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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
 Στην παρούσα πτυχιακή εργασία γίνεται µια προσπάθεια µελέτης και 

διεξαγωγής συµπερασµάτων των επιπτώσεων της χρόνια ασθένειας, τόσο στον ίδιο 

τον  ασθενή όσο και τον σύντροφό του σε τοµείς όπως η ποιότητα ζωής και η 

κοινωνική υποστήριξη. Πιο συγκεκριµένα, ερµηνεύονται όροι όπως η χρόνια 

ασθένεια και η κοινωνική υποστήριξη και παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της 

ερευνάς, που έγινε µε σκοπό να µελετηθεί ο χρόνιος ασθενής παράλληλα µε τον 

σύντροφό του, σε απόψεις των δυο για την ποιότητα ζωής και την κοινωνική 

υποστήριξη, οι οποίες επηρεάζονται από την ασθένεια. Στο τέλος, γίνεται η συζήτηση 

των αποτελεσµάτων της έρευνας και οι πιθανές ερµηνείες των αποτελεσµάτων, µε 

σκοπό να οδηγηθούµε σε κάποιες διαπιστώσεις σχετικά µε τις παραπάνω έννοιες. 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

 Τα τελευταία χρόνια µε τη βοήθεια ανακαλύψεων και εξελίξεων στο χώρο της 

υγείας  και γενικότερα της ιατρικής και φαρµακευτικής επιστήµης πολλές από τις 

ασθένειας που ταλαιπωρούσαν τους ανθρώπους και κατέληγαν στο θάνατο, µπόρεσαν 

να αντιµετωπιστούν και να πάρουν τη µορφή της χρόνιας ασθένειας, που δεν είναι 

ιάσιµή, αλλά ο ασθενής µπορεί να διατηρείται και να ανταποκρίνεται στις 

υποχρεώσεις του για µεγάλα χρονικά διαστήµατα.  

 Το ενθαρρυντικό  στοιχείο είναι, ότι µέσα από την επιστήµη καταφέραµε να 

καθυστερήσουµε το θάνατο και να βελτιώσουµε την ποιότητα ζωή του ατόµου που 

νοσεί. Παρ’  όλες τις προσπάθειες όµως, το άτοµο συνεχίζει να είναι ασθενής άρα να 

ζει µε διαφορετικό τρόπο την ζωή του, σε σύγκριση µε περιόδους πριν την αρρώστια, 

γεγονός που καταπονεί το άτοµο τόσο σωµατικά όσο και ψυχολογικά και η ύπαρξη 

της ασθένειας έχει επιπτώσεις σ’ όλους τους τοµείς της καθηµερινότητας. 

 Έτσι στην παρούσα πτυχιακή εργασία και στα πλαίσια µιας έρευνας που 

διεξήχθη, θελήσαµε να γνωρίσουµε λίγο καλύτερα την χρόνια ασθένεια και το άτοµο 

που νοσεί καθώς και τους ανθρώπους που βρίσκονται γύρω από αυτό σε θεωρητικό 

επίπεδο και να ερευνήσουµε πρακτικά τις απόψεις του χρόνιου ασθενή για την 

ποιότητα ζωής του και την κοινωνική υποστήριξη που λαµβάνει, καθώς και  τις 

απόψεις του συντρόφου του για την χρόνια ασθένεια και γενικότερα πως αυτή επιδρά  

στους  συντρόφους  και την κοινωνική υποστήριξη που προσφέρουν αυτοί από µεριάς 

τους. 

 Στις παρακάτω σελίδες µπορεί κάποιος να ανακαλύψει τα όσα βιώνει ένας 

χρόνιος ασθενής σε όλους τους τοµείς της ζωής του, αλλά και όσα βιώνει και ο 

σύντροφός του και πως γενικότερα επιδρά η χρόνια ασθένεια στο ζευγάρι  και τις 
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πιθανές  επιπτώσεις, που µπορεί να έχει αυτή στην δοµή µιας οικογένειας, αφού τα 

περισσότερα άτοµα της έρευνας είναι σύζυγοι.   

 Στην ουσία, αξίζει κάποιος να αφιερώσει το χρόνο του στην µελέτη της 

παρούσας εργασίας για να διαπιστώσει, ότι τα ευρήµατα της έρευνας είναι  

επιστηµονικώς σηµαντικά και µπορούν να αποτελέσουν χρήσιµο εργαλείο στα χέρια 

ειδικών, µε σκοπό να βοηθήσουν πρακτικά τόσο τους ίδιους τους ασθενείς όσο και 

τους συντρόφους τους στην ποιοτική βελτίωση της ζωή και των δυο. 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. Η αντίληψη της ασθένειας. 

Κάθε άτοµο βασιζόµενο σε όσα ακούει , σε πληροφορίες που λαµβάνει από το 

περιβάλλον του, σε όσα µαθαίνει αλλά και  σε όσα βιώνει άµεσα και προσωπικά κατά 

την διάρκεια της ζωής του, αναπτύσσει διάφορες απόψεις, ιδέες και γνώµες γύρω από 

τις ασθένειες. Το σύνολο όλων αυτών των πληροφοριών το χρησιµοποιεί για να 

κατασκευάσει «µοντέλα λογικής» ή  «γνωστικές αναπαραστάσεις»  που σχετίζονται 

µε τις διάφορες ασθένειες. Αυτά τα µοντέλα διαµορφώνουν και επηρεάζουν τη 

συµπεριφορά  του ατόµου  σε θέµατα υγείας και οι παράγοντες που επηρεάζουν αυτά 

τα προσωπικά µοντέλα σύµφωνα µε τον  Leventhal, Meyer, & Nerenz (1980) είναι: 

α) η ταυτότητα της ασθένειας και πιο συγκεκριµένα η ονοµασία της και τα 

συµπτώµατα της, 

β) τα αίτια και η υποκειµενική παθογένεια της ασθένειας, 

γ) οι µακροπρόθεσµες και οι βραχυπρόθεσµες συνέπειές της και  

δ) η εξέλιξη της ασθένειας που έχει να κάνει µε την πορεία της και τη διάρκειά της , 

µε την οξεία ή την χρόνια φάση και την πρόγνωσή της καθώς και  

ε) µε την ίαση του ατόµου µέσα από θεραπείες, που σκοπό έχει την ανάρρωση  από 

την ασθένεια. 

 Όταν ένα άτοµο βιώσει ένα ή περισσότερα συµπτώµατα δεν τα 

αντιλαµβάνεται µεµονωµένα, αλλά συνήθως τα οργανώνει νοητικά και προσπαθεί να 

τους αποδώσει νόηµα , ώστε να καταλάβει αν νοσεί από κάποια συγκεκριµένη 

ασθένεια. Κατ’ επέκταση, οι άνθρωποι δηµιουργούν νοητικές αναπαραστάσεις των 

διαφόρων σωµατικών παθήσεων για να µπορούν να προσδιορίσουν την ασθένεια από 

την οποία πάσχουν ( Παπαδάτου &  Αναγνωστόπουλος, 1999). 
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 Έτσι αν κάποιος θέλει να προσδιορίσει µια ασθένεια κωδικοποιώντας και 

αποθηκεύοντας την στη µνήµη του, αρκεί  να λάβει υπόψη του τo παρακάτω σχέδιο 

που µας επισηµαίνει τη σύνθεση του όρου ασθένεια: 

ΑΣΘΕΝΕΙΑ

 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  ΑΙΤΙΑ   ΟΝΟΜΑΣΙΑ  

 

ΠΟΡΕΙΑ 

& 

∆ΙΑΡΚΕΙΑ

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ

& 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

  

 Oι Leventhal, Nerenz, & Steele, (1984) επισήµαναν ότι οι γνωστικές 

αναπαραστάσεις που αναπτύσσουν οι ασθενείς  για συγκεκριµένες αρρώστιες παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην συµπεριφορά τους , όσον αφορά  την θεραπεία που θα 

ακολουθήσουν, τις παρενέργειες που θα βιώσουν και την αντιµετώπιση της ίδιας της 

αρρώστιας.  Επιπλέον, η γνωστική αναπαράσταση της κάθε ασθένειας επηρεάζεται 

σηµαντικά από το συµβολικό περιεχόµενο που αποδίδεται στην ονοµασία της στα 

πλαίσια ενός πολιτισµού ( Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1999). 

Κατά το Marty, αρρώστια θεωρείται µια «ειδική κατάσταση ισορροπίας» του 

ατόµου, σε µια συγκεκριµένη στιγµή της ζωής του. Κατά την γένεση της παθολογικής 

εξέλιξης  παρεµβαίνουν τόσο η εξωτερική τραυµατική πραγµατικότητα όσο και η 

δοµική οργάνωση και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του αρρώστου ( Ρήγα, 2005). 

Στηριζόµενοι, λοιπόν, στη συνάρθρωση µεταξύ του κοινωνικού και του βιο-

ψυχολογικού στοιχείου ορισµένοι ερευνητές γιατροί και κοινωνικοί επιστήµονες ( 

Langer, 1942. Balint, 1966. Kimball, 1977. κ.ά.) υποστηρίζουν, ότι η αιτία της 

ψυχοσωµατικής αρρώστιας  δεν έγκειται στην ύπαρξη του αρρωστηµένου κυττάρου  
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ή του προσβεβληµένου οργάνου µόνο, αλλά και στο ότι προηγείται µια κατάσταση 

ψυχικής και κοινωνικής καταπίεσης.  Έρευνες κατά τις τελευταίες δεκαετίες  έχουν 

αποκαλύψει, ότι πριν από την εµφάνιση µιας ψυχοσωµατικής  ασθένειας υπάρχει ένα 

πρόσφορο έδαφος για την ανάπτυξή της ( ψυχικές διαταραχές, επαγγελµατικές 

αποτυχίες, καθηµερινό και έντονο άγχος *), που επιδρά αρνητικά στο άτοµο (Rigas , 

Demonakou, & Economea, 1994). Εκτός από τους παραπάνω περιβαλλοντικούς 

παράγοντες , ισχυρή επίδραση για την εµφάνιση ψυχοσωµατικών ασθενειών παίζουν 

επίσης τα γεγονότα ζωής * και η προσωπικότητα του υποκειµένου και  ως πιθανοί 

παράγοντες χρόνιων ασθενειών  αναφέρονται επίσης  τα τραυµατικά γεγονότα ζωής 

του ασθενούς, που επέδρασαν δυσµενώς κατά διάφορες περιόδους της ζωής του 

(Ρήγα, 2005). 

 

 

1.1 Χρόνιες ασθένειες. 

              Ο τρόπος µε τον οποίο γίνεται αντιληπτή η υγεία, η ασθένεια και οι 

παράγοντες που σχετίζονται µε τις καταστάσεις αυτές ποικίλει στο χρόνο και τους 

εκάστοτε πολιτισµούς, έτσι ενώ στις αρχές του αιώνα  η διάγνωση µιας σοβαρής 

ασθένειας ισοδυναµούσε µε θανατική καταδίκη, την σήµερον ηµέρα χάρη στην 

πρόοδο της ιατρικής επιστήµης και τεχνολογίας , ένα σοβαρό πρόβληµα υγείας έχει 

την ευκαιρία να µετατραπεί σε χρόνιο (Belar & Deardoff, 2005).  

* Το χρόνιο, σοβαρό και εύκολα αντιληπτό άγχος παίζει τον περισσότερο σηµαντικό ρόλο στην 

εµφάνιση και εξέλιξη πολλών σωµατικών ασθενειών. Το άγχος αποτελεί τη βάση των 

ψυχοφυσιολογικών παραγόντων µειωµένης γενετικής και οργανικής αντίστασης, της φύσης των 

συναισθηµατικών συγκρούσεων και του τρόπου που αλληλεπιδρούν και ευθύνονται για την εµφάνιση 

της νόσου (Ρήγα, 2005). 

* life events (Ρήγα, 2005). 
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Χαρακτηριστικό της εποχής που διανύουµε, είναι ότι ο σύγχρονος άνθρωπος 

νοσεί από χρόνιες ασθένειες , αρρώστιες οι οποίες δε θεραπεύονται οριστικά, αλλά 

αποτελούν καταστάσεις που ελέγχονται ιατρικά για µεγάλα χρονικά διαστήµατα. Οι 

περισσότεροι άνθρωποι σήµερα, πεθαίνουν από µια τέτοιου είδους ασθένεια που 

απαιτεί µακροχρόνια φροντίδα και στενή συνεργασία µε τους φορείς που παρέχουν 

ιατρική φροντίδα. Επιπλέον, η παρασκευή και η χρήση φαρµάκων καθώς και οι 

αλλαγές στη ζωή και τις βλαβερές για την υγεία συνήθειες του ανθρώπου δίνουν τη 

δυνατότητα, παρότι πάσχοντες , να ζήσουν για µεγάλα χρονικά διαστήµατα µια « 

κανονική» ζωή , παρότι συνεχίζουν να ταλαιπωρούνται από µια χρόνια ασθένεια  

(Fisher, 2005). 

 Τις περισσότερες φορές, ύστερα από τη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας 

δίδεται η κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή και ο άρρωστος επιστρέφει σε ένα 

φυσιολογικό ρυθµό ζωής και επανεντάσσεται στο κοινωνικό και εργασιακό του 

περιβάλλον. Στα πλαίσια της  καινούργιας πραγµατικότητας, ο χρόνιος ασθενής  δε 

στερείται  «σθένους», αλλά έχει τη δυνατότητα να ανταποκρίνεται και να συµµετέχει 

ενεργά στις απαιτήσεις της καθηµερινότητας  ακόµα και αν η αρρώστια που τον 

ταλαιπωρεί απειλεί τη ζωή του ( Καραδήµας, 2005). 

 Τα άτοµα που νοσούν για µεγάλα χρονικά διαστήµατα πρέπει να µάθουν να 

αντιµετωπίζουν τις επιπτώσεις των ασθενειών αυτών,  όπως τα δυσάρεστα 

συµπτώµατα (πόνος, δυσφορία), τη σωµατική ανεπάρκεια,  τις αλλαγές και τους 

περιορισµούς της καθηµερινότητας, τις παρενέργειες της φαρµακευτικής αγωγής , 

τους φόβους για την πορεία και την εξέλιξη της ασθένειας καθώς και τις 

ιδιαιτερότητες της κάθε ασθένειας που επηρεάζουν τόσο το ίδιο το άτοµο όσο και την 

οικογένειά του (Canam & Acorn, 1999) .  
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 Επιπλέον, τα άτοµα αυτά βιώνουν και παράλληλα καλούνται να 

αντιµετωπίσουν µια σειρά από έντονες στρεσογόνες καταστάσεις, οι οποίες 

συνοδεύουν την χρόνια ασθένεια, όπως είναι η διάγνωση, η θεραπεία, η υποτροπή και 

οι οποίες µπορούν να καταβάλουν τόσο σωµατικά όσο και ψυχολογικά τον ασθενή 

ακόµα περισσότερο. Έτσι η διαδικασία της προσαρµογής του χρόνιου ασθενή είναι 

δύσκολη και εξαρτάται α) από τους παράγοντες που συνδέονται άµεσα µε την 

αρρώστια (π.χ. τη φύση , τη σοβαρότητα, τη πορεία της και το είδος της θεραπείας ), 

β) από την χρονική στιγµή που εµφανίζεται η αρρώστια κατά την εξέλιξη της ζωής  

του ατόµου και γ) από τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες ( φύλο, ηλικία, κοινωνικό-

οικονοµικό, εκπαιδευτικό επίπεδο). Οι παράγοντες αυτοί αλληλεπιδρούν µεταξύ τους, 

επηρεάζοντας το υποκειµενικό βίωµα,  ενώ ταυτόχρονα παρεµποδίζουν ή 

διευκολύνουν  τη προσαρµογή του ατόµου σ΄ αυτή ( Moss, Simpson, Pelletier, & 

Forsyth, 2006). 

