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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η παρούσα έρευνα συμπεριέλαβε 43 δυάδες καρκινοπαθών ασθενών και των φροντιστών

τους. Βασιζόμενοι στο μοντέλο της κοινής λογικής εξετάσθηκε ο ρόλος των στρατηγικών

αντιμετώπισης της ασθένειας στη σχέση της αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη και

της ψυχικής και σωματικής υγείας των ασθενών και ο ρυθμιστικός ρόλος της

προσωπικότητας, και συγκεκριμένα του νευρωτισμού, στη σχέση της αντίληψης της

ασθένειας ως επικίνδυνη και την ψυχική υγεία των ασθενών και των φροντιστών τους.

Ασθενείς και φροντιστές συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο, το οποίο ήταν ίδιο και για

τους δύο, αλλά οι ασθενείς απάντησαν και στη μέτρηση κάποιων επιπλέον μεταβλητών.

Οι υποθέσεις ελέγχθηκαν με τη μέθοδο αξιολόγησης έμμεσων επιδράσεων σε μοντέλα

πολλαπλών μεταβλητών και με πολυεπίπεδες αναλύσεις βασιζόμενη σε ένα actor–partner

interdependence model. Οι υποθέσεις περί διαμεσολάβησης των στρατηγικών

αντιμετώπισης επιβεβαιώθηκαν εν μέρει καθώς βρέθηκε ότι μόνο οι συναισθηματικές

αντιδράσεις στην ασθένεια αποτελούν στατιστικά σημαντικούς διαμεσολαβητές στη

σχέση αντίληψης επικινδυνότητας και ψυχικής και σωματικής υγείας του ασθενούς.

Επίσης, όσον αφορά στις δυαδικές αναλύσεις βρέθηκε ότι τόσο για τον ασθενή όσο και

για τον φροντιστή, η αντίληψη επικινδυνότητας της ασθένειας σχετίζεται με την ψυχική

του υγεία και παράλληλα ο νευρωτισμός του αποτελεί σημαντική προβλεπτική

μεταβλητή για την εξαρτημένη. Παρόλα αυτά δεν υπήρξε σημαντική αλληλεπίδραση

ανάμεσα στο χαρακτηριστικό του νευρωτισμού και στην αντίληψη επικινδυνότητας της

ασθένειας είτε για τον ασθενή είτε για το φροντιστή. Συμπερασματικά, οι αντιλήψεις

επικινδυνότητας για την ασθένεια του καρκίνου και ο νευρωτισμός σχετίζονται

σημαντικά με την ψυχική υγεία ασθενών-φροντιστών και οι στρατηγικές αντιμετώπισης

αποτελούν διαμεσολαβητικό παράγοντα στη σχέση αντίληψης επικινδυνότητας της

ασθένειας και ψυχικής και σωματικής υγείας όσον αφορά στον ασθενή.

Λέξεις κλειδιά: Μοντέλο Κοινής Λογικής, Καρκίνος, Ασθενής, Φροντιστής, Αντίληψη

Επικινδυνότητας της Ασθένειας, Στρατηγικές Αντιμετώπισης, Ψυχική Υγεία, Σωματική

Υγεία, Νευρωτισμός
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Σύμφωνα με την επίσημη ιστοσελίδα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας

(Π.Ο.Υ.) ο καρκίνος είναι ένας γενικός όρος για μία μεγάλη ομάδα ασθενειών, που

μπορούν να επηρεάσουν οποιοδήποτε μέρος του σώματος. Εμφανίζεται και με άλλους

όρους, όπως κακοήθης όγκος ή νεόπλασμα (http://www.who.int/cancer/en/).

Όλοι οι τύποι καρκίνου ξεκινούν από τα κύτταρα. Το σώμα αποτελείται από

πολλά είδη κυττάρων. Αυτά τα κύτταρα ωριμάζουν και διαχωρίζονται ούτως ώστε να

παράγουν ακόμη περισσότερα κύτταρα προκειμένου να διατηρηθεί το σώμα σε υγιή

κατάσταση. Όταν τα κύτταρα «γεράσουν» ή καταστραφούν τότε αντικαθιστώνται από

καινούρια. Παρόλα αυτά κάποιες φορές σε αυτή τη διαδικασία ωρίμανσης κάτι μπορεί να

μην πάει καλά. Το γενετικό υλικό (DNA) κάποιου κυττάρου μπορεί να καταστραφεί ή να

αλλάξει, παράγοντας μεταλλάξεις, οι οποίες επηρεάζουν την ωρίμανση και το

διαχωρισμό των κυττάρων. Όταν συμβεί αυτό τα κύτταρα δεν πεθαίνουν όταν πρέπει και

δημιουργούνται νέα κύτταρα, τα οποία ο οργανισμός δεν χρειάζεται. Τα επιπλέον

κύτταρα πιθανόν να σχηματίσουν μία μάζα από ιστούς, η οποία ονομάζεται όγκος

(http://www.cancer.gov/cancertopics/cancerlibrary/what-is-cancer).

Δεν είναι όλοι οι όγκοι καρκινικοί. Υπάρχει το ενδεχόμενο να είναι είτε

καλοήθεις είτε κακοήθεις. Οι καλοήθεις όγκοι μπορούν να αφαιρεθούν και τις

περισσότερες φορές δεν επανεμφανίζονται ενώ δεν εξαπλώνονται και σε άλλα μέρη του

σώματος. Οι κακοήθεις όγκοι, από την άλλη, είναι καρκινικοί και μπορούν να

εισβάλλουν σε κοντινούς ιστούς (http://www.cancer.gov/cancertopics/cancerlibrary/what-is-

cancer) και να εξαπλωθούν και σε γειτονικά μέρη και όργανα του σώματος. Αυτή η

διαδικασία είναι γνωστή και ως μετάσταση. Οι μεταστάσεις είναι ο κύριος λόγος

θανάτου από καρκίνο (http://www.who.int/cancer/en/).

Οι διάφοροι τύποι καρκίνου μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε ευρύτερες

κατηγορίες. Οι κυριότερες από αυτές είναι τα καρκινώματα, τα σαρκώματα, η λευχαιμία,

τα λεμφώματα και μυελώματα και οι καρκίνοι του κεντρικού νευρικού συστήματος. Τα

καρκινώματα αφορούν στον καρκίνο, που ξεκινάει στο δέρμα ή σε ιστούς που

βρίσκονται ή καλύπτουν τα εσωτερικά όργανα. Υπάρχει ένας αριθμός υποκατηγοριών
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των καρκινωμάτων, οι οποίες περιλαμβάνουν το αδενοκαρκίνωμα, το καρκίνωμα των

βασικών κυττάρων, το καρκίνωμα των πλακωδών κυττάρων και τα μεταβατικά

καρκινώματα. Τα σαρκώματα αφορούν καρκίνους που ξεκινούν σε χόνδρους, στα οστά

και τους μύες, στο λίπος, στα αιμοφόρα αγγεία ή σε άλλους συνδετικούς ή

υποστηρικτικούς ιστούς. Η λευχαιμία περιλαμβάνει τον καρκίνο που ξεκινάει στους

ιστούς, που παράγουν αίμα, όπως είναι ο μυελός των οστών και προκαλεί ένα μεγάλο

αριθμό μη φυσιολογικών κυττάρων τα οποία αφού παραχθούν εισέρχονται στο αίμα. Τα

λεμφώματα και μυελώματα αφορούν τον καρκίνο που ξεκινάει στα κύτταρα του

ανοσοποιητικού συστήματος. Τέλος, οι καρκίνοι του κεντρικού νευρικού συστήματος

ξεκινούν στους ιστούς του εγκεφάλου και της σπονδυλικής στήλης

(http://www.cancer.gov/cancertopics/cancerlibrary/what-is-cancer).

Ο καρκίνος αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες θανάτου παγκοσμίως.

Υπολογίζεται ότι περίπου 8.2 εκατομμύρια θάνατοι κατά το έτος 2012 οφείλονται σε

αυτή την ασθένεια. Τα κυριότερα είδη καρκίνου είναι ο καρκίνος των πνευμόνων (1.59

εκατομμύρια θάνατοι), του συκωτιού (745.000 θάνατοι), στομαχιού (723.000 θάνατοι),

του παχέος εντέρου (694.000 θάνατοι), του στήθους (521.000 θάνατοι) και του

οισοφάγου (400.000 θάνατοι) (Ferlay et al., 2012). Κάθε χρόνο, ο καρκίνος σκοτώνει

περισσότερους ανθρώπους από ότι το AIDS, η ελονοσία και η φυματίωση μαζί

(http://www.moh.gov.gr/articles/news/1005-pagkosmia-hmera-kata-toy-karkinoy).

Στη χώρα μας, ο καρκίνος αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου (24,4%) μετά τα

καρδιαγγειακά νοσήματα (29,4%), ενώ αυξητική τάση παρουσιάζει τόσο η συνολική όσο

και η κατά αιτία θνησιμότητα από καρκίνο, όπως αναφέρεται στους Πατελάρου,

Σηφάκη-Πιστόλλα, Ξυλούρη, & Πρινάρη (2011). Η θέση της Ελλάδας στον Ευρωπαϊκό

χώρο παραμένει σε χαμηλά επίπεδα. Μεταξύ είκοσι επτά χωρών η Ελλάδα

κατατάσσεται, το 2004, στη 19η θέση ως προς τη θνησιμότητα στους άνδρες με δείκτη

ίσο με 209/100.000 πληθυσμό και στην 23η θέση ως προς τη θνησιμότητα στις γυναίκες

με δείκτη 108/100.000. Τέλος, βρισκόμαστε στην 9η θέση και για τα δύο φύλα (OECD,

2007). Η ευνοϊκή θέση της χώρας μας είναι σε κάποιο βαθμό πραγματική και σε κάποιο

βαθμό πλασματική. Αυτό συμβαίνει διότι δεν υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία για την
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επίπτωση του καρκίνου και έτσι η επιδημιολογική μελέτη γίνεται έμμεσα μέσω των

στοιχείων θνησιμότητας (Σέμογλου, 1998).

Στην Ελλάδα την πρώτη θέση κατέχει ο καρκίνος του μαστού, ακολουθεί ο

καρκίνος του πνεύμονα και στη συνέχεια ο καρκίνος του προστάτη. Άλλες μορφές

καρκίνου οι οποίες είναι σε υψηλά επίπεδα στην Ευρώπη και σε χαμηλά στην Ελλάδα

είναι τα λεμφώματα (Hodgkin’s) και το μελάνωμα του δέρματος. Την πενταετία 2000-

2005 πέθαναν στην Ελλάδα από καρκίνο 148.712 άνθρωποι. Ο καρκίνος του πνεύμονα

είναι η πρώτη αιτία θανάτου στους άντρες. Ακολουθούν ο καρκίνος του προστάτη και

του παχέος εντέρου, οι οποίοι παρουσιάζουν αυξητική τάση. Στις γυναίκες, η πιο συχνή

αιτία θανάτου είναι ο καρκίνος του μαστού. Ακολουθούν ο καρκίνος του πνεύμονα και

του παχέος εντέρου με σταθερά αυξητικές τάσεις. Η θνησιμότητα από καρκίνο

διαφοροποιείται ανά περιοχή στην Ελλάδα. Ο Βορράς σε σχέση με το Νότο παρουσιάζει

περισσότερα περιστατικά νεοπλασιών (Πατελάρου, και συνεργάτες, 2011).

Ο καρκίνος αποτελεί ένα σύνολο ασθενειών, οι οποίες μπορούν να προκαλέσουν

σχεδόν οποιοδήποτε σύμπτωμα. Τα συμπτώματα εξαρτώνται από τη θέση του καρκίνου

στο σώμα, το μέγεθός του και το πόσο έχει επηρεάσει τα όργανα και τους ιστούς του

οργανισμού. Αν ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί δηλαδή αν έχει κάνει μεταστάσεις τότε τα

συμπτώματα είναι πιθανόν να εκδηλώνονται σε διαφορετικά μέρη του σώματος.

Ενδεικτικά κάποια από τα καρκινικά συμπτώματα μπορεί να είναι η ανεξήγητη απώλεια

βάρους, ο πυρετός, η κόπωση, ο σωματικός πόνος, οι αλλαγές στο δέρμα, οι αλλαγές στις

εντερικές συνήθειες και λειτουργίες της ουροδόχου κύστης, πληγές που δεν

επουλώνονται, λευκές κηλίδες ή άσπρα σημάδια στη στοματική κοιλότητα και στο

στόμα, ασυνήθιστη αιμορραγία ή εκκένωση, πρήξιμο ή εξογκώματα στο στήθος ή σε

άλλα μέρη του σώματος, δυσπεψία ή δυσκολία στην κατάποση, αλλαγές σε

κονδυλώματα, έντονος βήχας ή βράχνιασμα (Department of Health and Human Services,

2012. National Cancer Institute, 2009).

Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση καρκίνου, παγκοσμίως,

είναι η κατανάλωση καπνού, η κατανάλωση αλκοόλ, η ανθυγιεινή διατροφή, η σωματική

αδράνεια και η παχυσαρκία. Οι μολύνσεις όπως η ηπατίτιδα Β (HBV), ο ιός της

ηπατίτιδας C (HCV), και ορισμένοι τύποι από τον ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV)
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είναι οι κύριοι παράγοντες εμφάνισης καρκίνου καθώς και η έκθεση σε ακτινοβολίες

όπως είναι η υπεριώδης ακτινοβολία του ήλιου ή η ιονίζουσα ακτινοβολία

(http://www.who.int/cancer/prevention/en/). Επιπλέον, φάρμακα τα οποία καταστέλλουν

το ανοσοποιητικό σύστημα και περιβαλλοντικοί παράγοντες είναι υπεύθυνοι για την

εμφάνιση συγκεκριμένων τύπων καρκίνου. Για την ακρίβεια, έχει βρεθεί συσχέτιση

ανάμεσα στον καρκίνο και την κατανάλωση πόσιμου νερού με αρσενικό

(http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/prevention/overview/patient/page3), την

ατμοσφαιρική ρύπανση, τα συστατικά καπνού του τσιγάρου και την αφλαξοτίνη των

τροφίμων.

