πόσο είναι  κατανοητή η 

τελική µορφή των κλιµάκων. Όλα τα βήµατα έγιναν σύµφωνα µε τις υποδείξεις του 

κατασκευαστή και του Ινστιτούτου διαχείρισης των κλιµάκων και του εργαλείου 

PedsQL - Mapi Research Institute).  
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2.4. ∆ιαδικασία συλλογής δεδοµένων 

 Η ερευνήτρια ήρθε σε επαφή µε τη ∆ιεύθυνση του Ογκολογικού Τοµέα “Π.& 

Α. Κυριακού” την ίδια περίοδο που πραγµατοποιούσε  την πρακτική της άσκηση 

στον χώρο που θα λάµβανε χώρα η έρευνα, δηλαδή το Ογκολογικό Νοσοκοµείο 

Παίδων “Ελπίδα”. 

Αφού εξασφαλίστηκε η έγκριση της έρευνας από την επιτροπή δεοντολογίας 

του Πανεπιστηµίου Κρήτης αλλά και του Ογκολογικού Τοµέα του Νοσοκοµείου 

Παίδων Αγλαΐα Κυριακού (βλ. Παράρτηµα 1), και αποκτήθηκε µια καλή επαφή τόσο 

µε το ιατρικό προσωπικό όσο και µε τα νοσηλευόµενα στην κλινική και τα εξωτερικά 

ιατρεία  παιδιά και τους γονείς τους, ορίστηκε µια ηµεροµηνία για την αρχή της 

διεξαγωγής της έρευνας και της χορήγησης των εργαλείων. Η χορήγηση των 

ερωτηµατολογίων διήρκεσε από τις 23 Μαΐου  έως 30 Σεπτεµβρίου 2011. Η  

ερευνήτρια ερχόταν σε επαφή αρχικά µε τους ιατρούς για την ενηµέρωση των  

προγραµµατισµένων ραντεβού στα εξωτερικά ιατρεία και την εξασφάλιση της 

ικανοποιητικής  ιατρικής κατάστασης των παιδιών.  Η ερευνήτρια πρώτα µέσω 

ηµιδοµηµένης συνέντευξης αλλά και έλεγχο του ιατρικού φακέλου  εξασφάλισε το 

εάν πληρούνται όλα τα κριτήρια για την συµµετοχή των παιδιών και του γονέα  στην 

έρευνα. Οι ασθενείς συµµετείχαν στην έρευνα εάν : 1)ήταν παιδιά ηλικίας 5-18 ετών, 

2)είχαν διαγνωστεί µε διάφορους τύπους καρκίνου και η πρώτη διάγνωση ήταν 

τουλάχιστον  3 µήνες πριν τη συµµετοχή στην έρευνα, 3)ήταν παιδιά που βρίσκονταν 

υπό θεραπεία ή πρόσφατη αποθεραπεία-συντήρηση  (µέχρι 3 µήνες), 4)τα παιδιά 

αλλά και ο γονέας κατείχαν επαρκώς την ελληνική γλώσσα, 5) ο γονιός που 

συµµετείχε στην έρευνα ήταν ο βασικός φροντιστής για το συγκεκριµένο παιδί, 6)το 

παιδί αλλά και ο γονέας ήταν οργανικά ικανοί να συµπληρώσουν τα ερωτηµατολόγια. 
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 Στα κριτήρια αποκλεισµού συµπεριλήφθηκαν  τα παιδιά που βρίσκονταν σε 

υποτροπή (µεταστατικό στάδιο) και τελικό στάδιο, τα παιδιά που είχαν κάνει 

µεταµόσχευση, τα παιδιά µε οργανική ή ψυχιατρική συννοσηρότητα, τα παιδιά που 

ακολουθούσαν και άλλη µορφή θεραπείας (π.χ. ψυχοθεραπευτική/οµοιοπαθητική) και 

τα παιδιά που είχαν υποστεί πρόσφατη  χειρουργική επέµβαση ή ακρωτηριασµό. 

Αφού εξασφαλίστηκαν αυτά τα κριτήρια, η ερευνήτρια παρουσίαζε συνοπτικά στους 

γονείς τους σκοπούς της έρευνας, δίνοντας ταυτόχρονα ένα ενηµερωτικό χαρτί για 

την υπογραφή της συγκατάθεσης του γονέα και του παιδιού στην έρευνα (βλ. 

Παράρτηµα 2). Τα κίνητρα που δόθηκαν στους συµµετέχοντες ήταν η βοήθεια για 

την προαγωγή της έρευνας στο χώρο των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών και οι 

απλές ευχαριστίες.  

 Η χορήγηση των εργαλείων στους γονείς έλαβε µέρος σε ειδικό χώρο στα 

εξωτερικά ιατρεία του Νοσοκοµείου, είτε σε ειδικό χώρο στην κλινική όπου 

νοσηλεύονταν τα παιδιά,  και σε κάποιες περιπτώσεις στα δωµάτια βραχείας 

νοσηλείας των εξωτερικών ιατρείων, ώστε να µειωθούν κατά το δυνατόν οι 

παρεµβολές από θορύβους, άλλους γονείς και εξωτερικές καταστάσεις που µπορεί να 

έβλαπταν την αξιοπιστία και εγκυρότητα των απαντήσεων.  Η  χορήγηση των 

εργαλείων στα παιδιά και τους εφήβους, πραγµατοποιήθηκε σε ειδικό χώρο των 

εξωτερικών ιατρείων είτε στο δωµάτιο νοσηλείας στην κλινική, έπειτα από σύντοµη 

ενηµέρωση για το αντικείµενο της έρευνας. Σε κάθε περίπτωση, η χορήγηση στους 

γονείς και τα παιδιά πραγµατοποιήθηκε χωριστά, αφού δόθηκαν ακριβείς οδηγίες για 

τη συµπλήρωση. Για τους γονείς και τα παιδιά ηλικίας 8-18 η συµπλήρωση ήταν 

ατοµική. Η ηµιδοµηµένη συνέντευξη για τους γονείς, αλλά και τα ερωτηµατολόγια 

για τις ηλικίες 5-7,  έγιναν σε συνεργασία µε  την ίδια την ερευνήτρια.  
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3. ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Η ανάλυση δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό υπολογιστικό πακέτο για τις 

κοινωνικές µελέτες SPSS (έκδοση 19). Για τη στατιστική επεξεργασία  των 

δεδοµένων, πραγµατοποιήθηκε  αρχικά η πολυµεταβλητή ανάλυση διακύµανσης 

MANOVA. Μελετήθηκε η επίδραση των βασικών κλινικών µεταβλητών που 

αφορούν τα παιδιά (διάγνωση και ένταση της θεραπείας), µε τις κλίµακες που 

µετρούν την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία. Έπειτα, µελετήθηκε η 

επίδραση ορισµένων δηµογραφικών µεταβλητών όπως το φύλο, η ηλικία, η  µόνιµη 

κατοικία, η εκπαίδευση της µητέρας και του πατέρα και το εάν η µητέρα και ο 

πατέρας εργάζονταν κατά την περίοδο θεραπείας του παιδιού. Στη συνέχεια, για τη 

σύγκριση των αναφορών της µητέρας για την ποιότητα ζωής  του παιδιού µε καρκίνο 

µε τις αυτοαναφορές του ίδιου του παιδιού, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο t-test 

(paired samples). Τέλος, χρησιµοποιήθηκε πολλαπλή ανάλυση παλινδρόµησης για 

τον έλεγχο της συσχέτισης της αναφοράς της µητέρας µε την  ποιότητα ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία όπως αναφέρεται από το παιδί µε καρκίνο.  

Κατά τον έλεγχο των προϋποθέσεων για τη χρήση της MANOVA, βρέθηκε  

ότι ο  δείκτης του Bartlett’s test για τη Σφαιρικότητα (για όλες τις αναλύσεις) ήταν 

στατιστικά σηµαντικός (p< 0.01) και  άρα υπήρχε επαρκή συσχέτιση µεταξύ των 

εξαρτηµένων µεταβλητών. Επίσης, εξασφαλίστηκε η πολυµεταβλητή κανονικότητα 

των εξαρτηµένων µεταβλητών µέσω του δείκτη Kolmogorov- Smirnov (βγήκε µη 

στατιστικά σηµαντικός) και του ιστογράµµατος συχνοτήτων. Επιπλέον τα 

αποτελέσµατα από το Box’s M (τα οποία βγήκαν στατιστικά ασήµαντα), µας έδειξαν 

ότι εξασφαλίζεται η προϋπόθεση της οµοιογένειας των µητρών των 

συνδιακυµάνσεων για όλες τις αναλύσεις. Κατά τον έλεγχο των προϋποθέσεων για τη 

χρήση του t-test, βρέθηκε  από το ιστόγραµµα συχνοτήτων ότι οι κατανοµές είναι 
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κανονικές, και βρέθηκε επίσης ότι υπάρχει οµοιογένεια στις διακυµάνσεις (καθώς το 

Levene’s test σε κάθε περίπτωση βγήκε µη στατιστικά σηµαντικό).  Για να µελετηθεί 

η συσχέτιση της αναφοράς του κύριου φροντιστή- µητέρας µε  την ποιότητα ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία που αναφέρουν τα άρρωστα παιδιά τους, 

πραγµατοποιήθηκε ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση µε τη µέθοδο Enter. Έγινε 

έλεγχος των προϋποθέσεων για χρήση της πολλαπλής παλινδρόµησης σε κάθε 

ανάλυση, όπως η γραµµική σχέση των µεταβλητών και η οµοιογένεια της 

διακύµανσης (από τα διαγράµµατα σκεδασµού), η σηµαντικότητα των µοντέλων που 

τρέχουµε από τα αποτελέσµατα της ANOVA που βγήκαν όλα στατιστικά σηµαντικά, 

και ο έλεγχος για την ενδεχόµενη πολυσκεδαστικότητα µεταξύ των προβλεπτών όπου 

φαίνεται ότι οι τιµές του Tolerance βρέθηκαν µεγαλύτερες από 0.2 και του VIF 

βρέθηκαν µικρότερες από 10 (άρα δεν επηρεάζει τις αναλύσεις από το φαινόµενο 

αυτό). Επίσης ελέγχθηκε το ποσοστό συσχέτισης των µεταβλητών, όπου βρέθηκε ότι 

δε σχετίζονται σε υψηλό βαθµό.  
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3.1. ∆ιερεύνηση διαφορών ως προς την έντασης της θεραπείας για τις 

διαστάσεις της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης  µε την υγεία 

 

Η MANOVA µονής κατεύθυνσης µας έδειξε ότι για τις διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής για την ογκολογική µονάδα, υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική κύρια 

πολυµεταβλητή επίδραση της έντασης της θεραπείας [Wilk’s λ= 0.69, F(8, 51)=3.09, 

p<0.01, partial η2 =0.28]. Η ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση ήταν 0.89. 

∆εδοµένου του στατιστικά σηµαντικού συνολικού αποτελέσµατος, εξετάστηκαν οι 

µονοµεταβλητές κύριες επιδράσεις. Εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni για να 

προστατευτούµε από την πιθανότητα σφάλµατος και το νέο επίπεδο σηµαντικότητας 

ορίστηκε στο 0.005.  

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 3.1.1., βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση της 

έντασης της θεραπείας  για την διάσταση του πόνου [F(1,60)= 7.9, p<0.005, η2 = 

0.14, ισχύς=0.85], και τη διάσταση της ναυτίας [F(1,60)= 8.2, p<0.005, η2 = 0.17, 

ισχύς=0.87]. Συγκεκριµένα από τη σύγκριση των µέσων όρων, φαίνεται ότι τα παιδιά 

των οποίων η θεραπεία ήταν λιγότερο έντονη αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής 

σχετικά µε τον πόνο (Μ=73.1, SD=24.1) από τα παιδιά που ακολουθούσαν θεραπεία 

περισσότερο έντονη (Μ= 62.0, SD=23.2), και ότι τα παιδιά των οποίων η θεραπεία 

ήταν λιγότερο έντονη αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής σχετικά µε τις ναυτίες 

(M=78.7, SD=24.7) από τα παιδιά που ακολουθούσαν θεραπεία περισσότερο έντονη 

(Μ= 67.2, SD=18.4). Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της ποιότητας ζωής για την 

ογκολογική µονάδα δε βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση της έντασης 

της θεραπείας.  
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Πίνακας 3.1.1. ∆ιαφορές στην ένταση της θεραπείας των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  ογκολογικής µονάδας 

              
∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Πόνος 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Ναυτία 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
∆ιαδικαστικό άγχος 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Άγχος θεραπείας 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Ανησυχία 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Γνωστικά προβλήµατα 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Εµφάνιση 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Ερωτήσεις 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Συνολικό σκορ 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 

7.9** 
 
 
 
 

8.2** 
 
 
 
 

0.19 
 
 
 
 

0.21 
 
 
 
 

0.00 
 
 
 
 

2.10 
 
 
 
 

0.05 
 
 
 
 

1.40 
 
 
 
 

3.80 
 
 

 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 

 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 

0.17 
 
 
 
 
0.17 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
0.03 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
0.02 
 
 
 
 
0.10 

 
 

73.1 
62.0 

 
 
 

78.7 
67.2 

 
 
 

55.2 
59.4 

 
 
 

84.6 
82.1 

 
 

 
83.5 
83.3 

 
 
 

77.8 
71.1 

 
 
 

77.1 
78.7 

 
 

 
66.4 
56.8 

 
 
 

74.8 
70.5 

 
 

24.1 
23.2 

 
 
 

24.7 
18.4 

 
 
 

35.1 
35.4 

 
 
 

18.4 
22.4 

 
 

 
19.4 
19.5 

 
 
 

16.2 
18.3 

 
 
 

26.9 
22.9 

 
 

 
27.9 
34.1 

 
 
 

11.7 
10.0 

              Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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Η MANOVA µονής κατεύθυνσης µας έδειξε ότι για την γενικής ποιότητας 

ζωής, υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της έντασης 

της θεραπείας [Wilk’s λ= 0.71, F(5, 54)=4.27, p<0.01 , partial η2 =0.28]. Η ισχύς να 

εντοπίσουµε την επίδραση ήταν 0.94. ∆εδοµένου του στατιστικά σηµαντικού 

συνολικού αποτελέσµατος, εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές κύριες επιδράσεις. 

Εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni για να προστατευτούµε από την πιθανότητα 

σφάλµατος και το νέο επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.008.  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.1.2., βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση της 

έντασης της θεραπείας  για την διάσταση της φυσικής λειτουργικότητας [F(1,60)= 

12.9, p<0.008, η2 = 0.18, ισχύς=0.94], τη διάσταση της σχολικής λειτουργικότητας 

[F(1,60)= 8.05, p<0.008, η2 = 0.14, ισχύς=0.82] και την συνολική γενική ποιότητα 

ζωής [F(1,60)= 8.0, p<0.008, η2 =0.14, ισχύς=0.81]. Συγκεκριµένα από τη σύγκριση 

των µέσων όρων, φαίνεται ότι τα παιδιά των οποίων η θεραπεία ήταν λιγότερο έντονη 

αναφέρουν καλύτερη φυσική λειτουργικότητα  (Μ=71.9, SD=21.7) από τα παιδιά που 

ακολουθούσαν θεραπεία περισσότερο έντονη (Μ= 48.8 SD=27.4), και ότι τα παιδιά 

των οποίων η θεραπεία ήταν λιγότερο έντονη αναφέρουν καλύτερη σχολική 

λειτουργικότητα (M=78.0, SD=14.7) από τα παιδιά που ακολουθούσαν θεραπεία 

περισσότερο έντονη (Μ= 66.2, SD=21.5). Επίσης, βρέθηκε ότι τα παιδιά των οποίων 

η θεραπεία ήταν λιγότερο έντονη αναφέρουν καλύτερη γενική ποιότητα ζωής 

(Μ=74.6, SD=13.4) από τα παιδιά που ακολουθούσαν θεραπεία περισσότερο έντονη 

(Μ= 63.5, SD=16.5). Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής  δε 

βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση της έντασης της θεραπείας.  

Για τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής που αφορούν την παρούσα 

λειτουργικότητα, δεν βρέθηκε καµία στατιστικά σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή 

επίδραση της έντασης της θεραπείας [Wilk’s λ=0.87, F(2,57)=2.21, p>0.05 (n.s.)]. 
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Πίνακας 3.1.2. ∆ιαφορές στην ένταση της θεραπείας των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  γενικής ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε 

την υγεία  

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Συναισθηµατική 
λειτουργικότητα   
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Κοινωνική 
λειτουργικότητα 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Σχολική 
λειτουργικότητα 
  Ένταση θεραπείας  
  λιγότερης έντασης 
  πιο βαριάς  έντασης 
 
Ψυχοκοινωνικό σκορ 
  Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Φυσική 
λειτουργικότητα    
  Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 
 
Συνολικό σκορ 
   Ένταση θεραπείας  
   λιγότερης έντασης 
   πιο βαριάς  έντασης 

0.36  
 
 
 
 
 

4.5 
 
 
 
 
 

8.05** 
 
 
 
 
 

2.01 
 
 
 
 

12.9** 
 
 
 
 
 

8.0** 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 

0.06 
 
 
 
 
 
0.10 
 
 
 
 
 
0.14 

 
 
 
 
 

0.08 
 
 
 
 

0.18 
 
 
 
 
 

0.14 

 
 
 

67.4 
70.1 

 
 
 
 

86.6 
75.7 

 
 
 
 

78.0 
66.2 

 
 

 
75.8 
70.9 

 
 
 
 

71.9 
48.8 

 
 
 

74.6 
63.5 

 
 
 

17.3 
16.0 

 
 
 
 

18.5 
20.0 

 
 
 
 

14.7 
21.5 

 
 

 
11.1 
15.4 

 
 
 
 

21.7 
27.4 

 
 
 

13.4 
16.5 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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3.2. ∆ιερεύνηση διαφορών ως προς το είδος της νεοπλασίας για τις διαστάσεις 

της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία 

Η MANOVA µονής κατεύθυνσης µας έδειξε ότι για τις διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής για την ογκολογική µονάδα, υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική κύρια 

πολυµεταβλητή επίδραση του είδους της νεοπλασίας [Wilk’s λ= 0.66, F(8, 51)=3.26, 

p<0.01, partial η2 =0.33]. Η ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση ήταν 0.94. 