Η προσαρµογή σε µια τέτοια ασθένεια, που χαρακτηρίζεται ως χρόνια, αφορά 

τέσσερις περιοχές:  α) τη βιολογική, η οποία σχετίζεται µε τον πόνο, την κόπωση, τα 

συµπτώµατα και τις παρενέργειες της ασθένειας, β) την κοινωνική, που αφορά  τις 

σχέσεις µε την οικογένεια και τον κοινωνικό περίγυρο, γ) τη συναισθηµατική, που 

έχει να κάνει µε την αυτοεικόνα του ατόµου , τον επαναπροσδιορισµό των στόχων 

ζωής, καθώς και µε οικονοµικά ζητήµατα και δ) µε τη συµπεριφορά, που σχετίζεται 

την τήρηση των ιατρικών εντολών και την διαχείριση της εξέλιξης της ασθένειας  

(Καραδήµας, 2005).  

 

1.2 Φάσεις της χρόνιας ασθένειας. 

 Από τη στιγµή που ένα άτοµο ενηµερώνεται  ότι πάσχει από κάποια χρόνια 

ασθένεια, µπαίνει στη διαδικασία να αντιµετωπίσει συγκεκριµένες προκλήσεις που 
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σχετίζονται µε την ασθένεια  και αφορούν τον οργανικό, το ψυχολογικό, τον 

κοινωνικό και το πνευµατικό επίπεδο και είναι απαραίτητο να διευθετηθούν,  έτσι 

ώστε τόσο το άτοµο όσο και η οικογένεια του να προσαρµοστούν στις απαιτήσεις της 

ασθένειας και της θεραπείας και να βιώσουν την όλη διαδικασία όσο πιο οµαλά 

γίνεται (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1999). 

Κάθε χρόνια ασθένεια διακρίνεται από διάφορες φάσεις σε καθεµιά από τις 

οποίες ο ασθενής βιώνει προκλήσεις , που η αναγνώριση και η κατανόηση τους 

µπορεί να έχουν θετικές επιπτώσεις στην προσαρµογή του ατόµου στη καινούργια 

µορφή ζωής, που καλείται να ασπαστεί, για να καταφέρει να επιβιώσει. Έτσι οι 

φάσεις της χρόνιας αρρώστιας διακρίνονται στη  : 

   Προδιαγνωστική φάση, όπου το άτοµο αναγνωρίζει κάποια συµπτώµατα 

που αποτελούν ενδείξεις οργανικής διαταραχής  και στην ουσία καλείται να 

κατανοήσει, ότι η υγεία του έχει διαταραχθεί, να συµβιβαστεί µε το άγχος και  την 

αβεβαιότητα  που προκαλεί κάποιο πρόβληµα υγείας και να αναζητήσει την 

κατάλληλη ιατρική βοήθεια για την ακριβή διάγνωση του προβλήµατος, έτσι ώστε να 

µπορέσει να συνυπάρξει µε την ασθένεια που τον ταλαιπωρεί. Επιπλέον κατά τη 

διάρκεια της προδιαγνωστικής φάσης,  το άτοµο θα υιοθετήσει διάφορες στρατηγικές 

για να αντιµετωπίσει την απειλή της υγείας του, οι οποίες θα επηρεάσουν τόσο την 

οργανική του κατάσταση όσο και την γενικότερη προσαρµογή του στην ασθένεια 

(Καραδήµας, 2005). 

 Οξεία φάση , η οποία αφορά  την γνωστοποίηση στο άτοµο, ότι πάσχει από 

κάποια ασθένεια,  χρόνιας µορφής, και τη συνειδητοποίηση της κατάστασης από το 

ίδιο το άτοµο. Κατά τη διάρκεια της συγκεκριµένης φάσης το άτοµο βιώνει έντονο 

στρες,  εξαιτίας των ριζικών αλλαγών που καλείται να αντιµετωπίσει τόσο ο ίδιος όσο 

και η οικογένειά του και ταυτόχρονα έρχεται αντιµέτωπος µε τους χειρότερους 
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φόβους του, αφού το µέλλον για αυτόν είναι αβέβαιο, έτσι το άτοµο καλείται να 

βρεθεί αντιµέτωπο  µε προκλήσεις όπως : 

 Τη κατανόηση της ασθενείας του και πιο συγκεκριµένα  τον τρόπο, που τόσο 

ο άρρωστος όσο και το οικογενειακό του περιβάλλον αντιλαµβάνονται και  

κατανοούν την ασθένεια, βασιζόµενοι  σε δικά τους προσωπικά κριτήρια,  

εµπειρίες και αντιλήψεις. 

  Τη διαφοροποίηση του τρόπου ζωής και προώθηση εναλλακτικών συνηθειών 

και συµπεριφορών, που  προωθούν την υγεία. Το άτοµο καλείται να κάνει 

δικές του νέες συµπεριφορές,  ώστε και να συµβάλει στην προώθηση της 

υγείας του και να ενισχύσει την αίσθηση του , ότι ασκεί  κάποιον έλεγχο στην 

βελτίωση της κατάστασης του. 

  Την υιοθέτηση στρατηγικών χρήσιµων για την αντιµετώπιση των συνεπειών 

της ασθένειας. Με τις ανακατατάξεις στη ζωή του χρόνιου ασθενή, συχνά 

δηµιουργείται ένα αίσθηµα αδυναµίας ελέγχου του σώµατος αλλά και της 

ζωής του, µε αποτέλεσµα αυτό να τον επιβαρύνει συναισθηµατικά και 

γενικότερα να τον καταβάλει και να τον αναγκάζει, να πρέπει να βρει τρόπους 

να αντιµετωπίσει το πρόβληµα υγείας , το οποίο θα τον ταλαιπωρεί για το 

υπόλοιπο της ζωής του. Έτσι χρησιµοποιώντας διάφορες τεχνικές θα 

καταφέρει να ορίσει τον τρόπο µε τον οποίο θα προσαρµοστεί στις αλλαγές 

και το νόηµα που θα αποδώσει στη ζωή του στη παρούσα φάση (Holme & 

Deb, 2003).   

  Την αντίληψη και εξωτερίκευση των συναισθηµάτων και των ανησυχιών. Το 

κάθε άτοµο αντιδρά µε εντελώς διαφορετικό τρόπο  στην ανακοίνωση της 

αρρώστιας του και η ποιότητα κα η  ένταση των αντιδράσεων σχετίζονται µε 

την προσωπικότητα του ασθενούς. Συχνά ο άρρωστος εκφράζει έντονο άγχος, 
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οργή και ζήλια για τους υγιείς ανθρώπους, ενοχές επειδή αρρώστησε και φόβο 

για την εξέλιξη της υγείας του.  Αυτές οι αντιδράσεις είναι απόλυτα 

φυσιολογικές και τις βιώνει κάθε ασθενής που νιώθει ότι χάνει τον έλεγχο της 

ζωής του εξαιτίας της ασθένειας. 

 Την αναγνώριση των συνεπειών της αρρώστιας στον εαυτό του, στη ζωή του 

και στις σχέσεις του µε τον περίγυρο.  Για τους ασθενείς, η διάγνωση αποτελεί 

µια κρίσιµη καµπή, καθώς αντιλαµβάνονται τις αξίες, τις προτεραιότητες  και 

τις επιδιώξεις, που πραγµατικά είναι σηµαντικές για αυτούς (Lowenstein, 

2000).   

Την συνειδητοποίηση των επιπτώσεων της ασθένειας  στον εαυτό του και στις 

σχέσεις του µε τους άλλους  και στη ζωή γενικότερα. Ο ασθενής ξαφνικά 

αντιλαµβάνεται  ότι είναι ευάλωτος και θνητός και έτσι µπαίνει σε µια διαδικασία  

αξιολόγησης  των σχέσεων και των αξιών του, µε αποτέλεσµα να θέτει 

προτεραιότητες για το υπόλοιπο της ζωής του (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 

1999). 

Χρόνια φάση ορίζεται ως η περίοδος  µετά τη διάγνωση της αρρώστιας  και 

εκτείνεται µέχρι τη τελική έκβαση της ασθένειας,  που είναι είτε η  ίαση του ατόµου 

είτε ο θάνατός του. Η περίοδος αυτή είναι ιδιαίτερα δύσκολη τόσο για τον ασθενή 

όσο και για την οικογένεια του, ιδιαίτερα όταν η έκβαση είναι αβέβαιη και 

συνοδεύεται από χρόνιο άγχος και απαιτεί συνεχείς προσαρµοστικές προσπάθειες και 

από τις δυο πλευρές. Πιο συγκεκριµένα, το άτοµο κάνει προσπάθειες να εξασφαλίσει 

ένα επίπεδο σε ότι έχει να κάνει µε την ποιότητα ζωής του, η οποία επηρεάζεται από 

την ίδια την ασθένεια αλλά και από τη θεραπεία της. Κατά συνέπεια, οι εµπειρίες που 

ο ασθενής και η οικογένεια του βιώνουν, κατά τη χρόνια φάση, επηρεάζονται από την 
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ίδια τη φύση της αρρώστιας, την πρόγνωση αλλά και από την εξέλιξη της υγείας του 

ατόµου ( Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1999).  

Επιπλέον, η µορφή της χρόνιας ασθένειας επηρεάζεται από τα χαρακτηριστικά 

του ασθενή αλλά και από τα χαρακτηριστικά της  αρρώστιας , έτσι κάποιες ασθένειες  

επιδίνονται αργά και προοδευτικά επηρεάζοντας τη κατάσταση του ασθενή όπως π.χ. 

η νόσος του Alzheimer , άλλες χαρακτηρίζονται από υποτροπές , υφέσεις και 

εξάρσεις, όπως οι καρδιαγγειακές παθήσεις και άλλες έχουν µια πιο ήπια εξέλιξη, που 

αν ελεγχθούν παρουσιάζουν µια σταθερότητα, θετική, για την ποιότητα ζωής του 

ατόµου. Από την άλλη µεριά υπάρχουν και οι ασθένειες µε ταχύτατη εξέλιξη όπως 

κάποιες µορφές καρκίνου, που η κατάσταση της υγείας του ατόµου επιδεινώνεται 

ραγδαία (Winslow,1997). 

Όποια µορφή και να παρουσιάζει η χρόνια ασθένεια, ο άρρωστος καλείται να 

έρθει αντιµέτωπος µε µια σειρά προκλήσεων και έργων που περιλαµβάνουν: 

1.Την εξασφάλιση του «φυσιολογικού» ρυθµού ζωής σε όλους τους τοµείς,  και 

ταυτόχρονα ένα καλό επίπεδο, όσον αφορά την ποιότητα ζωής. Πιο συγκεκριµένα, 

το µεγαλύτερο κατόρθωµα του ασθενή είναι να συµβιβαστεί µε την αρρώστια του και 

να µάθει να ζει µ΄ αυτή. Είναι απαραίτητο να βρει τις ισορροπίες στη καινούργια του 

ζωή και να τακτοποιήσει τις ανάγκες και τις επιθυµίες του µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

µην αποτελούν ανασταλτικό παράγοντα.  Η εξασφάλιση ενός φυσιολογικού ρυθµού 

ζωής δίνει στον ασθενή ένα αίσθηµα ασφάλειας  , όπου σε συνδυασµό µε την   καλή 

ποιότητα ζωής  τον βοηθάει να προσαρµοστεί οµαλότερα και ευκολότερα στη 

καινούργια του ζωή. Η ποιότητα ζωής αναφέρεται   στη καλή λειτουργία του ατόµου 

σε τέσσερις τοµείς : α) το ψυχολογικό τοµέα που έχει να κάνει µε τις αντιλήψεις του 

ασθενή για τον εαυτό του και την αρρώστια του και πιο συγκεκριµένα µε την 

αποτελεσµατικότητα των στρατηγικών αντιµετώπισης της ασθένειας του, δηλαδή το 
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κατά πόσο αυτές λειτουργούν, κάνοντας το άτοµο να διατηρεί θετική εικόνα για τον 

εαυτό του ή  την αδυναµία τους να καταπολεµήσουν τις προκλήσεις που 

αναφέρθηκαν, κάνοντας το άτοµο να χάσει την αυτοπεποίθησή του, αφού κυριαρχεί 

το άγχος και τα καταθλιπτικά συναισθήµατα, που συνοδεύουν τη χρόνια ασθένεια 

(Young et. al., 2005).         

 β) Τον κοινωνικό τοµέα, που αναφέρεται  στις σχέσεις που δηµιουργούνται 

ανάµεσα στον ασθενή και το κοινωνικό του περιβάλλον. Σε περίπτωση που το άτοµο 

πάσχει από κάποια ασθένεια που µπορεί να τον στιγµατίσει , µπαίνει σε µια 

διαδικασία αποκοπής της επικοινωνίας,  από το φόβο του να µην τον εγκαταλείψουν 

και να µην τον περιθωριοποιήσουν. Σ’ αυτή τη περίπτωση, η ποιοτική στήριξη του 

οικογενειακού και συγγενικού περιβάλλοντος  βοηθάει στη ποιότητα ζωής του 

ατόµου, αφού νιώθει ενεργό µέλος του συνόλου. γ) Τον εργασιακό τοµέα, που 

αποτελεί πηγή σηµαντικών ικανοποιήσεων για το άτοµο, αφού εισπράττει θετική 

ενέργεια τόσο από τα επιτεύγµατα του, όσο και από την αναγνώριση των 

προσπαθειών του από τους συναδέλφους του, µε αποτέλεσµα να νιώθει χρήσιµος και 

να µην το καταβάλει η αρρώστια του και δ) στον οργανικό τοµέα, που σχετίζεται 

άµεσα µε τη σοβαρότητα, τη φύση και την εξέλιξη της αρρώστιας αλλά και µε τις 

επιπτώσεις της θεραπευτικής αγωγής (Lieberman & Fisher 1995). Όταν π.χ. ο 

ασθενής υποφέρει , το γεγονός αυτό επηρεάζει όλους τους υπόλοιπους τοµείς, 

κάνοντας τον δυσλειτουργικό και αντιλαµβανόµενος την κατάστασή του, 

κατακλύζεται από συναισθήµατα άγχους και κατάθλιψης, µε αποτέλεσµα να 

αποµακρύνεται από τους γύρω του και να κλείνεται στον εαυτό του (Prevatt, Heffer, 

& Lowe, 2000). 