Τέλος, η γήρανση αποτελεί έναν άλλο θεμελιώδη παράγοντα για την ανάπτυξη

του καρκίνου. Η πιθανότητα του καρκίνου αυξάνεται όσο το άτομο μεγαλώνει ηλικιακά,

πράγμα το οποίο μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι όσο αυξάνεται η ηλικία

συσσωρεύεται και ο κίνδυνος για συγκεκριμένες μορφές καρκίνου ενώ παράλληλα οι

μηχανισμοί κυτταρικής επιδιόρθωσης είναι λιγότερο αποτελεσματικοί όσο ένα άτομο

μεγαλώνει (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/).

1. Η ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

1.1 Μορφές θεραπείας ενάντια στον καρκίνο

Ένας παράγοντας, που συμβάλλει σίγουρα στη συναισθηματική δυσφορία κατά

τη διάρκεια της διάγνωσης είναι οι προσδοκίες από τη θεραπεία. Οι σύγχρονες έρευνες

περιλαμβάνουν στην κατηγορία της θεραπείας, τη χειρουργική επέμβαση, την

ακτινοθεραπεία και τις ραδιενεργές ουσίες, τη χημειοθεραπεία, την ορμονική θεραπεία,

την ανοσοθεραπεία καθώς και συνδυασμό αγωγών και διαδικασιών όπως είναι για

παράδειγμα η μεταμόσχευση μυελού των οστών και η διεγχειρητική ακτινοθεραπεία.

Ορισμένοι ασθενείς υποβάλλονται σε δύσκολες διαγνωστικές ή θεραπευτικές διαδικασίες

καθώς και σε ιατρικές εξετάσεις, ακτινολογικές έρευνες ή/και εργαστηριακά πειράματα.

Συνεπώς, η διαδικασία της διάγνωσης στην οποία εντάσσεται και η επιλογή της

κατάλληλης θεραπείας και της ανάλογης αγωγής προκαλεί πολλαπλές περιπτώσεις

ιατρικών στρεσογόνων ερεθισμάτων (Andersen & Simonelli, 2007).
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Ο στόχος είναι να θεραπευθεί η ασθένεια ή να παραταθεί σημαντικά η ζωή του

ασθενούς ενώ παράλληλα να βελτιωθεί και η ποιότητα ζωής του. Η διάγνωση του

καρκίνου και η θεραπεία του ολοκληρώνεται και από ψυχολογική υποστήριξη. Κάποιοι

από τους πιο συνηθισμένους τύπους καρκίνου, όπως ο καρκίνος του στήθους, του

τραχήλου της μήτρας, του παχέος εντέρου, και του στόματος έχουν υψηλότερες

πιθανότητες θεραπείας όταν ανιχνευθούν νωρίς και θεραπευθούν σύμφωνα με τις

καλύτερες πρακτικές. Κάποιοι άλλοι τύποι καρκίνου, ακόμη και αν εξαπλωθούν, όπως η

λευχαιμία και τα λεμφώματα στα παιδιά έχουν επίσης υψηλά ποσοστά ίασης εάν οι

ασθενείς λάβουν την κατάλληλη θεραπεία  (http://www.who.int/cancer/treatment/en/).

Κλινικές περιγραφές έχουν δώσει έμφαση στους φόβους ασθενών ότι πρόκειται

να βιώσουν κάψιμο, απώλεια μαλλιών και στειρότητα μετά την υποβολή τους σε

ακτινοθεραπείες. Οι φόβοι αυτοί συχνά συμβαίνουν και σχετίζονται με τη θέση του

καρκίνου στο σώμα και με τη δόση, που θα χρησιμοποιηθεί στην ακτινοθεραπεία

(Stiegelis, Ranchor, & Sanderman, 2004). Επίσης, η ακτινοθεραπεία σχετίζεται και με

άλλα συμπτώματα, όπως είναι η διάρροια, η κούραση (King, Nail, Kreamer, Strohl, &

Johnson, 1985), η απώλεια όρεξης, ο πόνος και γενικά η μειωμένη ποιότητα ζωής

(Bansal et al., 2004).

Όσον αφορά στη χημειοθεραπεία εκτιμάται ότι περίπου το 30% των ασθενών με

καρκίνο θα αναπτύξουν ναυτία πριν τη θεραπεία λόγω της προσμονής, το 80% θα βιώσει

ναυτία μετά τη θεραπεία και το 55% θα αναπτύξει ναυτία και θα κάνουν εμετό σαν

αντίδραση στις κυτταροτοξικές αγωγές (Morrow, Roscoe, Hickok, Andrews, &

Matteson, 2002). Η χρήση αντι-εμετικών φαρμάκων έχει αποδειχθεί ότι συμβάλει στη

συνολική μείωση εμφάνισης και οξύτητας της ναυτίας και της συμπεριφοράς εμετού σαν

κλινικό πρόβλημα. Ωστόσο, αυτή η αλλαγή στην κλινική πρακτική πιθανόν να είναι κατά

κάποιον τρόπο ένα αντιστάθμισμα στη χρήση περισσότερο τοξικών σχημάτων αγωγής

και ανοσοενισχυτικών θεραπειών για τύπους της ασθένειας ή για στάδια, που μέχρι πριν

δεν είχαν αντιμετωπισθεί με χημειοθεραπεία. Είναι ξεκάθαρο, γενικότερα, ότι τα αντι-

εμετικά είναι αναγκαίο να χρησιμοποιούνται από την αρχή της θεραπείας όχι μόνο για να

ελέγξουν τη ναυτία και τον εμετό αλλά και για να μειώσουν την πιθανότητα εμφάνισης

τους σαν αντίδραση. Από τη στιγμή που ο εμετός και η ναυτία θα αναπτυχθούν σαν
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αντίδραση στην όλη διαδικασία, τότε ακόμη και τα αντι-εμετικά είναι λιγότερο

αποτελεσματικά (Morrow & Hickok, 1993) και οι ασθενείς πιθανόν να χρειάζονται σε

αυτή τη φάση περισσότερο συμπεριφορική θεραπεία.

Σε διάφορους τύπους καρκίνου, όπως είναι η λευχαιμία, ο καρκίνος του μαστού,

η ασθένεια Hodgkin’s ή το λέμφωμα μη- Hodgkin’s, χρησιμοποιείται μία άλλη

αποτελεσματική θεραπεία, αυτή της μεταμόσχευσης μυελού των οστών. Πρόκειται για

μία αρκετά επιθετική θεραπεία, η οποία προκύπτει σαν επιλογή όταν όλες οι άλλες έχουν

αποτύχει ή όταν ο καρκίνος κάνει την επανεμφάνισή του (Trask et al., 2002).

Η μεταμόσχευση μυελού των οστών είναι μία περίπλοκη, τοξική και πιθανότατα

θανατηφόρα, θεραπεία. Στόχος της θεραπείας είναι ο μυελός των οστών, ο οποίος

καταστρέφεται με υψηλές δόσεις χημειοθεραπείας. Το μόσχευμα του μυελού των οστών

προέρχεται είτε από δότη (αλλογενής μεταμόσχευση μυελού) είτε από τον ίδιο τον/την

ασθενή (αυτόλογη μεταμόσχευση μυελού) μετά την απομάκρυνση και θεραπεία του

μοσχεύματος. Παρόλο που η αλλογενής μεταμόσχευση είναι σημαντική, ταυτόχρονα η

εφαρμογή της είναι περιορισμένη λόγω της αναγκαιότητας για συμβατό δότη και του

αναμενόμενου ρίσκου να θεωρηθεί το μόσχευμα από τον οργανισμό ξενιστής και να

απορριφθεί. Στην περίπτωση της αυτόλογης μεταμόσχευσης, πραγματοποιείται ένα εύρος

εργαστηριακών διαδικασιών προκειμένου να καταστραφούν τα κακοήθη κύτταρα στο

μυελό των οστών του ασθενούς πριν την επανέγχυση, σε συνδυασμό με θεραπεία

κυτταροτοξικών φαρμάκων, και έκθεση σε μονοκλονικά αντιβιοτικά, τα οποία θα

επιτεθούν στα σχετικά με τον καρκίνο αντιγόνα ή θα συλλέξουν και θα εισάγουν

κύτταρα στελέχη από το περιφερικό αίμα του ασθενούς.

Υπάρχουν πολλές άλλες επιπτώσεις επίσης, από τη μεταμόσχευση μυελού των

οστών όπως για παράδειγμα η απώλεια των μαλλιών, η στειρότητα, η στοματική και

γαστρεντερική βλεννογονίτιδα και φυσικά πάντα υπάρχει ο κίνδυνος η θεραπεία να

αποτύχει, η ασθένεια να επιμείνει ή να εξαπλωθεί ταχύτερα (Winer & Sutton, 1994).

Επίσης, η παραμονή στο νοσοκομείο είναι παρατεταμένη, καθώς διαρκεί περίπου

τέσσερις εβδομάδες και συχνά περισσότερο, ενώ γενικά τον περισσότερο καιρό ο

ασθενής είναι απομονωμένος (Trask et al., 2002).
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Η ανακουφιστική ή αλλιώς παρηγορητική θεραπεία σκοπεύει περισσότερο στο να

ανακουφίσει, παρά να ιάσει, τα συμπτώματα που προκαλεί ο καρκίνος. Πρόκειται για μία

θεραπεία, η οποία βοηθάει τους ανθρώπους να ζήσουν πιο άνετα και αποτελεί μία

επιτακτική ανάγκη παγκοσμίως για τους ανθρώπους με καρκίνο καθώς και άλλες

χρόνιες, θανατηφόρες ασθένειες. Είναι ιδιαίτερα αναγκαία σε μέρη, όπου υπάρχει υψηλή

αναλογία ασθενών σε προχωρημένα στάδια, οι οποίοι έχουν μικρές πιθανότητες να

θεραπευθούν. Η ανακούφιση από σωματικά, ψυχοκοινωνικά και συναισθηματικά

προβλήματα μπορεί να επιτευχθεί σε ποσοστό 90% σε ασθενείς που βρίσκονται σε

προχωρημένο στάδιο καρκίνου μέσω της ανακουφιστικής θεραπείας. Οι

αποτελεσματικές στρατηγικές δημόσιας υγείας, οι οποίες αποτελούνται από τη φροντίδα

στην κοινότητα και στο σπίτι είναι ουσιώδη για την παροχή ανακούφισης από τον πόνο

και παρηγορητικής θεραπείας στους ασθενείς και τις οικογένειες τους. Η βελτιωμένη

πρόσβαση στη μορφίνη ήταν επιτακτική ανάγκη προκειμένου να μετριασθεί ο οξύς

πόνος του καρκίνου, από τον οποίο υποφέρει το 80% περίπου των ασθενών, που

βρίσκονται στην τελική φάση (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/).

1.2 Οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις του καρκίνου

Μία πρώιμη κλινική έρευνα, που διεξήχθη προτείνει ότι η διάγνωση του

καρκίνου συνοδεύεται από ένα «υπαρξιακό δράμα», πράγμα το οποίο σημαίνει ότι τα

δυσάρεστα νέα φέρνουν σοκ, δυσπιστία και συναισθηματική αναταραχή (Weisman &

Worden, 1976).

Η συγκεκριμένη άποψη συνεχίζει να επιβεβαιώνεται από διάφορες έρευνες της

σύγχρονης εποχής. Σήμερα, γνωρίζουμε ότι τα άτομα ξεκινούν να αισθάνονται ανησυχία

και αναστάτωση από τη στιγμή της ιατρικής εξέτασης (French, Maissi, & Marteau,

2004). Οι ασθενείς με διάγνωση καρκίνου βιώνουν ένα πλήθος συναισθημάτων, όπως

είναι η θλίψη, η απελπισία, ο φόβος, η ανησυχία και ο φόβος (Andersen & Simonelli,

2007). Σε μία έρευνα που έκαναν οι Cantor, Volk, Cass, Gilani, & Spann (2002)

κατέληξαν στο ότι η ανησυχία παρατηρείται σε διάφορες μορφές στους ασθενείς με

καρκίνο του προστάτη. Συγκεκριμένα, η ανησυχία παρατηρείται κατά τη διάρκεια της

εξέτασης για προστάτη (PSA testing), στη διάγνωση, κατά τη διάρκεια της θεραπείας

ενώ παράλληλα σχετίζεται με τη σεξουαλική δυσλειτουργία, που μπορεί να προκύψει.
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Επίσης, η ανησυχία συνοδεύεται συχνά και από το φόβο επανεμφάνισης του καρκίνου

ακόμη και μετά τη θεραπεία.

Δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι η κατάθλιψη είναι το πιο σύνηθες

συναισθηματικό πρόβλημα σε ασθενείς με διάγνωση καρκίνου. Η εμφάνιση

καταθλιπτικών συμπτωμάτων κυμαίνεται από 5% έως 50% και θεωρείται ότι

τουλάχιστον οι μισοί από αυτούς πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για κλινική

κατάθλιψη (Stommel, Kurtz, Given, & Given, 2004). Υπάρχουν πολλοί παράγοντες, οι

οποίοι επηρεάζουν το βαθμό συναισθηματικής ανησυχίας, που βιώνουν οι ασθενείς κατά

τη διάρκεια αυτής της δύσκολης περιόδου. Η θέση του καρκίνου στο σώμα, το στάδιο, οι

καταστάσεις συνοσηρότητας, τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως για

παράδειγμα η ηλικία, το φύλο, η εκπαίδευση κλπ., η σωματική λειτουργικότητα, η

σοβαρότητα των συμπτωμάτων, και ο τύπος της θεραπείας, έχουν ταυτοποιηθεί σαν

παράγοντες πρόβλεψης καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε πολλαπλούς πληθυσμούς με

καρκίνο (Stommel et al., 2004. Epping-Jordan et al., 1999).

Όσον αφορά στην εκάστοτε θεραπεία, που επιλέγεται και ακολουθείται καθεμία

από αυτές φέρνει και ένα σύνολο ψυχολογικών και συναισθηματικών επιπτώσεων τόσο

στον ασθενή όσο και στην οικογένεια του.