∆εδοµένου του στατιστικά σηµαντικού συνολικού αποτελέσµατος, εξετάστηκαν οι 

µονοµεταβλητές κύριες επιδράσεις. Εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni για να 

προστατευτούµε από την πιθανότητα σφάλµατος και το νέο επίπεδο σηµαντικότητας 

ορίστηκε στο 0.005.  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.2.1., βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση του 

είδους της νοπλασίας για την διάσταση του άγχους θεραπείας [F(1,60)= 8.6, p<0.005, 

η
2 = 0.18, ισχύς=0.87] και την εµφάνιση [F(1,60)= 8.01, p<0.005, η2 =0.17, 

ισχύς=0.85]. Συγκεκριµένα από τη σύγκριση των µέσων όρων, φαίνεται ότι τα παιδιά 

µε  συµπαγείς όγκους αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής σχετικά µε το άγχος της 

θεραπείας (Μ=90.3, SD= 14.2) από τα παιδιά µε  λευχαιµία (Μ= 76.1, SD= 22.7). Για 

τη διάσταση της εµφάνισης, βρέθηκε ότι τα παιδιά µε λευχαιµία αναφέρουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής (Μ=80.0, SD= 21.6) από τα παιδιά µε  συµπαγείς  όγκους (Μ= 68.4, 

SD= 17.5). Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της ποιότητας ζωής που αφορούν την 

ογκολογική µονάδα δε βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση του είδους της 

νεοπλασίας.  

Όσον αφορά την ποιότητα ζωής βασισµένη στην παρούσα λειτουργικότητα, 

όπως φαίνεται και στον Πίνακα  3.2.2., βρέθηκε ότι υπάρχει µια στατιστικά 

σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση του είδους της νεοπλασίας [Wilk’s λ= 

0.72, F(2, 57)=3.36, p<0.01 , partial η2 =0.21]. Η ισχύς να εντοπίσουµε την 
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επίδραση ήταν 0.87. ∆εδοµένου του στατιστικά σηµαντικού συνολικού 

αποτελέσµατος, εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές κύριες επιδράσεις. Εφαρµόστηκε το 

κριτήριο Bonferroni για να προστατευτούµε από την πιθανότητα σφάλµατος και το 

νέο επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.016. Βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση του 

είδους της νεοπλασίας για την διάσταση των συναισθηµατικών διαταραχών 

[F(1,60)= 6.95, p<0.01, η2 = 0.14, ισχύς=0.85]. Συγκεκριµένα από τη σύγκριση των 

µέσων όρων, φαίνεται ότι τα παιδιά µε συµπαγείς όγκους αναφέρουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής σχετικά µε τις συναισθηµατικές διαταραχές (Μ=89.2, SD= 11.6) από 

τα παιδιά µε λευχαιµία (Μ= 78.1, SD= 13.5). 

 Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της ποιότητας ζωής που αφορούν την παρούσα 

λειτουργικότητα δε βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση του είδους της 

νεοπλασίας.  Όσον αφορά τις διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής, δεν βρέθηκε 

καµιά στατιστικά σηµαντική πολυµεταβλητή επίδραση του είδους της νεοπλασίας 

[Wilk’s λ=0.86, F(5,54)=1.73, p>0.05 (n.s.)]. 
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Πίνακας 3.2.1. ∆ιαφορές στο είδος της νεοπλασίας των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία 

της ογκολογικής µονάδας 

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Πόνος 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Ναυτία 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
∆ιαδικαστικό άγχος 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Άγχος θεραπείας 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Ανησυχία 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Γνωστικά προβλήµατα 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Εµφάνιση 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Ερωτήσεις 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Συνολικό σκορ 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 

3.22 
 
 
 
 

0.28 
 
 
 
 

0.62 
 
 
 
 

8.6** 
 
 
 
 

1.11 
 
 
 
 

0.30 
 
 
 
 

8.01** 
 
 
 
 

0.21 
 
 
 
 

3.44 
 
 

 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 

 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 

0.53 
 
 
 
 
0.01 
 
 
 
 
0.01 
 
 
 
 
0.18 
 
 
 
 
0.02 
 
 
 
 
0.01 
 
 
 
 
0.17 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
0.06 

 
 

62.5 
73.4 

 
 
 

75.8 
72.6 

 
 
 

52.9 
60.1 

 
 
 

76.1 
90.3 

 
 

 
80.6 
85.9 

 
 
 

74.1 
76.5 

 
 
 

80.0 
68.4 

 
 

 
64.8 
61.1 

 
 
 

70.5 
75.6 

 
 

27.8 
18.9 

 
 
 

24.6 
21.9 

 
 
 

34.5 
35.5 

 
 
 

22.7 
14.2 

 
 

 
21.2 
17.3 

 
 
 

17.1 
17.3 

 
 
 

21.6 
17.5 

 
 

 
31.9 
29.5 

 
 
 

13.1 
8.9 

              Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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Πίνακας 3.2.2. ∆ιαφορές στο είδος της νεοπλασίας των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την 

παρούσα λειτουργικότητα 

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Συναισθηµατικές 
διαταραχές 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Κόπωση 
   ∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 
 
Συνολικό σκορ   
∆ιάγνωση 
   Λευχαιµία 
   Συµπαγείς όγκοι 

5.95** 
 
 
 
 
 

1.02 
 
 
 
 
  4.69 
 

1, 60 
 
 
 

 
 
1, 60 
 
 
 
 
1, 60 

0.14 
 
 
 
 
 
0.02 
 
 
 
 
0.07 
 
 
 

 
 
 

78.1 
89.2 

 
 

 
80.1 
84.8 

 
 
 

78.8 
85.0 

 
 
 

13.5 
11.6 

 
 
 

16.4 
13.5 

 
 
 

13.2 
11.5 

              Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
 
 
3.3. ∆ιερεύνηση της επίδρασης των δηµογραφικών παραγόντων για τις 

διαστάσεις ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία 

 
Σχετικά µε την δηµογραφική µεταβλητή της ηλικίας η MANOVA µονής 

κατεύθυνσης µας έδειξε ότι για τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε 

την υγεία για την ογκολογική µονάδα, υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική 

πολυµεταβλητή επίδραση της ηλικίας [Wilk’s λ= 0.53, F(8, 51)=4.36, p<0.01, partial 

η
2 =0.27]. Η ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση ήταν 0.97. ∆εδοµένου του 

στατιστικά σηµαντικού συνολικού αποτελέσµατος, εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές 

κύριες επιδράσεις. Εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni για να προστατευτούµε από 

την πιθανότητα σφάλµατος και το νέο επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.005.  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.3.1., βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση της 

ηλικίας για το άγχος διαδικασίας [F(2,60)= 6.4, p<0.005, η2 = 0.17, ισχύς=0.85, την 
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ανησυχία όσον αφορά τις παρενέργειες και την υποτροπή [F(2,60)= 9, p<0.001, η2 

=0.24, ισχύς=0.96] και την εµφάνιση [F(2,60)= 5.9, p<0.005, η2 = 0.14, ισχύς=0.83]. 

Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκαν Post Hoc συγκρίσεις αφού ελέγχθηκε η 

προϋπόθεση της ισότητας των διακυµάνσεων (το Levene’s τεστ βγήκε µη στατιστικά 

σηµαντικό). Με τη χρήση του κριτηρίου Scheffé βρέθηκε ότι οι διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής για το διαδικαστικό άγχος, την εµφάνιση και την ανησυχία διαφέρουν 

σηµαντικά ανάµεσα στις ηλικίες 5-7  και 13-18. Συγκεκριµένα για το άγχος 

διαδικασίας, η διαφορά µέσων όρων βρέθηκε να είναι MD= -35, p<0.01. Για την 

ανησυχία από τις παρενέργειες και την υποτροπή η διαφορά µέσων όρων βρέθηκε να 

είναι MD= 22.9, p< 0.001. Για την εµφάνιση η διαφορά µέσων όρων βρέθηκε να 

είναι MD= 22.5, p<0.01. 

 Από τη σύγκριση των µέσων όρων βλέπουµε ότι όσον αφορά το άγχος 

διαδικασίας οι έφηβοι αναφέρουν  καλύτερη ποιότητα ζωής (M= 73.3, SD=30.1) από 

τα µικρά παιδιά (Μ=38.3, SD= 34.2),  όσον αφορά την ανησυχία (για τις 

παρενέργειες και την υποτροπή), τα µικρά παιδιά αναφέρουν καλύτερη ποιότητα 

ζωής (M=94.1, SD=9.7) από τους εφήβους (Μ= 71.2, SD=22.6), και όσον αφορά την 

εµφάνιση, τα µικρά παιδιά αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής (M=89.1, SD=18.1) 

από τους εφήβους (Μ= 66.6, SD=30.1). Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της ποιότητας 

ζωής για την ογκολογική µονάδα δε βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση 

της ηλικίας.  

Όσον αφορά την γενική ποιότητα ζωής  δε βρέθηκε καµιά στατιστικά 

σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της ηλικίας [Wilk’s λ=0.74, 

F(10,106)=2.69, p>0.05 (n.s.)]. Όσον αφορά την παρούσα λειτουργικότητα  επίσης 

δε βρέθηκε καµία στατιστικά σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της ηλικίας 

[Wilk’s λ=0.95, F(4, 112)=0.72, p>0.05(n.s.)]. 
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Πίνακας 3.3.1. ∆ιαφορές στην ηλικία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών (N=60) 

ως προς τις διαστάσεις της  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την ογκολογική µονάδα 

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Πόνος 
   Ηλικία 
   5-7 
   8-12 
   13-18 
Ναυτία 
    Ηλικία 
    5-7 
    8-12 
   13-18 
∆ιαδικαστικό άγχος 
    Ηλικία 
    5-7 
    8-12 
    13-18 
Άγχος θεραπείας 
   Ηλικία 
   5-7 
   8-12 
   13-18 
Ανησυχία 
    Ηλικία 
    5-7 
    8-12 
    13-18 
Γνωστικά προβλήµατα 
    Ηλικία 
    5-7 
    8-12 
    13-18 
Εµφάνιση 
   Ηλικία 
   5-7 
   8-12 
   13-18 
Ερωτήσεις 
   Ηλικία 
   5-7 
   8-12 
   13-18 
Συνολικό σκορ 
   Ηλικία 
   5-7 
   8-12 
   13-18 

0.03 
 
 
 
 

0.34 
 
 
 
 

6.4** 
 
 
 
 

2.0 
 
 
 
 

9.0*** 
 
 
 
 

2.57 
 
 
 
 

5.9** 
 
 
 
 

2.47 
 
 
 
 

4.94 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 
 
 
 
 

2, 60 

0.00 
 
 
 
 

0.01 
 
 
 
 

0.17 
 
 
 
 

0.06 
 
 
 
 

0.24 
 
 
 
 

0.08 
 
 
 
 

0.14 
 
 
 
 

0.07 
 
 
 
 

0.08 

 
 

67.5 
68.1 
69.3 

 
 

71.5 
77.5 
73.5 

 
 

38.3 
58.7 
73.3 

 
 

79.1 
81.2 
90.8 

 
 

94.1 
85.0 
71.2 

 
 

69.5 
75.2 
81.5 

 
 

89.1 
77.5 
66.6 

 
 

56.6 
57.0 
75.0 

 
 

70.8 
73.2 
75.7 

 
 

23.0 
22.0 
27.6 

 
 

23.9 
16.8 
27.9 

 
 

34.2 
32.7 
30.1 

 
 

20.8 
20.9 
16.4 

 
 

9.7 
16.3 
22.6 

 
 

13.6 
20.5 
15.2 

 
 

18.1 
22.3 
30.1 

 
 

36.4 
29.4 
21.4 

 
 

11.5 
11.4 
10.8 

              Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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Σχετικά µε την δηµογραφική µεταβλητή του φύλου, η MANOVA µονής 

κατεύθυνσης µας έδειξε ότι για τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε 

την υγεία για την ογκολογική µονάδα, υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική κύρια 

πολυµεταβλητή επίδραση του φύλου [Wilk’s λ= 0.68, F(8,51)=3.21, p<0.01, partial 

η
2 =0.31]. Η ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση ήταν 0.94. ∆εδοµένου του 

στατιστικά σηµαντικού συνολικού αποτελέσµατος, εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές 

κύριες επιδράσεις. Εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni για να προστατευτούµε από 

την πιθανότητα σφάλµατος και το νέο επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.005.  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.3.2., βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση της 

διάγνωσης για την διάσταση του διαδικαστικού άγχους [F(1,60)= 8.5, p<0.005, η2 = 

0.17, ισχύς=0.88] και την εµφάνιση [F(1,60)= 8.03, p<0.005, η2 =0.17, ισχύς=0.85]. 

Συγκεκριµένα από τη σύγκριση των µέσων όρων, φαίνεται ότι τα αγόρια αναφέρουν 

καλύτερη ποιότητα ζωής σχετικά µε το διαδικαστικό άγχος (Μ=64.1, SD= 28.3) από 

τα κορίτσια (Μ= 49, SD= 30.3). Για τη διάσταση της εµφάνισης, βρέθηκε ότι τα 

αγόρια αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής (Μ=83.1, SD= 22.0) από τα κορίτσια 

(Μ= 71.2, SD= 28.4). Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της ποιότητας ζωής για την 

ογκολογική µονάδα δε βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση του φύλου.  

Όσον αφορά την γενική ποιότητα ζωής  δεν βρέθηκε καµιά στατιστικά 

σηµαντική πολυµεταβλητή επίδραση του φύλου [Wilk’s λ=0.95, F(5,54)=0.51, 

p>0.05 (n.s.)]. Όσον αφορά την παρούσα λειτουργικότητα  επίσης δε βρέθηκε καµία 

στατιστικά σηµαντική πολυµεταβλητή επίδραση του φύλου [Wilk’s λ=0.97, 

F(2,57)=0.60, p>0.05 (n.s.)]. 
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Πίνακας 3.3.2. ∆ιαφορές στο φύλο των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών (N=60) 

ως προς τις διαστάσεις της  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την ογκολογική µονάδα 

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Πόνος 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 
    
Ναυτία 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 
 
∆ιαδικαστικό άγχος 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 
  
Άγχος θεραπείας 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 
 
Ανησυχία 
    Φύλο 
    αγόρι 
    κορίτσι 
 
Γνωστικά προβλήµατα 
    Φύλο 
    αγόρι 
    κορίτσι 
 
Εµφάνιση 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 
 
Ερωτήσεις 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 
 
Συνολικό σκορ 
   Φύλο 
   αγόρι 
   κορίτσι 

0.42 
 
 
 
 

0.05 
 
 
 
 

8.5** 
 
 
 
 

0.04 
 
 
 
 

4.71 
 
 
 
 

0.84 
 
 
 
 

8.03** 
 
 
 
 

0.01 
 
 
 
 

3.49 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 

0.01 
 
 
 
 

0.00 
 
 
 
 

0.17 
 
 
 
 

0.00 
 
 
 
 

0.07 
 
 
 
 

0.01 
 
 
 
 

0.14 
 
 
 
 

0.00 
 
 
 
 

0.07 

 
 

69.9 
65.7 

 
 
 

74.7 
73.2 

 
 
 

64.1 
49.0 

 
 
 

83.7 
83.6 

 
 
 

87.6 
76.8 

 
 
 

77.0 
72.8 

 
 
 

83.1 
71.2 

 
 
 

62.6 
63.4 

 
 
 

75.6 
69.4 

 
 

22.5 
26.4 

 
 
 

19.8 
28.0 

 
 
 

28.3 
30.3 

 
 
 

19.0 
21.5 

 
 
 

17.8 
20.0 

 
 
 

16.7 
17.9 

 
 
 

22.0 
28.4 

 
 
 

28.8 
31.5 

 
 
 

9.4 
13.0 

              Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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Σχετικά µε την δηµογραφική µεταβλητή του εκπαιδευτικού επιπέδου της 

µητέρας από τη MANOVA µονής κατεύθυνσης βρέθηκε ότι για τις  διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής που αφορούν την γενική ποιότητα ζωής υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της εκπαίδευσης της µητέρας [Wilk’s λ= 

0.78, F(5,54)=3.01, p<0.05 , partial η2 =0.21]. Η ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση 

ήταν 0.82. Εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni για να προστατευτούµε από την 

πιθανότητα σφάλµατος και το νέο επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.008. 

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.3.3., βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική επίδραση της εκπαίδευσης της µητέρας  για τη διάσταση της σχολικής 

λειτουργικότητας [F(1,60)= 10.0, p<0.008, η2 = 0.17, ισχύς=0.85] και τη διάσταση 

του ψυχοκοινωνικού σκορ [F(1,60)= 7.9, p<0.008, η2 = 0.14, ισχύς=0.82]. 

Συγκεκριµένα από την σύγκριση των µέσων όρων φαίνεται ότι τα παιδιά των οποίων 

οι µητέρες έχουν κάνει ανώτερες πανεπιστηµιακές σπουδές, αναφέρουν καλύτερη 

σχολική λειτουργικότητα (Μ=83.7, SD=14) από τα παιδιά που οι µητέρες τους έχουν 

ακολουθήσει  τη βασική εκπαίδευση (Μ= 69.6, SD=17.1). Επίσης, τα παιδιά των 

οποίων οι µητέρες έχουν κάνει ανώτερες πανεπιστηµιακές σπουδές, αναφέρουν 

υψηλότερο ψυχοκοινωνικό σκορ (Μ=68.5, SD=22.6) από τα παιδιά που οι µητέρες 

τους έχουν ακολουθήσει  τη βασική εκπαίδευση (Μ= 56.9, SD=24.3). Για τις 

υπόλοιπες διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής δε βρέθηκε καµιά στατιστικά 

σηµαντική επίδραση της εκπαίδευσης της µητέρας.  