2. Την τήρηση των ιατρικών οδηγιών,  σχετίζεται  µε την θεραπεία που πιθανόν 

έχει ανάγκη ο ασθενής, που ίσως να είναι εντατική,  µε τις συχνές νοσηλείες, µε τις 
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περιοδικές εξετάσεις ή τις αλλαγές στις  διατροφικές συνήθειες και µε τη λήψη 

φαρµάκων.  Αυτές οι ενέργειες υπενθυµίζουν στον ασθενή, ότι πάσχει από µια χρόνια 

ασθένεια και συχνά ίσως να τον εµποδίζουν στο να επανενταχθεί σε ένα φυσιολογικό 

ρυθµό ζωής, µε αποτέλεσµα ένα ποσοστό 40- 50% των ασθενών να µην 

συµµορφώνεται µε τις απαιτήσεις της θεραπείας τους.  

Επιπλέον οι προσωπικές απόψεις του ασθενή για το πόσο ευάλωτο θεωρεί τον 

εαυτό του, για το πόσο σοβαρή θεωρεί ότι είναι η αρρώστια του, για το πόσο 

αποτελεσµατική θεωρεί την θεραπεία του και ποια είναι τα οφέλη, οι κίνδυνοι και τα 

εµπόδια στη ζωή του, αποτελούν τους σηµαντικότερους παράγοντες που καθορίζουν 

το βαθµό της συµµόρφωσης του ασθενή στη θεραπεία ( Καραδήµας, 2005). 

3. Ενεργοποίηση του υποστηρικτικού δικτύου και περιορισµό της κοινωνικής 

αποµόνωσης. Ύστερα από την διάγνωση της ασθένειας , ο άρρωστος και το 

οικογενειακό του περιβάλλον βιώνουν ένα αίσθηµα κοινωνικής αποµόνωσης καθώς 

οι φίλοι και συγγενείς αποστασιοποιούνται  και επιστρέφουν στην καθηµερινότητά 

τους (Knafl & Gilliss, 2002). Κατά την διάρκεια αυτής της  περιόδου, συχνό είναι το 

φαινόµενο ο σύντροφος του άρρωστου, να παρουσιάζει περισσότερα οργανικά και 

ψυχολογικά προβλήµατα από τον ίδιο τον ασθενή, κάτι που θα µελετήσουµε και 

παρακάτω  στην  έρευνα, στην οποία βασίζεται και αυτή η εργασία. Τα συµπτώµατα 

αυτά είναι συχνά ενδείξεις κατάθλιψης, που δεν έχουν εκδηλωθεί στην διάγνωση της 

αρρώστιας, αφού η προσοχή του συντρόφου ήταν προσηλωµένη στον ασθενή σύζυγο. 

Σε τέτοιες περιπτώσεις, τόσο το άτοµο που πάσχει , όσο και οι συγγενείς καλούνται 

να αποφασίσουν, ποια άτοµα είναι σε θέση να βοηθήσουν τον ασθενή και τι είδους 

υποστήριξη µπορούν να προσφέρουν, η οποία θα είναι χρήσιµη για το άτοµο (Han  & 

Haley, 1999).   
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Ο φόρτος των υποχρεώσεων και των ευθυνών και από τον άρρωστο και από το 

συγγενικό περιβάλλον, µπορεί  να τους οδηγήσει σε κοινωνική αποµόνωση, µε 

αποτέλεσµα να χρειαστεί µεγαλύτερη προσπάθεια από την οικογένεια για την 

επανάκτηση ή την διατήρηση των κοινωνικών σχέσεων. 

4. Κατανόηση της κατάστασης της υγείας και της θεραπείας, διαδικασίες που 

λαµβάνουν χώρα µε την βοήθεια του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού , που 

είναι οι πλέον αρµόδιοι να εξηγήσουν τα όσα συµβαίνουν στον ασθενή και  µε 

πρωτοβουλίες του ίδιου του ασθενή α) µε την αναζήτηση πληροφοριών, β) µε τη 

δυνατότητα συµµετοχής του στη λήψη των αποφάσεων και γ) τη διεκδίκηση 

ικανοποιητικής φροντίδας από τους φροντιστές του (Breitbart, 1990).  

5. Έκφραση των συναισθηµάτων , για τα όσα νιώθει κατά τη διάρκεια της 

χρόνιας φάσης , αφού το κάθε άτοµο αντιλαµβάνεται µε το δικό του τρόπο τα όσα 

του συµβαίνουν , µε αποτέλεσµα να νιώθει και διαφορετικά συναισθήµατα 

διαφορετικής έντασης και έκτασης. 

6. Αναγνώριση των επιπτώσεων της χρόνιας ασθένειας στον εαυτό του, στη 

ζωή και στις σχέσεις του µε τους άλλους γύρω του , όπως  ακριβώς συµβαίνει και 

στην οξεία φάση (Orner, 2006). 

Φάση της ανάρρωσης και αποθεραπείας. Σε περιπτώσεις που η ασθένεια είναι 

ιάσιµη και το άτοµο αναρρώνει, οι εµπειρίες που έχει βιώσει στις διάφορες φάσεις, 

επηρεάζουν το ψυχισµό του ατόµου , µε αποτέλεσµα  να τροποποιούνται οι σκέψεις, 

οι πεποιθήσεις και η αντίληψη του ατόµου για τον εαυτό του  και τη ζωή γενικότερα. 

Παρόλα αυτά, η φάση αυτή προκαλεί θετικά συναισθήµατα και ανακούφιση, εκτός 

από κάποια άτοµα που και µετά την αποθεραπεία, εξακολουθούν να νιώθουν 

αρνητικά συναισθήµατα, όπως θυµό και φόβο και αυτοί είναι που χρειάζονται 

περισσότερο βοήθεια από όλα τα υποστηρικτικά µέσα, για να καταφέρουν να 
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ξεπεράσουν αυτή την εµπειρία, η οποία τους στιγµάτισε τόσο οργανικά όσο και 

ψυχολογικά (Καραδήµας, 2005). 

Τελική φάση στη ζωή του αρρώστου. Η τελική φάση χαρακτηρίζεται από την 

επιδείνωση της υγείας του ατόµου και την τροποποίηση των στόχων παρέµβασης του 

προσωπικού υγείας που δεν σκοπεύει πλέον στη θεραπεία ή στον έλεγχο της 

αρρώστιας , αλλά στην ανακούφιση του ασθενή εν όψει του επικείµενου θανάτου ( 

Doka, 1993).  Η πορεία και η διάρκεια της  φάσης ποικίλουν και συχνά εξαρτώνται 

από τη φύση της εξέλιξης της αρρώστιας , από τις παρεµβάσεις των γιατρών και από 

τον ίδιο τον ασθενή και το οικογενειακό του περιβάλλον. Οι προκλήσεις σ’ αυτή τη 

φάση είναι πολλαπλές και συχνά στιγµατίζει  όσους συµµετείχαν στη φροντίδα του 

ασθενή στο τελικό στάδιο της ζωής του. 

 

 

1.3  Αντιδράσεις του ατόµου στην ασθένεια. 

Η διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας αποτελεί την αρχή µιας µεγάλης διαδικασίας 

προσαρµογής , η οποία µπορεί να χαρακτηριστεί ως κρίση. Η κρίση αυτή αποτελείται 

από µια ποικιλία αντιδράσεων έντονου χαρακτήρα, που περιγράφηκαν αρχικά από 

τον Shontz  (1975), υπό µορφή µιας διαδοχής:  

α)  Το αρχικό σοκ,  που το άτοµο νιώθει απόλυτα ξαφνιασµένο, αντιδρά κατά 

τρόπο αυτόµατο και νιώθει εντελώς έξω από την πραγµατικότητα, σαν να είναι 

θεατής. Η ένταση και η διάρκεια του σοκ ποικίλει  και συνήθως είναι πιο έντονο και 

διαρκεί µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα, όταν η κατάσταση αναπτύσσεται 

απροειδοποίητα. 

Β) Αντιπαράθεση, χαρακτηριστικό της οποίας είναι ο χαλασµός της σκέψης και 

µια αίσθηση απώλειας, απελπισίας και πένθους. 
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Γ) Υποχώρηση, που συχνά ο ασθενής χρησιµοποιεί την αποφυγή και την άρνηση 

για να µπορέσει να αντιµετωπίσει την πραγµατικότητα , αλλά σταδιακά 

αντιλαµβάνεται τι συµβαίνει και αρχίζει να προσαρµόζεται (Sales, 2003). 

 Κατά συνέπεια τα άτοµα θα πρέπει να διαχειριστούν και να αντιµετωπίσουν 

τα ζητήµατα που σχετίζονται µε την ασθένεια και τη θεραπεία καθώς και µε 

ζητήµατα που σχετίζονται µε τη γενικότερη λειτουργικότητα της. Αν και τα 

παραπάνω αποτελούν πολύ δύσκολα στη διαχείριση τους, οι περισσότεροι  ασθενής 

τα καταφέρνουν λίγο έως πολύ.  

Ωστόσο, η µετέπειτα προσαρµογή του ασθενή σχετίζεται κατά πολύ µε τον τρόπο 

αντίδρασης του στα πρώτα στάδια µε την εκδήλωση ή την διάγνωση της αρρώστιας, 

αφού αν παρουσιαστούν στην αρχή στοιχεία   δυσφορίας και συµπτώµατα 

κατάθλιψης, στη συνέχεια θα δυσκολευτούν  να αποδεχτούν την ασθένεια τους ( 

Εlliott, Shewchuk & Richards, 2001). Επιπλέον, η προσαρµογή σε µια χρόνια 

ασθένεια προκαλεί αρκετές γνωστικές προσαρµογές  όπως : α) η αναζήτηση του 

νοήµατος στην ασθένεια, το λόγο που συνέβη, τους παράγοντες που συνέβαλαν, τι 

σηµαίνει αυτό για το άτοµο και τους γύρω του, β) η προσπάθεια  για επανάκτηση 

µιας αίσθησης ελέγχου καθώς και γ) η αποκατάσταση της αυτό- εκτίµησης του µέσα 

από  κοινωνικές συγκρίσεις ή συγκρίσεις µε χειρότερα σενάρια ( Taylor, 1983). 

 

 1.4 Οι ψυχολογικές επιπτώσεις  της ασθένειας. 

Από τη στιγµή που ένα άτοµο µαθαίνει ότι πάσχει από κάποια χρόνια ασθένεια τα 

συναισθήµατα που βιώνει είναι πολλά και αντιφατικά λόγο των πολλαπλών 

ανατροπών που καλείται να βιώσει και κατ’ επέκταση να έρθει αντιµέτωπος µε µια 

νέα πραγµατικότητα, η οποία κάνει την εµφάνιση της τόσο στο σώµα όσο και στη 

ψυχολογία του ατόµου(Orner, 2006 ). 
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Πιο συγκεκριµένα, οι ψυχολογικές επιπτώσεις της αρρώστιας αλλά και της 

θεραπείας , οι οποίες είναι εντονότερες και πιο δύσκολες στο να ξεπεραστούν, 

µπορούν να επισηµανθούν καλύτερα µέσα από τα στάδια της κλινικής πορείας. Κάθε 

στάδιο σηµαδεύεται από µια διαδοχική και τυπική αναγνωριστική:  

 των σωµατικών αλλαγών , ορατών ή µη, που σχετίζονται µε την αρρώστια και 

τις επιπλοκές της και 

 της θεραπευτικής αγωγής και των παρενεργειών της.  

Όλα αυτά συχνά έχουν άµεση σχέση µε µακροχρόνια ψυχολογικά, κοινωνικά και 

γνωστικά προβλήµατα (Zebrack, 2000). 

 Επιπλέον, η φυσική κατάσταση του αρρώστου, που επηρεάζει τη δοµή του 

σώµατος ή τις βασικές λειτουργίες, επιφέρει αναπόφευκτα κάποιες συναισθηµατικές 

διαταραχές, που µε τη σειρά τους  επηρεάζουν το συναισθηµατικό κλίµα κατά τη 

διάρκεια ή και µετά τη θεραπεία και αποτελούν ουσιαστικό προγνωστικό παράγοντα 

για τις απώτερες ψυχολογικές, κοινωνικές και γνωστικές επιπλοκές της χρόνιας 

ασθένειας. Παράλληλα, καθορίζουν σηµαντικά και το επίπεδο της κοινωνικοποίησης 

και της ποιότητας ζωής του ασθενή (Λιώση  & Χατήρα, 1997). 

 Η εξέλιξη της ασθένειας ,πολλές φορές, όχι µόνο επηρεάζει τον αυτοέλεγχο 

και την αυτονοµία του ασθενή, αλλά και θίγει σοβαρά την εικόνα του σώµατος και 

του εαυτού. Το « στραπατσάρισµα» της ταυτότητας του εαυτού των αρρώστων συχνά 

δηµιουργεί έντονες συγκρούσεις και ενοχές ( Κοσµίδης, 1998). 

 Στις ψυχολογικές αντιδράσεις απέναντι στην ασθένεια περιλαµβάνονται :  η 

άρνηση, η απόρριψη, η επιθετική συµπεριφορά, η στερεοτυπία στις καθηµερινές 

δραστηριότητες, οι κρίσεις πανικού σχετικά µε το τι πρόκειται να συµβεί, οι εκρήξεις 

θυµού, οι φοβίες, η ψυχαναγκαστική προσκόλληση της σκέψης σε αρνητικές 



 22

εµπειρίες , η καταθλιπτική αντίδραση, η απάθεια και διάφορα ψυχοσωµατικά 

φαινόµενα ( Χατήρα, 1991, 2005). 

 Έτσι, η ουσιαστική και αποτελεσµατική ψυχική και κοινωνική προσαρµογή 

των ασθενών επιτυγχάνεται µε την διασφάλιση της προσωπικότητας και της 

διαπροσωπικής  ζωής, η οποία πρέπει να διευθετηθεί µέσα από νέες σχέσεις µε την 

οικογένεια και τον υπόλοιπο κοινωνικό περίγυρο , καθώς και νέες και ουσιαστικές 

σχέσεις µε τον εαυτό του και το σώµα του ( Χατήρα & Κοσµίδη, 1987). 

 

 

2. Οικογένεια και χρόνια ασθένεια. 

 Κάθε οικογένεια αποτελεί ένα «σύνολο», κατά συνέπεια , κάθε γεγονός που 

επηρεάζει ένα ή περισσότερα µέλη του συνόλου αυτού έχει αντίκτυπο σε ολόκληρη 

την οικογένεια και αντίστροφα, όταν ένα γεγονός επιδρά στο σύνολο της οικογένειας, 

όλα τα µέλη της επηρεάζονται από αυτό. Πιο συγκεκριµένα, όταν ο ασθενής φτάνει 

στη τελική φάση του θανάτου, µαζί του φτάνει στο τέλος συµβολικά και η 

οικογένεια, όπως την ήξεραν τα µέλη στο σύνολό της και έτσι το πένθος είναι διπλό. 

Εποµένως, απαιτείται µια νέα ανακατανοµή ρόλων και ευθυνών στα πλαίσια µιας « 

νέας» οικογένειας που πρέπει να διαµορφωθεί και η οποία δεν είναι όµοια µε αυτήν 

που προϋπήρχε ( Παπαδάτου, 1986).  