Για την ακρίβεια, όσον αφορά στη μεταμόσχευση μυελού των οστών οι ασθενείς

και οι οικογένειες τους βρίσκονται αντιμέτωποι με ένα πλήθος στρεσογόνων

παραγόντων. Αυτοί είναι η απειλή της ζωής από την ασθένεια, η εύρεση συμβατού δότη

όταν πρόκειται για αλλογενή μεταμόσχευση (Phipps, 2002), και οι πιθανές θανατηφόρες

επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν. Επιπρόσθετα, οι πολλαπλές δυσκολίες μπορούν να

συμβάλλουν στο να αισθάνεται ο ασθενής αβοήθητος, ότι έχει χάσει τον έλεγχο,

μοναξιά, νευρικότητα και κατάθλιψη (Beanlands et al., 2003). Οι ψυχολογικές

παρεμβάσεις και προσπάθειες στοχεύουν στην παροχή στήριξης τόσο στους ασθενείς και

τις οικογένειες τους όσο και στο προσωπικό της υπεύθυνης μονάδας υγείας (Phipps,

2002) και στην αύξηση της αίσθησης ελέγχου των ασθενών όπως για παράδειγμα το να

επιλέξουν εκείνοι σε ποιο νοσοκομείο θέλουν να πάνε, όποτε αυτή η επιλογή είναι

εφικτή.
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Όσον αφορά στη χημειοθεραπεία οι ψυχολογικές παρεμβάσεις, που έχουν

χρησιμοποιηθεί περιλαμβάνουν τεχνικές ύπνωσης, προοδευτική χαλάρωση μυών με

καθοδηγούμενη νοητική απεικόνιση, διαχείριση του στρες, η οποία εφαρμόζεται από το

ίδιο το άτομο, συστηματική απευαισθητοποίηση, γνωστική απόσπαση, ψυχοεκπαίδευση

αυτοφροντίδας και βιοανάδραση. Επίσης, οι συμπεριφορικές παρεμβάσεις είναι σε θέση

να θέσουν σε έλεγχο την αντιδραστική ναυτία και τον εμετό σε ενήλικους και

παιδιατρικούς ασθενείς με καρκίνο που πρόκειται να υποβληθούν σε χημειοθεραπεία

(Redd, Montgomery, & DuHamel, 2001).

Η έρευνα σχετικά με τις ψυχολογικές και συμπεριφορικές πτυχές της ογκολογίας

ξεκίνησε στις αρχές της δεκαετίας του ’50. Παρόλα αυτά τα τελευταία χρόνια έχει δοθεί

σημαντική έκταση στο συγκεκριμένο θέμα. Οι έρευνες έχουν διευκρινίσει τους

συμπεριφορικούς παράγοντες στην ασθένεια (Andersen, Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1994),

στους οποίους συμπεριλαμβάνονται και οι σχέσεις ανάμεσα στις ψυχολογικές

αντιδράσεις και τους ψυχολογικούς παράγοντες, όπως είναι η προσωπικότητα, η

διάθεση, οι στρατηγικές αντιμετώπισης και οι συμπεριφορικές μεταβλητές, όπως είναι η

συμμόρφωση στη θεραπεία, η διατροφή και η άσκηση, ενώ πιο πρόσφατες έρευνες

εντάσσουν και τα βιολογικά συστήματα όπως είναι το ανοσοποιητικό και το ενδοκρινικό

και εξετάζουν την επίδραση αυτών των παραγόντων στην έκβαση της ασθένειας

(Andersen, Farrar, & Golden-Kreutz, 2004).

Ιδιαίτερα όσον αφορά στο θέμα της εργασίας οι Taskila & Lindbohm (2007)

πραγματοποίησαν μία επισκόπηση ερευνών εξετάζοντας την επίδραση της διάγνωσης

του καρκίνου στην εργασία και αναφέροντας τους παράγοντες, που σχετίζονται με την

ικανότητα του ασθενή για εργασία καθώς και την πρόσληψή του από εργοδότες.

Κατέληξαν στον συμπέρασμα ότι οι περισσότεροι ασθενείς είναι σε θέση να

επιστρέψουν στην εργασία τους μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας τους χωρίς

σημαντικές αλλαγές. Πιθανόν να έρθουν αντιμέτωποι με κάποια κοινωνικά προβλήματα.

Τέτοια μπορεί να είναι η εμπειρία διάκρισης εξαιτίας του καρκίνου, όπως για παράδειγμα

οι μη-επιθυμητές αλλαγές στα εργασιακά καθήκοντα ή η μειωμένη δυνατότητα αλλαγής

επαγγελμάτων, που μπορεί να έχουν επιπτώσεις στην παραγωγικότητα του ατόμου. Τα

παραπάνω, βέβαια, ισχύουν για ασθενείς με καλή πρόγνωση. Υπάρχει, παρόλα αυτά, μία
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ομάδα ασθενών που είτε μένουν άνεργοι, είτε παραμένουν σπίτι, είτε συνταξιοδοτούνται

νωρίτερα λόγω καρκίνου, είτε αναφέρουν ανικανότητα επιστροφής στην εργασία.

Ανακεφαλαιώνοντας, ο αριθμός των μακροχρόνια επιζώντων από τον καρκίνο

συνεχώς αυξάνεται κυρίως λόγω της εξέλιξης των φαρμακευτικών και άλλων σχετικών

επιστημών. Για αυτό το λόγο, έχει δοθεί έμφαση στην έρευνα των μακροχρόνιων

αποτελεσμάτων του καρκίνου και των θεραπειών του στη λειτουργικότητα του ατόμου

καθώς και στην ποιότητα ζωής του. Η κούραση, ο πόνος, τα μυοσκελετικά προβλήματα,

τα θέματα με την εικόνα του σώματος, η σεξουαλική δυσλειτουργία, το άγχος, η

κατάθλιψη, και οι γνωστικοί περιορισμοί είναι μερικά από τα αποτελέσματα τα οποία

μπορούμε να πούμε ότι χαρακτηρίζουν τους μακροχρόνια επιζώντες από τον καρκίνο.

Επίσης, οι παλινδρομήσεις, οι ιατρογενείς όγκοι, ο φόβος της επανεμφάνισης του

καρκίνου καθώς και οι περιορισμοί στην επαναφορά του ατόμου στην εργασία του ή

στην πρότερη λειτουργικότητά του (Stein, Syrijala, & Andrykowski, 2008. Foster,

Wright, Hill, Hopkinson, & Roffe, 2009. Harrington, Hansen, Moskowitz, Todd, &

Feuerstein, 2010).

Από την άλλη, η μακροχρόνια επιβίωση από τον καρκίνο έχει και τα θετικά

χαρακτηριστικά της, όπως είναι η ενισχυμένη αυτό-εκτίμηση, η εκτίμηση του προνομίου

της ζωής και η εύρεση νοήματος, η αυξημένη πνευματικότητα, και η αύξηση των

συναισθημάτων ειρήνης και σκοπού, τα οποία συγκεντρώνονται όλα μαζί, επιτυχημένα,

στην έννοια της μετατραυματικής ανάπτυξης (Tedeschi & Calhom, 1996).

1.3 Συμπεριφορές πρόληψης και πρώιμη παρέμβαση στον καρκίνο

Περισσότεροι από το 30% των θανάτων από καρκίνο μπορούν να αποφευχθούν

τροποποιώντας ή αποφεύγοντας παράγοντες-κλειδιά κινδύνου και για αυτό το λόγο, οι

παρεμβάσεις προκειμένου η ασθένεια να προληφθεί και να διαχειρισθεί είναι εκτεταμένη

(http://www.who.int/cancer/prevention/en/).

Γενικότερα, οι προσπάθειες πρόληψης ή ελέγχου του καρκίνου έχουν

επικεντρωθεί κυρίως σε δύο ζητήματα. Από τη μία, στο να βοηθήσουν τα άτομα να

υιοθετήσουν έναν υγιεινό τρόπο ζωής όπως για παράδειγμα να διακόψουν το κάπνισμα,

να ακολουθούν μία ισορροπημένη διατροφή (Smith, Cokkinides, & Eyre, 2003), να μην
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καταναλώνουν πολύ αλκοόλ ή να αποφεύγουν την ατμοσφαιρική ρύπανση και την

υπέρμετρη έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία (http://www.who.int/cancer/prevention/en/).

Από την άλλη, στο να διευκολύνουν την τήρηση και την προσήλωση των ατόμων σε

προτεινόμενες θεραπευτικές αγωγές προσυμπτωματικού ελέγχου του καρκίνου, όπως

είναι για παράδειγμα η μαστογραφία, η αυτοεξέταση του στήθους, το τεστ

Παπανικολάου, οι εξετάσεις λανθάνουσας αιμορραγίας στα κόπρανα, η ευέλικτη

σιγμοειδοσκόπηση (Smith, Cokkinides, & Eyre, 2003), η κωλονοσκόπηση, το τεστ

ειδικού προστατικού αντιγόνου (PSA), η σπειροειδής αξονική τομογραφία (CT), η

ακτινογραφία θώρακος  (Smith, Cokkinides, & Eyre, 2006), ο εμβολιασμός ενάντια στον

ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV) και τον ιό της ηπατίτιδας Β (HBV)

(http://www.who.int/cancer/prevention/en/). Όσο πιο σύντομα ανιχνευθεί ο καρκίνος,

τόσο το καλύτερο θα είναι το αποτέλεσμα όσον αφορά στην αύξηση του ποσοστού

επιβίωσης και στη μείωση του ποσοστού θανάτου από αυτόν (Blanks, Moss, McGahan,

Quinn, & Babb, 2000).

Οι ανά τακτές χρονικές περιόδους συναντήσεις με κλινικούς για ελέγχους

προσφέρουν την πιθανότητα για συμβουλευτική όσον αφορά στην υγεία και στον

καρκινικό έλεγχο (American Cancer Society & Eddy, 1980). Η συμβουλευτική περί

υγείας προτείνεται να επικεντρώνεται στην καθοδήγηση του ατόμου για υιοθέτηση

συμπεριφορών προαγωγής της υγείας, όπως είναι η διακοπή καπνίσματος, και στις

τεχνικές αυτό-εξέτασης ή αυξημένης προσοχής όσον αφορά στα συμπτώματα ιδιαίτερα

του καρκίνου του δέρματος, του στήθους, ή των όρχεων (Smith, Cokkinides, & Eyre,

2006).

Πραγματοποιούνται, επίσης, καμπάνιες και προγράμματα εκπαίδευσης και

ενημέρωσης σχετικά με τον καρκίνο από οργανισμούς που παρέχουν υπηρεσίες υγείας

και στοχεύουν στην αύξηση της πληροφόρησης και των γνώσεων του γενικού

πληθυσμού σχετικά με αυτό το ζήτημα (Davis, Lee, Jarvis, Zorbas, & Redman, 2003.

Erwin et al., 2003). Άλλες πηγές πληροφόρησης είναι άτομα που δουλεύουν σε δομές

παροχής υπηρεσιών υγείας όπως για παράδειγμα οι γιατροί, οι συνομήλικοι (ιδιαίτερα αν

είναι καρκινοπαθείς), τα άτομα του οικογενειακού περιβάλλοντος, οι συγγενείς και οι
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φίλοι, τα προγράμματα στην τηλεόραση, οι εφημερίδες, τα περιοδικά, τα βιβλία

αυτοβοήθειας, και το διαδίκτυο (Bendelow, Williams, & Oakley, 1996).

Έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές παρεμβάσεις σε πληθυσμούς προκειμένου να

προβούν σε εξετάσεις για καρκίνο. Κάποιες από αυτές είναι η υπενθύμιση στους πελάτες,

η μείωση των δομικών εμποδίων, η κινητοποίηση των πελατών, η ατομική ή ομαδική

ψυχοεκπαίδευση, η μείωση του κόστους των εξετάσεων αλλά και πολυπαραγοντικές

παρεμβάσεις που χρησιμοποιούν ψυχοεκπαίδευση, προβολή στα μέσα ενημέρωσης και

ενίσχυση της πρόσβασης του πληθυσμού σε κέντρα εξέτασης (Institute of Medicine,

2001).

Ακόμη, έχουν γίνει παρεμβάσεις οι οποίες προωθούν τη λεγόμενη λήψη

τεκμηριωμένων αποφάσεων όσον αφορά στην εξέταση για καρκίνο. Οι παρεμβάσεις σε

αυτό το πεδίο περιλαμβάνουν βοηθήματα για λήψη αποφάσεων, τα οποία είναι

σχεδιασμένα να βοηθούν τα άτομα να κάνουν ελεύθερες και συγκεκριμένες επιλογές

ανάμεσα σε πλήθος εναλλακτικών, μία εκ των οποίων είναι και η μη-εξέταση (Rimer,

Briss, Zeller, Chan, & Woolf, 2004). Η λήψη τεκμηριωμένων αποφάσεων ως προς τον

έλεγχο συμβαίνει όταν ένα άτομο αποκτά και επεξεργάζεται πληροφορίες σχετικά με τις

υπηρεσίες πρόληψης από οποιαδήποτε πηγή, όπως είναι για παράδειγμα το διαδίκτυο,

χωρίς πριν να έχει δεχθεί συμβουλές από κάποιον κλινικό. Επομένως, ανάλογου είδους

παρεμβάσεις στην ασθένεια του καρκίνου και σε άλλους κινδύνους για την υγεία είναι

σημαντικές καθώς πολλοί άνθρωποι επιθυμούν να εμπλέκονται στις αποφάσεις για την

υγεία τους και χρειάζονται ξεκάθαρες πληροφορίες όσον αφορά στα οφέλη, τους

περιορισμούς και τις πιθανές βλάβες που σχετίζονται με τον καρκινικό έλεγχο (Smith,

Cokkinides, & Eyre, 2006).

Έρευνες έχουν δείξει ότι οι παραπάνω παρεμβάσεις βελτιώνουν τις γνώσεις, τις

πεποιθήσεις, τις αντιλήψεις για τους κινδύνους ή και το συνδυασμό όλων αυτών, όπως

για παράδειγμα τις γνώσεις για την ασθένεια, για τις εξετάσεις και τις συνέπειες των

εξετάσεων, την ακρίβεια των αντιλήψεων για τον κίνδυνο ή την ακρίβεια των

πεποιθήσεων του ατόμου (Briss et al., 2004). Οι παρεμβάσεις με γνώμονα τη λήψη

τεκμηριωμένων αποφάσεων για έλεγχο πρέπει να προωθούν την κατανόηση του ελέγχου

για καρκίνο, να προτείνουν μία συμμετοχή στη διαδικασία λήψης απόφασης για έλεγχο
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τόση ούτως ώστε το άτομο να αισθάνεται άνετα και να ενθαρρύνουν τα άτομα να πάρουν

αποφάσεις για έλεγχο, οι οποίες να είναι σύμφωνες με τις προτιμήσεις και τις αξίες τους

(Smith, Cokkinides, & Eyre, 2006).