Για τις διαστάσεις  της ποιότητας ζωής της ογκολογικής µονάδας και της 

παρούσας λειτουργικότητας  δεν βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική κύρια 

πολυµεταβλητή επίδραση της εκπαίδευσης της µητέρας [Wilk’s λ=0.85, F(8,51)=1.09, 

p>0.05 (n.s.) και Wilk’s λ=0.89, F(2,57)=2.09, p>0.05 (n.s.)] αντίστοιχα. 
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Πίνακας 3.3.3. ∆ιαφορές στο εκπαιδευτικό επίπεδο της µητέρας των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  γενικής ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία  

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Συναισθηµατική 
λειτουργικότητα   
   Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Κοινωνική 
λειτουργικότητα 
   Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Σχολική 
λειτουργικότητα 
  Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Ψυχοκοινωνικό σκορ 
  Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Φυσική 
λειτουργικότητα   
 Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Συνολικό σκορ 
   Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 

0.01  
 
 
 
 
 

0.01 
 
 
 
 
 

10.0** 
 
 
 
 
 

7.9** 
 
 
 
 

0.96 
 
 
 
 
 

4.49 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 

0.00 
 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
 
0.14 

 
 
 
 
 

0.14 
 
 
 
 

0.01 
 
 
 
 
 

0.07 

 
 
 

68.2 
68.7 

 
 
 

82.8 
82.3 

 
 
 
 

69.6 
83.7 

 
 
 
 

56.9 
68.5 

 
 

 
 

60.5 
67.3 

 
 
 

68.4 
73.3 

 
 
 

14.7 
19.5 

 
 
 

19.8 
19.7 

 
 
 
 

17.1 
14.0 

 
 
 
 

24.3 
22.6 

 
 

 
 

27.6 
24.4 

 
 
 

16.2 
14.3 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 

Σχετικά µε την δηµογραφική µεταβλητή του εκπαιδευτικού επιπέδου του 

πατέρα από τη MANOVA µονής κατεύθυνσης βρέθηκε ότι για τις  διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής που αφορούν την γενική ποιότητα ζωής υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της εκπαίδευσης του πατέρα [Wilk’s λ= 

0.74, F(5,54)=3.70, p<0.01, partial η
2 =0.25].  Η ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση 
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ήταν 0.90. ∆εδοµένου του στατιστικά σηµαντικού συνολικού αποτελέσµατος, 

εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές κύριες επιδράσεις. Εφαρµόστηκε το κριτήριο 

Bonferroni για να προστατευτούµε από την πιθανότητα σφάλµατος και το νέο 

επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.008. Όπως φαίνεται και στον Πίνακα  3.3.4., 

βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική επίδραση της εκπαίδευσης του πατέρα 

µόνο για τη διάσταση της σχολικής λειτουργικότητας  [F(1,60)= 17.0, p<0.001, η2 = 

0.23, ισχύς=0.98 ]. 

Συγκεκριµένα από την σύγκριση των µέσων όρων φαίνεται ότι τα παιδιά των οποίων 

οι πατέρες έχουν κάνει ανώτερες πανεπιστηµιακές σπουδές, αναφέρουν καλύτερη 

σχολική λειτουργικότητα (Μ=80.3, SD=15.6) από τα παιδιά που οι πατέρες τους 

έχουν ακολουθήσει  τη βασική εκπαίδευση (Μ= 64.1, SD=14.4).Για τις υπόλοιπες 

διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής δε βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική 

επίδραση της εκπαίδευσης του πατέρα.   

Για τις  διαστάσεις της ποιότητας ζωής που αφορούν την ογκολογική µονάδα 

βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της 

εκπαίδευσης του πατέρα [Wilk’s λ= 0.71, F(8,51)=2.62, p<0.05, partial η2 =0.29].  Η 

ισχύς να εντοπίσουµε την επίδραση ήταν 0.88. Εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές 

κύριες επιδράσεις και εφαρµόστηκε το κριτήριο Bonferroni. Το νέο επίπεδο 

σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.005. Μετά την εφαρµογή του νέου κριτηρίου, δεν 

βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική επίδραση της εκπαίδευσης του πατέρα που 

να µην ξεπερνά το νέο κριτήριο σηµαντικότητας. Η µόνη µεταβλητή στην οποία 

βρέθηκε να επιδρά η εκπαίδευση του πατέρα οριακά, αλλά όχι σε στατιστικά 

σηµαντικό βαθµό, ήταν η διάσταση της ναυτίας [F(1,60)= 5.27, p>0.005, η2 = 0.10, 

ισχύς=0.72]. Όσον αφορά την παρούσα λειτουργικότητα, δε βρέθηκε καµία 
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στατιστικά σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της εκπαίδευσης του πατέρα 

[Wilk’s λ=0.96, F(2,57)=2.6, p>0.05 (n.s.)]. 

Πίνακας 3.3.4. ∆ιαφορές στο εκπαιδευτικό επίπεδο  του πατέρα των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  γενικής ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία  

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Συναισθηµατική 
λειτουργικότητα   
   Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Κοινωνική 
λειτουργικότητα 
   Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Σχολική 
λειτουργικότητα 
  Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Ψυχοκοινωνικό σκορ 
  Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Φυσική 
λειτουργικότητα   
 Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 
 
Συνολικό σκορ 
   Εκπαίδευση 
    Βασική 
   ΑΕΙ/ΤΕΙ 

0.01  
 
 
 
 
 

0.95 
 
 
 
 
 

17.0*** 
 
 
 
 
 

3.21 
 
 
 
 

2.96 
 
 
 
 
 

4.1 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 

1, 60 
 
 
 
 
 

1, 60 

0.00 
 
 
 
 
 
0.01 
 
 
 
 
 
0.23 

 
 
 
 
 

0.05 
 
 
 
 

0.04 
 
 
 
 
 

0.06 

 
 
 

68.7 
68.2 

 
 

 
79.8 
84.8 

 
 
 
 

67.6 
80.7 

 
 
 
 

64.1 
80.3 

 
 

 
 

56.9 
68.5 

 
 
 

66.0 
74.0 

 
 
 

14.2 
18.7 

 
 
 

20.5 
18.9 

 
 
 
 

17.1 
14.0 

 
 
 
 

14.4 
15.6 

 
 

 
 

27.3 
24.6 

 
 
 

15.6 
15.5 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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Σχετικά µε την δηµογραφική µεταβλητή της εργασίας της µητέρας κατά τη 

διάρκεια θεραπείας του παιδιού, από τη MANOVA µονής κατεύθυνσης βρέθηκε ότι 

για τις  διαστάσεις της ποιότητας ζωής που αφορούν την γενική ποιότητα ζωής 

υπάρχει στατιστικά σηµαντική κύρια πολυµεταβλητή επίδραση της εργασίας της 

µητέρας (εργάζεται/ δεν εργάζεται) [Wilk’s λ= 0.73, F(5,54)=4.25, p<0.01, partial η
2 

=0.28, ισχύς 0.92]. Εξετάστηκαν οι µονοµεταβλητές κύριες επιδράσεις. Με το  νέο 

επίπεδο σηµαντικότητας κατά Bonferroni (ορίστηκε στο 0.008), όπως φαίνεται και 

στον Πίνακα 3.3.5., βρέθηκε ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στους 

µέσους όρους  της εργασίας της µητέρας   για τη διάσταση της κοινωνικής 

λειτουργικότητας [F(1,60)= 8.3, p<0.01, η2 = 0.14, ισχύς=0.87] και της σχολικής 

λειτουργικότητας  [F(1,60)= 11.6, p=0.001, η2 = 0.17, ισχύς=0.89]. Συγκεκριµένα, 

τα παιδιά των οποίων οι µητέρες εργάζονταν κατά την περίοδο της θεραπείας 

(M=89.2, SD=17.6)    αναφέρουν καλύτερη κοινωνική λειτουργικότητα από τα παιδιά 

των οποίων οι µητέρες δεν εργάζονταν (M=76.5, SD=19.9), και τα παιδιά των οποίων 

οι µητέρες εργάζονταν κατά την περίοδο της θεραπείας των παιδιών τους, αναφέρουν 

καλύτερη σχολική λειτουργικότητα (Μ=83.6, SD=11.6) από τα παιδιά που οι µητέρες 

τους δεν εργάζονταν κατά την περίοδο της θεραπείας των παιδιών τους (Μ= 66.8, 

SD= 16.5). Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής δε βρέθηκε 

καµιά στατιστικά σηµαντική επίδραση της εργασίας της µητέρας κατά τη θεραπεία 

του παιδιού.  

Για τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής της ογκολογικής µονάδας και της 

παρούσας λειτουργικότητας δεν βρέθηκε καµιά στατιστικά σηµαντική κύρια 

πολυµεταβλητή επίδραση της εργασίας της µητέρας την περίοδο θεραπείας του 

παιδιού [Wilk’s λ=0.80, F(8,51)=1.80, p>0.05 (n.s.) και [Wilk’s λ=0.89, 

F(2,57)=3.41, p>0.05 (n.s.)] αντίστοιχα. 
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Πίνακας 3.3.5. ∆ιαφορές στην εργασία της µητέρας κατά τη θεραπεία των 

παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών (N=60) ως προς τις διαστάσεις της  γενικής 

ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία  

∆ιαστάσεις 
ποιότητας ζωής 

F df η
2 M  SD 

Συναισθηµατική 
λειτουργικότητα   
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 
 
Κοινωνική 
λειτουργικότητα 
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 
 
Σχολική 
λειτουργικότητα 
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 
 
Ψυχοκοινωνικό σκορ 
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 
  
Φυσική 
λειτουργικότητα   
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 
 
Συνολικό σκορ 
   Εργάζεται 
   ∆εν εργάζεται 

0.2  
 
 

 
 

8.3** 
 
 
 

 
11.6** 

 
 
 

 
4.4 

 
 

 
3.6 

 
 
 

 
5.4 

1, 60 
 
 

 
 

1, 60 
 
 

 
 

1, 60 
 
 

 
 

1, 60 
 
 

 
1, 60 

 
 

 
 

1, 60 

0.01 
 
 
 
 
0.14 
 
 
 
 
0.17 

 
 

 
 

0.07 
 

 
 

0.05 
 

 
 
 

0.08 

 
 

67.1 
69.2 

 
 

 
89.2 
76.5 

 
 

 
83.6 
66.8 

 
 

78.3 
71.3 

 
 

 
71.5 
58.5 

 
 

76.3 
67.1 

 
 

19.0 
15.4 

 
 
 

17.6 
19.9 

 
 

 
11.6 
16.5 

 
 

11.2 
13.3 

 
 
 

22.7 
27.3 

 
 

13.4 
15.5 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
 
 

Σχετικά µε τις υπόλοιπες δηµογραφικές µεταβλητές που µελετήθηκαν, δε 

βρέθηκε να υπάρχει κάποια στατιστικά σηµαντική πολυµεταβλητή επίδραση στις 

υπόλοιπες διαστάσεις της  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία των 

παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών. Συγκεκριµένα η µεταβλητή του  µόνιµου τόπου 

κατοικίας, χρησιµοποιώντας  τη MANOVA µονής κατεύθυνσης, βρέθηκε ότι δεν 

επιδρά σε καµία από τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής των παιδιατρικών ασθενών 

[Wilk’s λ= 0.79, F(8,51)=1.85, p>0.05 (n.s.) για την ποιότητα ζωής της ογκολογικής 
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µονάδας, Wilk’s λ= 0.89, F(5,54)=1.27, p>0.05 (n.s.) για την γενική ποιότητα ζωής 

και Wilk’s λ= 0.94, F(2,57)=1.53, p>0.05 (n.s.) για την ποιότητα ζωής βασισµένη 

στην παρούσα λειτουργικότητα]. Επίσης, η µεταβλητή της εργασίας του πατέρα κατά 

τη θεραπεία του παιδιού (εργάζεται/ δεν εργάζεται) χρησιµοποιώντας  τη MANOVA 

µονής κατεύθυνσης βρέθηκε ότι δεν επιδρά σε καµία από τις διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής των παιδιατρικών ασθενών [Wilk’s λ= 0.94, F(8,51)=0.38, p>0.05 

(n.s.) για την ποιότητα ζωής της ογκολογικής µονάδας, Wilk’s λ= 0.98, F(5,54)=0.12, 

p>0.05 (n.s.) για την γενική ποιότητα ζωής και Wilk’s λ= 0.91, F(2,57)=2.62, p>0.05 

(n.s.) για την ποιότητα ζωής βασισµένη στην παρούσα λειτουργικότητα]. 

 

3.4. ∆ιερεύνηση διαφορών ανάµεσα στις αναφορές της µητέρας και του παιδιού 

µε καρκίνο  ως προς τις διαστάσεις ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την  

υγεία του παιδιού 

 

Για τη σύγκριση των αναφορών της µητέρας και του παιδιού µε καρκίνο για 

την ποιότητα ζωής  του παιδιού, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο t-test (paired samples). 

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.4.1., βρέθηκε ότι για την ποιότητα ζωής που αφορά 

τις διαστάσεις της ογκολογικής µονάδας, ο µέσος όρος ποιότητας ζωής για τα  

γνωστικά προβληµάτων  στα παιδιά (M=75.4, SD=17.1)  και  τη µητέρα (M=70.3, 

SD=22.2) διαφέρει σηµαντικά  (t=-2.4, df=59, p<0.05 δίπλευρη), µε τα παιδιά να 

αναφέρουν λιγότερα γνωστικά προβλήµατα από τη µητέρα τους. Επιπλέον, ο µέσος 

όρος ποιότητας ζωής για τη διάσταση της εµφάνισης στα παιδιά (M=77.7, SD=25.3)  

και  τη µητέρα (M=73.1, SD=28.1) διαφέρει σηµαντικά  (t=-2.38, df=59, p<0.05 

δίπλευρη), µε τα παιδιά να αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής από τη µητέρα όσον 

αφορά την εµφάνιση. Επίσης, ο µέσος όρος ποιότητας ζωής για τα συνολικά σκορ της 
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ογκολογικής µονάδας στα παιδιά (M=73.28, SD=11.2)  και  τους γονείς (M=70.5, 

SD=14.8) διαφέρει σηµαντικά  (t=-2.61, df=59, p<0.05 δίπλευρη), µε τα παιδιά να 

αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής από τη µητέρα όσον αφορά το συνολικό σκορ 

για την ογκολογική µονάδα.  Για τις υπόλοιπες διαστάσεις της ποιότητας ζωής στην 

ογκολογική µονάδα δε βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις 

αναφορές των παιδιών και της µητέρας. Απο τον δείκτη συσχέτισης Pearson r, 

παρατηρούµε ότι οι συσχετίσεις στις  αναφορές παιδιού και µητέρας, βρέθηκαν να 

είναι µέτριες έως υψηλές, και κυµαίνονται από 0.30 (“άγχος θεραπείας”) έως 0.85 

(“εµφάνιση”).  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.4.2., για την ποιότητα ζωής που αφορά τις 

διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής, βρέθηκε ότι ο µέσος όρος ποιότητας ζωής για 

την συναισθηµατική λειτουργικότητα  στα παιδιά (M=68.4, SD=16.8)  και τη µητέρα 

(M=60.4, SD=19.3) διαφέρει σηµαντικά  (t=-3.61, df=59, p=0.001 δίπλευρη), µε τα 

παιδιά να αναφέρουν καλύτερη συναισθηµατική λειτουργικότητα. Ο µέσος όρος 

ποιότητας ζωής για την σχολική λειτουργικότητα στα παιδιά (M=73.3, SD=17)  και  

τη µητέρα (M=65.9, SD=19.4) διαφέρει σηµαντικά  (t=-3.62, df=59, p=0.001 

δίπλευρη), µε τα παιδιά να αναφέρουν καλύτερη σχολική λειτουργικότητα. Ο µέσος 

όρος ποιότητας ζωής για το ψυχοκοινωνικό σκορ  στα παιδιά (M=74.0, SD=12.95)  

και τη µητέρα (M=67.8, SD=16.9) διαφέρει σηµαντικά  (t=-4.21, df=59, p<0.001 

δίπλευρη), µε τα παιδιά να αναφέρουν καλύτερη ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα.  

Ο µέσος όρος ποιότητας ζωής για την φυσική- οργανική  λειτουργικότητα στα παιδιά 

(M=63.5, SD=26.2)  και τη µητέρα (M=56.1, SD=29.6) διαφέρει σηµαντικά  (t=-3.33, 

df=59, p=0.001 δίπλευρη), µε τα παιδιά να αναφέρουν καλύτερη φυσική-οργανική 

λειτουργικότητα. Επίσης, ο µέσος όρος ποιότητας ζωής για το συνολικό σκορ της 

γενικής ποιότητας ζωής στα παιδιά (M=70.6, SD=15.5)  και τη µητέρα (M=63.9, 
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SD=18.6) διαφέρει σηµαντικά  (t=-5.16, df=59, p<0.001 δίπλευρη), µε τα παιδιά να 

αναφέρουν καλύτερη συνολική γενική ποιότητα ζωής από τη µητέρα. Για τη 

διάσταση της γενικής ποιότητας ζωής που αφορά την  κοινωνική  λειτουργικότητα, 

δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά των µέσω όρων για τα παιδιά 

(M=82.6, SD=19.6) και τη µητέρα (M=79.7, SD=22.3) , t=-1.26, df=59, p>0.05 (n.s.). 

Απο τον δείκτη συσχέτισης Pearson r, παρατηρούµε ότι η συµφωνία στις  αναφορές 

παιδιού και µητέρας, βρέθηκε να είναι µέτρια έως υψηλή, µε τις συσχετίσεις να 

κυµαίνονται από 0.55 (“συναισθηµατική λειτουργικότητα”) έως 0.82 (“φυσική 

λειτουργικότητα”).  

Όπως φαίνεται και στον Πίνακα  3.4.3., για την ποιότητα ζωής που αφορά τις 

διαστάσεις της παρούσας λειτουργικότητας, βρέθηκε ότι ο µέσος όρος ποιότητας 

ζωής για τις συναισθηµατικές διαταραχές  στα παιδιά (M=81.8, SD=12.9)  και  τη 

µητέρα (M=78.4, SD=14.8) διαφέρει σηµαντικά  (t=-2.7, df=59, p<0.001 δίπλευρη), 

µε τα παιδιά να αναφέρουν λιγότερες συναισθηµατικές διαταραχές. Ο µέσος όρος 

ποιότητας ζωής του συνολικού σκορ της παρούσας λειτουργικότητας στα παιδιά 

(M=82.1, SD=12.6)  και τη µητέρα (M=79.0, SD=14.8) διαφέρει σηµαντικά  (t=-2.34, 

df=59, p<0.05 δίπλευρη), µε τα παιδιά να αναφέρουν συνολικά καλύτερη παρούσα 

λειτουργικότητα. Για τη διάσταση της κόπωσης, δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά των µέσω όρων για τα παιδιά (M=82.6, SD=15.0) και τη µητέρα 

(M=80.3, SD=16.7) , t=-1.27, df=59, p>0.05 (n.s.).  