 Η ασθένεια είναι µια πηγή έντονου στρες που δεν αφορά µόνο ένα άτοµο, 

αλλά όλη την οικογένεια. Στο κύκλο της ζωή µιας οικογένειας, πολύ συχνό είναι το 

φαινόµενο κάποιο από τα µέλη της να ασθενεί και κατά συνέπεια κάποιο άλλο µέλος 

της να αναλαµβάνει το ρόλο  του φροντιστή του αρρώστου (De La Rie & Van Furth, 

2005). 
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Πριν η οικογένεια έρθει αντιµέτωπη µε τη φάση που περιγράψαµε παραπάνω, 

έχει περάσει µια σειρά από καταστάσεις, εξαιρετικά ψυχοφθόρες , που έχουν να 

κάνουν µε την προσαρµογή και την αποδοχή της χρόνιας ασθένειας, τόσο από τον 

ίδιο τον άρρωστο όσο και από ολόκληρη την οικογένεια ή τους οικείους του, οι 

οποίοι έχουν αναλάβει την ευθύνη της φροντίδας του αρρώστου. Ο βαθµός της 

προσαρµογής και της αποδοχής της οικογένειας σχετίζεται µε τον βαθµό της 

προσαρµογής και αποδοχής της ασθένειας από τον ίδιο τον ασθενή, που επηρεάζεται 

από παράγοντες, όπως η µορφή της ασθένειας, η πρότερη οικογενειακή 

λειτουργικότητα και από ποικίλους ατοµικούς , οικογενειακούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες ( Prevatt, Heffer, & Lowe, 2000).  

Μέσα σ’  αυτή την πρωτοφανή για τα οικογενειακά δεδοµένα κατάσταση, τα 

µέλη της αλλά και  ο ασθενής χρησιµοποιούν µια σειρά στρατηγικών αντιµετώπισης 

των προβληµάτων τους, όπως είναι η άρνηση ή η ελαχιστοποίηση της σοβαρότητας 

της κατάστασης, η αναζήτηση πληροφοριών σχετικά µε την αρρώστια, ο έλεγχος του 

προβλήµατος, ο καθορισµός στόχων, η χρήση συναισθηµατικής και υλικής βοήθειας 

από τους άλλους  και η διατήρηση µιας θετικής προοπτικής για την πορεία του 

ασθενούς (Boling, 2005). 

Η ασθένεια συχνά αποτελεί έναν άξονα γύρω από τον οποίο αρχίζει να 

περιστρέφεται η ζωή της οικογένειας και προκαλεί µια σειρά σηµαντικών αλλαγών 

που επηρεάζουν  απόλυτα τις συνήθειες και τη ρουτίνα της οικογένειας.  Αυτές οι 

ανακατατάξεις, που αφορούν την αλλαγή των οικογενειακών ρόλων  και των 

κανόνων εν όψει µιας χρόνιας ασθένειας , αποτελούν µια επιπλέον πηγή στρες για την 

οικογένεια (Shannon, 1996). Επιπλέον, το στρες που βιώνει η οικογένεια έχει να 

κάνει µε µια γενικότερη ψυχολογική καταπόνηση, που αφορά περιορισµούς στις 

προσωπικές και κοινωνικές δραστηριότητες, αλλαγές στους υφιστάµενους ρόλους, 
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αβεβαιότητα για το µέλλον, σηµαντικό βάρος εξαιτίας της συνεχούς παροχής 

φροντίδας, αλλά και σε οικονοµικό φορτίο, που µπορεί να επηρεάσεί τη ποιότητα 

ζωή της οικογένειας( Martinez- Martin et al., 2004) .  

Από την πρώτη στιγµή , αυτή της διάγνωσης τη ασθένειας , αρχίζει µια 

διαδικασία συναισθηµατικής έντασης, δυσφορίας, φόβου και αβεβαιότητας για 

ολόκληρη την οικογένεια ( Gilbar, 2002). Όλα τα µέλη της καλούνται να 

προσδιορίσουν ένα νόηµα στο γεγονός, να ψάξουν για λύσεις, να θέσουν στόχους και 

προτεραιότητες, πολλαπλές ευθύνες, που οδηγούν σ’ αυτό που περιγράφεται ως « 

χρόνια θλίψη» και έχει να κάνει µε το αίσθηµα λύπης, που  βιώνουν οι οικογένειες , 

όταν η ελπίδα αρχίζει να κλονίζεται ή όταν το πρόβληµα υγείας εδραιώνεται και 

αποκτά µονιµότητα ( Shannon, 1996. Warda, 1992). 

Τα µέλη της οικογένειας που παρέχουν φροντίδα σε χρόνιους ασθενείς , 

νιώθουν έντονη την πίεση, µε αποτέλεσµα να αντιδρούν στην ασθένεια µε µια σειρά 

από αισθήσεις , όπως το αρχικό σοκ, που έχει να κάνει µε το µαρµάρωµα, την 

απάθεια ή την απόλυτη αντίδραση, την άρνηση της ασθένειας, τις προσπάθειες 

αποδοχής και προσαρµογής στην ασθένεια µε εναλλαγή συναισθηµάτων, µε το θυµό, 

την ενοχή , την απογοήτευση , τη θλίψη και τη µαταίωση .  Επιπλέον, είναι πιθανόν 

να εκδηλωθούν προβλήµατα, όπως  καταθλιπτικά συµπτώµατα, αγχώδεις διαταραχές 

και οργανικά συµπτώµατα και από την µεριά της οικογένειας, εξαιτίας του άγχους 

που βιώνουν (Kangas, Henry, & Bryant, 2005 ).  

Επιπλέον, η προσαρµογή της οικογένειας στην αντιµετώπιση της χρόνιας 

ασθένειας εξαρτάται από την ικανότητα των µελών της να αντιµετωπίζουν την 

κατάσταση , από το νόηµα που της αποδίδουν  καθώς και από την αντίληψη της 

κοινωνικής υποστήριξης,  που είναι διαθέσιµη στην οικογένεια (Smith, 2005) . 
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2.1 Η οικογένεια στο ρόλο του φροντιστή. 

Φροντιστής, ορίζεται ένα οικογενειακό µέλος ή κάποιος  άλλος, που 

προσδιορίζεται ως οικείος στον ασθενή και που αποτελεί πηγή συναισθηµατικής, 

φυσικής και υλικής υποστήριξης για τον ίδιο τον ασθενή (Northouse, Kershow,  

Mood & Schafrnacker, 2004). Επιπλέον, είναι άτοµα που παρέχουν στήριξη και 

µέριµνα στους αρρώστους και δεν λαµβάνουν οικονοµικές παροχές για τις υπηρεσίες 

τους (Vitaliano, Zhang & Scanlan, 2003).  Κατά συνέπεια, οι φροντιστές είναι µέλη 

της οικογένειας του ασθενή, σύζυγος ή παιδία  ή και απλοί οικείοι µε τον άρρωστο, οι 

οποίοι  έχουν αναλάβει την τεράστια ευθύνη και για τα ελληνικά δεδοµένα την 

υποχρέωση, να φροντίζουν τον ασθενή για όσο χρονικά διάστηµα απαιτείται και να 

του παρέχουν τόσο συναισθηµατική υποστήριξη όσο και υλικά αγαθά, µε σκοπό να 

βελτιώσουν την ποιότητα ζωής* των ασθενών, οι οποίοι χωρίς την βοήθεια των 

φροντιστών δε θα µπορούσαν να συντηρηθούν ή ακόµα και να επιβιώσουν (Jackson, 

2002). 

 Πιο συγκεκριµένα, η βοήθεια που προσφέρουν τα µέλη της οικογένειας και  

γενικότερα οι φροντιστές των χρόνιων ασθενών, είναι τόσο κοινωνική όσο και 

οικονοµική. Καθώς οι καιροί προχωρούν και η φαρµακευτική βιοµηχανία 

αναπτύσσεται, οι ασθενείς  έχουν την δυνατότητα να επιβιώνουν και να διατηρούνται 

στο χρόνο, συµβιώνοντας µε την ασθένεια τους, µε αποτέλεσµα να αυξάνεται και ο 

αριθµός των ατόµων που αναλαµβάνουν το ρόλο του φροντιστή. Όπως φαίνεται, οι 

φροντιστές υποβάλλονται σε µια ισχυρότατη και χρόνια πηγή άγχους, ενώ το επίπεδο 

της υγείας τους σχετίζεται µε την ποιότητα της φροντίδας που παρέχουν και κατ’ 

επέκταση µε την ποιότητα ζωής των ασθενών ( Peter, 2006). Έρευνες έχουν δείξει ότι 

ασθενείς, που έχουν ανάγκη υψηλή και µακροπρόθεσµη φροντίδα, ασκούν 

µεγαλύτερη πίεση στους φροντιστές τους ( Sales, 2003). 
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*ποιότητα ζωής του ασθενή: σχετίζεται µε τη µείωση των αρνητικών σωµατικών συµπτωµάτων, τη 

λειτουργικότητα του ατόµου, τη κοινωνική λειτουργικότητα, την επαγγελµατική δραστηριότητα, τη 

συναισθηµατική του κατάσταση, της γνωστικές και νοητικές του ικανότητες, το βαθµός της γενικής 

ικανοποίησης του από τη ζωή ( Rees,  O'Boyle & MacDonagh, 2001). 

 

 Τις περισσότερες φορές, το ρόλο του φροντιστή αναλαµβάνουν οι γυναίκες µε 

την ιδιότητα της συζύγου, της µητέρας ή και της κόρης και είναι αυτές που 

εκφράζουν περισσότερη δυσφορία σε σύγκριση µε τους άντρες, που έχουν αναλάβει 

αντίστοιχο ρόλο φροντιστή, χωρίς  όµως  να γνωρίζουµε, αν αυτό το  χαρακτηριστικό 

οφείλεται στη γενικότερη τάση των γυναικών να εκφράζουν εντονότερα τα 

προβλήµατά τους (Gallagher  – Thomson , Coon,  Rivera,  Powers &  Zeiss, 1998). 

 Ωστόσο, το πιο βαρύ φορτίο που καλείται να σηκώσει ο φροντιστής, είναι η 

επιβάρυνση, που υφίστανται και η οποία σχετίζεται µε τα οργανικά, ψυχολογικά, 

συναισθηµατικά και οικονοµικά προβλήµατα που προκύπτουν. Σχετικές έρευνες 

έδειξαν, ότι η επιβάρυνση αυτή έχει να κάνει µε αισθήµατα ντροπής, υπερκόπωσης, 

απόσυρσης, αποµόνωσης από το κοινωνικό περίγυρο, απώλειας ελέγχου, φτωχή 

επικοινωνία µε τους γύρω και προδροµικό πένθος (Vitaliano,  Zhang, &  Scanlan, 

2003). Έτσι, το γεγονός ότι µεγάλο ποσοστό φροντιστών εκφράζουν έντονη 

δυσφορία και µεγαλύτερη εµφάνιση επικίνδυνων συµπεριφορών υγείας σε σύγκριση 

µε τους µη φροντιστές, δεν αποτελεί έκπληξη. 

 Η παροχή φροντίδας σε ένα χρόνιο ασθενή οδηγεί τις περισσότερες φορές σε 

περιορισµό της κοινωνικής, επαγγελµατικής και προσωπικής ζωής και γενικότερα του 

διαθέσιµου για τον εαυτό χρόνο. Αυτές  οι δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι 

φροντιστές στην προσπάθεια τους να παράσχουν βοήθεια, σχετίζονται µε αυξηµένα 

προβλήµατα υγείας,  αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους, υψηλότερη χρήση 

ψυχοδραστικών φαρµάκων, φτωχότερη σωµατική υγεία, χειρότερη λειτουργία του 
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ανοσοποιητικού συστήµατος και µε αυξηµένη θνησιµότητα ( Draper ,  Poulos,  Cole,  

Poulos &  Ehrlich, 1992).  

 Ύστερα από τις παραπάνω διαπιστώσεις,  δοµήθηκε ένα µοντέλο πρόβλεψης 

της υγείας και της ποιότητας ζωή όλων γενικά των φροντιστών, σύµφωνα µε το οποίο 

η ποιότητα ζωής των φροντιστών επηρεάζεται: α) από παράγοντες που σχετίζονται µε 

τον ίδιο το φροντιστή, όπως η υγεία, η ηλικία , το ενδιαφέρον  για το ρόλο του κ.α. 

και β) από περιβαλλοντικούς παράγοντες όπως οι κοινωνικές σχέσεις, οι σχέσεις µε 

τον ασθενή, οι πηγές παροχής υπηρεσιών και η  οικονοµική δυνατότητα. Με τη σειρά 

τους  και τα δυο αυτά επηρεάζονται από τις ευθύνες της  φροντίδας π.χ. το είδος της 

ασθένειας, το βαθµό ανικανότητας του ασθενή, τις διαταραχές συµπεριφοράς ή του 

συναισθήµατος και τη γνωστική ή επικοινωνιακή δυσλειτουργία. Επιπρόσθετο ρόλο 

διαδραµατίζουν και κάποια δηµογραφικά στοιχεία όπως η ηλικία, η διάρκεια παροχής 

υπηρεσιών φροντίδας και η εµφάνιση άλλων σηµαντικών στρεσογόνων γεγονότων ( 

White, Lauzon, Yaffe & Wood- Dauphinee,  2004). 

 Ωστόσο, ο τρόπος παροχής φροντίδας από τα µέλη της οικογένειας µπορεί να 

οδηγήσει στην πιθανότητα πρόκλησης σηµαντικών δυσκολιών στη προσαρµογή του 

ασθενή, π.χ. η ανάληψη όλων των ευθυνών από τους φροντιστές και ο περιορισµός 

του ασθενή στο ρόλο του « άρρωστου», µπορεί να επιβαρύνουν την όλη κατάσταση 

(Elliot & Shewchuk, 2004). Tέτοιες  συµπεριφορές είναι πιθανόν, να οφείλονται στην 

έλλειψη εµπιστοσύνης των φροντιστών στην ικανότητα τους, να επιλύουν 

προβλήµατα που απορρέουν από την ασθένεια ( Noojin & Wallander, 1997), ή στην 

έλλειψη δεξιοτήτων ρύθµισης του συναισθήµατος (Elliot  et al., 2001). Οι δεξιότητες 

που κατέχουν οι φροντιστές σχετίζονται µε την προσαρµογή και την ψυχική και 

σωµατική υγεία των ασθενών. Η τάση των φροντιστών να επιλύουν τα προβλήµατα 
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κατά τρόπο παρορµητικό ή άστοχο σχετίζεται τόσο άµεσα όσο και µακροπρόθεσµα 

µε δυσκολίες στην προσαρµογή των ασθενών (O'Boyle & MacDonagh, 2001). 

 

2.2 Η ψυχολογική και κοινωνική προσαρµογή της οικογένειας στην 

ασθένεια. 