Ανακεφαλαιώνοντας, οι θάνατοι από καρκίνο μπορούν να μειωθούν όταν το κάθε

περιστατικό ανιχνευθεί και αντιμετωπιστεί έγκαιρα. Υπάρχουν δύο μέρη τα οποία

απαρτίζουν την προσπάθεια για έγκαιρη διάγνωση. Αφενός, η συνειδητοποίηση των

πρώιμων σημαδιών και συμπτωμάτων είναι πολύ σημαντική, ιδιαίτερα για

συγκεκριμένους τύπους, όπως είναι ο καρκίνος του τραχήλου, του στήθους, του παχέος

εντέρου και του πρωκτού, προκειμένου να διαγνωσθούν και να δεχθούν πρώιμη θεραπεία

πριν η ασθένεια προχωρήσει. Αφετέρου, ο έλεγχος, ο οποίος συνοπτικά ορίζεται σαν τη

συστηματική εφαρμογή διαφόρων τεστ σε πληθυσμό, που μπορεί να μην εμφανίζει

συμπτώματα. Στόχος είναι να εντοπιστούν άτομα με ανωμαλίες, οι οποίες υποδηλώνουν

ένα είδος καρκίνου ή μίας προ-καρκινικής φάσης και να τους παραπεμφθούν άμεσα για

διάγνωση και θεραπεία. Τα προγράμματα ελέγχου είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά για

συχνούς τύπους καρκίνου για τους οποίους ένα αποτελεσματικό, αποδεκτό και

οικονομικό τεστ ελέγχου είναι διαθέσιμο σε μία πλειονότητα του πληθυσμού, η οποία

αποτελεί ομάδα υψηλού κινδύνου. Τέτοια τεστ είναι για παράδειγμα το τεστ

Παπανικολάου για τον καρκίνο του τραχήλου και η μαστογραφία η οποία ελέγχει την

εμφάνιση καρκίνου του στήθους στις γυναίκες

(http://www.who.int/cancer/detection/en/).

2.ΑΥΤΟΡΡΥΘΜΙΣΗ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ

2.1  Το μοντέλο της κοινής λογικής

Το μοντέλο της αυτορρύθμισης αναφέρεται σε ένα σύστημα ελέγχου σύμφωνα με

το οποίο η συμπεριφορά ρυθμίζεται από στόχους, από διαδικασίες για επίτευξη αυτών

των στόχων και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των παραπάνω διαδικασιών. Το

συγκεκριμένο μοντέλο παρουσιάζει το άτομο σαν έναν «λύτη προβλήματος», ο οποίος

προσπαθεί να κατανοήσει τις σωματικές του εμπειρίες, να δράσει και να αξιολογήσει την

αποτελεσματικότητα των δράσεων του για έλεγχο των αλλαγών, και να περιγράψει πως

αυτές οι προσπάθειες εξελίσσονται σύμφωνα με το ιστορικό της ασθένειας του και το
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κοινωνικό του πλαίσιο. Το μοντέλο της αυτορρύθμισης θεωρεί ότι τα άτομα δρουν σαν

«κοινοί» βιολόγοι, γιατροί και ψυχολόγοι στην προσπάθεια τους να κατανοήσουν και να

διαχειριστούν την εμπειρία της χρόνιας ασθένειας τους (Cameron & Leventhal, 2003).

Ένα κεντρικό σημείο του συγκεκριμένου μοντέλου είναι ότι οι ασθενείς ρυθμίζουν τις

εμπειρίες, τα συμπτώματα και τις λειτουργικές αλλαγές στο πέρασμα του χρόνου.

Το μοντέλο της αυτορρύθμισης παρέχει πιο λεπτομερείς έννοιες, οι οποίες

περιγράφουν τις αντιληπτές για την υγεία απειλές. Η απειλή ή αλλιώς ο στόχος που

καλείται το άτομο να διαχειριστεί έχει όνομα και συμπτώματα, χρονικά πλαίσια (χρόνο

που συμβαίνει, διάρκεια κλπ.), αιτίες (γονίδια, τρόπος ζωής κλπ.), συνέπειες και

αντιληπτούς δρόμους προς θεραπεία και έλεγχο. Επομένως, το να κατανοήσει κάποιος

μία χρόνια ασθένεια περιλαμβάνει κάτι περισσότερο από το να καταλάβει απλά το

μέγεθος ή τη σημασία της σε σχέση με τις πηγές αντιμετώπισης, που διαθέτει το άτομο.

Δεύτερον, το μοντέλο της αυτορρύθμισης είναι δυναμικό και διαδικαστικά

προσανατολισμένο, προτείνει συγκεκριμένες υποθέσεις λαμβάνοντας υπόψη τη δομή των

πληροφοριών του διαδικαστικού συστήματος που βρίσκεται κάτω από την εμπειρία και

τη συμπεριφορά του ατόμου και πως αυτές οι εμπειρίες και οι συμπεριφορές αλλάζουν

και αναβαθμίζονται στο πέρασμα του χρόνου.

Η προσέγγιση του μοντέλου της αυτορρύθμισης απαιτεί μία λεπτομερή

κατανόηση του πως η ασθένεια επηρεάζει την εμπειρία, τη διάθεση και τη

λειτουργικότητα του ατόμου. Αυτό συμβαίνει όταν η έρευνα είναι ειδικά σχεδιασμένη

για να κατανοήσει τη σχέση συμπεριφορικών παραγόντων σε συνάρτηση με την

ασθένεια (Leventhal, Halm, Horowitz, Leventhal, & Ozakinci, 2005) όπως συμβαίνει σε

αυτή την έρευνα που στόχος είναι να εξετασθούν συσχετίσεις ανάμεσα σε συγκεκριμένες

συμπεριφορές του ατόμου με χρόνιο νόσημα και την ποιότητα ζωής του. Για παράδειγμα,

μία ανάλογη με τον καρκίνο χρόνια κατάσταση είναι και ο διαβήτης. Ο διαβήτης είναι

μία περίπλοκη διαταραχή με καινούρια για το άτομο χαρακτηριστικά όπως είναι η

νευροπάθεια, η οποία οδηγεί στην απώλεια της όρασης καθώς και στην απώλεια της

αίσθησης των ποδιών αυξάνοντας το ρίσκο για ανοιχτές πληγές και ακρωτηριασμούς

άκρων (Diabetes Control and Compications Trial Research Group, 1993). Η

αποτελεσματική αυτορρύθμιση σε μία χρόνια ασθένεια απαιτεί διαφορετικές διερμηνείες
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της σωματικής εμπειρίας, διαφορετικούς στόχους, διαφορετικές δεξιότητες

αντιμετώπισης και διαφορετικά κριτήρια αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας. Ο

κύριος σχεδιασμός της θεωρίας της αυτορρύθμισης χρησιμοποιεί μία χρήσιμη

πλατφόρμα για τη δημιουργία μετρήσεων και παρεμβάσεων αλλαγής της συμπεριφοράς

προκειμένου να αντεπεξέλθει το άτομο στα πολλαπλά χαρακτηριστικά της χρόνιας

διαταραχής όπως αυτά αποκαλύπτονται στο πέρασμα του χρόνου (Leventhal et al.,

2005).

2.2 Το μοντέλο της κοινής λογικής και οι αναπαραστάσεις της χρόνιας ασθένειας

Η προσπάθεια νοηματοδότησης της ασθένειας προκύπτει από την πρόσβαση του

ατόμου στις αντιλήψεις του για την ασθένεια, που καλείται να αντιμετωπίσει. Οι

αντιλήψεις για την ασθένεια θα επηρεασθούν από τη συναισθηματική κατάσταση του

ατόμου και η συναισθηματική κατάστασή του θα επηρεασθεί από τις αντιλήψεις του για

την ασθένεια του. Το μοντέλο προτείνει ότι τα άτομα στην προσπάθεια τους να

αποκαταστήσουν την ομαλή λειτουργία τους, θα αναπτύξουν στρατηγικές αντιμετώπισης

(βασισμένες στις αντιλήψεις τους για την ασθένεια τους και τη συναισθηματική τους

κατάσταση), οι οποίες θα αξιολογηθούν από το κατά πόσο έχουν επιτύχει στην

αποκατάσταση της πρότερης ισορροπίας. Συνοπτικά, το μοντέλο προτείνει ότι οι

αντιλήψεις του ατόμου όσον αφορά στην ασθένεια του και οι στρατηγικές

αντιμετώπισης, που μπορεί να χρησιμοποιήσει θα επιδράσουν στην ψυχολογική του

ευεξία. Για παράδειγμα, σε μία έρευνα που έκαναν οι Fan, Eiser, Ho & Lin (2013),

μελετώντας την επίδραση των αντιλήψεων για την ασθένεια και των στρατηγικών

αντιμετώπισης στη συνολική ποιότητα ζωής ασθενών με ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα

βρήκαν ότι ασθενείς με θετικές αναπαραστάσεις για την ασθένεια τους τείνουν να

αναφέρουν ότι έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής όσον αφορά στην υγεία τους ενώ το

αντίθετο συμβαίνει με τους ασθενείς που έχουν αρνητικές αναπαραστάσεις για την

ασθένεια τους. Επίσης, οι ίδιοι αναφέρονται και στο γεγονός ότι οι στρατηγικές

αντιμετώπισης της ασθένειας, που χρησιμοποιεί το κάθε άτομο επηρεάζουν σημαντικά

την ποιότητα της ζωή του.

Το μοντέλο της κοινής λογικής υποθέτει ότι τα άτομα δημιουργούν τις νοητικές

τους αναπαραστάσεις για την ασθένειά τους βασιζόμενα στις αφηρημένες και
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συγκεκριμένες πηγές πληροφοριών, που είναι διαθέσιμες σε αυτά προκειμένου να

«βγάλουν νόημα» και να διαχειριστούν το πρόβλημα. Αυτή η ερμηνεία των

πληροφοριών είναι που κινητοποιεί το πρώτο βήμα στη διαδικασία αναζήτησης

βοήθειας, δέσμευσης σε συγκεκριμένες στρατηγικές αντιμετώπισης ή υιοθέτησης μίας

συγκεκριμένης θεραπείας διαχείρισης της ασθένειας (Bishop & Converse, 1986).

Οι Hagger & Orbell (2003) παραθέτουν την άποψη του Leventhal και των

συνεργατών του ότι η αναπαράσταση μίας ασθένειας διαμορφώνεται από τρεις κυρίως

πηγές πληροφοριών. Η πρώτη πηγή πληροφοριών είναι το γενικό πεδίο των «λαϊκών»

πληροφοριών, η οποίες έχουν ήδη αφομοιωθεί από το άτομο από προηγούμενες

κοινωνικές επαφές και πολιτιστικές γνώσεις για την ασθένεια. Η δεύτερη πηγή

πληροφοριών είναι αυτή που προκύπτει από το εξωτερικό κοινωνικό περιβάλλον και

κυρίως από τους σημαντικούς άλλους ή τις έγκυρες πηγές όπως είναι οι γονείς ή ο

γιατρός αντίστοιχα. Τέλος, το άτομο συμπληρώνει την αναπαράστασή του για την

ασθένεια λαμβάνοντας υπόψιν την τρέχουσα εμπειρία, που έχει από αυτήν. Ο όρος

«τρέχουσα εμπειρία» αναφέρεται στις σωματικές ή συμπτωματικές πληροφορίες στις

οποίες βασίζονται οι τρέχουσες αντιλήψεις και οι προηγούμενες εμπειρίες με την

ασθένεια. Η τρέχουσα εμπειρία, επίσης, συμπεριλαμβάνει και τη γνώση σχετικά με την

αποτελεσματικότητα προηγούμενων μέσων, που έχουν χρησιμοποιηθεί για την

αντιμετώπιση της ασθένειας. Παράγοντες όπως ο τύπος προσωπικότητας και το

πολιτιστικό περιβάλλον πιθανόν να παίζουν σημαντικό ρόλο (Diefenbach & Leventhal,

1996) και κάποιοι από αυτούς πρόκειται να διερευνηθούν στη συγκεκριμένη έρευνα.

Πληροφορίες από όλες αυτές τις πηγές συμβάλλουν στο να αποκτήσει το άτομο

νόημα ή να κατασκευάσει την αναπαράστασή του για την κατάστασή του μέσα από μία

διαδικασία δύο επιπέδων. Ο Leventhal (1990) ισχυρίζεται ότι η διαδικασία κατασκευής

της αναπαράστασης είναι συμμετρική και συνδέει τις αφηρημένες και τις συγκεκριμένες

πηγές πληροφοριών. Για παράδειγμα, εμπειρίες συμπτωμάτων ή σωματικών

πληροφοριών ενός ατόμου πιθανόν να το αναγκάσουν να ερευνήσει τη σημασιολογική

μνήμη αφηρημένων πληροφοριών συνδέοντας αυτά τα συμπτώματα με αποθηκευμένες

στον εγκέφαλο διαγνώσεις και ετικέτες. Στη συνέχεια αυτό ωθεί το άτομο στο να

δημιουργήσει μία σχηματική αναπαράσταση της ασθένειας η οποία συνδέεται με την
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αφηρημένη ετικέτα της. Αυτό το σχήμα βασίζεται σε συγκεκριμένες ενδείξεις και

εμπνέει το άτομο να ερευνήσει για συγκεκριμένα σωματικά συμπτώματα, που

σχετίζονται με την ήδη διαγνωσμένη κατάστασή του. Ο ίδιος επισημαίνει ότι αυτός ο

κανόνας συμμετρίας, που συνδέει τα συμπτώματα με τη διάγνωση είναι αυτόματος και

ενστικτώδης. Τελικά, είναι η αντίληψη και η ερμηνεία που προκύπτει από τις

διαφορετικές πηγές πληροφοριών και που οδηγεί στην κατασκευή της αναπαράστασης

της ασθένειας μέσα από συμμετρικές εννοιολογικά και σχηματικές διαδικασίες.