Απο τον δείκτη συσχέτισης Pearson r, παρατηρούµε ότι η συµφωνία στις  αναφορές 

παιδιού και µητέρας, βρέθηκε να είναι µέτρια έως υψηλή, µε τις συσχετίσεις να 

κυµαίνονται από 0.60 (“συναισθηµατικές διαταραχές”) έως 0.77 (“κόπωση”). 
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Πίνακας 3.4.1. ∆ιαφορές στους µέσους όρους  των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών 

(N=60) και της µητέρας  (Ν=60) ως προς τις διαστάσεις της  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης 

µε την υγεία για την ογκολογική µονάδα 

∆ιαστάσεις ποιότητας 
ζωής 

     t   df     M     SD    r 

Πόνος 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Ναυτία 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
∆ιαδικαστικό άγχος 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Άγχος θεραπείας 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Ανησυχία 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Γνωστικά προβλήµατα 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Εµφάνιση 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Ερωτήσεις 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Συνολικό σκορ  
  Παιδιά 
  Μητέρες 

-1.27 
 
 

-0.96 
 
 

-0.55 
 
 

-1.05 
 
 

-1.45 
 
 

-2.44* 
 
 

-2.38* 
 
 

-0.28 
 

 
 -2.61* 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 

 
  59 

 
68.3 
65.2 

 
74.1 
72.0 

 
56.8 
58.4 

 
83.7 
80.4 

 
83.4 
79.5 

 
75.4 
70.3 

 
77.7 
73.1 

 
62.9 
62.0 

 
73.2 

  70.5 

 
23.9 
25.1 

 
23.1 
28.0 

 
35.0 
32.0 

 
19.8 
21.6 

 
19.3 
24.4 

 
17.1 
22.2 

 
25.3 
28.1 

 
30.4 
28.9 

 
11.2 

  14.8 

0.68 

 
0.80 
 
 
0.76 
 
 
0.30 
 
 
 
0.57 
 
0.68 
 
 
0.85 
 
 
0.70 
 
 
0.62 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 επίπεδο 
             δίπλευρης    σηµαντικότητας 
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Πίνακας 3.4.2.  ∆ιαφορές στους µέσους όρους  των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών 

(N=60) και της µητέρας (Ν=60) ως προς τις διαστάσεις της γενικής  ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία  

∆ιαστάσεις ποιότητας 
ζωής 

     t   df     M     SD    r 

Συναισθηµατική 
λειτουργικότητα 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Κοινωνική 
λειτουργικότητα 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Σχολική 
λειτουργικότητα 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Ψυχοκοινωνικό σκορ 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Φυσική λειτουργικότητα 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Συνολικό σκορ 
  Παιδιά 
  Μητέρες 

  -3.61** 
 
 
 

   -1.26 
 
 
 

-3.62** 
 
 
 

 -4.21*** 
 

 
 -3.33** 

 
 

 -5.16*** 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 
 

59 
 

 
 

68.4 
60.4 

 
 

82.6 
79.7 

 
 

73.3 
65.9 

 
74.0 
67.8 

 
63.5 
56.1 

 
70.6 

   63.9 

 
 

16.8 
19.3 

 
 

19.6 
22.3 

 
 

17.0 
19.4 

 
12.95 
16.9 

 
26.2 
29.6 

 
15.5 

  18.6 

0.55 
 
 
 
0.64 
 
 
 
0.63 
 
 
 
0.74 
 
 
0.82 
 
 
0.81 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 επίπεδο  
             δίπλευρης  σηµαντικότητας 
 
Πίνακας 3.4.3. ∆ιαφορές στους µέσους όρους  των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών (N=60) και της µητέρας (Ν=60) ως προς τις διαστάσεις της παρούσας 

λειτουργικότητας    

∆ιαστάσεις ποιότητας 
ζωής 

     t   df     M     SD    r 

Συναισθηµατικές 
διαταραχές 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Κόπωση 
  Παιδιά 
  Μητέρες 
Συνολικό σκορ 
  Παιδιά 
  Μητέρες 

-2.7*** 
 
 
 
-1.27 
 
 
-2.34* 
 

59 
 
 
 

59 
 
 

59 

 
 

81.8 
78.4 

 
82.6 
80.3 

 
82.1 
 79.0 

 
 

12.9 
14.8 

 
15.0 
16.7 

 
12.6 
14.8 

0.60 
 
 
 
0.77 
 
 
0.73 

             Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 επίπεδο 
            δίπλευρης  σηµαντικότητας 
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3.5. Συσχέτιση της αναφοράς της µητέρας µε τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την  υγεία του  παιδιού µε καρκίνο 

 

Για να µελετηθεί η συσχέτιση της αναφοράς του κύριου φροντιστή- µητέρας 

µε  την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία που αναφέρουν τα παιδιά µε καρκίνο, 

πραγµατοποιήθηκε ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση µε τη µέθοδο Enter. Οι 

πιθανές οµάδες µεταβλητών πρόβλεψης για κάθε διάσταση της ποιότητας ζωής, 

τοποθετήθηκαν σε µπλοκ µεταβλητών. Στο πρώτο µπλοκ τοποθετήθηκαν σε κάθε 

περίπτωση µεταβλητές που θέλαµε να ελέγξουµε (δηµογραφικά και κλινικά 

χαρακτηριστικά). Επειδή δεν υπάρχει κάποια δεδοµένη θεωρητική βάση από τις ήδη 

υπάρχουσες βιβλιογραφικές αναφορές,  οι συγκεκριµένες µεταβλητές επιλέχθηκαν  

καθώς στην παρούσα έρευνα βρέθηκαν να επιδρούν σηµαντικά στις διαστάσεις 

ποιότητας ζωής.  Στο δεύτερο µπλοκ τοποθετήθε  η αναφορά των παιδιών για την 

παρούσα λειτουργικότητα,  και  στο τρίτο µπλοκ τοποθετήθηκε το συνολικό σκορ της  

αναφοράς της µητέρας για την αντίστοιχη διάσταση ποιότητας ζωής. Oυσιαστικά 

ελέγχθηκε το εάν η αναφορά της µητέρας για την ποιότητα ζωής του παιδιού της, 

είναι σε θέση να προβλέψει τις αυτοαναφορές που δίνουν τα ίδια τα παιδιά για την 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία τους. Ο όρος “πρόβλεψη” χρησιµοποιείται 

αυστηρά ως κοµµάτι των αναλύσεων παλινδρόµησης, χωρίς να αναφέρεται σε 

ικανότητα µελλοντικής πρόβλεψης, καθώς πρόκειται για συγχρονικής µορφής έρευνα.  

Όσον αφορά τις διαστάσεις ποιότητας ζωής που αφορούν την ογκολογική 

µονάδα, στο πρώτο βήµα  εξετάστηκαν σαν µεταβλητές ελέγχου, η διάγνωση, η 

ηλικία και το φύλο του ογκολογικού ασθενούς που φαίνεται να ερµηνεύουν το 17% 

της διακύµανσης της ποιότητας ζωής για την ογκολογική µονάδα (R2 = 0.17, Fchange 

(3,56)= 3.89, p<0.05), και από τις οποίες η ηλικία βρέθηκε να είναι θετική µεταβλητή 
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πρόβλεψης (β=0.23, t=2.39, p<0.05).  Αυτό σηµαίνει ότι για παράδειµα όσο 

µεγαλύτερης ηλικίας είναι ο παιδιατρικός ασθενής, τόσο καλύτερο τείνει να είναι το 

σκορ που αναφέρει για την ποιότητα ζωής σχετική µε την ογκολογική µονάδα. Σε 

δεύτερη φάση προστέθηκε το συνολικό σκορ ποιότητας ζωής για την παρούσα 

λειτουργικότητα, το οποίο εξηγεί  ένα επιπλέον 36% της διακύµανσης και µαζί µε την 

διάγνωση, την ηλικία και το φύλο βρέθηκε ότι ερµηνεύουν το  53% της διακύµανσης 

της ποιότητας ζωής για την ογκολογική µονάδα (R2 = 0.53, Fchange (1,55)= 41.5, 

p<0.001). Η  παρούσα λειτουργικότητα του ασθενούς βρέθηκε να είναι θετικός 

προβλεπτής (β=0.24, t=2.52, p<0.05) γεγονός που σηµαίνει ότι για παράδειγµα όσο 

καλύτερα σκορ στην παρούσα λέιτουργικότητα αναφέρει ο ογκολογικός παιδιατρικός 

ασθενής, τόσο καλύτερη τείνει να είναι η ποιότητα ζωής σχετική µε την ογκολογική 

µονάδα. Τέλος στην τρίτη φάση προστέθηκε η µεταβλητή της αναφοράς της µητέρας 

για την ποιότητα ζωής του παιδιού σχετική µε την ογκολογική µονάδα, η οποία 

βρέθηκε ότι εξηγεί  ένα επιπλέον 20% της διακύµανσης και µαζί µε τις υπόλοιπες 

µεταβλητές, εξηγεί  το 73% της διακύµανσης της ποιότητας ζωής για την ογκολογική 

µονάδα (R2 = 0.73, Fchange (1,54)= 39.6, p<0.001). Αυτή η µεταβλητή βρέθηκε να είναι 

θετική µεταβλητή πρόβλεψης (β=0.68, t= 6.29, p<0.001) γεγονός που σηµαίνει ότι 

όσο καλύτερη ποιότητα ζωής σχετική µε την ογκολογική µονάδα αναφέρει η µητέρα 

για το παιδί, τόσο καλύτερη τείνει να είναι η ποιότητα ζωής που αναφέρει ο ίδιος ο 

παιδιατρικός ασθενής   σχετικά µε την ογκολογική µονάδα. 

Συνολικά, όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.5.1., η αναφορά της µητέρας για 

την ποιότητα ζωής του παιδιού της σχετίζεται µε την αντίστοιχη αναφορά του παιδιού 

µε καρκίνο για τις ειδικότερες διαστάσεις ποιότητας ζωής της ογκολογικής µονάδας, 

και  δεν επηρεάζεται ουσιαστικά από την ηλικία, το φύλο, τη διάγνωση  και την  

παρούσα κατάσταση του παιδιού της. Συνεπώς,  µπορούµε να στηριχτούµε σε αυτή 
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για να προβλέψουµε την τάση που έχει η αυτοαναφορά του παιδιού για τις 

ειδικότερες διαστάσεις ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του. 

 

Πίνακας 3.5.1.  Ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση για την συσχέτιση της  αναφοράς  της 

µητέρας µε τις αναφορές του παιδιού µε καρκίνο  ως προς τις  διαστάσεις  ποιότητας ζωής 

της ογκολογικής µονάδας  

  Μπλοκ        β      t     R2 R2 change F change   df 

Μπλοκ 1 
  ∆ιάγνωση 
  Ηλικία 
  Φύλο 
Μπλοκ 2 
  Συνολικό σκορ   
  παρούσας λειτουργικότητας 
Μπλοκ 3 
  Αναφορά µητέρας 

 
0.06 
0.23 
-0.04 

 
0.24 

 
 

    0.68 

 
 0.81 
 2.39* 
 -0.50 
 
 2.52* 
 

6.29***  

  0.17 

 

  0.53 

 
  0.73 

   0.17 

 

   0.36 

 
   0.20 

  3.89* 

 

  41.5*** 

 
  39.6*** 

3, 56 

 

1, 55 

 
1, 54 

 Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001                                                                                                               
 Θετικοί β-συντελεστές σηµαίνουν ότι οι προβλεπτές (ή η αύξουσα τιµή των προβλεπτών)   
σχετίζονται µε καλύτερη ποιότητα ζωής, ενώ αρνητικοί β-συντελεστές σηµαίνουν ότι οι 
προβλεπτές (ή αύξουσα τιµή των προβλεπτών)  σχετίζονται µε φτωχότερη ποιότητα ζωής. 
 
  

 
 

Όσον αφορά τις διαστάσεις ποιότητας ζωής που αφορούν την γενική ποιότητα 

ζωής, στο πρώτο βήµα  εξετάστηκαν σαν µεταβλητές ελέγχου η ένταση της θεραπείας 

και  η εργασία της µητέρας κατά την περίοδο θεραπείας του παιδιού, όπου  φαίνεται 

να ερµηνεύουν το 14% της διακύµανσης της γενικής ποιότητας ζωής (R2 = 0.14, 

Fchange (2,57)= 4.79, p<0.05), από τις οποίες η εργασία της µητέρας κατά την περίοδο 

θεραπείας του παιδιού βρέθηκε να είναι αρνητική µεταβλητή πρόβλεψης (β=-0.18, 

t=-2.39, p<0.05). Αυτό σηµαίνει ότι  όταν η µητέρα εργάζεται,  τόσο καλύτερο τείνει 

να είναι το σκορ που αναφέρει ο παιδιατρικός ασθενής για την γενική ποιότητα ζωής. 

Σε δεύτερη φάση προστέθηκε το συνολικό σκορ ποιότητας ζωής για την παρούσα 

λειτουργικότητα, το οποίο εξηγεί  ένα επιπλέον 41% της διακύµανσης και µαζί µε την 
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ένταση της θεραπείας και  την εργασία της µητέρας κατά την περίοδο θεραπείας του 

παιδιού βρέθηκε ότι ερµηνεύουν το  55% της διακύµανσης της ποιότητας ζωής για 

την ογκολογική µονάδα (R2 = 0.55, Fchange (1,56)= 52.1, p<0.001). Η  παρούσα 

λειτουργικότητα του ασθενούς βρέθηκε να είναι θετικός προβλεπτής (β=0.29, t=3.67, 

p<0.01) γεγονός που σηµαίνει ότι καλύτερη παρούσα λειτουργικότητα τείνουν να 

αναφέρουν τα παιδιά µε καρκίνο, τόσο καλύτερη τείνει να είναι η γενική ποιότητα 

ζωής των παιδιών αυτών.  Τέλος στην τρίτη φάση προστέθηκε η µεταβλητή της 

αναφοράς της µητέρας για την γενική ποιότητα ζωής του παιδιού, η οποία βρέθηκε 

ότι εξηγεί  ένα επιπλέον 23% της διακύµανσης και µαζί µε τις υπόλοιπες µεταβλητές, 

εξηγεί  το 78% της διακύµανσης της ποιότητας ζωής για την ογκολογική µονάδα (R2 

= 0.78, Fchange (1,55)= 57.5, p<0.001). Αυτή η µεταβλητή βρέθηκε να είναι θετική 

µεταβλητή πρόβλεψης (β=0.64, t= 7.58, p<0.001) γεγονός που σηµαίνει ότι όσο 

καλύτερη γενική ποιότητα ζωής τείνει να αναφέρει η µητέρα για το παιδί µε καρκίνο, 

τόσο καλύτερη τείνει να είναι η γενική ποιότητα ζωής που αναφέρει το ίδιο το παιδί. 

Συνολικά, όπως φαίνεται και στον Πίνακα 3.5.2.,  η αναφορά της µητέρας για 

την ποιότητα ζωής του παιδιού της σχετίζεται µε την αντίστοιχη αναφορά του παιδιού 

µε καρκίνο για τις διαστάσεις της γενικής  ποιότητας ζωής, και δεν επηρεάζεται 

ουσιαστικά από την ένταση της θεραπείας, την εργασία της µητέρας και την  

παρούσα κατάσταση του παιδιού της. Συνεπώς µπορούµε να στηριχτούµε σε αυτή για 

να προβλέψουµε την τάση που έχει η αυτοαναφορά του παιδιού για τις διαστάσεις 

γενικής ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του. 
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Πίνακας 3.5.2.  Ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση για την συσχέτιση της  αναφοράς  της 

µητέρας µε τις αναφορές του παιδιού µε καρκίνο  ως προς τις διαστάσεις της γενικής  

ποιότητας ζωής  

  Μπλοκ        β      t     R2 R2 change F change   df 

Μπλοκ 1 
  Ένταση θεραπείας 
   Εργασία µητέρας 
Μπλοκ 2 
  Συνολικό σκορ   
  παρούσας λειτουργικότητας 
Μπλοκ 3 
  Αναφορά µητέρας 

 
0.01 

   -0.18 
 

0.29 
 

 
    0.64 

 
 0.10 
 -2.39* 
  
 3.67* 
 

7.58***  

  0.14 

 
  0.55 

 
  0.78 

   0.14 

 
   0.41 

 
   0.23 

  4.79* 

 
  52.1*** 

 
  57.5*** 

2, 57 

 
1, 56 

 
1, 55 

 Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001                                                                                                               
 Θετικοί β-συντελεστές σηµαίνουν ότι οι προβλεπτές (ή η αύξουσα τιµή των προβλεπτών)    
σχετίζονται µε καλύτερη ποιότητα ζωής, ενώ αρνητικοί β-συντελεστές σηµαίνουν ότι οι 
προβλεπτές (ή αύξουσα τιµή των προβλεπτών)  σχετίζονται µε φτωχότερη ποιότητα ζωής. 