 Για την οµαλή ψυχολογική και κοινωνική προσαρµογή της οικογένειας του 

ασθενή στις απαιτήσεις της αρρώστιας είναι απαραίτητη η δυνατότητα µιας ανοικτής 

επικοινωνίας ήδη από την στιγµή της διάγνωσής ( Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 

1986). Μια τέτοιου είδους επικοινωνία συµβάλει άµεσα : 

α) στη γνώση, στη συνειδητοποίηση και στην αποδοχή της ασθένειας και στην 

ανάγκη για θεραπεία, 

β) στην αντιµετώπιση ή και στην πρόληψη των επιπλοκών της ασθένειας και των 

παρενεργειών της θεραπείας, 

γ) στην δυνατότητα λήψης αποφάσεων µε συµµετοχή όλων των µελών της 

οικογένειας,  

δ) στην ψυχολογική υποστήριξη ολόκληρης της οικογένειας, µε ενθάρρυνση των 

µελών της να εκφράζουν τα συναισθήµατά τους, 

ε) στη διαρκή επαφή µε τον ασθενή που είναι εκτός θεραπείας, 

στ) στην οργάνωση ενηµερωτικών συναντήσεων και κοινωνικών δραστηριοτήτων για 

τόνωση του ηθικού του πάσχοντος και της οικογένειας του, 

ζ) στη φροντίδα του ασθενή που πεθαίνει, στο σπίτι ή στο νοσοκοµείο, 

η) στην πιθανή ένταξη σε ψυχοθεραπευτικά προγράµµατα ατοµικής ή οµαδικής 

ψυχοθεραπείας του ασθενή και της οικογένειας και  

θ) στην υποστήριξη της οικογένειας που ίσως χάσει τον ασθενή που φροντίζει 

(Χατήρα, 2005). 
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 Η κατάλληλη, ουσιαστική και αποτελεσµατική ψυχολογική και κοινωνική 

προσέγγιση προϋποθέτει: 

• την εκτίµηση της αντίληψης, που έχει κάθε µέλος της οικογένειας γύρω από 

την ασθένεια και τη θεραπεία µε τις παρενέργειες της, τόσο στο ψυχολογικό και 

κοινωνικό, όσο και στο γνωστικό επίπεδο, 

• την αναγνώριση της « κουλτούρας» και των πεποιθήσεων τους για τη ζωή , 

την κοινωνία και τη θρησκεία, 

• τη διερεύνηση του τρόπου ζωής , του ρόλου του κάθε µέλους µέσα στην 

οικογένεια και των σχέσεων µεταξύ τους,  

• την πληροφόρηση για τις πηγές ψυχολογικής στήριξης που διαθέτουν και τον 

τρόπο που υποστηρίζονται, από τους συγγενείς ή τους φίλους (Cameron, Franche, 

Cheung & Stewart, 2002).  

Η ψυχολογική και κοινωνική υποστήριξη στον ασθενή και στην οικογένεια του 

πρέπει να βασίζεται:  

1. στην κατανόηση της ψυχικής, κοινωνικής και πνευµατικής πορείας στο κάθε 

στάδιο της αρρώστιας,  

2. στη χρησιµοποίηση κατάλληλων ψυχολογικών µεθόδων για την αξιολόγηση 

και τη συµβουλευτική παρέµβαση και υποστήριξη, 

3. στη διαρκή ψυχολογική παρέµβαση στον ασθενή  για τη πρόληψη 

ενδεχόµενων ψυχολογικών, κοινωνικών και γνωστικών διαταραχών και 

4. στην άµεση ή έµµεση συµµετοχή του ασθενή και των µελών της οικογένειας 

στις αποφάσεις που αφορούν την ιατρική, ψυχική και κοινωνική του φροντίδα 

(Hessert, Gugliucci & Pierce, 2004). 

Από την άλλη πλευρά, η οικογένεια και το οικείο περιβάλλον του ασθενή θα 

χρειαστεί:  
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α) να εγκαταλείψουν τις λανθασµένες πεποιθήσεις για τη χρόνια ασθένεια και να 

συµφιλιωθούν µε την ιδέα της, 

β) να µάθουν να ζουν και να βιώνουν οµαλά την πραγµατικότητα, 

αντιµετωπίζοντας φυσιολογικά τον ασθενή, 

     γ) να ενηµερώνονται διαρκώς στα ιατρικά και ψυχολογικά θέµατα που αφορούν 

τον ασθενή και να έχουν ανοιχτή άποψη για τη ζωή  επενδύοντας  στο µέλλον και 

      δ) να διατηρούν ανοικτή επικοινωνία µεταξύ τους και να συνεχίσουν την 

υποστηρικτική σχέση της οικογένειας, καλλιεργώντας τη συµπαράσταση, την 

αλληλοϋποστήριξη και την κοινή αντιµετώπιση της ασθένειας, αποβάλλοντας κάθε 

τάση για συναισθηµατική αποµόνωση και συνεχίζοντας το κοινό ρυθµό ζωής  ( 

Χατήρα, 2005). 

 

3. Κοινωνική υποστήριξη. 

 Η κοινωνική υποστήριξη είναι µια έννοια πολύπλοκη και δυσχερής και για 

αυτό το λόγο υπάρχουν πάνω από τριάντα ορισµοί, που προσπαθούν να περιγράψουν 

αυτό τον όρο. Σύµφωνα µε τον Cobb ( 1976), η κοινωνική υποστήριξη είναι µια 

πληροφορία, η οποία καθοδηγεί το άτοµο στην ανάπτυξης της πεποίθησης ότι τον 

φροντίζουν, τον αγαπούν και τον σέβονται, καθώς και ότι αποτελεί µέλος ενός 

δικτύου επικοινωνίας και αµοιβαίων δεσµεύσεων. Οι Procidano  και Heller ( 1983) 

συµπληρώνουν  και ορίζουν την κοινωνική υποστήριξη, ως το βαθµό στον οποίο ένα 

άτοµο πιστεύει ότι η ανάγκη του για υποστήριξη, πληροφόρηση και 

επανατροφοδότηση*  εκπληρώνονται, ενώ η Thoits ( 1982),  την ορίζει ως το βαθµό 

στον οποίο οι βασικές κοινωνικές ανάγκες του ατόµου ικανοποιούνται µέσω της 

αλληλεπίδρασης µε άλλα πρόσωπα. 
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* Ο µηχανισµός που διευκολύνει τη διαµόρφωση και την εξειδίκευση της δράσης ( Κωσταρίδου – 

Ευκλείδη, 1992) 

Εξαιτίας της πολυπλοκότητας του όρου οι ερευνητές την χώρισαν σε 

κατανοητές κατηγορίες και συστατικά στοιχεία, έτσι οι House και  Kahn (1985) , την 

χώρισαν σε τρεις κατηγορίες : α) τα κοινωνικά δίκτυα, που περιλαµβάνουν στοιχεία 

γύρω από το µέγεθος , την ένταση και την οµοιογένεια του δικτύου των οικείων 

ατόµων, β) τις κοινωνικές σχέσεις, που αφορούν την παρουσία, την ποιότητα και τους 

τύπους των σχέσεων και γ) την ειδική κοινωνική υποστήριξη, που αναφέρεται σε 

χειροπιαστές παροχές, όπως η πληροφόρηση , η βοήθεια και τα υλικά αγαθά. 

Από την άλλη µεριά,  οι Cohen  και McKay (1984) και  Sarafino (1999), 

διέκριναν 5 βασικούς τύπους κοινωνικής υποστήριξης : 1. « συναισθηµατική 

στήριξη» ,  που εκφράζεται µε την αγάπη, την ενσυναίσθηση, τη φροντίδα  και το 

ενδιαφέρον, που τα άτοµα δείχνουν το ένα στο άλλο, 

2. « στήριξη εκτίµησης» , που εκφράζεται µε το σεβασµό, την ενθάρρυνση ή τη 

συµφωνία προς ιδέες ή συναισθήµατα, εφόσον ενισχύουν την αίσθηση της αυταξίας 

και επάρκειας του ατόµου, 

3. « ενυπόστατη υποστήριξη» , άµεση στήριξη µε συγκεκριµένες παροχές,  

4. πληροφόρηση µέσω συµβουλών, καθοδήγησης , συστάσεων και πληροφοριών 

καθώς και 

5. υποστήριξη που προέρχεται από το κοινωνικό δίκτυο. 

 Επίσης , σηµαντικό είναι το ζήτηµα των ατόµων που παρέχουν κοινωνική 

υποστήριξη, καθώς και του τύπου και της καταλληλότητας της υποστήριξης που κάθε 

φορά προσφέρεται. Αν και οι πηγές υποστήριξης είναι συνήθως πολλές, όπως οι 

σύντροφοι, οι συνάδελφοι, οι οµάδες ή οι ειδικοί, οι σηµαντικότερες και 

διαρκέστερες φαίνεται πως είναι η οικογένεια και το δίκτυο των φίλων ( Rhodes, 

2004). H υποστήριξη που λαµβάνει ένα άτοµο δεν είναι πάντα εκείνη που επιθυµεί, 
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αλλά και το αντίστροφο. Ο τύπος υποστήριξης που θέλει ένα άτοµο εξαρτάται τόσο 

από τα χαρακτηριστικά του ίδιου του ατόµου  όσο και των συνθηκών, που 

επικρατούν (Hudson, 2006) . Σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν ,επιπλέον, η συχνότητα 

και η ποιότητα των κοινωνικών επαφών , η σύνθεση και η εγγύτητα του κοινωνικού 

δικτύου ( Schaefer , Coyne & Lazarus, 1981).  

Ένα άτοµο είναι δυνατόν να λαµβάνει χαµηλή κοινωνική υποστήριξη για 

τρεις λόγους:   α) αν υπάρχουν λίγες ή καθόλου κοινωνικές δεξιότητες, κατάσταση 

που δεν επιτρέπει στο άτοµο να ενισχύσει τις κοινωνικές του σχέσεις, ώστε να 

αναζητήσει και να λάβει την επιθυµητή στήριξη, 

β)  έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης, που µπορεί να είναι διαρκής ή µόνιµη ή να µην 

είναι επαρκής ή κατάλληλη και  

γ) να υπάρχουν σηµαντικές ατοµικές διαφορές στο κατά πόσο η κοινωνική 

υποστήριξη είναι επιθυµητή ( Hogan, Linden & Najarian, 2002). 

 

3.1 Η κοινωνική υποστήριξη στον τοµέα της υγείας. 

 Οι Hogan et al. (2002), o Reifman (1995)  και ο Rhodes (2004)  βρήκαν ότι τα 

άτοµα µε υποστηρικτική οικογένεια και φιλικό περιβάλλον έχουν γενικώς καλύτερη 

υγεία και αναρρώνουν ταχύτερα από προβλήµατα υγείας , σε σύγκριση µε όσους 

είναι λιγότερο κοινωνικά ενταγµένοι. Επιπρόσθετα, άτοµα που ζουν µόνα ή µόνο µε 

τον/ την σύζυγο, ιδίως οι ηλικιωµένοι, βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο για την 

ανάπτυξη προβληµάτων υγείας (Gro¨ nroos &  Pera¨ la¨ Marja-Leena, 2005). 

Ωστόσο, η κοινωνική υποστήριξη συµβάλλει στην ανάρρωση και πρόγνωση 

µόνο σε εκείνα τα άτοµα που δεν µπορούν να αντιµετωπίσουν τις συναισθηµατικές 

απαιτήσεις της ασθένειας τους. Με άλλα λόγια , η κοινωνική υποστήριξη είναι 

χρήσιµη και ωφέλιµη µόνο σε εκείνα τα άτοµα που έχουν δυσκολίες στην διαχείριση 
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του στρες. Επίσης , η κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται και µε άλλα θέµατα που 

άπτονται της υγείας, όπως είναι οι συνήθειες υγείας ή η ποιότητα ζωής, αφού έρευνες 

έδειξαν ότι η πρακτική υποστήριξη και η συνεκτικότητα σχετίζονται µε την τήρηση 

των ιατρικών οδηγιών  σε χρόνιες ασθένειες ( DiMatteo, 2004). 

Τέλος, η χαµηλή κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται µε υψηλότερη δυσφορία 

και ψυχολογικά προβλήµατα µετά από ένα ψυχολογικό τραύµα ή µετά από 

θυµατοποίηση και έτσι όπως την αξιολογεί το άτοµο λειτουργεί ως ρυθµιστική 

µεταβλητή στην εκδήλωση της δυσφορίας και των άλλων αρνητικών συµπτωµάτων 

στα αρχικά στάδια µετά την εµφάνιση της πηγής του στρες (Pedersen & Revenson, 

2006). 

 

3.2 Μηχανισµοί επίδρασης της κοινωνικής υποστήριξης στην υγεία. 

 Η κοινωνική υποστήριξη επιδρά στην ανθρώπινη υγεία και λειτουργικότητα 

µε δυο τρόπους: άµεσα και έµµεσα. Η άµεση επίδραση ασκείται καθώς τα µεγάλα 

κοινωνικά δίκτυα παρέχουν σηµαντική ενίσχυση και αναγνωρισµένους ρόλους στο 

πλαίσιο της κοινότητας. Η ενίσχυση αυτή και οι αναγνωρισµένοι ρόλοι παρέχουν µια 

αίσθηση βεβαιότητας και προβλεψιµότητας του περιβάλλοντος, προάγοντας έτσι το 

αίσθηµα ευεξίας και προσωπικής αξίας (Cohen & Wills, 1985). Ο άνθρωπος έχει µια 

ενδιάθετη και θεµελιώδη ανάγκη για επαφή µε άλλους ανθρώπους, η εκπλήρωση της 

ανάγκης αυτής συµβάλει στην διατήρηση της ευεξίας του ατόµου , ενώ η απουσία της 

δηµιουργεί  προβλήµατα υγείας (Hilscher, Bartley & Zarski, 2005).  Η άµεση 

επίδραση στην υγεία ασκείται είτε απευθείας, π.χ. µέσω βελτιωµένης νευρο-

ορµονικής λειτουργίας ( Davis & Swan, 1999) , είτε µέσω της µείωσης στη 

συχνότητα ή την ένταση επικίνδυνων συµπεριφορών υγείας, όπως είναι η χρήση 

ουσιών και το κάπνισµα ( Brantley & Ames, 2001).  
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 H  έµµεση σχέση αφορά το ρόλο της κοινωνικής υποστήριξης ως « 

θωράκιση» απέναντι σε στρεσογόνες καταστάσεις. Στο πλαίσιο αυτό, η κοινωνική 

υποστήριξη δρα µε δυο πιθανούς τρόπους: α) επηρεάζει την γνωστική αξιολόγηση 

του ατόµου για την επάρκεια δυνατοτήτων ή διαθέσιµων για την διαχείριση της 

κατάστασης και β) συµβάλει στην µείωση της έντασης των αντιδράσεων του στρες  

και προκαλεί θετικά συναισθήµατα. Τα θετικά συναισθήµατα προκαλούνται από την 

παρουσία άλλων προσώπων και από τις θετικές διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις που 

αναπτύσσονται ( Heitman, 2006). 

 Παρά τις έρευνες που καταδεικνύουν τον ευεργετικό ρόλο της κοινωνικής 

υποστήριξης στην υγεία και τη λειτουργικότητα, µια άλλη σειρά ερευνών δείχνει ότι 

η υποστήριξη δεν βοηθά πάντα και αυτό οφείλεται σε διάφορους λόγους. 

 

3.3 Αρνητική κοινωνική υποστήριξη. 