Η αναπαράσταση της χρόνιας ασθένειας δεν αποτελείται μόνο από την ταυτότητα

και τα συμπτώματά της. Πρόκειται για ένα επεξεργασμένο σύνολο νοημάτων με βάση το

οποίο προσδιορίζεται το πρόβλημα και τίθενται στόχοι για αυτοδιαχείριση. Έχουν

ταυτοποιηθεί πέντε τομείς περιεχομένου για τις αναπαραστάσεις της ασθένειας (Lau,

Bernard & Hartman, 1989; Petrie & Weinman, 1997) και σαν απόρροια αυτών έχει

εγκαθιδρυθεί ένα πλαίσιο για δράση. Εξαιτίας του περιεχομένου των αναπαραστάσεων,

τα άτομα στοχεύουν σε συγκεκριμένες διαδικασίες για επίτευξη στόχων, προτείνουν πως

αυτές οι δράσεις επιτυγχάνουν τα επιθυμητά αποτελέσματα, θέτουν διαχρονικές

προσδοκίες για αποτελεσματικότητα, επισημαίνουν τις πιθανές παρενέργειες και ούτω

κάθε εξής. Η συνεχιζόμενη αλληλεπίδραση μεταξύ των αναπαραστάσεων, οι διαδικασίες

διαχείρισης, και η αξιολόγηση για τις επιδόσεις προσδιορίζουν τη δυναμική του

συστήματος (Leventhal et al., 2005). Αυτές οι διαστάσεις ή αλλιώς τομείς περιεχομένου

είναι: οι αιτίες, οι συνέπειες, η ταυτότητα και η χρονική διάρκεια.

Η διάσταση της αιτίας αναπαριστά τις πεποιθήσεις αναφορικά με τους

παράγοντες, που είναι υπεύθυνοι για την πρόκληση της αρρώστιας ή της ασθένειας. Στην

έρευνα για τις αναπαραστάσεις της ασθένειας έχει ταυτοποιηθεί ένας αριθμός

διαφορετικών αιτιακών παραγόντων και ένας αριθμός υποκειμενικών διαστάσεων, που

προκύπτουν ενστικτωδώς ή έχουν επιβεβαιωθεί από παραγοντικές αναλύσεις.

Παραδείγματα τέτοιων διαστάσεων είναι οι βιολογικές αιτίες, όπως παράγοντες που

αφορούν το ανοσοποιητικό σύστημα, μικρόβια και ιούς (Heijmans, 1998), οι

συναισθηματικές αιτίες, όπως το στρες και η κατάθλιψη (Moss-Morris, Petrie &

Weinmann, 1996), περιβαλλοντικές αιτίες, όπως η μόλυνση και τα χημικά (Heijmans,

1998; Heijmans & De Ridder, 1998) και ψυχολογικές αιτίες, όπως η νοητική κατάσταση,
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η υπερκόπωση και η προσωπικότητα (Moss-Moris et al., 2002; Rutter & Rutter, 2002).

Οι περισσότερες χρόνιες καταστάσεις, όπως ο καρκίνος, είναι γνωστό ότι έχουν

περίπλοκες αιτίες ανάμεσα σε αυτές και η γενετική προδιάθεση και ο τρόπος ζωής

(Taylor, Repetti, & Seeman, 1997) που σχετίζονται με την έναρξή τους. Η ηλικία και η

εμπειρία του ατόμου με τη θεραπεία, είτε είναι επιτυχής είτε όχι, επίσης θα επηρεάσει τις

αιτιακές πεποιθήσεις.

Οι συνέπειες της ασθένειας στη ζωή ενός ατόμου αναφέρονται σε πεποιθήσεις,

που λαμβάνουν υπόψιν την επίδραση της ασθένειας συνολικά στην ποιότητα ζωής του

ασθενούς ή στον τρόπο, που πιθανόν θα επηρεάσει την ικανότητα λειτουργίας του, για

παράδειγμα «Η ασθένεια μου με εμποδίζει από το να κάνω συγκεκριμένα πράγματα».

Τέτοιες δηλώσεις συχνά ενέχουν μία σύγκριση «Η ζωή μου είναι χειρότερη από ότι ήταν

εξαιτίας της ασθένειας μου». Κάθε χρόνια ασθένεια έχει ένα σύνολο αναμενόμενων και

αντιληπτών συνεπειών σχετικά με το πόσο αυτές οι συνέπειες θα επηρεάσουν τη

σωματική λειτουργία του ατόμου και κατά συνέπεια την καθημερινή του

λειτουργικότητα (Leventhal et al., 2005).

Οι χρόνιες καταστάσεις έχουν ονόματα ή ετικέτες οι οποίες συνοδεύονται από

προσδοκίες σχετικά με το πόσο θα επηρεάσουν τη ζωή του ατόμου. Οι χρόνιες

καταστάσεις, επίσης, προσδιορίζονται από τα συμπτώματα που βιώνει το άτομο, τα

σημάδια και τις αλλαγές στη λειτουργικότητα. Οι ετικέτες και οι συγκεκριμένες

εμπειρίες μαζί προσδιορίζουν την ταυτότητα της ασθένειας. Η ταυτότητα, ιδιαίτερα όσον

αφορά στο επίπεδο των συμπτωμάτων, ποικίλει ανάλογα με τη χρόνια ασθένεια και

ανάλογα με τους ασθενείς ακόμη και αν αντιμετωπίζουν μία κοινή κατάσταση (Leventhal

et al., 2005). Η ταυτότητα της ασθένειας αναφέρεται σε δηλώσεις σχετικά με τις

πεποιθήσεις όσον αφορά στην ταμπέλα της ασθένειας, όπως για παράδειγμα «Νομίζω ότι

έχω γρίπη» και στη γνώση σχετικά με τα συμπτώματα αυτής «Η γρίπη κάνει τους μύες

και τις αρθρώσεις μου να πονάνε».

Το χρονοδιάγραμμα αναφέρεται στις πεποιθήσεις του ατόμου σχετικά με την

πορεία της ασθένειας και τη χρονική κλίμακα των συμπτωμάτων της καθώς επίσης και

με τη διάρκεια και την αποτελεσματική θεραπεία (Leventhal et al., 2005). Πρόσφατες

έρευνες έχουν καταλήξει στη συμπερίληψη περαιτέρω παραγόντων, όπως η
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αναπαράσταση της ασθένειας και οι πεποιθήσεις που αφορούν τη θεραπεία και τον

έλεγχο της ασθένειας (Lau & Hartman, 1983). Το αντιληπτό χρονοδιάγραμμα μπορεί να

αλλάξει κατά τη διάρκεια ανάπτυξης μίας ασθένειας και κατά τη διάρκεια της θεραπείας

(Leventhal et al., 2005).

Η διάσταση θεραπεία/ έλεγχος αναφέρεται στην αίσθηση της ενδυνάμωσης

αναφορικά με τις συμπεριφορές αντιμετώπισης ή την αποτελεσματικότητα της

θεραπείας, όπως για παράδειγμα «Η λήψη αυτού του φαρμάκου θα είναι αποτελεσματική

στην ανακούφιση από τα συμπτώματα της ασθένειας μου», καθώς κάποιες ασθένειες

θεωρούνται περισσότερο ελέγξιμες σε σχέση με άλλες και λίγες είναι αντιμετωπίσιμες σε

σχέση με την παρούσα τεχνολογία (Leventhal et al., 2005).

2.3 Το μοντέλο της κοινής λογικής και οι στρατηγικές αντιμετώπισης στη χρόνια

ασθένεια

Οι Leventhal et al. (1980) προτείνουν ότι το μοντέλο της κοινής λογικής είναι ένα

μοντέλο παράλληλης επεξεργασίας σύμφωνα με το οποίο οι άνθρωποι «χτίζουν»

ταυτόχρονα γνωστικές και συναισθηματικές αναπαραστάσεις της ασθένειας τους.

Επομένως, μία αναπαράσταση πιθανόν να μην περιλαμβάνει μόνο τις γνωστικές

διαστάσεις που αναφέρθηκαν πριν αλλά παράλληλα και τις συναισθηματικές

αναπαραστάσεις, οι οποίες είναι σημαντικοί παράγοντες προσδιορισμού

συναισθηματικών αποτελεσμάτων (Moss-Morris et al., 2002).

Επιπλέον, το μοντέλο της κοινής λογικής περιλαμβάνει και τις λεγόμενες

στρατηγικές αντιμετώπισης του στρεσογόνου ερεθίσματος. Στους ανθρώπους η εμπειρία

του στρες συνδέεται με τον τρόπο με τον οποίο το άτομο αντιλαμβάνεται και αξιολογεί

τα στρεσογόνα ερεθίσματα (Lazarus & Folkman, 1984).

Ένα σημαντικό τμήμα της διεργασίας αντιμετώπισης του στρες είναι οι

στρατηγικές τις οποίες το άτομο θα επιλέξει για να διευθετήσει τις στρεσογόνες αυτές

καταστάσεις. Οι στρατηγικές αυτές ορίζονται ως οι προσπάθειες του ατόμου, γνωστικές

και σε επίπεδο συμπεριφοράς, να διευθετήσει (μειώσει, ελαχιστοποιήσει, επιβληθεί ή

αντέξει) τις εσωτερικές και εξωτερικές απαιτήσεις της αλληλεπίδρασης προσώπου-

περιβάλλοντος (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986).
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Έρευνες έχουν δείξει ότι η συσχέτιση μεταξύ των στρατηγικών αντιμετώπισης

στρεσογόνων καταστάσεων και σωματικής και ψυχικής υγείας είναι υψηλή (Beasly,

Thompson, & Davidson, 2003). Οι χρόνιες ασθένειες αποτελούν μείζονες στρεσογόνες

καταστάσεις κατά τη διάρκεια της ζωής του ατόμου (Καραδήμας, 2005). Σύμφωνα,

λοιπόν, με αυτό το δεδομένο στο μοντέλο της αυτορρύθμισης, η ρύθμιση των γνωστικών

αναπαραστάσεων για το στρεσογόνο ερέθισμα και η ρύθμιση του συναισθήματος

πραγματοποιείται μέσα από συμπεριφορές οι οποίες ονομάζονται διαφορετικά

στρατηγικές αντιμετώπισης και σχετίζονται με το άγχος που προκύπτει στην εμφάνιση

του χρόνιου νοσήματος (Gross, 1999). Οι στρατηγικές αντιμετώπισης μπορεί να είναι οι

συμπεριφορές πρόληψης, που στοχεύουν στη μείωση της απειλής όπως είναι η

αναζήτηση της κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής, η ανάπτυξη της προσοχής, που

περιλαμβάνει την κατεύθυνση της προσοχής μακριά από την απειλή (στρατηγική

αποφυγής) ή συμπεριφορά εστίασης στο πρόβλημα και προσπάθεια ελέγχου των απειλών

για την υγεία, η συμπεριφορά γνωστικής αλλαγής ή επαναξιολόγησης του νοήματος της

κατάστασης όπως για παράδειγμα η αποκόμιση νοήματος ή η ταυτοποίηση κάποιων

πλεονεκτημάτων, η ρύθμιση της απόκρισης, ή αλλαγή της έκφρασης ή της εμπειρίας των

συναισθημάτων, όπως για παράδειγμα η χαλάρωση, η χρήση υποκατάστατων και η

καταστολή.

Το μοντέλο της κοινής λογικής παρέχει πολλά πλεονεκτήματα σε σύγκριση με

άλλα θεωρητικά πλαίσια όσον αφορά στη ρύθμιση μέσα στο πλαίσιο της ασθένειας.

Αυτό προκύπτει από το γεγονός ότι, πρώτον σκιαγραφεί την αμοιβαία επιρροή

και αλληλεπίδραση συναισθημάτων και γνωσιών και εξηγεί τον τρόπο με τον οποίο το

άγχος επηρεάζει τη διαδικασία συλλογής πληροφοριών με τρόπους μου σχηματοποιούν

τις αναπαραστάσεις (Cameron & Leventhal, 2003. Cameron & Chan, 2008).

Δεύτερον, ταυτοποιεί το ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης που εστιάζουν στο

πρόβλημα και οι στρατηγικές που εστιάζουν στο συναίσθημα δεν είναι ανεξάρτητες αλλά

αλληλεμπλέκονται. Οι δράσεις που στοχεύουν στον έλεγχο της ασθένειας επηρεάζουν τις

προσπάθειες διαχείρισης του άγχους και το αντίθετο. Μερικές φορές η ασθένεια και η

ρύθμιση συναισθήματος μπορεί να συγκλίνουν και κάποιες άλλες φορές μία δράση

μπορεί να συγκρουσθεί με τη ρύθμιση κάποιας άλλης.
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Τρίτον, το μοντέλο θέτει τις διαδικασίες που σχετίζονται με το συναίσθημα μέσα

στο πλαίσιο των εμπειριών της ασθένειας, των ρυθμίσεων της θεραπείας και του

κοινωνικού περιβάλλοντος. Για αυτό το λόγο οι διαδικασίες του μοντέλου της κοινής

λογικής παρόλο που εφαρμόζονται σε αρκετούς τομείς που περιλαμβάνουν κάποιου

είδους απειλή, είναι ιδιαίτερα εφαρμόσιμες και κατάλληλες όσον αφορά στις εμπειρίες

που προκύπτουν από τα χρόνια νοσήματα (Cameron & Jago, 2008). Αυτός είναι και ο

λόγος που τις κάνει κατάλληλες και για τη συγκεκριμένη έρευνα.