 

Όσον αφορά τις διαστάσεις ποιότητας ζωής που αφορούν την παρούσα 

λειτουργικότητα, στο πρώτο βήµα  εξετάστηκε σαν µεταβλητή ελέγχου  το είδος της 

νεοπλασίας του ασθενούς, η οποία  φαίνεται να  ερµηνεύει το  10% της διακύµανσης 

της παρούσας λειτουργικότητας (R2 = 0.10, Fchange (1,58)= 3.87, p<0.05) και η οποία 

βρέθηκε να είναι θετική µεταβλητή πρόβλεψης (β=0.17, t=2.29, p<0.05), γεγονός 

που σηµαίνει ότι οι παιδιατρικοί ασθενείς µε συµπαγείς  όγκους, τείνουν να 

αναφέρουν καλύτερη παρούσα λειτουργικότητα. Σε δεύτερη φάση,  προστέθηκε η 

µεταβλητή της αναφοράς της µητέρας για την παρούσα λειτουργικότητα του παιδιού, 

η οποία βρέθηκε ότι εξηγεί  ένα επιπλέον 49% της διακύµανσης και µαζί µε την 

µεταβλητή του είδους της νεοπλασίας εξηγεί  το 59% της διακύµανσης της ποιότητας 

ζωής για την παρούσα λειτουργικότητα (R2 = 0.59, Fchange (1,57)= 62.1, p<0.001). Η 

αναφορά της µητέρας βρέθηκε να είναι θετική µεταβλητή πρόβλεψης (β=0.71, t= 

7.88, p<0.001) γεγονός που σηµαίνει ότι όσο καλύτερη κατάσταση παρούσας 

λειτουργικότητας τείνει να αναφέρει η µητέρα για το παιδί της που νοσεί, τόσο 
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καλύτερη τείνει να είναι η παρούσα λειτουργικότητα που αναφέρει το ίδιο το παιδί µε 

καρκίνο.  

Συνολικά, όπως φαίνεται και από τον Πίνακα 3.5.3., η αναφορά της µητέρας 

για την ποιότητα ζωής του παιδιού της  σχετίζεται µε την αντίστοιχη αναφορά του 

παιδιού µε καρκίνο για την παρούσα λειτουργικότητα, και δεν επηρεάζεται 

ουσιαστικά από το είδος της νεοπλασίας του παιδιού της. Συνεπώς,   µπορούµε να 

στηριχτούµε σε αυτή για να προβλέψουµε την τάση που έχει η αυτοαναφορά του 

παιδιού για τις διαστάσεις της παρούσας λειτουργικότητάς του. 

 

Πίνακας 3.5.3. Ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση για την συσχέτιση της  αναφοράς  της 

µητέρας µε τις αναφορές του παιδιού µε καρκίνο ως προς τις διαστάσεις της παρούσας 

λειτουργικότητας  

  Μπλοκ        β      t     R2 R2 change F change   df 

Μπλοκ 1 
  Είδος νεοπλασίας 
Μπλοκ 2 
  Αναφορά µητέρας 

 
0.17 

 
0.71 

 
 2.29*  
 
  7.88*** 

 0.10 
  
  0.59 

   0.10 

   0.49 

  3.87 

  62.1*** 

1, 58 

1, 57 

Σηµείωση. Όπου  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001                                                                                                               
 Θετικοί β-συντελεστές σηµαίνουν ότι οι προβλεπτές (ή η αύξουσα τιµή των προβλεπτών)    
σχετίζονται µε καλύτερη ποιότητα ζωής, ενώ αρνητικοί β-συντελεστές σηµαίνουν ότι οι 
προβλεπτές (ή αύξουσα τιµή των προβλεπτών)  σχετίζονται µε φτωχότερη ποιότητα ζωής. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Στόχος της  παρούσας έρευνας ήταν η µελέτη  διαφορετικών διαστάσεων της 

ποιότητας ζωής που σχετίζεται  µε την υγεία  σε δείγµα ογκολογικών παιδιατρικών 

ασθενών. Ειδικότερα, µελετήθηκε η επίδραση που έχει η ένταση της θεραπείας αλλά 

και το είδος της νεοπλασίας των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών στα επίπεδα της 

ποιότητας ζωής τους, όπως επίσης µελετήθηκε η επίδραση δηµογραφικών 

µεταβλητών και κλινικών χαρακτηριστικών στις διαφορετικές διαστάσεις της 

σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής τους. Τέλος, µελετήθηκε η ενδεχόµενη 

έλλειψη συµφωνίας  στις αναφορές του παιδιού και της µητέρας όσον αφορά τις 

διαστάσεις της ποιότητας ζωής του παιδιού, καθώς και η συσχέτιση της αναφοράς της 

µητέρας για την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του παιδιού της, µε τις 

διαστάσεις της ποιότητας ζωής όπως αναφέρεται από το παιδί µε καρκίνο.  

Βρέθηκε ότι υπάρχει επίδραση της έντασης της θεραπείας, του είδους της 

νεοπλασίας αλλά και δηµογραφικών µεταβλητών στις διαφορετικές διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής των ογκολογικών παιδιατρικών ασθενών. Επιπλέον, βρέθηκε ότι η 

αναφορά της µητέρας για την ποιότητα ζωής του παιδιού της, διαφέρει ως προς 

ορισµένες διαστάσεις µε την ποιότητα ζωής που αναφέρουν οι ίδιοι οι ογκολογικοί 

ασθενείς,  µε τις ασθενέστερες συµφωνίες να εντοπίζονται σε περισσότερο 

υποκειµενικές διαστάσεις ποιότητας ζωής (π.χ. συναισθηµατική λειτουργικότητα) και 

τις ισχυρότερες συµφωνίες να εντοπίζονται στις περισσότερο εµφανείς και 

αντικειµενικές διαστάσεις ποιότητας ζωής (π.χ. οργανική-φυσική λειτουργικότητα). 

Τέλος, βρέθηκε ότι οι αναφορές της µητέρας, συσχετίζονται σηµαντικά  µε τις 

αναφορές του παιδιού της που νοσεί, ακόµα και αν ελέγξουµε ορισµένες 

δηµογραφικές ή κλινικές µεταβλητές καθώς και την παρούσα λειτουργικότητα του 

παιδιού.  
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4.1.  Επίδραση της έντασης της θεραπείας στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία 

 

 Τα επίπεδα έντασης της θεραπείας -όπως αυτά ορίστηκαν από το ιατρικό 

πρωτόκολλο θεραπείας- αναµενόταν να επιδρούν στην ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε 

την υγεία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών. Συγκεκριµένα, αναµενόταν τα 

παιδιά που ακολουθούσαν περισσότερο εντατική θεραπεία να αναφέρουν συνολικά 

φτωχότερη ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία. 

Η υπόθεσή αυτή  εν µέρει επιβεβαιώθηκε από την παρούσα έρευνα, καθώς 

βρέθηκε ότι η ένταση της θεραπείας επιδρά σε ορισµένες γενικές αλλά και 

ειδικότερες διαστάσεις ποιότητας ζωής. Συγκεκριµένα, τα παιδιά που ακολουθούν 

περισσότερο  εντατική θεραπεία αναφέρουν φτωχότερη ποιότητα ζωής που σχετίζεται 

µε τον πόνο και  τις ναυτίες κατά τη θεραπεία καθώς και φτωχότερη σχολική, 

φυσική-οργανική λειτουργικότητα, και φτωχότερη  συνολική γενική ποιότητα ζωής  

από εκείνα τα παιδιά που ακολουθούν λιγότερης έντασης θεραπεία.   

Η ένταση της θεραπείας έχει βρεθεί από έρευνες ότι επηρεάζει την γενικότερη 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία των παιδιατρικών ασθενών, καθώς και την 

καλύτερη προσαρµογή των ασθενών στην νόσο και την πορεία της (Meeske et al., 

2007. Speechley et al., 2006). Ο παιδιατρικός ασθενής µε καρκίνο, ανάλογα µε την 

ένταση της θεραπείας που συνδέεται µε τον συνδυασµό φαρµάκων, τις ποσότητες, τις 

επιπλέον ιατρικές παρεµβάσεις που ακολουθούνται (π.χ. ακτινοθεραπεία) και την 

έκταση της κακοήθειας συνολικά, αναµένεται να επηρεαστεί αναλόγως όσον αφορά 

τις ειδικότερες διαστάσεις του πόνου και της ναυτίας (Coates et al., 1983), αλλά και 

άλλων διαστάσεων όπως είναι το σχολείο και η συνολική οργανική λειτουργικότητα.  
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 Η ναυτία µπορεί να συνδέεται άµεσα µε την θεραπευτική µέθοδο που 

ακολουθείται (χηµειοθεραπευτικά σχήµατα) ως εκδήλωση τοξικότητας στο 

γαστρεντερικό σύστηµα, αλλά µπορεί επίσης εφόσον εκδηλωθεί µία φορά, σε κάθε 

επόµενη θεραπεία να αυξάνει το άγχος στο παιδί  και αυτό µε τη σειρά του να 

επιδεινώνει τη ναυτία και τους  εµέτους (Βαρβουτσή-Κωνσταντινίδη, 1999). Η βίωση 

και της ψυχολογικής διάστασης της ναυτίας συνδέεται επίσης µε την ένταση της 

θεραπείας του ασθενούς. Ο πόνος στον παιδιατρικό ασθενή µε καρκίνο συνδέεται  µε 

την ένταση της θεραπείας και τις ανάλογες απαραίτητες θεραπευτικές διαδικασίες 

(π.χ. θεραπευτικοί λόγοι-χηµειοθεραπευτικά σχήµατα, συχνές φλεβοκεντήσεις 

παρακεντήσεις) (Mc Grath, 1990. Twycross et al., 1998). Συνολικά,  περισσότερο 

εντατική  θεραπεία  η οποία συνδέεται µε πιο βαριά θεραπευτικά σχήµατα αλλά και 

µε ενδεχόµενες  επιπλέον  ιατρικές διαδικασίες (π.χ. ακτινοθεραπείες, χειρουργεία), 

σχετίζεται µε περισσότερες εκδηλώσεις τοξικότητας  στον οργανισµό του  

παιδιατρικού ασθενούς,  προκαλώντας  παροδικές παρενέργειες που συνδέονται µε τη 

ναυτία και τον πόνο (π.χ. πληγές στο στόµα, πόνοι στις αρθρώσεις) (Plowman & 

Pinkerton, 1993. Xατήρα, 2000), αλλά και µε τη συνολική οργανική λειτουργικότητα 

και ποιότητα ζωής του παιδιατρικού ασθενούς µε νεοπλασµατική νόσο. Συνεπώς, η 

φτωχότερη οργανική-φυσική λειτουργικότητα σε ασθενείς που ακολουθούν 

εντατικότερη θεραπεία αποτελεί ένα σηµαντικό ενδεχόµενο, που συνδέεται µε την 

τοξικότητα και τις συνακόλουθες παρενέργειες των χηµειοθεραπευτικών σχηµάτων 

και των πρόσθετων ιατρικών διαδικασιών. 

Η ένταση της θεραπείας, συνδέεται µε οργανικά όσο και ψυχοκοινωνικά 

ελλείµµατα, των οποίων ένα σηµαντικό µέρος αφορά το σχολείο.  Τα παιδιά µε 

νεοπλασµατική νόσο που ακολουθούν εντατική θεραπεία έχουν αυξηµένο αριθµό 

απουσιών από το σχολείο, λόγω οργανικής δυσλειτουργικότητας, της παρατεταµένης 
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παραµονής στο νοσοκοµείο, της χηµειοθεραπείας και των παρενεργειών της, τα οποία 

συχνά κάνουν το παιδί να αισθάνεται σωµατικά άρρωστα για να ακολουθήσουν τους 

ρυθµούς του σχολείου.  Επιπλέον, το ζήτηµα της αλλαγής στην εµφάνιση αλλά και 

του αισθήµατος οργανικής και ψυχολογικής  κόπωσης που συνοδεύει µια εντατική 

θεραπεία, συνδέεται µε την φτωχότερη οµαλή σχολική λειτουργικότητα των 

παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών (Atkinson et al., 2000. Noll et al., 1967. 

Vannatta et al., 1998).   

Συνολικά, τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας σχετικά µε την επίδραση της 

έντασης της θεραπείας στην ποιότητα ζωής των ογκολογικών παιδιατρικών ασθενών, 

είναι σύµφωνα µε τη σχετική βιβλιογραφία, υποστηρίζοντας πως η εντατικότερη 

θεραπεία, συνδέεται µε φτωχότερη ποιότητα ζωής όπως αυτή αναφέρεται από τους 

παιδιατρικούς ασθενείς µε καρκίνο. Αυτά τα ευρήµατα έχουν και πρακτική 

χρησιµότητα, καθώς τα παιδιά που δέχονται πιο επιθετική-εντατική θεραπεία, θα 

µπορούσαν να στοχοθετηθούν ώστε να λαµβάνουν επιπλέον  παρεµβάσεις –ιατρικές 

και ψυχολογικές - που αφορούν τη ναυτία, τον πόνο, ή τη σχολική τους πορεία.  

 

4.2. Επίδραση του είδους  νεοπλασίας στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία 

Το είδος της νεοπλασίας των παιδιατρικών ασθενών µε καρκίνο (λευχαιµία/ 

συµπαγείς όγκοι) αναµενόταν να επιδρούσε  στις διαστάσεις της ποιότητα ζωής 

σχετιζόµενη µε την υγεία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, και πιο  

συγκεκριµένα, στις διαστάσεις που αφορούν την ογκολογική µονάδα.  

Η υπόθεσή αυτή  εν µέρει επιβεβαιώθηκε από την παρούσα έρευνα, καθώς δεν 

βρέθηκαν να υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στις διαγνωστικές κατηγορίες  ως προς την 

γενική ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών παρα µόνο σε 
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ορισµένες ειδικότερες διαστάσεις  ποιότητας ζωής εστιασµένες στην ογκολογική 

µονάδα. Συγκεκριµένα βρέθηκε ότι τα παιδιά µε λευχαιµία αναφέρουν φτωχότερη 

ποιότητα ζωής όσον αφορά το άγχος της θεραπείας (ανησυχία όταν είναι να πάει στο 

νοσοκοµείο και περιµένει να δεί το γιατρό) και καλύτερη ποιότητα ζωής όσον αφορά 

την εµφάνιση, από τα παιδιά µε συµπαγείς όγκους. Επίσης, βρέθηκε ότι τα παιδιά µε 

λευχαιµία αναφέρουν φτωχότερη ποιότητα ζωής όσον αφορά τη διάσταση της 

παρούσας λειτουργικότητας “συναισθηµατικές διαταραχές” από τα παιδιά µε 

συµπαγείς όγκους. 

Το είδος της νεοπλασίας σχετίζεται µε διάφορους τύπους προσαρµογής από 

πλευράς των παιδιών και των εφήβων. Στα παιδιατρικά ογκολογικά τµήµατα 

πραγµατοποιούνται πολλές διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεµβάσεις κατά κανόνα 

επώδυνες οι οποίες περιλαµβάνουν τη χρήση βελόνας. Τα παιδιά µε καρκίνο, 

θεωρούν τον πόνο και τη χρήση βελόνας ως µεγαλύτερη πηγή άγχους και αγωνίας 

ακόµα και από την ίδια τη νόσο (Katz et al., 1980. McGrath, 1990. Χατήρα, 1985). Σε 

ασθενείς µε λευχαιµία, οι συχνές επώδυνες ιατρικές επεµβάσεις όπως η οσφιονωτιαία 

και οστεοµυελική παρακέντηση, προκαλούν συχνά άγχος µε αποτέλεσµα  τα παιδιά 

µε λευχαιµία να αναφέρουν συχνά αγχώδεις συµπεριφορές κατά τις απαραίτητες 

ιατρικές παρεµβάσεις για τον έλεγχο της πορείας της νόσου. Μάλιστα η θεραπεία της 

νόσου, συχνά προκαλεί µεγαλύτερη ταλαιπωρία στον παιδιατρικό ασθενή από την 

ίδια τη νόσο (Speechley et al., 2006).  

 Σχετικά µε τη διάσταση της εµφάνισης, οι συχνές παραµορφωτικές επιδράσεις 

της νόσου και της θεραπείας της νόσου έχουν επιπτώσεις στην εικόνα του εαυτού και 

στη γενικότερη ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών. Σε αντίθεση 

µε τους παιδιατρικούς ασθενείς µε λευχαιµία, τα παιδιά µε συµπαγείς όγκους 

αντιµετωπίζουν την πιθανότητα ο όγκος τους -ή κάποια ουλή που σχετίζεται µε τον 
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όγκο- να είναι  ορατός πάνω στο σώµα και την συνολική εµφάνισή τους. Σε 

παιδιατρικούς ασθενείς µε συµπαγείς όγκους, σηµαντική για την ποιότητα ζωής του 

ασθενούς είναι η θέση του όγκου και το κατά πόσο αυτός είναι ορατός ή όχι 

(Kelleman & Katz, 1977. Χατήρα, 2000).  

Σχετικά µε την παρούσα λειτουργικότητα και τη διαφορά στις 

συναισθηµατικές διαταραχές ανάµεσα στα παιδιά µε λευχαιµία και τα παιδιά µε 

συµπαγείς όγκους, οι έρευνες – όπως προαναφέρθηκε- δείχνουν ότι τα παιδιά µε 

λευχαιµία έρχονται συχνά αντιµέτωπα µε επώδυνες ιατρικές παρεµβάσεις, οι οποίες 

ταλαιπωρούν σωµατικά αλλά και συναισθηµατικά τον ασθενή- και µάλιστα 

περισσότερο από την ίδια τη νόσο. Οι ιατρικές παρεµβάσεις που σχετίζονται µε τη 

νόσο της λευχαιµίας, αλλά και η θεραπευτική αγωγή σε συνδυασµό µε τις 

παρενέργειές  (π.χ. αλωπεκία, µεταβολές στο βάρος, µεταβολές στην όψη),  συχνά 

σχετίζονται µε ψυχολογικά, κοινωνικά και γνωστικά προβλήµατα, καθώς και 

επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ασθενών (Hatira & Kosmidis, 1990. 