 Η παροχή κοινωνικής υποστήριξης µπορεί υπό ορισµένες συνθήκες να έχει 

σηµαντικό κόστος τόσο για τους παροχείς όσο και για τους λήπτες ( Rook, 1990).  

Αυτό συµβαίνει γιατί η προσφερόµενη υποστήριξη δεν αξιολογείται ως ωφέλιµη για 

ποικίλους λόγους, είτε επειδή κρίνεται ανεπαρκής, είτε επειδή δεν ταιριάζει στις 

ανάγκες του ατόµου, είτε επειδή το άτοµο δεν επιθυµεί βοήθεια ή δεν την 

αντιλαµβάνεται (Miaskowski, 1997). Επιπρόσθετα, ορισµένοι κοινωνικοί δεσµοί, που 

σε άλλη περίπτωση θα αποτελούσαν σηµαντική πηγή στήριξης, µπορούν να 

προκαλέσουν δεινά, όπως η δυσλειτουργική ή κακή συµπεριφορά, οι 

υπερπροστατευτικές σχέσεις , και οι παράξενες στάσεις των οικείων ( Sarafino, 

1999). Επίσης, η οικογένεια µπορεί να αποτελέσει ένα πλαίσιο κακοποίησης και 

εκµετάλλευσης, ενώ  καταστάσεις όπως οι συγκρούσεις, οι απογοητεύσεις και η 
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απόρριψη έχουν σηµαντικές αρνητικές επιπτώσεις στο άτοµο και τη λειτουργικότητά 

του (Lakey,  Tardiff, & Drew,  1994). 

 Παρόλα αυτά, η στήριξη ωφελεί, είναι όµως δυνατόν το άτοµο να µην το 

αποδέχεται ή στην περίπτωση που το αποδεχθεί, να έχει επιπτώσεις στην προσαρµογή 

του. Στις περιπτώσεις που το άτοµο δεν αντιλαµβάνεται την κοινωνική υποστήριξη, 

που πράγµατι λαµβάνει ή που δεν την κωδικοποιεί ως ουσιαστική ή πραγµατική, τότε 

αυτή χαρακτηρίζεται ως «αόρατη». Η αόρατη βοήθεια µπορεί σε πολλές περιπτώσεις 

να ξεπεράσει  σε αποτελεσµατικότητα την ορατή υποστήριξη, καθώς όχι µόνο 

θωρακίζει απέναντι στο στρες , αλλά και δεν θίγει την αυτοεκτίµηση και τις 

προσδοκίες αυτό- αποτελεσµατικότητας του ατόµου ( Καραδήµας 2004). 

 

4.Ερωτήµατα παρούσας έρευνας.  

 Η παρούσα έρευνα διεξήχθη µε σκοπό να εξετάσουµε τις απόψεις τον χρόνιων 

ασθενών για την ασθένεια τους, τους πιθανούς τρόπους αντίδρασης στο πρόβληµα 

υγείας  που αντιµετωπίζουν και σε σχέση µε την υποστήριξη που λαµβάνουν από το 

σύντροφό τους και τον τρόπο µε τον οποίο περιγράφουν την κατάσταση της υγείας 

τους οι ίδιοι οι χρόνιοι ασθενείς.. 

 Από την άλλη µεριά, δεν περιοριστήκαµε µόνο στις απόψεις των ίδιων των 

ασθενών για τις χρόνιες ασθένειες , αλλά επειδή γνωρίζουµε την επίδραση µιας 

χρόνιας ασθένειας σε ολόκληρη την οικογένεια του αρρώστου, µελετήσαµε και τις 

επιπτώσεις  της στους φροντιστές των ασθενών, που στην δική µας έρευνα το ρόλο 

αυτό αναλαµβάνουν τις περισσότερες φορές, οι σύντροφοι του ασθενή και σε 

ελάχιστες περιπτώσεις κάποιο παιδί του ασθενή. Έτσι, έγινε µια προσπάθεια να 

µελετήσουµε και τις απόψεις των συντρόφων για την χρόνια ασθένεια, που 

αντιµετωπίζει ο/η σύζυγός τους , το είδος, τη ποιότητα και το µέγεθος της στήριξης 
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που τους παρέχουν και εάν τους παρέχουν και τον τρόπο που περιγράφουν οι ίδιοι 

οι σύντροφοι την κατάσταση της υγείας τους και εάν η χρόνια ασθένεια του 

συζύγου τους επηρεάζει και αν ναι µε ποιόν τρόπο και σε ποιο βαθµό.   

Όλα τα παραπάνω αποτέλεσαν τα ερωτήµατα ολόκληρης της έρευνα που 

διεξήχθη. Στην παρούσα όµως πτυχιακή εργασία δεν θα διερευνηθούν όλες οι 

πτυχές αυτής  της έρευνας, αλλά θα γίνει µια προσπάθεια να µελετηθεί και να 

αναλυθεί: 

 ο τρόπος µε τον οποίο επηρεάζει η χρόνια ασθένεια τον ίδιο τον ασθενή , 

αλλά και τους συντρόφους τους, όσον αφορά την ποιότητα ζωής τους, τόσο 

των ασθενών όσο και τον συζύγων , που αναλαµβάνουν την ευθύνη και το 

βάρος να τους φροντίζουν. 

 το κατά πόσο η χρόνια ασθένεια επηρεάζει οργανικά αλλά και ψυχολογικά 

τους συντρόφους, που επωµίζονται την φροντίδα του ασθενή και 

 το είδος , την ποιότητα και το βαθµό κοινωνικής υποστήριξης που παρέχουν 

οι σύντροφοι στους άρρωστους συζύγους τους. 
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2. ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

2.1. Το δείγµα της έρευνας.  

    

     Στην έρευνα που διεξήχθη για την παρούσα πτυχιακή εργασία, χρησιµοποιήθηκε 

µια φόρµα από ερωτήσεις ,που αφορούν τους χρόνιους ασθενείς και τους φροντιστές 

αυτών και την φόρµα αυτή δέχτηκαν να συµπληρώσουν 20 άτοµα, οπού αποτέλεσαν 

το δείγµα αυτής της µελέτης. Από το συνολικό δείγµα της έρευνας, Ν = 20, ( αριθµός 

που περιλαµβάνει τόσο τους χρόνιους ασθενείς, όσο και τους συντρόφους τους), το 

65% του δείγµατος ήταν άντρες και το 35% ήταν γυναίκες. 

    Πιο συγκεκριµένα, εξ’ αυτών  13 ήταν άντρες (65%) και 7 γυναίκες  ( 35%), 

στοιχεία που µας δίνουν να καταλάβουµε ότι κάθε χρόνιος ασθενής δεν έχει τον 

αντίστοιχο σύντροφο να του παρέχει την φροντίδα που χρειάζεται. 

Όσον αφορά, το µορφωτικό επίπεδο του δείγµατος, το 45% είναι τελειόφοιτοι 

∆ηµοτικού. Ένα ποσοστό 20% των υποκειµένων έχει τελειώσει κάποια ανάλογη 

σχολή της ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης και το 15% του δείγµατος έχει τελειώσει 

το Τριτάξιο Γυµνάσιο, ενώ το 10% είναι απόφοιτοι Λυκείου. Μόνο ένα 5% του 

συνόλου δεν έχει τελειώσει το ∆ηµοτικό και ένα ακόµα 5% έχει φοιτήσει σε κάποιο 

τεχνολογικό ίδρυµα της Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης. 

Σχετικά µε το είδος των χρόνιων ασθενειών, που µελετώνται σ’ αυτή την 

έρευνα το 40% του δείγµατος υποφέρει από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Το 30% 

πάσχει από ασθένειες όπως διαβήτης (10%), καρδιά (10%) και ζάχαρο (10%). Το 

υπόλοιπο 30% των ασθενών πάσχουν από αρρώστιες όπως, οστεοπόρωση, ουρικό 

οξύ, ρευµατοειδή αρθρίτιδα, θυρεοειδή και βρογχικό άσθµα , που κάθε αρρώστια 

αντιστοιχεί σε ποσοστό 5 %. 
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Το γεγονός ότι το ρόλο των φροντιστών στην έρευνα µας, αναλαµβάνουν οι 

γυναίκες των χρόνιων ασθενών σε ποσοστό 60%, έρχεται να µας επιβεβαιώσει τις 

υποθέσεις ,ότι οι γυναίκες είναι αυτές, που επωµίζονται το βάρος της φροντίδας 

ενός χρόνιου ασθενή, αφού στην έρευνα µας υπάρχει µόνο ένα ποσοστό 5% στο 

ρόλο του  άντρα-φροντιστή. Επίσης αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι το 

µορφωτικό επίπεδο των φροντιστών  κυµαίνεται σε ένα ποσοστό 30% απόφοιτων 

∆ηµοτικού και σε ένα ακόµα 30%, από το οποίο το 15% έχει τελειώσει το Τριτάξιο 

Γυµνάσιο και το υπόλοιπο 15% είναι απόφοιτοι Λυκείου. 

 

2.2 Μέσα που χρησιµοποιήθηκαν για την διεξαγωγή της έρευνας. 

 Για την συλλογή των δεδοµένων, που θα ερευνηθούν στην παρούσα πτυχιακή 

εργασία, χρησιµοποιήθηκαν  τέσσερα ερωτηµατολόγια για τους χρόνιους ασθενείς 

και τρία ερωτηµατολόγια για τους συντρόφους των χρόνιων ασθενών. 

 Πιο συγκεκριµένα, τα ερωτηµατολόγια που χορηγήθηκαν στους χρόνιους 

ασθενείς εξετάζουν  την αισιοδοξία τους ,  τις απόψεις τους για την ασθένεια που 

τους ταλαιπωρεί, τους πιθανούς τρόπους αντίδρασης του ατόµου στην απειλή της 

χρόνιας ασθένειας και την κοινωνική υποστήριξη που λαµβάνουν από τους 

συντρόφους τους, ενώ αυτοί νοσούν.  

Κατά αντίστοιχο τρόπο και τα ερωτηµατολόγια των συντρόφων έχουν σκοπό  

να εξετάσουν την αισιοδοξία των συντρόφων , που στη συγκεκριµένη περίπτωση 

έχουν αναλάβει το ρόλο του φροντιστή,  τις απόψεις τους για την ασθένεια του/ της 

συζύγου και τον τύπο και το βαθµό της κοινωνικής υποστήριξης , που προσφέρουν οι 

ίδιοι στον άρρωστο σύντροφό τους και πως αντιλαµβάνονται την ίδια τους την υγεία. 

Ωστόσο , τα δεδοµένα  τα οποία θα αναλυθούν στη παρούσα πτυχιακή 

εργασία και από τα οποία θα γίνει µια προσπάθεια να διεξαχθούν κάποια 
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συµπεράσµατα για τους χρόνιους ασθενείς και τους συντρόφους τους, προέρχονται 

από συγκεκριµένα ερωτηµατολόγια των χρόνιων ασθενών και των συντρόφων τους. 

Το πρώτο ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήσαµε, µελετά την κοινωνική υποστήριξη, 

γνωστό ως Significant Others Scale (SOS), το οποίο δηµιούργησαν οι Power, 

Champion & Aris (1988), ενώ η ποιότητα ζωής µελετάτε µε το The measurement and 

valuation of health status using EQ-5D, των Brooks, Rabin & Charro (2001). 

Πιο συγκεκριµένα, το SOS είναι µια κλίµακα που χρησιµοποιείται για την 

συλλογή πληροφοριών σχετικά µε την κοινωνική υποστήριξη και ειδικότερα, µε την 

ιδανική της µορφή, που µπορεί να αποτελέσει το κλειδί στις σχέσεις των συντρόφων. 

Η κοινωνική υποστήριξη,  που επιθυµούµε να µελετήσουµε ανάµεσα στους χρόνιους 

ασθενείς και στους συντρόφους τους, µπορεί να είναι συναισθηµατική αλλά και 

πρακτική και µέσα από τις απαντήσεις τόσο των ασθενών όσο και το συντρόφων 

τους, θα µπορέσουµε, χάρη στο SOS, να δούµε αν υφίσταται κοινωνική υποστήριξη 

στο δείγµα µας , την έκταση που λαµβάνει και τον τρόπο µε τον οποίο την 

αντιλαµβάνονται ασθενείς και σύντροφοι. 

 Από την άλλη µεριά, το ερωτηµατολόγιο “The measurement and valuation of 

health status using EQ-5D: A European perspective” µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε  

οικονοµικές µελέτες, κλινικές µελέτες και µελέτες της υγείας του πληθυσµού. Η 

µελέτη της υγείας του πληθυσµού διαφέρει από τους άλλους δύο  τοµείς της έρευνας.   

Επιπλέον, τo EQ-5D µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να µετρήσει την 

κατάσταση του πληθυσµού στον τοµέα της υγείας  στις κλινικές µελέτες, οικονοµικές 

µελέτες και µελέτες της υγείας γενικότερα . Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι το EQ-

5D έχει σχεδιαστεί ειδικά για να  συµπληρώνει  άλλα όργανα µέτρησης της ποιότητας 

ζωής, µε τον ασθενή να καλείται να δείξει την κατάσταση της υγείας του 

σηµειώνοντας το κουτάκι, το οποίο αποτελεί την πιο κατάλληλη δήλωση για την 
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κατάσταση της υγείας του, σύµφωνα µε την δική του προσωπική αντίληψη για τα 

όσων βιώνει.  
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3. Ευρήµατα. 

3.1 Ανάλυση ∆εδοµένων. 

  

Πίνακας 1. Συνάφειες µεταξύ της ποιότητας ζωής του ασθενή, της ποιότητας ζωής 

του συντρόφου, της κοινωνικής υποστήριξης, που δηλώνει ο ασθενής και της 

κοινωνικής υποστήριξης, που δηλώνει πως παρέχει ο σύντροφος. 

 

 Ποιότητα 
Ζωής 

Ασθενούς 

Ποιότητα 
Ζωής του 
Συντρόφου 

Κοινωνική 
Υποστήριξη 

που 
δηλώνει ο 
Ασθενής 

Κοινωνική 
Υποστήριξη που 

δηλώνει 
πως παρέχει ο 
Σύντροφος. 

     

Ποιότητα Ζωής 
Ασθενούς. 

1,000    

Ποιότητα Ζωής 
του Συντρόφου. 

-,201 1,000   

Κοινωνική 
Υποστήριξη που 

δηλώνει ο 
Ασθενής. 

,150 ,378 1,000  

Κοινωνική 
Υποστήριξη που 

δηλώνει 
πως παρέχει ο 
Σύντροφος. 

-,488* 463 ,536* 1,000 

p< .10 

 Προκειµένου να εξετάσουµε τη σχέση µεταξύ της ποιότητας ζωής του ασθενή 

και της ποιότητας ζωής του συντρόφου, προβήκαµε σε εξέταση των µεταξύ τους 

συσχετίσεων και  βρήκαµε ότι η σχέση της ποιότητας ζωής του ασθενή, µε την 
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ποιότητα ζωής του συντρόφου είναι r= , 201 (p<.10) Ο δεκαδικός αυτός αριθµός µας 

δηλώνει, ότι δεν υπάρχει στατιστική σηµαντικότητα ανάµεσα στην ποιότητα ζωής του 

ασθενή , µε την ποιότητα ζωής του συντρόφου. Στην ουσία αυτό που θέλει να µας πει 

είναι, ότι η σχέση των δυο είναι αδύναµη και ότι η ποιότητα ζωής του ενός δεν 

επηρεάζεται από την ποιότητα ζωής του άλλου. Έτσι, η ποιότητα ζωής του  χρόνιου 

ασθενή δεν επηρεάζει, αλλά ούτε επηρεάζεται από τη ποιότητα ζωής του συντρόφου. 