2.4 Το μοντέλο της Κοινής Λογικής στον Καρκίνο

Το μοντέλο της Κοινής Λογικής προτείνει, ότι σε μία προσπάθεια

αποκατάστασης της φυσιολογικής λειτουργίας, τα άτομα θα αναπτύξουν στρατηγικές

αντιμετώπισης, βασιζόμενα στις αντιλήψεις τους για την ασθένεια τους και στη

συναισθηματική τους κατάσταση, οι οποίες θα αξιολογηθούν με βάση την επιτυχία τους

στην αποκατάσταση της ισορροπίας. Το αποτέλεσμα αυτής της αξιολόγησης μπορεί να

είναι είτε μία αλλαγή στις στρατηγικές αντιμετώπισης είτε/και μία αλλαγή στις

αντιλήψεις τους για την ασθένεια. Συνοπτικά, το μοντέλο προτείνει ότι οι αντιλήψεις για

την ασθένεια και οι στρατηγικές αντιμετώπισης μπορούν να έχουν επίδραση στην ψυχική

υγεία του ατόμου.  Επομένως, δεν είναι τόσο πολύ η ίδια η ασθένεια όσο ο τρόπος με τον

οποίο το άτομο αντιλαμβάνεται και αντιδρά στην ασθένεια, ο παράγοντας που καθορίζει

την ποιότητα ζωής του ασθενή (List et al., 2002. Kreitler, Chaitchik, Kreitler, Rapoport,

& Algor, 1996).

Όσον αφορά στη ρύθμιση του συναισθήματος και τις στρατηγικές αντιμετώπισης

του στρεσογόνου ερεθίσματος, κάποιες περιγραφικές έρευνες πάνω σε αυτό τον τομέα

έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι η προσαρμογή στην ασθένεια και η ρύθμιση

σχετίζεται με τη χρήση αποτελεσματικών συμπεριφορών πρόληψης (Cameron et al.,

2005. Hay, McCaul, & Magnan, 2006), με λιγότερες συμπεριφορές αποφυγής και

συναισθηματικής καταπίεσης (Epping-Jordan et al., 1999. Stanton & Snyder, 1993), με

θετικές γνωσιακές αλλαγές (Pakenham, 2005. Sears, Stanton, & Danoff-Burg, 2003),

καθώς και με δραστηριότητες που μεταβάλλουν την απόκριση στην ασθένεια (Baider,

Uziely, & Kaplan De-Nour, 1994).
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Η αντιμετώπιση του καρκίνου απαιτεί αξιοσημείωτες δεξιότητες ρύθμισης του

συναισθήματος και αυτό προκύπτει από το γεγονός ότι τα άτομα παλεύουν με το φόβο

του τρόπου εξέλιξης της ασθένειας και του θανάτου, με τις ανησυχίες και τους φόβους

της οικογένειας και των φίλων τους, με τις απαιτήσεις της θεραπείας και τις παρενέργειες

της, με την ανάγκη επαναπροσδιορισμού των καθημερινών δραστηριοτήτων και των

επιδιωκόμενων στόχων.

Ο καρκίνος αποτελεί μία χρόνια ασθένεια και για αυτό το λόγο σε αυτό το

κεφάλαιο παρατίθενται ερευνητικά δεδομένα, τα οποία δείχνουν πως «εφαρμόζεται» σε

αυτόν το μοντέλο της κοινής λογικής.

Σε μία έρευνα, που πραγματοποίησαν οι Dempster et al. (2012), σε ασθενείς με

καρκίνο του οισοφάγου κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι προκειμένου να βελτιωθεί η

ψυχολογική υγεία των επιζώντων, θα ήταν πιο χρήσιμο να σχεδιαστούν και να

αναπτυχθούν παρεμβάσεις, που θα στοχεύουν στις αντιλήψεις για την ασθένεια και στις

στρατηγικές αντιμετώπισής της από τους ασθενείς. Οι αντιλήψεις για την ασθένεια, που

πρέπει να «στοχοποιηθούν» είναι οι συνέπειες, οι αιτίες, ο έλεγχος και η κατανόηση της

κατάστασης. Η παροχή ξεκάθαρων και κατανοητών πληροφοριών για τον καρκίνο του

οισοφάγου είναι ίσως ένας πολύ σημαντικός προστατευτικός παράγοντας ενάντια στο

ψυχολογικό άγχος του ασθενούς. Αυτό προκύπτει σαν συμπέρασμα από το γεγονός ότι οι

αντιλήψεις για την ασθένεια και οι στρατηγικές αντιμετώπισης είναι μεταβλητές που

εξηγούν το μεγαλύτερο ποσοστό της διακύμανσης όσον αφορά στην ψυχολογική ένταση.

Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες ήταν λιγότερο πιθανόν να αναφέρουν μειωμένη

ψυχολογική υγεία όταν αντιλαμβάνονταν ότι η ασθένεια τους θα έχει λιγότερο σοβαρές

συνέπειες, όταν πίστευαν ότι κατανοούν την ασθένεια τους, και ήταν επίσης, λιγότερο

πιθανόν να πιστέψουν ότι ο οισοφαγικός καρκίνος τους προκλήθηκε από στρες ή από

φτωχή συναισθηματική υγεία. Επιπλέον, η τήρηση μίας θετικής στάσης φαίνεται ότι

μειώνει την ψυχολογική βλάβη, ενώ από την άλλη το να ξοδεύουν περισσότερο χρόνο

προσπαθώντας να χαλαρώνουν προκειμένου να μην επιβαρύνουν τη κατάστασή τους

σχετίζεται με μειωμένη ψυχολογική υγεία. Οι συμμετέχοντες που ανέφεραν ότι

προβαίνουν σε στρατηγικές αντιμετώπισης αντιπερισπασμού είναι πιθανότερο ότι θα
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είναι αγχωμένοι ενώ οι συμμετέχοντες, που πίστευαν ότι έχουν τον έλεγχο της

κατάστασής τους ήταν λιγότερο πιθανόν να είναι καταθλιπτικοί.

Τα παραπάνω δεδομένα έρχεται να επιβεβαιώσει και μία ακόμη έρευνα των

Scharloo et al. (2005) σε ασθενείς με πρόσφατη διάγνωση καρκίνου στον εγκέφαλο και

στο λαιμό. Σύμφωνα με τους ερευνητές οι αντιλήψεις για την ασθένεια, και

συγκεκριμένα οι αντιλήψεις για τα συμπτώματα της σχετίζονται σημαντικά με την

ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι στατιστικές συσχετίσεις, που πραγματοποιήθηκαν

έδειξαν ότι η αντίληψη λιγότερων συμπτωμάτων, η πεποίθηση ότι τα συμπτώματα είναι

κυκλικά στη φύση τους, μία λιγότερο έντονη συναισθηματική απόκριση στην ασθένεια

και η πεποίθηση ότι η ατομική συμπεριφορά δεν ευθύνεται για την πρόκληση της

ασθένειας συνδέονται με καλύτερη λειτουργικότητα του ασθενούς.

Οι αντιλήψεις για την ασθένεια επηρεάζουν, επίσης, και την προσαρμογή του

καρκινοπαθούς στη θεραπεία καθώς ασθενείς με αρνητικές αναπαραστάσεις

παρουσιάζουν χαμηλή ποιότητα ζωής πριν την έναρξη της θεραπείας και είναι

πιθανότερο να μην καταφέρουν να προσαρμοσθούν σε αυτή. Η «ανακατασκευή» των

αντιλήψεων για την ασθένεια με την παροχή κατάλληλων και ακριβών σχετικά με αυτή

πληροφοριών μπορεί να βοηθήσει στην επαρκή προσαρμογή και αντιμετώπιση κατά τη

διάρκεια της θεραπείας καθώς και μετά την ολοκλήρωσή της (Rehse & Pukrop, 2003).

Επίσης, προγράμματα ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων που σχεδιάζονται για ασθενείς με

καρκίνο πρέπει να εξετάζουν τις απόψεις των ασθενών κατά τη διάρκεια της θεραπείας

και να παρέχουν λεπτομερείς πληροφορίες, προσοχή στις συναισθηματικές αντιδράσεις

όσον αφορά στον καρκίνο, να προάγουν στον ασθενή διαδικασίες αυτό-φροντίδας και να

συμβάλλουν στην ενδυνάμωσή του (Walker, Ristvedt, & Haughey, 2003. McLane, Jones,

Lydiatt, Lydiatt, & Richards, 2003. Bjorklund, & Fridlund, 1999).

Ένα από τα βασικά ερωτήματα, που προκύπτουν είναι κατά πόσο οι παρεμβάσεις,

που στοχεύουν στις στρατηγικές αντιμετώπισης μπορούν να βελτιώνουν την προσαρμογή

στην ασθένεια και τα αποτελέσματα, που προκύπτουν (Cameron & Jago, 2008);

Σε μία προσπάθεια απάντησης του παραπάνω ερωτήματος παρατίθεται η έρευνα

που πραγματοποίησαν ένα χρόνο πριν οι Cameron, Booth, Schlatter, Ziginskas, &
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Harman (2007) στηριζόμενοι στο μοντέλο της κοινής λογικής, σε γυναίκες με καρκίνο

του στήθους, οι οποίες έκαναν θεραπεία. Οι γυναίκες είτε συμμετείχαν σε ένα

οργανωμένο πρόγραμμα δώδεκα εβδομάδων είτε λάμβαναν απλά την αγωγή τους. Η

παρέμβαση περιλάμβανε εβδομαδιαίες ομαδικές συναντήσεις στις οποίες παρεχόταν

εκπαίδευση στη ρύθμιση συναισθήματος. Οι δραστηριότητες περιλάμβαναν

καθοδηγητικές συζητήσεις σχετικά με τις εμπειρίες, που σχετίζονται με τον καρκίνο,

ασκήσεις γραφής με αποκάλυψη συναισθήματος, όπως για παράδειγμα το να γράφουν

τους φόβους και τις δυσαρέσκειες τους, ασκήσεις γνωσιακών αλλαγών οι οποίες

προωθούν την προσωπική ανάπτυξη και την ιεράρχηση των στόχων, όπως για

παράδειγμα το να θέτουν καινούριους στόχους, οι οποίοι ευθυγραμμίζονται με τον

πυρήνα των βασικών τους αξιών, και τεχνικές τροποποίησης της ανησυχίας τους, που

περιλαμβάνουν χαλάρωση, εικόνες και διαλογισμό. Οι γυναίκες, επίσης, έλαβαν

οπτικοακουστικό υλικό με ασκήσεις τροποποίησης της ανησυχίας και υλικό εργασιών

για το σπίτι για καθημερινή χρήση. Σε σύγκριση με τις γυναίκες, οι οποίες έλαβαν τη

συνήθη θεραπεία, οι γυναίκες, που συμμετείχαν στο πρόγραμμα ανέφεραν μεγαλύτερη

χρήση των τεχνικών τροποποίησης της ανησυχίας, γνωσιακές αλλαγές οι οποίες

περιλάμβαναν μεγαλύτερο αντιληπτό έλεγχο και μείωση στην καταπίεση των

συναισθημάτων κατά τη διάρκεια των επόμενων χρόνων. Επιπλέον, οι συμμετέχουσες

(πάντα σε σύγκριση με αυτές που έλαβαν τη συνήθη θεραπεία) ανέφεραν μεγαλύτερη

μείωση της ανησυχίας και άγχους σχετικά με τον καρκίνο και βελτίωση στη

συναισθηματική ευεξία και αποτελεσματικότητα στις στρατηγικές αντιμετώπισης κατά

τη διάρκεια της θεραπείας.

Βέβαια, είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι σε τέτοιου είδους έρευνες πολύ

σημαντικό ρόλο παίζει η ταξινόμηση των ασθενών ανάλογα με το πόσο σοβαρή είναι η

ασθένεια τους και η συννοσηρότητά τους καθώς χρησιμοποιούνται σαν μεταβλητές

πρόβλεψης της θνησιμότητας τους (Reid, Alberg, Klassen, Koch, & Samet, 2001) και

επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα ζωής τους (Scharloo et al., 2005. Kore & Blacklock,

2000). Για παράδειγμα, ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται στο τελικό στάδιο του καρκίνου

είναι λογικό να αναπαριστούν και να βιώνουν διαφορετικά την ασθένεια τους σε σχέση

με ασθενείς που τους έχει γίνει πρόσφατα ή διάγνωση του καρκίνου ή σε σχέση με
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εκείνους που ακολουθούν μία αποτελεσματική θεραπεία. Με βάση τα παραπάνω

διατυπώνονται οι τρεις πρώτες υποθέσεις της έρευνας.

3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ

3.1 Προσωπικότητα και χρόνια ασθένεια

Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας είναι ανθεκτικά μοτίβα αντίληψης,

συσχέτισης, και σκέψης όσον αφορά στον εαυτό του ατόμου και το περιβάλλον του, τα

οποία ξεδιπλώνονται σε ένα εύρος κοινωνικών και προσωπικών περιεχομένων

(American Psychiatric Association [APA], 1994).

Οι Grossarth-Maticek και Eysenck (1990) υποστήριξαν ότι προσωπικότητες που

καταπιέζουν τα συναισθήματά τους και δεν τα εκφράζουν στις διαπροσωπικές τους

σχέσεις καθώς και άτομα, που τείνουν να είναι ορθολογιστές και αντι-συναισθηματικοί

συσχετίζονται με ανεπαρκείς στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες με αποτέλεσμα να

αυξάνονται τα επίπεδα της κορτιζόλης στον οργανισμό τους προκαλώντας

ανοσοποιητικές ανεπάρκειες.

Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας βρίσκονται κάτω από σταθερά μοτίβα

συναισθηματικής και συμπεριφορικής λειτουργίας, τα οποία επηρεάζουν τον κίνδυνο

εμφάνισης και ανάπτυξης χρόνιας ασθένειας καθώς και τον τρόπο με τον οποίο τα άτομα

αντιλαμβάνονται την υγεία, διαχειρίζονται τα συμπτώματά τους και τις θεραπευτικές

τους αγωγές, διαμορφώνοντας έτσι την έκβαση της νόσου (Aldwin, Spiro, Levenson, &

Cupertino, 2001). Για παράδειγμα, υπάρχει θετική συσχέτιση ανάμεσα στην εχθρικότητα

–σαν χαρακτηριστικό της προσωπικότητας- και στην πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου,

που σχετίζεται με το κάπνισμα, πράγμα το οποίο εξηγείται αν λάβουμε υπόψη τις

καπνιστικές συνήθειες και συμπεριφορές. Με άλλα λόγια αν λάβουμε υπόψη στην

παραπάνω σχέση τη συμπεριφορά κατά της υγείας σαν διαμεσολαβητή (Lemogne et al.,

2013).