Hatira et al, 1988. Hatira, 1985). Ως αποτέλεσµα των ιατρικών παρεµβάσεων, ο 

παιδιατρικός ασθενής αισθάνεται συχνά κόπωση που επηρεάζεται από 

περιβαλλοντικούς, προσωπικούς και κοινωνικούς παράγοντες, και  µπορεί να 

προκαλέσει δυσκολίες στην αυτοσυγκέντρωση και το παιχνίδι, αλλά και να 

προκαλέσει αρνητικά συναισθήµατα όπως θυµό και λύπη νόσο  (Atkinson et al., 

2000). Σύµφωνα µε κάποιες έρευνες, η κόπωση και η βίωση αρνητικών 

συναισθηµάτων (π.χ. θυµός) είναι ιδιαίτερα κοινή σε παιδιά και εφήβους µε 

λευχαιµία και επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής τους (Green, 1998. Hinds et al., 

1999. Weinblatt, 1998).  

Συνολικά, τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας σχετικά µε την επίδραση του 

είδους της νεοπλασίας στην ποιότητα ζωής των ογκολογικών παιδιατρικών ασθενών, 
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είναι σύµφωνα µε τη σχετική βιβλιογραφία, υποστηρίζοντας πως τα παιδιά µε 

λευχαιµία αντιµετωπίζουν περισσότερα προβλήµατα σχετικά µε το άγχος  (κυρίως 

της θεραπείας και των σχετιζόµενων ιατρικών παρεµβάσεων) αλλά και µε τις  

συνακόλουθες συναισθηµατικές διαταραχές. Επίσης,  τα παιδιά µε συµπαγείς όγκους 

διαφέρουν κυρίως στη διάσταση της εµφάνισης,  αναφέροντας περισσότερα 

προβλήµατα σχετικά µε την εµφάνισή τους σε σχέση µε τους παιδιατρικούς ασθενείς 

µε αιµατολογική κακοήθεια. Στην κλινική πράξη, τα παιδιά µε λευχαιµία θα  

µπορούσαν να δέχονται κάποια επιπλέον ψυχολογική υποστήριξη και παρέµβαση σε 

σχέση µε το άγχος και τις συναισθηµατικές διαταραχές που συνοδεύουν τις ιατρικές 

διαδικασίες, µέσω ψυχοεκπαίδευσης, µίµησης πρότύπου- παρακολούθησης άλλων 

παιδιών που έχουν υποβληθεί σε παρόµοιες διαδικασίες ή τεχνικών προοδευτικής 

χαλάρωσης, ύπνωσης και νοερής απεικόνισης.  

 

4.3. Επίδραση δηµογραφικών παραγόντων στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης µε την υγεία 

 Ορισµένες δηµογραφικές µεταβλητές που µελετήθηκαν στην παρούσα έρευνα, 

όπως η ηλικία, το φύλο, το εκπαιδευτικό επίπεδο της µητέρας και του πατέρα, η 

εργασία της µητέρας κατα την περίοδο θεραπείας του παιδιού και ο µόνιµος τόπος 

κατοικίας,  αναµενόταν να επιδρούν στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής των 

παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών. Η υπόθεση αυτή επιβεβαιώθηκε εν µέρει, καθώς  

οι περισσότερες από τις δηµογραφικές µεταβλητές είχαν επίδραση σε ορισµένες 

διαστάσεις ποιότητας ζωής που αφορούσαν είτε την γενική ποιότητα ζωής, είτε την 

παρούσα λειτουργικότητα, είτε ειδικότερες διαστάσεις της ογκολογικής µονάδας.  

Όσον αφορά την ηλικία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, βρέθηκε ότι  

αυτή επιδρά µόνο στις ειδικότερες διαστάσεις ποιότητας ζωής για την ογκολογική 
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µονάδα, και συγκεκριµένα στις διαστάσεις που αφορούν το  διαδικαστικό άγχος, την 

ανησυχία (για παρενέργειες και υποτροπή) και την εµφάνιση.  Τα µικρά παιδιά 

ηλικίας 5-7 αναφέρουν  καλύτερη ποιότητα ζωής όσον αφορά την ανησυχία και την 

εµφάνιση, υποδεικνύοντας ότι  τα  µικρά παιδιά έχουν σηµαντικά  λιγότερες 

ανησυχίες από τους εφήβους για τις παρενέργειες της θεραπείας και το ενδεχόµενο 

υποτροπής, και λιγότερες ανησυχίες για την εµφάνισή τους. Επίσης, τα µικρά παιδιά 

ανέφεραν φτωχότερη ποιότητα ζωής από τους εφήβους όσον αφορά το διαδικαστικό 

άγχος, υποδεικνύοντας ότι τα µικρά παιδιά έχουν περισσότερες εκηλώσεις άγχους  

από τους εφήβους όσον αφορά τις ιατρικές διαδικασίες σχετικά µε τη νόσο.  

Τα παιδιά µε καρκίνο αντιµετωπίζουν διαφορετικά την κατάστασή τους, 

µεταξύ των άλλων και  ανάλογα µε την ηλικία τους. Ο Lowit (1973) υπογράµµισε ότι 

η χρόνια ασθένεια  ποικίλλει ως προς τον αντίκτυπό της ανάλογα µε τα εξελικτικό 

στάδιο κατά το οποίο για πρώτη φορά εµφανίστηκε στον ασθενή (Χατήρα, 2000). 

Σύµφωνα και µε τη σχετική βιβλιογραφία, όσον αφορά τη διάσταση του 

διαδικαστικού άγχους κατά τη θεραπεία και τις ιατρικές παρεµβάσεις, το µικρό παιδί, 

συνήθως ανησυχεί για τη νοσηλεία, τον πιθανό αποχωρισµό από τους γονείς και το 

φόβο για τις ιατρικές διαδικασίες.  Οι διαδικασίες από µόνες τους (καθετήρες, 

παρακεντήσεις) προκαλούν αναστάτωση και αγωνία. Στα παιδιατρικά ογκολογικά 

τµήµατα πραγµατοποιούνται πολλές διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεµβάσεις 

κατά κανόνα επώδυνες οι οποίες περιλαµβάνουν τη χρήση βελόνας. Τα παιδιά µε 

καρκίνο, και ιδιαίτερα τα µικρά παιδιά, θεωρούν τον πόνο των επώδυνων εξετάσεων 

που συµπεριλαµβάνουν και τη χρήση βελόνας ως µεγαλύτερη πηγή άγχους και 

αγωνίας ακόµα και από την ίδια τη νόσο (McGrath, 1990). Όσον αφορά τις 

παρακεντήσεις (οστεοµυελικές και οσφυονωτιαίες), η µεγάλη αγωνία του παιδιού 

προέρχεται από τη θέση που πρέπει να τοποθετηθεί και να παραµείνει ακίνητο σε όλη 
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τη διάρκεια της διαδικασίας. Η αγωνία και ο πόνος που αισθάνονται τα παιδιά κατά 

τη διάρκεια αυτών των εξετάσεων είναι σηµαντικά και επηρεάζουν την ποιότητα 

ζωής αρκετών από αυτά που βρίσκονται σε φάση θεραπείας, ειδικά όταν δεν 

συνοδεύονται από γενική αναισθησία ή καταστολή (Allen et al., 2001). 

 Ωστόσο, σύµφωνα και µε τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, τα µικρά παιδιά δεν 

βιώνουν ως πρόβληµα τις αλλαγές στην εµφάνιση, σε αντίθεση µε τα παιδιά 

µεγαλύτερης ηλικίας όπου συχνά ασχολούνται µε τις σωµατικές αλλαγές. Κάθε 

στάδιο στην κλινική πορεία, σηµαδεύεται από αλλαγές σωµατικές, ορατές και µη, οι 

οποίες σχετίζονται είτε µε τη νόσο και τις επιπλοκές της είτε µε αλλαγές που 

οφείλονται στην θεραπευτική αγωγή και τις παρενέργειές της (π.χ. αλωπεκία, 

µεταβολές στο βάρος, µεταβολές στην όψη). Όλα αυτά συχνά σχετίζονται µε 

επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ασθενών και ειδικά των εφήβων 

(Hatira & Kosmidis, 1990. Hatira et al, 1988. Hatira, 1985). Για παράδειγµα ο έφηβος, 

συχνά βιώνει την απώλεια µαλλιών και άλλες σωµατικές αλλαγές στον ύψιστο βαθµό 

άγχους (Kellerman, 1980). Η πρωταρχική ανησυχία στο στάδιο της εφηβείας είναι οι 

σχέσεις µε το άλλο φύλο και η αποδοχή από την παρέα. Έτσι, η αλλαγή στην εικόνα 

του σώµατος είναι πρωταρχικής  σηµασίας (Τσιάντης, 1991). 

Τα προβλήµατα που παρουσιάζονται στον έφηβο µε καρκίνο  ανήκουν σε 

τέσσερις βασικές κατηγορίες: την αλλαγή της εικόνας του εαυτού, τις δυσκολίες στις 

διαπροσωπικές σχέσεις µε τους συνοµηλίκους, τα διάφορα οικογενειακά προβλήµατα 

και την ανησυχία (κυρίως για το µέλλον- π.χ. υποτροπή και ανησυχία για απώτερες 

παρενέργειες). Κατά την χηµειοθεραπεία, συνήθεις παρενέργειες είναι οι πληγές στο 

στόµα, η ναυτία και οι έµετοι, η απώλεια µαλλιών, η αύξηση του βάρους, οι πόνοι και 

το αίσθηµα κόπωσης, οι πυρετοί, η αυξηµένη ευπάθεια σε ασθένειες, η 

νευροτοξικότητα (µε πιθανές συναισθηµατικές και γνωστικές δυσκολίες), η µειωµένη 
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γονιµότητα και το ενδεχόµενο δευτερευουσών κακοηθειών (Sklar et al., 2000). Ο 

καρκίνος και η βαριά θεραπεία προδιαθέτουν τα παιδιά και µετέπειτα ενήλικες σε ένα 

ευρύ φάσµα προβληµάτων υγείας, που περιλαµβάνουν τις οργανικές διαταραχές και 

τη νευροτοξικότητα έως τα ψυχολογικά προβλήµατα και τη δεύτερη κακοήθεια, που 

µπορούν να επηρεάσουν δυσµενώς την ποιότητα ζωής τους (Oeffinger et al, 2004. 

Ries et al., 2002.). Οι επιπλοκές και παρενέργειες είναι µια συνήθης πραγµατικότητα 

για τα παιδιά µε καρκίνο, και αποτελούν σηµαντικό ζήτηµα ιδιαίτερα για τους 

εφήβους. Σε αυτές, έρχεται να προστεθεί και το ζήτηµα της γοναδικής 

δυσλειτουργίας στους νεαρούς ασθενείς, καθώς οι επιζώντες από καρκίνο της 

παιδικής και εφηβικής ηλικίας έχουν µειωµένη γονιµότητα (Rivkees & Crawford, 

1988). Συνολικά, τα βιβλιογραφικά ευρήµατα υπστηρίζουν τα ευρήµατα της 

παρούσας έρευνας σχετικά µε την επίδραση της ηλικίας στις ειδικότερες διαστάσεις 

της ποιότητας ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών.  Στην κλινική πράξη, 

θα µπορούσαν να στοχοθετηθούν οι οµάδες των εφήβων ή των µικρών παιδιών στους 

συγκεκριµένους τοµείς που παρουσιάζεται φτωχή ποιότητα ζωής,  ώστε οι έφηβοι για 

παράδειγµα να λαµβάνουν στοχευµένες υποστηρικτικές παρεµβάσεις όσον αφορά την 

εµφάνιση και τις ανησυχίες στο µέλλον, και τα µικρά παιδιά να διαχειρίζονται 

καλύτερα το άγχος των ιατρικών διαδικασιών µε τεχνικές όπως η παιγνιοθεραπεία, το 

role play, η ζωγραφική  ή η µουσικοθεραπεία.  

Όσον αφορά το φύλο των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, βρέθηκε ότι  

επιδρά µόνο στις ειδικότερες διαστάσεις ποιότητας ζωής που αφορούν το  

διαδικαστικό άγχος και την εµφάνιση. Τα αγόρια αναφέρουν  καλύτερη ποιότητα 

ζωής όσον αφορά το διαδικαστικό άγχος (άγχος για τη χρήση βελόνας και ειδικών 

εξετάσεων) και όσον αφορά την εµφάνιση, υποδεικνύοντας ότι  έχουν λιγότερες 
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ανησυχίες από τα κορίτσια κατά τις ιατρικές παρεµβάσεις, καθώς και λιγότερες 

ανησυχίες για την εµφάνισή τους.  

Από τις σχετικές βιβλιογραφικές αναφορές για το φύλο των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών και τις διαστάσεις ποιότητας ζωής, έχει βρεθεί ότι το φύλο του 

παιδιού µπορεί να αποτελέσει σηµαντικό παράγοντα στον προσδιορισµό της 

ποιότητας ζωής αλλά και προσαρµογής στην ασθένεια (Meeske et al., 2007. Sung et 

al., 2009). Σε έρευνα των Goggin et al. (1976), φαίνεται ότι τα µικρά αγόρια τείνουν 

να βιώνουν περισσότερο άγχος από τα µικρά κορίτσια, κάτι το οποίο τείνει να 

αντιστρέφεται στις µεγαλύτερες ηλικίες (Χατήρα, 2000). Επίσης, έχει βρεθεί ότι τα 

κορίτσια τείνουν να αναφέρουν περισσότερες αγχώδεις συµπεριφορές σε σχέση µε τα 

αγόρια  κατά τις ιατρικές παρεµβάσεις, όπως το µυελόγραµµα και οι οσφυονωτιαίες 

παρακεντήσεις (Clapp, 1976. Katz et al., 1980. Linos, 1994). Επιπλέον, τα κορίτσια 

αναφέρουν πιο έντονη υποκειµενική ταλαιπωρία, κάτι το οποίο µπορεί να σχετίζεται 

κοινωνικά µε το ότι τα κορίτσια συνήθως ενθαρρύνονται συναισθηµατικά να είναι 

πιο εκφραστικά από ότι τα αγόρια (Maccoby & Jacklin, 1974. Υun et al., 2007. 

Χατήρα, 2000).  

Όσον αφορά την εµφάνιση, τα κορίτσια είναι αυτά που έχει βρεθεί ότι 

επηρεάζονται περισσότερο από τις παρενέργειες της θεραπείας και την αλλαγή της 

εικόνας του σώµατος, και κυρίως της απώλειας των µαλλιών (Kellerman 1980; Yun 

et al.,2007). Καθώς για τα αγόρια ο αντίκτυπος στην  αλλαγή της εµφάνισης,  και 

συγκεκριµένα η απώλεια µαλλιών µετριάζεται κάπως από το γεγονός ότι είναι 

περισσότερο σύνηθες ένα αγόρι να ξυρίζει το κεφάλι του ή να ακολουθεί τις επιταγές 

της µόδας και των προτύπων της εποχής, τα κορίτσια δεν έχουν τα ίδια κοινωνικά 

πρότυπα για την εµφάνιση και τα µαλλιά. Ειδικότερα οι έφηβες, είναι αυτές που 

επηρεάζονται περισσότερο από την απώλεια των µαλλιών τους και βιώνουν 
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µεγαλύτερη δυσφορία από ότι τα αγόρια ως προς την αλλαγή της σωµατικής 

εµφάνισης (Τσιάντης, 1991, Χατήρα, 2000). Στην κλινική πράξη θα µπορούσαν να 

στοχοθετηθούν οι οµάδες των κοριτσιών παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών ώστε 

να λαµβάνουν επιπλέον υποστήριξη σχετικά µε την εµφάνιση και την απώλεια των 

µαλλιών τους. 

Όσον αφορά την εκπαίδευση της µητέρας και του πατέρα των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών, βρέθηκε ότι  επιδρά στις διαστάσεις της γενικής ποιότητας 

ζωής που αφορούν τη σχολική λειτουργικότητα. Επίσης, βρέθηκε ότι η εκπαίδευση 

της µητέρας επιδρά επιπλέον και στην ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα του παιδιού. 

Τα παιδιά που οι γονείς τους έχουν ανώτερο µορφωτικό επίπεδο, φαίνεται οτι 

λειτουργούν καλύτερα ως προς τις σχολικές τους υποχρεώσεις. Επίσης, όταν η 

µητέρα έχει κάνει ανώτερες πανεπιστηµιακές σπουδές, τα παιδιά τείνουν να 

λειτουργούν καλύτερα ψυχοκοινωνικά (στον συναισθηµατικό, κοινωνικό και σχολικό  

τοµέα) από τα παιδιά που η µητέρα  τους έχει ακολουθήσει τη βασική εκπαίδευση. 

Οι έρευνες έως τώρα έχουν δείξει ότι παράγοντες που µπορεί να σχετίζονται 

µε φτωχότερη ποιότητα ζωής στα παιδιά και τους εφήβους µε καρκίνο, 

περιλαµβάνουν οικογενειακά κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά που 

σχετίζονται και µε το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων καθώς και  το οικογενειακό 

εισόδηµα, τη δοµή της οικογένειας και το µέγεθος της οικογένειας. Ο κίνδυνος για 

µια δυσµενή ποιότητα ζωής είναι µεγαλύτερος στους ασθενείς µε καρκίνο στην 

παιδική ηλικία που προέρχονται από περιβάλλον µε χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο 

(Meeske et al., 2007. Μoore et al., 2006).  

 Όσον αφορά τη σχολική λειτουργικότητα,  καθώς παρόµοια βιβλιογραφικά 

ευρήµατα δεν έχουν βρεθεί, τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας ενδεχοµένως να 

στηρίζονται στο γεγονός ότι οι γονείς µε ανώτερο µορφωτικό επίπεδο δίνουν 
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περισσότερη έµφαση στη συνέχιση των σχολικών υποχρεώσεων των µικρών ασθενών, 

(συνήθως µε προγράµµατα κατ’οίκον εκπαίδευσης), παρά την ενεργή φάση της 

θεραπείας της νόσου. Επίσης, συχνά οι γονείς µε ανώτερο µορφωτικό επίπεδο, 

τείνουν να είναι περισσότερο συναισθηµατικά σταθεροί, συνεπείς και να παρέχουν 

υποστήριξη και κουράγιο στο παιδί τους, πράγµα το οποίο έχει ως αποτέλεσµα τα 

παιδιά τους να τείνουν να έχουν υψηλότερη αυτοπεποίθηση και να προσαρµόζονται 

καλύτερα στην ασθένεια και τον τρόπο ζωής που αυτή υπαγορεύει, 

συµπεριλαµβάνοµένης και της σχολικής λειτουργικότητας (Drotar, 1997. Eiser, 2005). 