 Στη συνέχεια,  από τη µελέτη της σχέσης ανάµεσα στην ποιότητα ζωής του 

ασθενή και την κοινωνική υποστήριξη που αντιλαµβάνεται, ότι εισπράττει από το 

σύντροφο του, προέκυψε r= , 150, (p<.10,) αριθµός που είναι στατιστικά ασήµαντος. 

Αυτό µας οδηγεί στο συµπέρασµα, ότι ανάµεσα σ΄ αυτές τις δυο µεταβλητές δεν 

υπάρχει  σχέση, δηλαδή ότι η ποιότητα ζωής του ασθενή δεν επηρεάζεται  από την 

κοινωνική υποστήριξη  που νοµίζει ότι ο σύντροφός του, του παρέχει.  

Από την άλλη µεριά όµως, όταν εξετάσαµε τη σχέση ανάµεσα στην ποιότητα 

ζωής του ασθενή και την κοινωνική υποστήριξη που ο σύντροφός του θεωρεί, ότι του 

παρέχει, διαπιστώσαµε, ότι r= , 488 ( p<.10), αριθµός που είναι στατιστικά 

σηµαντικός. Πιο συγκεκριµένα, οδηγηθήκαµε στο συµπέρασµα, ότι η κοινωνική 

υποστήριξη που ο σύντροφος θεωρεί ότι παρέχει στο χρόνιο ασθενή, επηρεάζει 

ουσιαστικά την ποιότητα ζωής του. 

 Τέλος, αυτό το οποίο µας απασχόλησε ήταν η ύπαρξη  κάποιας πιθανής 

σχέσης ανάµεσα στην κοινωνική υποστήριξη, που ο χρόνιος ασθενής αντιλαµβάνεται 

ότι του παρέχουν , µε την κοινωνική υποστήριξη που ο σύντροφος θεωρεί πως  του 

προσφέρει και βρήκαµε r=, 536 ( p<.10),  στατιστικά σηµαντικός αριθµός, γεγονός 

που µας οδηγεί στο συµπέρασµα, ότι η κοινωνική υποστήριξη που ο ασθενής θεωρεί 

ότι λαµβάνει, στην ουσία είναι αυτή που ο σύντροφος υποστηρίζει πως παρέχει. Άρα 
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διαπιστώνουµε, ότι η κοινωνική υποστήριξη ανάµεσα στον χρόνιο ασθενή και στον 

σύντροφο του υφίσταται , αφού και οι δυο πλευρές αναγνωρίζουν την ύπαρξη της. 

  

3.2 Ανάλυση  Παλινδρόµησης. 

  Στη συγκεκριµένη ενότητα και ύστερα από την ανάλυση των δεδοµένων της 

έρευνας και τα συµπεράσµατα  στα οποία καταλήξαµε για  το είδος των σχέσεων που 

αναπτύσσονται ανάµεσα στις µεταβλητές που εξετάσαµε, επιχειρήσαµε να κάνουµε 

µια ανάλυση παλινδρόµησης, κατά την οποία µελετούµε την σχέση µιας εξαρτηµένης 

µεταβλητής µε πολλές ανεξάρτητες µεταβλητές. 

  Πιο συγκεκριµένα, εξετάσαµε το κατά πόσο επηρεάζεται η ποιότητα ζωής του 

ασθενή ( εξαρτηµένη µεταβλητή), από την κοινωνική υποστήριξη που 

αντιλαµβάνεται ότι του παρέχουν, από την κοινωνική υποστήριξη που ο σύντροφός 

του θεωρεί ότι του προσφέρει, από την υγεία του   χρόνιου ασθενή , όπως αυτός την 

αντιλαµβάνεται και  από την υγεία του συντρόφου του, όπως ο ίδιος την κατανοεί.  Η 

ανάλυση παλινδρόµησης των ανεξάρτητων µεταβλητών προς την εξαρτηµένη 

µεταβλητή (ποιότητα ζωής του ασθενή) και ο βαθµός στον οποίο οι ανεξάρτητες 

µεταβλητές επηρεάζουν τη ζωή του χρόνιου ασθενή ποιοτικά  παρουσιάζεται 

παρακάτω στον Πίνακα 2. 
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Πίνακας 2. Ανάλυση παλινδρόµησης των µεταβλητών της κοινωνικής υποστήριξης 

του ασθενούς, της κοινωνικής υποστήριξης του συντρόφου, της υγείας του ασθενούς 

και της υγείας του συντρόφου, στην ποιότητα ζωής του ασθενή. 

 

 

Μεταβλητές. t p 

Κοινωνική Υποστήριξη 
Ασθενούς. 

1.47 >.10 

Κοινωνική Υποστήριξη 
Συντρόφου 

1,75 ~.10 

Υγεία ασθενούς. 1,55 ~.10 

Υγεία Συντρόφου. ,96 > .10 

R2 = .25, F(4,8)= 1.99, p>.10  

 

 Έτσι βρήκαµε ότι η κοινωνική υποστήριξη που νοµίζει ο ασθενής ότι του 

παρέχουν δεν προβλέπει την ποιότητα ζωής του , όπως την αντιλαµβάνεται ο ίδιος, ( 

t= 1.47,  p > .10), κάτι που διαπιστώσαµε και παραπάνω στην ανάλυση των 

δεδοµένων της έρευνας για την ύπαρξη στατιστικής σηµαντικότητας ανάµεσα στα 

ζεύγη των µεταβλητών, αυτής  της ποιότητας ζωής του ασθενούς, µε την 

αντιλαµβανόµενη προς αυτόν κοινωνική υποστήριξη. 

 Από την άλλη µεριά όµως, όταν εξετάσαµε στην ανάλυση παλινδρόµησης την 

ποιότητα ζωής του χρόνιου ασθενή και την κοινωνική υποστήριξη, που ο σύντροφος 

θεωρεί ότι του παρέχει, βρήκαµε ότι  υπάρχει σχέση µεταξύ της ποιότητας ζωής του 

ασθενή και της κοινωνικής υποστήριξης, που ο σύντροφος θεωρεί πως παρέχει ( 

t=1.75, p ~ .10) , η οποία τείνει να φτάσει στα όρια της στατιστικής σηµαντικότητας, 

γεγονός που µας οδηγεί στο συµπέρασµα, ότι η παρεχόµενη εκ συντρόφου κοινωνική 

υποστήριξη, λειτουργεί, βελτιώνοντας ποιοτικά την ζωή του ασθενή. 
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Επιπλέον, µια ακόµη σχέση που τείνει και αυτή στα όρια της στατιστικής 

σηµαντικότητας είναι αυτή της ποιότητας ζωής του ασθενή , µε την υγεία του όπως τη 

δηλώνει ο ίδιος,  (t= 1.55, p > .10). Αυτή η σχέση εξάρτησης ανάµεσα στις δυο 

µεταβλητές µας δίνει να καταλάβουµε, ότι το πώς αντιλαµβάνεται ο ίδιος ο χρόνιος 

ασθενής την κατάσταση της υγείας του, επηρεάζει ουσιαστικά και τον τρόπο µε τον 

οποίο θα επιλέξει να ζει µε την αρρώστια του, άρα σχετίζεται µε την ποιότητα ζωής 

του ίδιου του ασθενή. 

Τέλος, από τον παραπάνω πίνακα είναι φανερό ότι καµιά σχέση δεν υπάρχει 

ανάµεσα στην υγεία του συντρόφου και την ποιότητα ζωής του ασθενή, (t= . 96,  p > 

10), δηλαδή η υγεία του συντρόφου, αν είναι καλή ή κακή δεν επηρεάζει καθόλου την 

ποιότητα ζωής του ασθενή. 
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4.Συζήτηση. 

4.1 Σύνοψη. 

Σ΄ αυτή την πτυχιακή εργασία έγινε µια προσπάθεια να µελετηθεί  ο χρόνιος 

ασθενής και ο σύντροφος του, που συνήθως αναλαµβάνει το ρόλο του φροντιστή, σε 

πτυχές της καθηµερινότητας, που κυρίως αφορούν την ποιότητα ζωής και των δυο , 

αλλά και την κοινωνική υποστήριξη, που ο σύντροφος προσφέρει και ο ασθενής 

λαµβάνει.  

Πιο συγκεκριµένα, στο θεωρητικό µέρος αυτής της εργασίας έγινε µια 

προσπάθεια να εξηγηθούν οι όροι της χρόνιας ασθένειας και των επιπτώσεων αυτής 

στο άτοµο, αλλά και στην οικογένεια του, τόσο σωµατικές όσο και ψυχολογικές  και 

κοινωνικές, για να καταλάβουµε τι στην ουσία εστί χρόνια ασθένεια. Η ποιότητα 

ζωής του ατόµου και του συντρόφου, η κοινωνική υποστήριξη που νοµίζει πως 

λαµβάνει το άτοµο και  αυτή που θεωρεί ότι δίνει ο σύντροφος, είναι όλες πτυχές της 

ζωής του ασθενή και του συντρόφου, οι οποίες επηρεάζουν την λειτουργικότητα 

αλλά και την ακεραιότητα της δοµής ολόκληρης της οικογένειας του χρόνιου ασθενή. 

Από την άλλη µεριά, στο ερευνητικό µέρος αυτής της εργασίας 

παρουσιάστηκαν τα αποτελέσµατα της ερευνάς, απεικονίζοντας τα σε πίνακες και 

σχολιάζοντας τα, όσον αφορά τη σηµασία τους τόσο για τον χρόνιο ασθενή, όσο και 

για το σύντροφό του. Το γεγονός ότι βρέθηκαν σχέσεις µεταξύ της ποιότητας ζωής 

του ασθενή  µε την κοινωνική υποστήριξη που παρέχετε σ’ αυτόν από το σύντροφο 

του , µας οδηγεί στο συµπέρασµα, ότι είναι πολύ σηµαντικό για ένα άτοµο να 

λαµβάνει τη στήριξη από τους γύρω του σε στιγµές ανάγκης, όπως αυτή της χρόνιας 

ασθένειας και πόσο θετικά µπορεί να λειτουργεί για το άτοµο όλη αυτή η φροντίδα 

για το υπόλοιπο της ζωής του , όπου θα συµπορεύεται µε µια αρρώστια µέχρι να 

έρθει το τέλος. 



 47

Επιπλέον , το γεγονός, ότι η κοινωνική υποστήριξη που νοµίζει ο ασθενής ότι 

του παρέχουν µε αυτή που ο σύντροφος θεωρεί ότι του προσφέρει και όπως  φαίνεται 

µέσα από τα ερευνητικά δεδοµένα, σχετίζονται, µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι 

σύντροφοι από την µεριά τους στηρίζουν το χρόνιο ασθενή  και αυτός είναι σε θέση 

να αντιληφθεί και να χρησιµοποιήσει αυτή την στήριξη µε τέτοιο τρόπο , ώστε να 

βελτιώσει την ποιότητα της ζωής του. Όλα αυτά αποτελούν διαπιστώσεις των 

ευρηµάτων της έρευνας και αποδεικνύουν τη χρησιµότητα αυτής της εργασίας, όσον 

αφορά τα στοιχεία που προέκυψαν για τις σχέσεις ασθενών µε τους συντρόφους τους.  

 

 4.2 Κύρια Συµπεράσµατα. 

 Μετά την συλλογή των δεδοµένων και την στατιστική ανάλυση αυτών, 

οδηγηθήκαµε σε κάποιες διαπιστώσεις οι οποίες αξίζει να συζητηθούν , εφόσον 

επηρεάζουν τον χρόνιο ασθενή από την µια και τον σύντροφο του από την άλλη. 

 Πιο συγκεκριµένα, το πρώτο εύρηµα της έρευνας έχει να κάνει µε την 

αδύναµη σχέση που φαίνεται να υπάρχει ανάµεσα στην ποιότητα ζωής του ασθενή , 

µε την ποιότητα ζωής του συντρόφου του. Αυτή η διαπίστωση µπορεί να µας οδηγεί 

σε διάφορες υποθέσεις για την ζωή των συντρόφων. Παρότι, τις περισσότερες φορές 

ο χρόνιος ασθενής και ο σύντροφός του συνυπάρχουν , από ότι φαίνεται δεν ζουν µε 

τον ίδιο τρόπο, όσον αφορά  την ποιότητα της ζωής τους. Αυτό από την µια µεριά 

εξηγείται, γιατί το ένα πρόσωπο είναι άρρωστο , άρα δεν µπορεί να απολαµβάνει τη 

ζωή µε τον ίδιο τρόπο, αφού εγκλωβίζεται στις συνέπειες της ασθένειας του και τον 

ιδιαίτερο τρόπο µε τον οποίο αναγκάζεται να ζει για το υπόλοιπο της ζωή τους και να 

βιώνει καθηµερινά ένα έντονο  στρες και αβεβαιότητα για το αύριο, το οποίο δρα 

καταλυτικά στο άτοµο. Από την άλλη µεριά αυτή του συντρόφου, αν και θα 

περιµέναµε να επηρεάζεται κατά πολύ η ποιότητα ζωής του και να σχετίζεται µ’ αυτή 
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του ασθενή, στην πραγµατικότητα δεν συµβαίνει κάτι τέτοιο . Η ποιότητα ζωής του 

συντρόφου επηρεάζεται, αφού αναλαµβάνει την φροντίδα του χρόνιου ασθενή , άρα 

έχει περισσότερες ευθύνες, βιώνει  κι αυτός από την µεριά του το φόβο για την ζωή 

του ατόµου που προσέχει, αλλά στην ουσία είναι το «τρίτο» πρόσωπο σ’ αυτή στη 

σχέση για δυο, το ασθενή µε την αρρώστια του, που αντιλαµβάνεται διαφορετικά την 

χρόνια ασθένεια και την βιώνει µε διαφορετικό τρόπο  και όχι µ’ αυτόν που την 

αντιλαµβάνεται ο ασθενής  και για αυτό το λόγο η σχέση αυτή παρουσιάζεται ως 

αδύναµη. 