Ακριβώς επειδή τα άτομα ψάχνουν και δημιουργούν καταστάσεις, που ταιριάζουν

στις προσωπικότητές τους και τα χαρακτηριστικά τους, κάποια από αυτά είναι
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πιθανότερο να τοποθετήσουν τους εαυτούς τους σε στρεσογόνες καταστάσεις και/ή σε

κίνδυνο να κολλήσουν και να αναπτύξουν ασθένεια (Perkins, Davidson, Leserman, Liao,

& Evans, 1993). Για παράδειγμα, άτομα με υψηλό νευρωτισμό, χαμηλή ευσυνειδησία και

χαμηλή συγκαταβατικότητα είναι πολύ πιθανόν να προβούν σε συμπεριφορές,

επικίνδυνες για μόλυνση από τον ιό HIV (Trobst, Herbst, Masters, & Costa, 2002).

Υπάρχουν διάφορα χαρακτηριστικά προσωπικότητας με τα οποία έχει

συσχετισθεί η εμφάνιση χρόνιων ασθενειών. Ιδιαίτερη έμφαση έχει δοθεί στη λεγόμενη

προσωπικότητα τύπου D. Η προσωπικότητα τύπου D, έχει περιγραφεί σαν την τάση να

βιώνει το άτομο υψηλά επίπεδα αρνητικής συναισθηματικότητας και κοινωνικής

αναστολής. Άτομα, τα οποία σκοράρουν υψηλά στην αρνητική συναισθηματικότητα

έχουν την τάση να βιώνουν αρνητικά συναισθήματα, ενώ άτομα τα οποία σκοράρουν

υψηλά στην κοινωνική αναστολή έχουν την τάση να μην εκφράζουν τα συναισθήματά

τους από φόβο μήπως οι άλλοι τους απορρίψουν ή τους αποδοκιμάσουν. Άτομα με

υψηλή επίδοση και στα δύο προαναφερθέντα χαρακτηριστικά κατηγοριοποιούνται σαν

άτομα με προσωπικότητα τύπου D (Denollet, 2005). Συστηματικές έρευνες σε ασθενείς

με καρδιαγγειακές παθήσεις (Denollet, Schiffer, & Spek, 2010), σε μη-καρδιαγγειακούς

ασθενείς (Mols & Denollet, 2010a) και σε υγιή άτομα (Mols & Denollet, 2010b) έχουν

δείξει ότι η προσωπικότητα είναι ένας σταθερός και ισχυρός προβλεπτικός παράγοντας

της μειωμένης ποιότητας ζωής και ψυχικής υγείας, πάνω και πέρα από άλλα κλινικά

χαρακτηριστικά.

Ένα βήμα παραπάνω έφτασαν άλλες έρευνες, οι οποίες προσπάθησαν να δώσουν

μία πιο σαφή εικόνα για τη σχέση ανάμεσα στην προσωπικότητα και την έκβαση της

νόσου, την ποιότητα ζωής του ασθενούς κλπ. Στηρίχθηκαν, λοιπόν, στο ότι σημαντική

μεταβλητή στην παραπάνω συσχέτιση μπορεί να είναι και ο τρόπος με τον οποίο οι

άνθρωποι αναπαριστούν την ασθένεια τους. Αυτό προκύπτει σαν υπόθεση από το

γεγονός ότι οι αντιλήψεις του ασθενή για την ασθένεια του επηρεάζουν τον τρόπο με τον

οποίο αυτός/ή θα ρυθμίσει το συναίσθημα και τη συμπεριφορά του προς την απειλή της

υγείας του (Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984). Επιπρόσθετα, με αυτή την παραδοχή

ευρήματα και από άλλες έρευνες δίνουν έναν προσανατολισμό μελέτης της παραπάνω

συσχέτισης. Γενικότερα, έχει αποδειχθεί ότι άτομα με προσωπικότητα τύπου D
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αναφέρουν περισσότερο ιατρικά τεκμηριωμένη συν-νοσηρότητα, περισσότερα παράπονα

για τη σωματική τους κατάσταση καθώς και μεγαλύτερη ενόχληση από την ασθένεια

τους σε σχέση με άτομα τα οποία δεν έχουν αυτά τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας

(Mols, Thong, van de Poll-Franse, Roukema, & Denollet, 2012. Jellesma, 2008).

Σε μία έρευνα που έκαναν οι Mols, Denollet, Kaptein, Reemst, και Thong (2012)

βρήκαν ότι άτομα με προσωπικότητα τύπου D πιστεύουν ότι η ασθένεια τους έχει

σημαντικά σοβαρότερες συνέπειες (συνέπεια), θα διαρκέσει περισσότερο

(χρονοδιάγραμμα), και θα βιώσουν περισσότερα συμπτώματα σε σχέση με αυτά που

αποδίδονται στην ασθένεια τους (ταυτότητα). Επίσης, ανησυχούν περισσότερο για την

ασθένεια τους (ανησυχία) και τους επηρεάζει συχνά συναισθηματικά (συναισθηματική

απόκριση). Ακόμη, ανέφεραν ότι κατανοούν την ασθένεια τους λιγότερο, και έδειχναν να

έχουν επηρεασθεί περισσότερο συναισθηματικά σε σχέση με ασθενείς που δεν έχουν τα

παραπάνω χαρακτηριστικά προσωπικότητας.

Μία πιθανή εξήγηση για τις αρνητικές αυτές αναπαραστάσεις είναι το γεγονός ότι

τα άτομα που σκοράρουν υψηλά στον νευρωτισμό σαν χαρακτηριστικό της

προσωπικότητας, πιθανόν να είναι πιο επιρρεπή στη σωματική ετοιμότητα και στον

έλεγχο, από φόβο μήπως η ασθένεια κάνει ξανά την εμφάνισή της (Millar, Purushotham,

McLatchie, George, & Murray, 2005). Επίσης, μία άλλη εξήγηση μπορεί να οφείλεται

στο γεγονός ότι υπάρχει διαφορά στον τρόπο με τον οποίο αντιλαμβάνονται τις

πληροφορίες σχετικά με την ασθένεια τους. Δηλαδή, τείνουν να αντιλαμβάνονται ότι

έχουν λάβει λιγότερες πληροφορίες από το γιατρό τους και είναι λιγότερο

ευχαριστημένοι με τις πληροφορίες αυτές καθαυτές ή με τη χρησιμότητά τους, σε σχέση

με άτομα που δεν έχουν αυτά τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας (Husson, Denollet,

Oerlemans, & Mols, 2013). Και σε αυτό το σημείο φαίνεται ότι ο ρόλος των αντιλήψεων

για την ασθένεια είναι σημαντικός.

Έχει βρεθεί, επίσης, ότι η συμπεριφορά υγείας προβλέπεται από το στρες και την

ανησυχία (Cohen et al., 1998. Nguyen-Michel, Unger, Hamilton, & Spruijt-Mertz, 2006)

καθώς και από ποικίλα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, όπως είναι η υπεροχή, η

κοινωνικοποίηση, η ευελιξία, η εσωστρέφεια, η συμμόρφωση (Cook, Young, Taylor, &

Bedford, 1998) και η έδρα ελέγχου όσον αφορά στην υγεία (Saklofske, Austin, Galoway,
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& Davidson, 2007). Παρόλο, που η προσωπικότητα και το στρες –ανεξάρτητα το

καθένα- επηρεάζουν τη συμπεριφορά υγείας, οι ερευνητές έχουν την τάση να εστιάζουν

περισσότερο στις κύριες επιδράσεις ή στη διαμεσολάβηση προκειμένου να κατανοήσουν

την παραπάνω σχέση και παραμελούν την πιθανότητα για μία προσέγγιση ρύθμισης.

Συγκεκριμένα, όπως η προσωπικότητα επιδρά στο στρες και επηρεάζει την κατάσταση

της υγείας του ασθενούς, είναι πολύ πιθανόν ότι η ίδια μεταβλητή μπορεί να τροποποιεί

τη σχέση στρες και συμπεριφοράς υγείας.

Ένα μοντέλο προσωπικότητας, το οποίο έχει μελετηθεί πολύ τις τελευταίες

δεκαετίες και αποτελεί αντικείμενο προσοχής και συζήτησης είναι αυτό των Πέντε

Παραγόντων, το οποίο υποστηρίζει ότι η δομή της προσωπικότητας μπορεί να

περιγραφεί με πέντε ανώτερους και διαρκείς παράγοντες ατομικών διαφορών (Digman,

1990. McCrae & Terracciano, 2005).

Καταρχάς, η δεκτικότητα στην εμπειρία είναι ένας από αυτούς τους βασικούς

παράγοντες. Τα χαρακτηριστικά, που συνθέτουν τον συγκεκριμένο παράγοντα είναι η

εκτίμηση της τέχνης, το συναίσθημα, η περιπέτεια, οι ασυνήθιστες ιδέες, η περιέργεια,

και γενικά η ποικιλία στην εμπειρία. Η δεκτικότητα αντανακλά το βαθμό πνευματικής

περιέργειας, της δημιουργικότητας, και την προτίμηση που έχει το άτομο στην

καινοτομία και την ποικιλία. Επίσης, περιγράφει το βαθμό στον οποίο ένα άτομο έχει

φαντασία και είναι ανεξάρτητο, ενώ παράλληλα απεικονίζει μία προσωπική προτίμηση

για πλήθος δραστηριοτήτων κατά τη διάρκεια μίας αυστηρής ρουτίνας (Atkinson,

Atkinson, Smith, Bem, & Noler-Hoeksema, 2000)

Η ευσυνειδησία αποτελεί έναν άλλον παράγοντα, ο οποίος εκφράζεται με την

τάση του ατόμου να είναι οργανωμένο και εξαρτημένο, να έχει αυτοπειθαρχία, στόχους

προς επίτευξη, να δρα σύμφωνα με το καθήκον και να προτιμά την προσχεδιασμένη

παρά την αυθόρμητη συμπεριφορά. Συνώνυμα αυτού του παράγοντα είναι η

αποτελεσματικότητα και η οργανωτικότητα ενώ αντίθετα είναι η απροσεξία και η

ξεγνοιασιά (Atkinson et al., 2000).

Ως εξωστρεφή χαρακτηρίζονται άτομα με ενέργεια, με θετικά συναισθήματα, που

βρίσκονται σε ετοιμότητα, αλληλεπιδρούν με το περιβάλλον τους, είναι κοινωνικά και
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έχουν την τάση να αναζητούν την κινητοποίηση στη συντροφιά των άλλων ανθρώπων

και στην επικοινωνία τους με αυτούς (Atkinson et al., 2000).

Η συγκαταβατικότητα αντανακλά την τάση του ατόμου να είναι περισσότερο

συμπονετικό και συνεργατικό παρά καχύποπτο και ανταγωνιστικό προς τους άλλους

ανθρώπους. Επίσης, αποτελεί και έναν τρόπο μέτρησης της εμπιστοσύνης και της

βοηθητικής φύσης καθώς και της καλής ή κακής διάθεσης γενικά (Atkinson et al., 2000).

Τέλος, ο νευρωτισμός περιγράφεται από την τάση του ατόμου να βιώνει εύκολα

δυσάρεστα συναισθήματα, όπως είναι ο θυμός και η αγωνία, η κατάθλιψη και το

αίσθημα του ευάλωτου. Ο νευρωτισμός, επίσης, αναφέρεται στη συναισθηματική

σταθερότητα και τον έλεγχο των παρορμήσεων και για αυτό το λόγο αναφέρεται στη

βιβλιογραφία σαν συναισθηματική σταθερότητα όταν εκδηλώνεται με ήπιο τρόπο

(Atkinson et al., 2000).

Όπως πολλοί ψυχολόγοι έχουν επισημάνει, το συγκεκριμένο μοντέλο δεν

αναπαριστά μόνο μία θεμελιώδη ανακάλυψη για τους ερευνητές, που ασχολούνται με

τους ποικίλους γενοτύπους/φαινοτύπους που συμβάλλουν στη δόμηση της

προσωπικότητας του κάθε ατόμου αλλά είναι σημαντικό εργαλείο στην κατανόηση της

σχέσης ανάμεσα στο στρες και την ασθένεια (Grant & Langan-Fox, 2006. Lemos-

Giraldez & Fidalgo-Aliste, 1997. Marshall, Wortman, Vickers, Kusulas, & Hervig, 1994.

Smith & Williams, 1992).

Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, όπως προκύπτουν από το παραπάνω

μοντέλο, που έχουν κατεξοχήν μελετηθεί στην ψυχολογία της υγείας είναι ο νευρωτισμός

και η ευσυνειδησία. Δύο έρευνες έχουν αποδείξει σημαντική σχέση ανάμεσα σε υψηλά

επίπεδα νευρωτισμού και χαμηλά επίπεδα ευσυνειδησίας και στη θνητότητα σε

κοινωνικές ομάδες ασθενών με ασθένεια των νεφρών (Christensen et al., 2002) και σε

ασθενείς με διαβήτη (Brickman, Yount, Blaney, Rothberg, & De-Nour, 1996). Η

ευσυνειδησία έχει βρεθεί ότι αποτελεί τον ισχυρότερο προβλεπτικό παράγοντα όσον

αφορά στην αυτό-φροντίδα (Horsburgh, Beanlands, Locking-Cusolitto, Howe, &

Watson, 2000). Επίσης, σε μία έρευνα του Horsburgh (1999) ο υψηλός νευρωτισμός και
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η χαμηλή εξωστρέφεια εξηγούν περίπου το 20% της διακύμανσης στην αυτό-φροντίδα

σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια στο τελικό στάδιο.

Για παράδειγμα, σε μία έρευνα, που έκανε ο Korotkov (2008), μελετώντας το

μοντέλο των πέντε παραγόντων της προσωπικότητας κατέληξε στο ότι η προσωπικότητα

αποτελεί συχνά παράγοντα ρύθμισης της σχέσης στρεσογόνων περιστατικών και

συμπεριφορών υγείας. Για την ακρίβεια, βρήκε ότι άτομα τα οποία σκοράρουν υψηλά

στην κλίμακα του νευρωτισμού σε συνθήκες υψηλού στρες τείνουν να εφαρμόζουν

περισσότερο υγιεινές πρακτικές σε σχέση με άτομα που δεν σκοράρουν υψηλά στη

συγκεκριμένη κλίμακα. Επίσης, άτομα εσωστρεφή τείνουν να κάνουν το ίδιο σε

σύγκριση με άτομα, που χαρακτηρίζονται ως εξωστρεφή.