Έτσι, τα παιδιά είναι καλύτερα προετοιµασµένα για τις όποιες δυσκολίες ενδέχεται να 

αντιµετωπίσουν (π.χ. αλλαγή στην εµφάνιση και αντιµετώπιση από τους 

συνοµηλίκους), και για τα όποιες αλλαγές ενδέχεται να παρατηρήσουν ως προς τις 

σχολικές τους δυνατότητες που σχετίζονται µε τη νόσο (π.χ. κόπωση,  δυσκολία 

αυτοσυγκέντρωσης). Επιπλέον, ο κύριος φροντιστής του παιδιού  όταν έχει ανώτερο 

µορφωτικό επίπεδο, ενδεχοµένως υποστηρίζει περισσότερο την κοινωνική και 

σχολική  ένταξη του παιδιού, καθώς επίσης ενδεχοµένως να είναι σε θέση να µπορεί 

να στηρίξει συναισθηµατικά το παιδί του, κυρίως µέσω της συχνής και στενής 

επικοινωνίας µε τους επαγγελµατίες υγείας και της καλύτερης κατανόησης της νόσου 

και του θεραπευτικού προγραµµατισµού. Η µητέρα µε υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο 

ενδεχοµένως να µπορεί να κατανοήσει πιο εύκολα και γρήγορα τα απαραίητα θέµατα 

προληπτικής ιατρικής και ψυχικής υγείας, βοηθώντας το παιδί να κατανοήσει 

καλύτερα την ασθένειά του και την θεραπευτική αντιµετώπιση, και    συµβάλλοντας 

µε αυτό τον τρόπο θετικά στην εξέλιξη και ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα του 

παιδιού (Παπαδάτου, 1997). 

Στην κλινική πράξη, αυτά τα αποτελέσµατα µπορούν να αξιοποιηθούν µε τη 

στοχοθέτηση των γονέων µε χαµηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο, και την εφαρµογή 
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επιπλέον υποστηρικτικών µεθόδων  όσον αφορά την κατανόηση της νόσου, της 

θεραπείας της, των παρενεργειών και των επιπτώσεων στο παιδί µε καρκίνο. 

Όσον αφορά την εργασία της µητέρας και του πατέρα κατά την περίοδο 

θεραπείας του παιδιού, βρέθηκε ότι µόνο η εργασία της µητέρας επιδρά, και µόνο για 

τις διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής. Συγκεκριµένα, τα παιδιά που η µητέρα 

τους εργαζόταν κατά την περίοδο θεραπείας του παιδιού τους, αναφέρουν  ότι 

λειτουργούν καλύτερα ως προς τις σχολικές τους υποχρεώσεις και ως προς τις 

κοινωνικές τους σχέσεις µε τους συνοµηλίκους. Παρόµοια ευρήµατα δεν βρέθηκαν 

για τον πατέρα, το οποίο ενδεχοµένως οφείλεται στο γεγονός ότι οι κύριοι φροντιστές 

για όλα τα παιδιά ήταν οι µητέρες τους.  

Σύµφωνα µε τα µέχρι τώρα  βιβλιογραφικά ευρήµατα για τη συµβολή της 

παραµονής της µητέρας στο νοσοκοµείο, όταν ο γονιός –κύριος φροντιστής-  δε 

εργάζεται και είναι κοντά στο παιδί κατά την περίοδο της θεραπείας του, το παιδί 

νιώθει ασφάλεια από την παρουσία του γονιού µε αποτέλεσµα να συνεργάζεται 

καλύτερα µε τις ιατρικές οδηγίες και να είναι πιο λειτουργικό σε τοµείς που 

σχετίζονται µε τη νόσο. Επίσης, η παρουσία του γονιού συνοδεύεται από µειωµένες 

συναισθηµατικές και ψυχολογικές επιπτώσεις σχετικές µε την νοσηλεία του παιδιού  

(Ζουµπουλάκης και συν., 1976. Rossant, 1988). Η βελτίωση της λειτουργικότητας 

στους τοµείς των κοινωνικών σχέσεων µε τους συνοµηλίκους αλλά και των σχολικών 

υποχρεώσεων των παιδιών µε καρκίνο στην παρούσα έρευνα, ενδεχοµένως να 

οφείλεται στο ότι όταν η µητέρα εργάζεται δεν έχει συνεχώς τον έλεγχο του παιδιού 

µε αποτέλεσµα να µην γίνεται υπερπροστατευτική και το παιδί να έχει το χώρο και το 

χρόνο να συναναστραφεί και µε άλλα άτοµα και παιδιά στο νοσοκοµείο αλλά και 

εκτός νοσοκοµείου, καθώς και να λειτουργεί πιο ελεύθερα και µε λιγότερη πίεση στις 

σχολικές του υποχρεώσεις. Έτσι, προωθείται η αυτονοµία του παιδιού, 
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διευκολύνονται η κοινωνική του ένταξη, οι σχέσεις µε τους συνοµηλίκους και η 

σχολική απόδοση, καθώς επίσης το παιδί αντιλαµβάνεται ότι υπάρχει µια 

φυσιολογική συνέχεια στους κανονικούς ρυθµούς ζωής της οικογένειας. Η 

υπεροπροστασία µε την οποία συχνά ο γονιός- κύριος  φροντιστής- αντιµετωπίζει το 

παιδί που πάσχει από νεοπλασµατική νόσο (κυρίως για να µειώσει τις πιθανότητες 

έκθεσης του παιδιού µε ασθενές ανοσοποιητικό σύστηµα σε περιβαλλοντικούς 

µολυσµατικούς παράγοντες αλλά και άλλους πλείστους πιθανούς κινδύνους), οδηγεί 

σε εξάρτηση του παιδιού και εφήβου και µειώνει την ενεργό συµµετοχή του παιδιού 

στην αποκατάσταση της υγείας του, κάτι το οποίο είναι µπορεί να έχει σοβαρές 

ψυχολογικές επιπτώσεις, ιδιαίτερα όταν η νοσηλεία διαρκεί για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα (Παπαδάτου, 1997. Τσιάντης & Mανωλόπουλος, 1987).  

Σχετικά µε τη δηµογραφική µεταβλητή του µόνιµου τόπου κατοικίας που δεν 

βρέθηκε να επιδρά στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών, αναµέναµε ότι αυτή η µεταβλητή ενδεχοµένως να επιδρά στις 

διαστάσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών, καθώς σε παιδιά που µένουν µόνιµα σε 

κάποια επαρχιακή πόλη, οι δοµές θεραπείας εκεί µπορεί να είναι ανεπαρκείς ή 

ανύπαρκτες  µε αποτέλεσµα να διανύουν µεγάλες αποστάσεις για να λάβουν τη 

θεραπευτική τους αγωγή. Επιπρόσθετα, η µεγάλη απόσταση από το µόνιµο τόπο 

κατοικίας της οικογένειας, δεν διευκολύνει την κοινωνική υποστήριξη της 

οικογένειας από ένα  υποστηρικτικό οικογενειακό ή φιλικό δίκτυο, κάτι το οποίο 

µπορεί να επιδρά στην ποιότητα ζωής των ασθενών επειδή επιφέρει συναισθηµατική 

αναστάτωση, αυξηµένη αποµόνωση και κατάθλιψη στα παιδιά αλλά και τους ίδιους 

τους γονείς (Χατήρα, 2000). Ωστόσο το γεγονός ότι δεν βρέθηκε ο µόνιµος τόπος 

κατοικίας να επιδρά στην ποιότητα ζωής των ογκολογικών ασθενών, ενδεχοµένως να 

οφείλεται στο γεγονός ότι για την συγκεκριµένη κατηγορία παιδιατρικών ασθενών 
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υπάρχουν αρκετές υποστηρικτικές δοµές για τους ασθενείς που προέρχονται από 

επαρχιακές πόλεις της χώρας, όπως ο σύλλογος φίλων παιδιών µε καρκίνο «Ελπίδα» 

καθως και ο σύλλογος γονιών παιδιών µε νεοπλασµατική ασθένεια«Φλόγα», όπου 

παρέχουν υποστήριξη ιατρική, ψυχική και κοινωνική όχι µόνο στα νοσούντα παιδιά 

αλλά και στις οικογένειες των   παιδιών και εφήβων  µε καρκίνο. 

 

4.4. Συµφωνία της αναφερόµενης ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία στα 

παιδιά  µε καρκίνο και τη µητέρα τους 

Η αναφερόµενη από τη µητέρα ποιότητα ζωής για το παιδί της που νοσεί, 

αναµενόταν  να διαφέρει από εκείνη που αναφέρει το ίδιο το παιδί µε καρκίνο.  Η 

υπόθεση αυτή επιβεβαιώθηκε, καθώς βρέθηκε οτι η µητέρα τείνει να αναφέρει 

φτωχότερη ποιότητα ζωής  απο το παιδί της όσον αφορά ορισµένες ειδικότερες 

διαστάσεις της ογκολογικής µονάδας (γνωστικά προβλήµατα, εµφάνιση και συνολικό 

σκορ), ορισµένες απο τις διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής (συναισθηµατική, 

σχολική και οργανική  λειτουργικότητα, ψυχοκοινωνικό σκορ και συνολικο σκορ) και 

ορισµένες απο τις διαστάσεις της παρούσας λειτουργικότητας (συναισθηµατικές 

διαταραχές και συνολικό σκορ). 

Τα περισσότερα βιβλιογραφικά ευρήµατα συµφωνούν µε τα ευρήµατα της 

παρούσας έρευνας, καθώς η πλειοψηφία των µελετών έχει δείξει µια τάση του γονέα- 

κύριου φροντιστή να υποτιµά την ποιότητα ζωής του παιδιού µε καρκίνο (δηλαδή να 

αναφέρει φτωχότερη ποιότητα ζωής από ότι το ίδιο το παιδί) σε διάφορους τοµείς 

όπως η συναισθηµατική υγεία, η γενική ποιότητα ζωής κι η φυσική λειτουργικότητα 

(Chang & Yeh, 2005. Levi et al., 1999). Αυτή η τάση των γονέων παρατηρείται 

εξίσου για τα παιδιά και τους εφήβους, αν και υπάρχουν στοιχεία ότι είναι συχνότερη 

στους γονείς που έχουν µεγαλύτερα παιδιά, ειδικότερα στους τοµείς της οργανικής, 
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κοινωνικής και σχολικής λειτουργικότητας (Chang & Υeh., 2005. Levi et al., 1999. 

Parsons et al., 1999. Sawyer et al., 1999. Theunissen et al., 1998). Επίσης, αρκετές 

έρευνες αναφέρουν ότι οι πιο ισχυρές συσχετίσεις εντοπίζονται σε πιο ορατά 

φαινόµενα και συµπεριφορές όπως στον τοµέα της φυσικής υγείας και 

λειτουργικότητας (Chang & Yeh, 2005. Eiser & Morse, 2001-a), και τις λιγότερο 

ισχυρές  συσχετίσεις να  παρατηρούνται  σε περισσότερο υποκειµενικούς τοµείς όπως 

η κοινωνική και η συναισθηµατική λειτουργικότητα (Eiser & Morse, 2001-a) όπου οι 

αναφορές των ίδιων των παιδιών σε αυτούς τους τοµείς φαίνεται να είναι 

πολυτιµότερες (Russell et al, 2006). Παρόµοια ευρήµατα αναφέρονται και στην 

παρούσα έρευνα καθώς οι µεγαλύτερες συσχετίσεις στις αναφορές µητέρας και 

παιδιού µε καρκίνο βρέθηκαν σε περισσότερο εµφανείς συµπεριφορές και διαστάσεις, 

όπως η εµφάνιση, η ναυτία, η φυσική λειτουργικότητα και η κόπωση. 

Ο βασικός φροντιστής-γονιός του παιδιού, συνήθως µπορεί να κάνει εύστοχες 

κρίσεις όταν αναφέρεται σε ζητήµατα σχετικά µε τον αντίκτυπο που έχει η οικογένεια 

στην ποιότητα ζωής του παιδιού, στις σχέσεις µε τους συγγενείς και τη σχολική 

πρόοδο του παιδιατρικού ασθενούς. Οι αναφορές του γονιού- κύριου φροντιστή 

γίνονται πιο δύσκολες σε ζητήµατα που αφορούν την εµπειρία των συµπτωµάτων, τις 

σχέσεις µε τους συνοµηλίκους και τις µελλοντικές ανησυχίες των παιδιών µε καρκίνο 

(Eiser, 1997).  

∆εν είναι εύκολο να αποφανθούµε για το ποια από τις δυο αναφορές είναι πιο 

έγκυρη. Κάθε µια µπορεί να συνεισφέρει στη συνολική εικόνα της ποιότητας ζωής 

του παιδιατρικού ογκολογικού ασθενούς (Sawyer et al., 1999). Ωστόσο η αναφορά 

του γονέα-βασικού φροντιστή είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στην κλινική πράξη, κυρίως 

για τα πολύ µικρά σε ηλικία παιδιά και για την ανίχνευση παιδιών που 

αντιµετωπίζουν έντονες δυσκολίες προσαρµογής στην ασθένεια. Εάν διασαφηνιστεί 
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ότι το παιδί έχει λιγότερες επιπτώσεις από την ασθένεια και τη θεραπεία της, από οσο 

νοµίζει ο γονιός, τότε ενδεχοµένως να µπορούν  να αποτραπούν φαινόµενα 

υπερπροστασίας ή και να ληφθούν ορθότερες αποφάσεις σχετικά µε τη θεραπεία της 

νόσου. 

 

4.5. Η συσχέτιση της αναφοράς της µητέρας µε  τις διαστάσεις ποιότητας ζωής 

σχετιζόµενης  µε την υγεία του παιδιού µε καρκίνο 

 

 Οι αναφορές του γονέα- βασικού φροντιστή είναι πολύτιµη πηγή 

πληροφοριών  για την αξιολόγηση του αντίκτυπου της ασθένειας στο παιδί. Ο 

έλεγχος την υπόθεσης ότι η αναφορά της µητέρας για την ποιότητα ζωής του παιδιού 

της θα σχετίζεται µε την αναφορά του ίδιου του παιδιού για την ποιότητα ζωής του, 

θα µας βοηθήσει να αξιοποιήσουµε στην κλινική πράξη τις αναφορές της µητέρας-

κύριου φροντιστή, κυρίως  µέσω για της πρόβλεψης της αναµενόµενης πορείας των 

γεγονότων κατά τη θεραπεία, της καλύτερης και εξατοµικευµένης λήψης 

θεραπευτικών αποφάσεων, καθώς και της εφαρµογή στοχευµένων υποστηρικτικών 

παρεµβάσεων (ιατρικών και ψυχολογικών).  

Ελάχιστες είναι οι έρευνες οι οποίες έχουν καταδείξει τον προβλεπτικό ρόλο 

(στα πλαίσια µιας συγχρονικής έρευνας) κλινικών, δηµογραφικών, ή άλλων 

µεταβλητών που αφορούν τις αναφορές ή ακόµα και τα χαρακτηριστικά του γονέα- 

κύριου φροντιστή, ως προς την ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών τόσο στον ελληνικό όσο και στον παγκόσµιο χώρο.  Όσον αφορά την 

παρούσα έρευνα βρέθηκε ότι σηµαντικός προβλεπτής για τις συνολικές διαστάσεις  

ποιότητας ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, είναι η αναφορά της 

µητέρας ως κύριου φροντιστή του παιδιού που νοσεί, αφού αυτή σχετίζεται 
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σηµαντικά και θετικά  µε την αυταναφορά του ίδιου του παιδιού µε καρκίνο.  Με 

άλλα λόγια µπορούµε να βασιστούµε  στην αναφορά της µητέρας, ώστε να 

κατανοήσουµε καλύτερα την τάση στην αναφορά του παιδιού µε καρκίνο για την 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του, ακόµα και ελέγχοντας για το εάν στη 

σχέση αυτή παρεισφρύουν  άλλες δηµογραφικές/ κλινικές µεταβλητές ή η παρούσα 

λειτουργικότητα όπως αναφέρεται από το ίδιο το παιδί. Επιπλέον, η θετική συσχέτιση 

µας δείχνει ότι όσο καλύτερη ή χειρότερη  ποιότητα ζωής τείνει να αναφέρει η 

µητέρα για το παιδί της, τόσο καλύτερη ή χειρότερη αντίστοιχα τείνει να είναι και 

αναφορά του παιδιού για την ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του. 

Από τις µεταβλητές ελέγχου,  η ηλικία, η εργασία της µητέρας, η διάγνωση 

και η παρούσα λειτουργικότητα βρέθηκαν να συσχετίζονται σηµαντικά  µε την 

αναφερόµενη από τα παιδιά µε καρκίνο  ποιότητα ζωής. Η ηλικία ως σηµαντικός 

προβλεπτής έχει σηµειωθεί και από άλλες έρευνες (Yun et al., 2007). Η παρούσα 

λειτουργικότητα του παιδιού - η οποία φάνηκε ότι λειτουργεί προβλεπτικά όχι µόνο 

για τις διαστάσεις της ογκολογικής µονάδας αλλά και  της γενικής ποιότητας ζωής 

των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών- δείχνει ότι η παρούσα κατάσταση του 

παιδιού (δηλαδή η συναισθηµατική λειτουργικότητα και την κόπωση που αισθανόταν 

τη στιγµή της αυτοαναφοράς) συσχετίζεται µε  τις συνολικές αναφορές του παιδιού 

για τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής τους.  

 Αν και οι απαντήσεις των παιδιών µε του γονιού- κύριου φροντιστή µπορεί 

να διαφέρουν ως προς ορισµένες διαστάσεις ποιότητας ζωής, αρκετοί έχουν 

υποστηρίξει ότι η οπτική των γονέων είναι σηµαντική και έγκυρη όσον αφορά την 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία του παιδιού τους (Eiser & Jenney, 2007. 