 Επιπλέον, ένα από τα συµπεράσµατα αυτής της έρευνας είναι, ότι δεν υπάρχει  

σχέση ανάµεσα στην ποιότητα ζωής του ασθενή µε την κοινωνική υποστήριξη που ο 

ίδιος αντιλαµβάνεται ότι του προσφέρουν, αυτή η διαπίστωση µπορεί να οφείλεται σε 

πολλούς παράγοντες. Ξεκινώντας, θα µπορούσαµε να πούµε ότι δεν υφίσταται µια 

τέτοιου είδους  σχέση, γιατί ο χρόνιος ασθενής ίσως να µην είναι σε θέση να µπορεί 

να αντιληφθεί και να εισπράξει την κοινωνική υποστήριξη που του προσφέρει ο 

σύντροφος του, άρα να µη µπορεί να χρησιµοποιήσει κάτι που δεν καταλαβαίνει ότι 

έχει, για να βελτιώσει ποιοτικά τη ζωή του. Από την άλλη µεριά, θα µπορούσαµε να 

πούµε ότι η κοινωνική υποστήριξη που αντιλαµβάνεται ο ασθενής, ίσως να µην είναι 

η απαιτούµενη, ούτε σε µέγεθος, ούτε και σε ποιότητα, που θα µπορούσε να 

χρησιµοποιήσει ο ασθενής και να τον επηρεάσει σε τέτοιο βαθµό, ώστε να βελτιώσει 

τη ζωή του. Επιπλέον θα µπορούσαµε να πούµε, ότι µια τέτοια σχέση ανάµεσα στην 

ποιότητα ζωής του ασθενή µε την αντιλαµβανόµενη προς αυτόν κοινωνική 

υποστήριξη, δεν υφίσταται, εξαιτίας του ότι αν και ο ασθενής αντιλαµβάνεται αυτού 

του είδους την υποστήριξη δεν την δέχεται, είτε επειδή δεν είναι σε θέση να την 

δεχτεί, είτε επειδή απλά δεν θέλει να την δεχτεί, µε άλλα λόγια την απαρνιέται.  
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 Στην συνέχεια της έρευνας, διαπιστώσαµε, ότι αυτό που φαίνεται να 

επηρεάζει την ποιότητα ζωής του ασθενή και να τείνει να φτάσει τα όρια του 

στατιστικά σηµαντικού είναι η κοινωνική υποστήριξη που ο σύντροφος θεωρεί ότι 

παρέχει στον ασθενή. Πιο συγκεκριµένα, οδηγηθήκαµε στο συµπέρασµα ότι η 

ποιότητα ζωής του ασθενή µπορεί να βελτιωθεί αν υπάρχει ένα πρόσωπο, στη 

συγκεκριµένη στιγµή ο σύντροφος, που από την µεριά του να παρέχει κοινωνική 

υποστήριξη , µε όλα όσα εµπεριέχει ο όρος αυτός. Έτσι η κοινωνική υποστήριξη, που 

προέρχεται από το σύντροφο έχει την δυνατότητα να επηρεάσει το άτοµο σε τέτοιο 

βαθµό που να αλλάξει την ποιότητα ζωής , τις περισσότερες φορές προς το καλύτερο, 

όσο αυτό είναι δυνατόν, αφού υπάρχει στη µέση µια αρρώστια,  όσο και προς το 

χειρότερο, όταν ο σύντροφος περιορίσει τον ασθενή σε τέτοιο βαθµό , που θα τον 

κάνει να αισθανθεί άχρηστος, ανίκανος και ανήµπορος να χειριστεί πλέον την ζωή 

του.  

Ένα ακόµα εύρηµα, υπήρξε η ισχυρή σχέση που φαίνεται να υπάρχει ανάµεσα 

στην κοινωνική υποστήριξη που αντιλαµβάνεται ο ασθενής, µε αυτή που θεωρεί ότι 

παρέχει ο σύντροφος. Αυτή η διαπίστωση, υπήρξε από τις πιο ενθαρρυντικές όλης της 

έρευνας, αφού φαίνεται ότι όπου υπάρχει προσφορά υπάρχει και ανταπόκριση. Πιο 

συγκεκριµένα, το γεγονός ότι ο σύντροφος θεωρεί ότι προσφέρει κοινωνική 

υποστήριξη και ο χρόνιος ασθενής είναι σε θέση να την αντιληφθεί, άσχετα από το αν 

θα την χρησιµοποιήσει, µας οδηγεί στο συµπέρασµα, ότι µέσα στο ζευγάρι χρόνιου 

ασθενή και συντρόφου υπάρχει αµοιβαία αντίληψη και να κατανόηση της 

κατάστασης, γεγονός που λειτουργεί ενθαρρυντικά όσον αφορά το δέσιµο που 

υπάρχει ανάµεσα στους πρωταγωνιστές αυτής της µελέτης. 

Τέλος, καταλήξαµε στο ότι η ποιότητα ζωής του ασθενή επηρεάζεται από την 

άποψη που έχει ο ίδιος για την ζωή του , κάτι που θα µπορούσαµε να το 
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ερµηνεύσουµε µε τον έξης τρόπο. Όσο πιο θετικά βλέπει την κατάσταση της υγείας 

του , τόσο πιο ποιοτική θα ναι και η ζωή του σαν χρόνιος ασθενής, ενώ αν θεωρεί την 

κατάστασή του µη αναστρέψιµη και σκέψεις σαν κι αυτές τον κυριεύουν , τότε η ζωή 

του θα εγκλωβιστεί µέσα στο φόβο, που νιώθει ένας χρόνιος ασθενής.  

Όλα τα παραπάνω αποτέλεσαν και την αφορµή για αυτή την µελέτη για να 

δούµε τον χρόνιο ασθενή και τον σύντροφό του και σαν µονάδες, αλλά και σαν 

σύνολο, αντιµέτωποι µε την χρόνια ασθένεια.  

 

4.3 Περιορισµοί της έρευνας και προτάσεις για µελλοντικές έρευνες. 

 Αν και τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας υπήρξαν πολύ σηµαντικά, 

ωστόσο το γεγονός ότι το δείγµα των χρόνιων ασθενών και των συντρόφων τους 

υπήρξε αρκετά µικρό, αυτόµατα περιορίζει τα συµπεράσµατα µας , αφού δεν 

µπορούµε να τα γενικεύσουµε και να µιλήσουµε για διαπιστώσεις, που 

επιβεβαιώνονται σε ολόκληρο το πληθυσµό των χρόνιων ασθενών.  

 Έτσι θα ήταν χρήσιµο, µελλοντικά, να γίνουν παρόµοιες έρευνες σε 

µεγαλύτερες πληθυσµιακές οµάδες χρόνιων ασθενών και των συντρόφων τους , ώστε 

να µπορέσουµε να οδηγηθούµε σε συµπεράσµατα υψηλής βαρύτητας για τις 

επιπτώσεις , ψυχολογικές, σωµατικές , κοινωνικές και επαγγελµατικές της χρόνιας 

ασθένειας, τόσο στο άτοµο που επωµίζεται το βάρος αυτής, όσο και των υπόλοιπων 

γύρω του, που επηρεάζονται και αυτοί, είτε είναι οικογένεια είτε φίλοι ή συγγενείς. 

Επιπλέον, να µελετηθεί η ποιότητα ζωής και των ασθενών και των συντρόφων τους 

αλλά και η κοινωνική υποστήριξη, που πρέπει να υφίσταται σε τέτοιες περιπτώσεις.  

Σκοπός αυτών των ερευνών θα είναι να µπορέσουµε να επέµβουµε, µε σκοπό 

την βελτίωση της ποιότητας ζωής των χρόνιων ασθενών  και των συντρόφων τους, 

δηµιουργώντας προγράµµατα κοινωνικής υποστήριξης και παρέµβασης προς όλους 
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όσους αντιµετωπίζουν παρόµοιες καταστάσεις, βοηθώντας άτοµα µε χρόνια ασθένεια 

να συµφιλιωθούν µε την ιδέα  και να πορευθούν µε αυτή για το υπόλοιπο της ζωής 

τους, όσο καλύτερα γίνεται  και να εκπαιδεύσουµε τους συντρόφους από την άλλη, 

να αντιµετωπίσουν και αυτοί τους φόβους τους, ώστε να µπορέσουν να σταθούν 

δίπλα στο χρόνιο ασθενή σωστά και να τον στηρίξουν χωρίς να τον αποδυναµώνουν. 

 Όλα τα παραπάνω αποτελούν αφορµή για πολλές τέτοιου είδους έρευνες όπου 

θα µας οδηγήσουν σε συµπεράσµατα πολύ χρήσιµα για  τους ψυχολόγους και τα 

οποία αν χρησιµοποιηθούν σαν πηγή πληροφοριών για τους χρόνιους ασθενείς θα µας 

είναι πολύ χρήσιµα στην αντιµετώπιση παρόµοιων περιστατικών.  
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6. Παράρτηµα. 

6.1 Ερωτηµατολόγιο κοινωνικής υποστήριξης ασθενούς. 

 Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν την υποστήριξη που λαµβάνετε από το/ τη 

σύντροφο σας. Παρακαλώ βαθµολογήστε σε µια κλίµακα από το 1 ως το 7, όπως 

φαίνεται παρακάτω, πόσο συχνά ο/η σύντροφός σας προσφέρει το τύπο βοήθειας ή 

στήριξης που περιγράφεται. 

1                     2                   3                       4                  5                   6                 7 

Ποτέ                                                 Μερικές Φορές                                            Πάντα 

 

Πόσο συχνά µπορείτε µε το/ τη (ή στον/ στην) σύντροφο: 

……..  1.να µιλήσετε ειλικρινά, εµπιστευτείτε και να εκφράσετε τα συναισθήµατα 

σας;         

……… 2. να στηριχθείτε και να στραφείτε σε δύσκολες στιγµές; 

……..   3. να βρείτε ενδιαφέρον, καθησύχαση και κατανόηση για σας; 

……    4. να βρείτε φυσική ανακούφιση; 

…….   5. να επιλύσετε δυσάρεστες διαφωνίες, αν συµβούν; 

…….   6. να βρείτε πρακτική βοήθεια; 

…….   7. να πάρετε συµβουλές, προτάσεις και ανατροφοδότηση; 

…….   8. να περάσετε χρόνο µαζί του; 

…….   9. να βρείτε βοήθεια σε κάτι επείγον; 

…….  10. να µοιραστείτε ενδιαφέροντα και χόµπι και να περάσετε µαζί ευχάριστα. 
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6.2) Ερωτηµατολόγιο για την ποιότητα ζωής του ασθενούς. 

 
Βάζοντας ένα Χ σε ένα κουτάκι κάθε οµάδας παρακάτω, παρακαλούµε 

σηµειώστε ποιες δηλώσεις περιγράφουν καλύτερα την κατάσταση της υγείας σας 

σήµερα. 

 

Κινητικότητα. 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο περπάτηµα                                                                  

Έχω µερικά προβλήµατα στο περπάτηµα                                                                     

Είµαι καθηλωµένος/ η στο κρεβάτι                                                                                       

Αυτοεξυπηρέτηση  

∆εν έχω κανένα πρόβληµα µε την αυτοεξυπηρέτηση µου                                            

Έχω µερικά προβλήµατα στο να πλένοµαι και να ντύνοµαι                                         

Είµαι ανίκανος/ η να πλυθώ ή να ντυθώ                                                                       

 

Συνηθισµένες ∆ραστηριότητες (π.χ. δουλειά, µελέτη, νοικοκυριό, οικογενειακές 

δραστηριότητες ή δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου) 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες                        

δραστηριότητες µου                                                                                                                                   

Έχω µερικά προβλήµατα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες                        

δραστηριότητες µου                                                                                                             

Είµαι ανίκανος/ η να εκτελώ τις συνηθισµένες 

δραστηριότητες µου                                                                                                      
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Πόνος /∆υσφορία 

∆εν έχω καθόλου πόνο ή δυσφορία                                                                                                           

Έχω µέτριο πόνο ή δυσφορία                                                                                                                     

Έχω υπερβολικό πόνο ή δυσφορία                                                                                

 

Άγχος/ Θλίψη 

∆εν έχω άγχος ή θλίψη                                                                                                  

Έχω µέτριο άγχος ή θλίψη                                                                                                                         

Έχω υπερβολικό άγχος ή θλίψη                                                                                                                 

 

 

6.3 Ερωτηµατολόγιο κοινωνικής υποστήριξης που παρέχει ο/ η 

σύντροφος. 

 Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν την υποστήριξη που δίνετε στο/ στη 

σύντροφο σας. παρακαλώ βαθµολογήστε σε µια κλίµακα από τι 1 έως το 7, όπως 

φαίνεται παρακάτω, πόσο συχνά προσφέρετε στο / στη σύντροφο σας το τύπο 

βοήθειας ή στήριξής που περιγράφεται. 

1                     2                   3                       4                  5                   6                 7 

Ποτέ                                                 Μερικές Φορές                                            Πάντα 

 

Πόσο συχνά προσφέρετε στο/ στη σύντροφό σας τη δυνατότητα: 

……. 1. να σας εµπιστευτεί, να µιλήσετε ειλικρινά και να εκφράσετε τα 

συναισθήµατά του / της 

……..   2. να στηριχθεί και να στραφεί σε σας σε δύσκολες στιγµές; 

……..   3. να βρει ενδιαφέρον, καθησύχαση και κατανόηση από σας; 

……..   4. να βρει φυσική ανακούφιση; 

……..   5. να επιλύσει µε σας δυσάρεστες διαφωνίες, αν συµβούν; 



 64

…….    6. να βρει πρακτική βοήθεια από σας;  

…….    7. να πάρει συµβουλές, προτάσεις και ανατροφοδότηση από σας; 

……..   8. να περάσει χρόνο µαζί σας; 

……..   9. να βρει βοήθεια από σας σε κάτι επείγον; 

…… .  10. να µοιραστεί ενδιαφέροντα και χόµπι και να περάσει µαζί σα ευχάριστα; 

 

6.4) Ερωτηµατολόγιο για την ποιότητα ζωής του συντρόφου. 
 

Βάζοντας ένα Χ σε ένα κουτάκι κάθε οµάδας παρακάτω, παρακαλούµε 

σηµειώστε ποιες δηλώσεις περιγράφουν καλύτερα την κατάσταση της υγείας σας 

σήµερα. 

Κινητικότητα. 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο περπάτηµα                                                                  

Έχω µερικά προβλήµατα στο περπάτηµα                                                                     

Είµαι καθηλωµένος/ η στο κρεβάτι                                                                              

 

Αυτοεξυπηρέτηση. 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα µε την αυτοεξυπηρέτηση µου                                            

Έχω µερικά προβλήµατα στο να πλένοµαι και να ντύνοµαι                                         

Είµαι ανίκανος/ η να πλυθώ ή να ντυθώ                                                                       

 

Συνηθισµένες ∆ραστηριότητες (π.χ. δουλειά, µελέτη, νοικοκυριό, οικογενειακές 

δραστηριότητες ή δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου) 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες                        

δραστηριότητες µου                                                                                                                                   

Έχω µερικά προβλήµατα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες                        

δραστηριότητες µου                                                                                                             

Είµαι ανίκανος/ η να εκτελώ τις συνηθισµένες 

δραστηριότητες µου                                                                                                      
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Πόνος /∆υσφορία 

∆εν έχω καθόλου πόνο ή δυσφορία                                                                                                           

Έχω µέτριο πόνο ή δυσφορία                                                                                                                     

Έχω υπερβολικό πόνο ή δυσφορία                                                                                

 

Άγχος/ Θλίψη 

∆εν έχω άγχος ή θλίψη                                                                                                  

Έχω µέτριο άγχος ή θλίψη                                                                                                                         

Έχω υπερβολικό άγχος ή θλίψη                                                                                        

  
 

  

  

 

  

   

 

 