Matza et al., 2004), κάτι το οποίο βρέθηκε και στη συγκεκριµένη έρευνα όπου  οι 

αναφορές της µητέρας και του παιδιού φαίνεται ότι συσχετίζονται. 
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Τα συγκεκριµένα ευρήµατα µπορούν να φανούν χρήσιµα ειδικά στην κλινική 

πράξη. Αν και συνήθως συνίσταται οι αναφορές της ποιότητας ζωής να δίνονται από 

τον ίδιο τον ασθενή όταν υπάρχει αυτή η δυνατότητα, είναι επίσης γνωστές και 

συνήθεις οι καταστάσεις όπου τα παιδιά είναι πολύ µικρά ή άρρωστα. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, είναι απαραίτητο να στηριχτούµε στις αναφορές των γονέων ή του 

κύριου φροντιστή του παιδιού. Η διάγνωση καρκίνου σε ένα παιδί συνδέεται   πολύ 

συχνά µε µια τέτοια περίπτωση, καθώς τα παιδιά µε καρκίνο συχνά πολύ µικρά, πολύ 

άρρωστα ή δεν είναι σε θέση λόγω της ιατρικής και συναισθηµατικής  κατάστασής 

τους να δώσουν αυτοαναφορές για την ποιότητα ζωής τους. Σύµφωνα µε τα ευρήµατα 

της παρούσας έρευνας, οι µητέρες -ως κύριοι φροντιστές των παιδιών- τείνουν να 

αναφέρουν φτωχότερη ποιότητα ζωής από τα παιδιά µε καρκίνο, ως προς την 

ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία τους. Ωστόσο γνωρίζοντας τις αναφορές 

της µητέρας, µπορούµε να προβλέψουµε τις αντίστοιχες αναφορές του παιδιού µε 

καρκίνο και το προς τα πού αυτές τείνουν, ανάλογα µε τις αντίστοιχες τάσεις στις 

αναφορές  της µητέρας. 

 

4.6. Περιορισµοί της έρευνας και προτάσεις για µελλοντική έρευνα 
 
 
 Ένας µεγάλος περιορισµός της παρούσας έρευνας, είναι το σχετικά µικρό 

δείγµα, το οποίο εγείρει προβληµατισµούς όσον αφορά τη γενικευσιµότητα των 

αποτελεσµάτων. Ωστόσο, δεδοµένης της  σπανιότητας τόσο του δείγµατος όσο και 

της διαθέσιµης βιβλιογραφίας -ειδικά στον ελληνικό χώρο, όσον αφορά 

παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς που βρίσκονται στην φάση της ενεργής 

θεραπείας, τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας αναµένεται να διαφωτίσουν το χώρο 

της παιδιατρικής ογκολογίας και να έχουν ιδιαίτερη χρησιµότητα στην κλινική πράξη, 

τόσο για τους ιατρούς και τις συνήθεις ιατρικές πρακτικές, όσο και για τους γονείς 
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και τα παιδιά που βρίσκονται υπο θεραπεία για την αντιµετώπιση του καρκίνου. Σε 

κάθε περίπτωση, τα αποτελέσµατα της έρευνας θα πρέπει να θεωρηθούν ως ένας 

αρχικός οδηγός που παρέχει σηµαντικά  προκαταρκτικά στοιχεία, τα οποία χρήζουν 

περαιτέρω µελέτης και έρευνας στο χώρο της παιδιατρικής ψυχο-ογκολογίας.  

Το περιορισµένο δείγµα και η συνακόλουθη επιθυµητή στατιστική ισχύς των 

αποτελεσµάτων, δεν  κατέστησαν δυνατή την  εξέταση όλων των τύπων αλλά και 

υποκατηγοριών κακοηθών νεοπλασιών της παιδιικής ηλικίας. Οι κατηγορίες των 

παιδιών µε καρκίνο ήταν δύο -λευχαιµίες και συµπαγείς όγκοι-  στις οποίες δε 

µελετήθηκαν ξεχωριστά οι υποκατηγορίες τους (π.χ. οξεία µυελογενής  λευχαιµία/ 

οξεία λεµφοβλαστική λευχαιµία, οστεοσαρκώµατα/σαρκώµατα µαλακών µορίων, 

κ.ά). 

Επίσης, στην παρούσα έρευνα χρησιµοποιήθηκαν υποκλίµακες από ένα  

όργανο µέτρησης  ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία βασισµένο σε µια 

θεωρία. Η χρήση ενός οργάνου µέτρησης, δεν επέτρεψε τη σύγκριση µε άλλες 

ψυχολογικές µεταβλητές ή άλλα όργανα µέτρησης, κάτι το οποίο θα βοηθούσε στην 

επιπρόσθετη εξασφάλιση της συγκλίνουσας και αποκλίνουσας εγκυρότητας της 

έρευνας.  

Επιπλέον, έρευνες σε δείγµατα παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών 

πραγµατοποιούνται σε πολύ ιδιαίτερες συνθήκες όπως τα εξωτερικά ιατρεία ή οι 

κλινική του νοσκοµείου, κάτι το οποίο µπορεί δυνητικά να επηρεάσει την αξιοπιστία 

των αποτελεσµάτων. Για παράδειγµα, είναι σύνηθες τα άτοµα που συµπληρώνουν 

ένα ερωτηµατολόγιο στο χώρο των εξωτερικών ιατρείων να µην έχουν τον ίδιο χρόνο 

ή την ίδια ηρεµία και ησυχία για να δώσουν τις απαντήσεις τους, σε σχέση µε γονείς 

και παιδιά πoυ βρίσκονται στην κλινική. Ακόµα, άλλοι παράγοντες όπως η αναµονή  

ιατρικών αποτελεσµάτων ή η αναµονή για λήψη κάποιας σηµαντικής απόφασης 



 

 

- 122 -

σχετικά µε την ιατρική κατάσταση του παιδιού µπορεί να επηρεάζουν αντίστοιχα τις 

αναφορές του γονέα και του παιδιού, και να έχουν αντίστοιχες επιπτώσεις στην 

αξιοπιστία και εγκυρότητα των αποτελεσµάτων της έρευνας. Σε κάθε περίπτωση, 

αυτοί οι παράγοντες προσπάθησαν να ελεγχθούν όσο το δυνατόν καλύτερα, µε µια 

αρχική συνέντευξη µε τον γονέα και το παιδί, συννενόηση µε τους ιατρούς και 

εξασφάλιση ενός συγκεκριµένου χώρου όπου θα γινόταν η χορήγηση των 

ερωτηµατολογίων  µε όσο το δυνατόν λιγότερες περιβαλλοντικές παρεµβολές και 

παρόµοιο τρόπο παρουσίασης των σκοπων της έρευνας και χορήγησης των 

εργαλείων µέτρησης.  

Επιπρόσθετα, µια από τις συνήθεις δυσκολίες στη µέτρηση της ποιότητας 

ζωής σε παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς που βρίσκονται στη φάση της 

θεραπείας, είναι ότι τα συµπτώµατα κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας, συχνά 

έχουν σηµαντική διακύµανση ανάλογα µε το εάν η ποιότητα ζωής έχει αξιολογηθεί 

στο χρόνο που χορηγείται η χηµειοθεραπεία. Αυτό το φαινόµενο παρατηρείται 

συχνότερα στις πιο επιθετικές θεραπείες που χορηγούνται κατά κανόνα σε κύκλους 

θεραπειών, κάθε 2-4 εβδοµάδες. Επιπλέον, συχνά σηµειώνονται αλλαγές τα 

πρωτόκολλα θεραπείας, ή σηµειώνονται επιπλοκές κατά την εφαρµογή µιας 

συγκεκριµένης θεραπείας τα οποία εν δυνάµει µπορούν να επηρεάσουν την ποιότητα 

ζωής των παιδιών µε καρκίνο.  

Στην παρούσα έρευνά, χρησιµοποιήθηκαν  14 παιδιά τα οποία βρίσκονταν σε 

πρόσφατη αποθεραπεία, δηλαδή είχαν τελειώσει τον κύκλο των χηµειοθεραπειών και 

προσέρχονταν στο νοσοκοµείο σε µηνιαία βάση ως εξωτερικοί ασθενείς. Καθώς έχει 

βρεθεί ότι όσο τα παιδιά αποµακρύνονται από την περίοδο θεραπείας, η ποιότητα 

ζωής τους βελτιώνεται (Landolt et al., 2006), οι αναφορές αυτών των παιδιών 

ενδεχοµένως να θέτουν περιορισµούς στην αξιοπιστία και τη δυνατότητα γενίκευσης 
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των αποτελεσµάτων. Eπιπλέον, στην κατηγορία των συµπαγών όγκων 

χρησιµοποιήθηκαν και 5 άτοµα µε λέµφωµα NH. Αν και τα λεµφώµατα θεωρούνται 

µια ξεχωριστή κατηγορία νεοπλασιών, ωστόσο συµπεριλήφθηκαν στην κατηγορία µε 

τους συµπαγείς όγκους κυρίως λόγω της του σηµείου εκδήλωσης στο θώρακα και το 

λαιµό, και της παρουσίας διόγκωσης. 

Περιορισµός της έρευνας αποτελεί η συγχρονική φύση των δεδοµένων και η 

µη αξιολόγηση της αλλαγής της ποιότητας ζωής στο παιδί µε καρκίνο στο πέρασµα 

του χρόνου, όπως  η σύγκριση της ποιότητα ζωής όσο το παιδί είναι σε θεραπεία, µε 

δεδοµένα µετά το πέρας της θεραπείας της νόσου.  

Άλλοι περιορισµοί της παρούσας έρευνας µπορεί να επηρέασαν την 

εξωτερική εγκυρότητα. Για παράδειγµα, τα δεδοµένα των γονέων συλλέχθηκαν µόνο 

από ένα γονιό -την µητέρα. Η συλλογή δεδοµένων και από τους δυο γονείς είναι 

επιθυµητή, αλλά συχνά στην πράξη αποδεικνύεται δύσκολη. Οι µητέρες τείνουν να 

συµµετέχουν περισσότερο στη φροντίδα του άρρωστου παιδιού  και να είναι  

υπεύθυνες για  τη φαρµακευτική αγωγή και τις θεραπευτικές αποφάσεις καθώς είναι 

εκείνες που συνήθως παραµένουν µαζί µε το παιδί στο νοσοκοµείο. Σε αντιδιαστολή, 

οι πατέρες είναι εκείνοι που συνήθως συνεχίζουν να εργάζονται και να διατηρούν µια 

φυσιολογική οικογενειακή ζωή και για τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας.  Αν και τα 

ευρήµατα της δεδοµένης έρευνας -τα οποία έχουν συλλεχθέι αποκλειστικά από τις 

µητέρες των παιδιών που νοσούν- µπορεί να περιορίσουν τη γενικευσιµότητα των 

αποτελεσµάτων, ωστόσο αντανακλούν τις τυπικές πρακτικές κλινικής αξιολόγησης 

στον τοµέα της  παιδιατρικής ψυχο-ογκολογίας (Russell et al., 2005).  

Επίσης, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο των συµµετεχόντων δεν 

αξιολογήθηκε σε αυτή την έρευνα. Το οικονοµικό επίπεδο των οικογενειών που 

συµµετείχαν καθώς και η εργασία των γονιών, µπορεί να είχε άµεσο αντίκτυπο σε 
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όλα τα µέλη της οικογένειας και κυρίως στην ποιότητα ζωής του παιδιού, κυρίως 

λόγω του προστιθέµενου βαθµού άγχους, τόσο  λόγω των  ιατρικών εξόδων που 

σχετίζονται µε την  κατάσταση του παιδιού που νοσεί όσο και άλλων παραγόντων 

όπως η απουσία τον γονιών από την εργασία τους. Όλοι αυτοί οι παράγοντες µπορεί 

να περιορίζουν και το βαθµό γενικευσιµότητας των αποτελεσµάτων της παρούσας 

έρευνας. 

Επίσης, ο βασικός φροντιστής- µητέρα, είναι πιθανό να υποφέρει από 

ψυχολογικές διαταραχές, όπως µετατραυµατική διαταραχή ή κατάθλιψη. Αυτές οι 

διαταραχές έχει βρεθεί ότι  επηρεάζουν τις αναφορές για την ποιότητα ζωής του 

παιδιού που νοσεί (Fergusson et al., 1993; Najman et al., 2000, Renk et al., 2007). 

Μια µελλοντική έρευνα θα µπορούσε να αξιολογήσει επιπλέον χαρακτηριστικά του 

γονιού ή των γονέων που συµπληρώνουν τα ερωτηµατολόγια (π.χ. δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά, κατάθλιψη, χαρακτηριστικά προσωπικότητας) που ενδέχεται να 

έχουν µεσολαβητικό ή τροποποιητικό ρόλο στη σχέση της γονεικής αναφοράς για το 

παιδί και της αυτοαναφοράς του ίδιου του παιδιού. 

Μελλοντικές έρευνες θα µπορούσαν να εξετάσουν περαιτέρω την ποιότητα 

ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, 

εξετάζοντας επιπλέον τη σχέση µεταξύ χαρακτηριστικών των γονέων αλλά και των 

ίδιων των παιδιών που νοσούν, καθώς και τη σχέση των µεταξύ τους αναφορών και 

των µεσολαβητικών, τροποποιητικών ή προβλεπτικών παραγόντων που µπορεί να 

υπεισέρχονται σε αυτή τη σχέση.  

Μελλοντικές µελέτες θα πρέπει να εστιάσουν στη διαχρονική µελέτη που 

περιγράφει την αλλαγή της ποιότητας ζωής κατά τη διάρκεια του χρόνου, µε 

δεδοµένα παιδιών τόσο από τη φάση της  θεραπείας όσο και τη φάση της  πρόσφατης 

αποθεραπείας. Στην περαιτέρω εξέταση της ποιότητα ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία 
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των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, θα µπορούσε να µελετηθεί  και ο 

αντίκτυπος του οικογενειακού περιβάλλοντος  του παιδιού µε καρκίνο, όπως ο συχνά 

αυξηµένος φόβος για πιθανές  µολύνσεις, η υπερπροστασία ή το συνακόλουθο  

αίσθηµα κόπωσης των παιδιών και εφήβων µε καρκίνο, που οδηγεί στην αποµόνωση 

όλης της οικογένειας του παιδιατρικού ασθενούς. Θα ήταν χρήσιµο να ερευνήσουµε 

τρόπους που µπορούν να µειώσουν το αίσθηµα µοναξιάς και αποµόνωσης καθώς και 

της ανησυχίας-φόβου για τα µέλλον,  που παρατηρείται στο περιβάλλον του παιδιού 

µε νεοπλασµατική νόσο. Πολύ χρήσιµη θα ήταν και η εξέταση της αναφοράς του 

πατέρα και των αδελφών, ή ακόµα και των επαγγελµατιών υγείας  για την ποιότητα 

ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία του παιδιού µε καρκίνο, που θα βοηθούσε   στην 

περαιτέρω ολοκληρωµένη εικόνα  της  ποιότητας ζωής που αφορά το παιδί µε 

καρκίνο.  

Επιπρόσθετα, µελλοντικά θα µπορούσε να κατασκευαστεί µια κλίµακα 

µέτρησης της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία των παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών στον ελληνικό χώρο, ή ακόµα να σταθµιστεί ένα εργαλείο 

µέτρησης στον ελληνικό πληθυσµό παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών, κάτι που θα 

βοηθήσει σηµαντικά στην προαγωγή της έρευνας στο χώρο της ψυχο-ογκολογίας 

στην Ελλάδα. 

Όσο η γνώση µας για την ποιότητα ζωής στον παιδιατρικό καρκίνο προοδεύει, 

είναι σηµαντικό να εστιάζουµε σε συγκεκριµένες υπο-οµάδες, καθώς παιδιατρικοί 

ογκολογικοί ασθενείς µε διαφορετικές διαγνώσεις και διαφορετική θεραπεία έχουν 

διαφορετικά επίπεδα  ζωής και παράγοντες που την καθορίζουν. Μελλοντικές 

έρευνες σε συγκεκριµένες διαγνωστικές υπο-οµάδες θα µπορούσαν να καθορίσουν 

καλύτερα την συνεισφορά συγκεκριµένων χηµειοθεραπευτικών πρωτοκόλλων που 

επιδρούν στην ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών.  
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Συνολικά, µελλοντικές έρευνες για παιδιά στη φάση της θεραπείας, θα πρέπει 

να συµπεριλάβουν µεγαλύτερα δείγµατα και να µπορούν να συγκρίνουν την ποιότητα 

ζωής ανάµεσα στις διαφορετικές φάσεις θεραπείας ή στάδια της νόσου,  και να είναι 

σε θέση να συµπεριλάβουν διαφορετικούς προβλεπτές για την ποιότητας ζωής των 

παιδιών που νοσούν. Αν και η ποιότητα ζωής των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών που βρίσκονται σε φάση θεραπείας έχει βελτιωθεί σηµαντικά από ιατρικές 

πρακτικές όπως οι καθετήρες Hickman και οι αντιεµετικές αγωγές, πρέπει ακόµα να 

γίνουν επιπλέον έρευνες και εφαρµογές για να βελτιωθεί περαιτέρω η οργανική αλλά 

και ψυχολογική λειτουργικότητά τους.  Παρόµοιες µε την παρούσα έρευνες σε 

πληθυσµούς παιδιών  που βρίσκονται σε θεραπεία για τη νόσο του καρκίνου, θα είναι 

ουσιαστικές  για τον καθορισµό επιπλέον µεταβλητών- µεσολαβητικών, 

τροποποιητικών ακόµα και προβλεπτικών- που πέραν όλων των άλλων θα είναι σε 

θέση να προσδιορίσουν τα παιδιά υψηλού κινδύνου όσον αφορά την φτωχή ποιότητα 

ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία.   

Σε συνδυασµό µε πορίσµατα µελλοντικών ερευνών, θα µπορούσε να 

συνταχθεί ένα πρωτόκολλο κατηγοριοποίησης των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών µε βάση ορισµένες παραµέτρους, ώστε η ψυχολογική υποστήριξη και 

εκπαίδευση των παιδιών και του οικογενειακού περιβάλλοντος να είναι πιο 

αποτελεσµατική.  Σχετικά ευρήµατα κρίνονται πολύτιµα στην κλινική πράξη, τόσο 

για την βιοψυχοκοινωνική θεώρηση της  θεραπείας των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών, όσο και την ορθότερη ενηµέρωση και  κατεύθυνση των γονέων, των 

επαγγελµατιών υγείας και των ίδιων των παιδιών µε καρκίνο προς την επίτευξη µιας 

ικανοποιητικής ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε την υγεία τους, και απώτερο σκοπό 

τη βέλτιστη  προσαρµογή, καταπολέµηση και µακροπρόθεσµη ίαση του παιδιατρικού 

καρκίνου.  
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