Στη συγκεκριμένη, έρευνα επιχειρείται ένα τέτοιο είδος προσέγγισης, το οποίο

λαμβάνει την προσωπικότητα σαν ρυθμιστή και όχι σαν διαμεσολαβητή. Η κατανόηση

ότι η σχέση σώματος-μυαλού σχετίζεται με την προαγωγή και διατήρηση της υγείας είναι

ιδιαίτερα σημαντική για το σχεδιασμό αποτελεσματικών παρεμβάσεων, που θα προάγουν

έναν υγιή τρόπο διαβίωσης και θα συμβάλλουν στην διαχείριση των συμπτωμάτων και

την πρόοδο της ασθένειας. Ακόμη, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας πρέπει να

λαμβάνονται υπόψη, καθώς αποτελούν μοτίβα συμπεριφοράς που αυξάνουν τον κίνδυνο

απόκτησης μίας οξείας χρόνιας ασθένειας ενώ παράλληλα επηρεάζουν την αυτό-

διαχείριση και αυτό-φροντίδα στην πορεία την νόσου και συνεπώς την έκβασή της.

3.2 Προσωπικότητα και καρκίνος

Η πρώτη παρατήρηση ανάμεσα στην προσωπικότητα και στον καρκίνο έγινε από

τους Kissen και Eysenck (1962), οι οποίοι υποστήριξαν ότι οι ασθενείς με καρκίνο

πιθανόν να δείξουν υψηλά επίπεδα εξωστρέφειας και χαμηλά επίπεδα νευρωτισμού

οδηγώντας έτσι στην υπόθεση μίας «επιρρεπούς προσωπικότητας» στον καρκίνο. Παρόλο

που η συγκεκριμένη υπόθεση έχει απορριφθεί επαρκώς από καλά σχεδιασμένες και

μεγάλης κλίμακας, διαχρονικές μελέτες (Lillberg, Verkasalo, Kaprio, Helenius, &

Koskenvuo, 2002. Hansen, Floderus, Frederiksen, & Johansen, 2005) έχουν

πραγματοποιηθεί πολλές έρευνες, οι οποίες συνδέουν την προσωπικότητα με τη

συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου (Hansen et al., 2005. Husson et al., 2013. Lemogne
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et al., 2013. Lillberg et al., 2002. Millar et al., 2005) με την έκβαση της ασθένειας και τη

θνητότητα.

Στον καρκίνο έχει εξετασθεί εκτενώς η προσωπικότητα τύπου D. Οι Mols,

Holterhues, Nijsten, και van de Poll-Franse (2010) εξέτασαν τα χαρακτηριστικά, που

απαρτίζουν τη συγκεκριμένη προσωπικότητα σε ασθενείς με καρκίνο του δέρματος και

κατέληξαν στο ότι επιζώντες με τα παραπάνω χαρακτηριστικά ανέφεραν σε σχέση με

επιζώντες, που δεν είχαν τα παραπάνω χαρακτηριστικά, κλινικά και στατιστικά

χειρότερη συνολική υγεία, χαμηλότερη ψυχική λειτουργικότητα, χειρότερη ψυχική υγεία,

περισσότερους περιορισμούς σε συναισθηματικούς ρόλους και λιγότερη ζωτικότητα.

Επιπλέον, σημείωσαν υψηλότερη στατιστικά και κλινικά αναφορά στο ότι ο καρκίνος

έχει επηρεάσει τις αλλαγές που βιώνουν στο σώμα τους, αρνητικότερη αξιολόγηση του

εαυτού, αρνητικότερη προοπτική ζωής, γενικούς περιορισμούς στη ζωή και ανησυχία για

την υγεία. Επιπρόσθετα, ανησυχούσαν πολύ περισσότερο για την επίδραση του ήλιου

στο δέρμα τους και συμπεριφέρονταν αναλόγως.

Οι Nakaya και συνεργάτες (2010) πραγματοποίησαν μία μεγάλης κλίμακας,

διαχρονική έρευνα, η οποία διήρκησε για τριάντα χρόνια και συμπεριέλαβε 4631

καρκινοπαθείς, εξετάζοντας το ρόλο των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας σε

σχέση με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου καθώς και με την πιθανότητα επιβίωσης από

αυτόν. Τα αποτελέσματά της είναι σύμφωνα με αυτά άλλων ερευνών (Schapiro et al.,

2001. Nakaya et al., 2003. Hansen et al., 2005. Lillberg et al., 2002. Bleiker et al., 2008)

που καταλήγουν στο ότι τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας δεν συσχετίζονται -

τουλάχιστον άμεσα- με την πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου.

Παρόλα αυτά, στην ίδια έρευνα η εξωστρέφεια και ο νευρωτισμός συσχετίστηκαν

σημαντικά με τον κίνδυνο εμφάνισης συγκεκριμένων τύπου καρκίνου, όπως είναι για

παράδειγμα ο καρκίνος των πνευμόνων. Η συσχέτιση αυτή εξηγείται αν λάβουμε υπόψη

ότι η προσωπικότητα επηρεάζει τις συμπεριφορές υγείας του ατόμου, όπως είναι για

παράδειγμα το κάπνισμα (Lemogne et al., 2013). Θεωρήθηκε απαραίτητο, επομένως, να

διερευνηθεί η παραπάνω υπόθεση, πράγμα το οποίο και έγινε επιβεβαιώνοντας τη σχέση

διαμεσολάβησης. Οι ερευνητές (Nakaya et al., 2010. Lemogne et al., 2013) έχουν

καταλήξει στο συμπέρασμα ότι οι άνθρωποι με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά
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προσωπικότητας είναι πιθανότερο να καπνίζουν και λόγω του καπνίσματος έχουν

περισσότερες πιθανότητες για καρκίνο του πνεύμονα. Το ίδιο μπορεί να υποστηριχθεί

και για τον καρκίνο του συκωτιού αν ληφθεί υπόψη στη συσχέτιση προσωπικότητας και

υψηλής επικινδυνότητας, η κατανάλωση αλκοόλ σαν διαμεσολαβητής. Επομένως, η

προσωπικότητα φαίνεται ότι συσχετίζεται σημαντικά με τις συμπεριφορές υγείας του

ατόμου, οι οποίες συσχετίζονται με την πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου.

Οι Aarstad, Aarstad, και Olofsson (2008) εκπόνησαν μία διαχρονική έρευνα σε

ασθενείς με καρκίνο του λαιμού και του εγκεφάλου, μελετώντας τη συσχέτιση των

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και κυρίως του νευρωτισμού με τις στρατηγικές

αντιμετώπισης της ασθένειας και την ποιότητα ζωής του ασθενούς.

Κατέληξαν στο ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο

νευρωτισμό και την ποιότητα ζωής του ατόμου. Όσο πιο ψηλά σκόραρε ένας ασθενής

στο χαρακτηριστικό του νευρωτισμού τόσο χαμηλότερη ποιότητα ζωής είχε. Αυτό το

εύρημα προέβλεψε την κατάσταση της υγείας των συμμετεχόντων στην έρευνα, καθώς

τέσσερα χρόνια αργότερα από την πρώτη μέτρηση, οι ασθενείς με υψηλό νευρωτισμό και

χαμηλή ποιότητα ζωής σημείωσαν ακόμα μεγαλύτερη μείωση στην τελευταία μεταβλητή

σε σύγκριση με άτομα που είχαν χαμηλό νευρωτισμό και χαμηλή ποιότητα ζωής.

Οι συγκεκριμένοι ερευνητές πρότειναν ότι η παραπάνω σχέση θα μπορούσε να

ερμηνευθεί καλύτερα αν λαμβανόταν υπόψη ο ρόλος των στρατηγικών αντιμετώπισης,

που ενεργοποιεί ο εκάστοτε ασθενής προκειμένου να αντιμετωπίσει το στρεσογόνο

ερέθισμα, που στη συγκεκριμένη περίπτωση είναι ο καρκίνος. Πράγματι, η

προσωπικότητα φαίνεται ότι «λειτουργεί» μέσα από την επιλογή των στρατηγικών

αντιμετώπισης. Για παράδειγμα, ο νευρωτισμός συσχετίζεται με τη χαμηλή ποιότητα

ζωής του ασθενούς καθώς άτομα νευρωτικά έχουν την τάση να χρησιμοποιούν

στρατηγικές αποφυγής αντιμετώπισης του προβλήματος ή να καταναλώνουν μεγάλες

ποσότητες αλκοόλ, σαν τρόπο αντιμετώπισης. Συνοπτικά, λοιπόν, θα λέγαμε ότι πιθανόν

οι στρατηγικές αντιμετώπισης να αποτελούν το διαμεσολαβητή στη σχέση του

νευρωτισμού και της ποιότητας ζωής. Λίγα χρόνια αργότερα, το συγκεκριμένο εύρημα

επιβεβαιώθηκε από τους ίδιους ερευνητές μέσα στο πλαίσιο εκπόνησης άλλης έρευνας

(Aarstad, Beisland, & Aarstad, 2012).
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Όσον αφορά στην επιβίωση του ατόμου από την ασθένεια έχει βρεθεί από

παλαιότερες έρευνες ότι υπάρχει σημαντικά αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στην

εξωστρέφεια και την πιθανότητα θανάτου από καρκίνο του στήθους στις γυναίκες

(Hislop, Waxler, Coldman, Elwood, & Kan, 1987) ενώ οι Ratcliffe, Dawson, και Walker

(1995) βρήκαν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση ανάμεσα στην τάση του ατόμου να λέει

ψέματα και την πιθανότητα θανάτου από την ασθένεια Hodgkin ή από λέμφωμα μη-

Hodgkin. Σε πιο πρόσφατες έρευνες, οι Nakaya και συνεργάτες (2010) βρήκαν ότι δεν

υπάρχει σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και

στην επιβίωση από καρκίνο ενώ σε άλλη έρευνά τους το 2006 βρήκαν ότι ο νευρωτισμός

συσχετίζεται αρνητικά με την πιθανότητα επιβίωσης αλλά μόνο στις γυναίκες.

Ωστόσο, σε όλες τις παραπάνω έρευνες η προσωπικότητα ορίζεται με

διαφορετικούς τρόπους και τα αποτελέσματα είναι ασαφή. Δεν έχει βρεθεί ακόμη ένας

συγκεκριμένος τύπος προσωπικότητας, ο οποίος να έχει υψηλή επίδραση στη συχνότητα

εμφάνισης, στην πορεία και στην έκβαση του καρκίνου καθώς επίσης και στην

κατάσταση της υγείας του ασθενούς (Aldwin et al., 2001).

4. Η ΔΥΑΔΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ-ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ

4.1 Οι συνέπειες του καρκίνου στον ασθενή και την οικογένεια του

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η αντιμετώπιση του καρκίνου είναι οικογενειακή

υπόθεση (Hagedoorn et al., 2001.Germino, Fife, & Funk, 1995). Όχι μόνο οι ασθενείς

αλλά και οι αγαπημένοι τους πρέπει να διαχειριστούν τις συνέπειες της ασθένειας και της

θεραπείας της, οι οποίες πιθανόν να περιλαμβάνουν αποδιοργάνωση της καθημερινής

ζωής, εντάσεις, καταθλιπτικά συμπτώματα, ανησυχίες σχετικά με την ανάρρωση από τον

καρκίνο, και το φόβο της απώλειας και του θανάτου. Επιπλέον, κατά τη διαδικασία

διαχείρισης της ασθένειας, οι ασθενείς και οι συγγενείς τους επηρεάζουν ο ένας την

προσαρμογή του άλλου σε αυτήν μέσα από τη συμπεριφορά αντιμετώπισης της και την

ανταλλαγή υποστήριξης (Hagedoorn et al., 2001). Τα παραπάνω οδηγούν σε μία

περιγραφή του καρκίνου την «ασθένεια του εμείς» (Kayser, Watson, & Andrade, 2007).

Εκτός από την ψυχολογική δυσφορία που αισθάνονται οι ασθενείς μετά τη

διάγνωση, πολλές έρευνες έχουν εξετάσει τη συναισθηματική επίδραση που έχει η
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τελευταία στους συντρόφους των ασθενών και την οικογένεια τους. Έρευνες έχουν βρει

ότι περίπου το 30% των ατόμων που παρέχουν φροντίδα σε ασθενείς με καρκίνο

χαρακτηρίζονται από υψηλά επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας και καταθλιπτικής

διάθεσης κατά τη διάρκεια των διαφόρων σταδίων του καρκίνου όπως είναι η διάγνωση

και η θεραπεία (Williamson & Schulz, 1995. Ybema, Kuijer, Buunk, DeJong, &

Sanderman, 2001). Η διαχείριση και η παρεμπόδιση εμφάνισης σοβαρών επιπέδων

κατάθλιψης ιδιαίτερα στους συζύγους των ατόμων με καρκίνο είναι σημαντική. Αυτό

συμβαίνει γιατί η κατάθλιψη στους φροντιστές είναι πιθανόν να μειώσει την ποιότητα

ζωής και την ποσότητα της φροντίδας, που παρέχεται στο σπίτι (Williamson & Schaffer,

2001), οδηγώντας σε μειωμένη ποιότητα ζωής, σε σωματική νοσηρότητα και πρόωρη

θνητότητα των φροντιστών (Lebowitz et al., 1997). Το παραπάνω συμπέρασμα

υποστηρίζεται και από το εύρημα των Hodges, Humphris, & Macfarlane (2005) ότι η

ψυχολογική ευεξία των ατόμων με καρκίνο και των άτυπων φροντιστών τους είναι πολύ

στενά συνδεδεμένη.

Είναι ξεκάθαρο ότι η διάγνωση του καρκίνου και τα επακόλουθα του μπορεί να

είναι πολύ οδυνηρά και για τους ασθενείς αλλά και για τους αγαπημένους τους

(Andersen & Simonelli, 2007).

Πολύ πρώιμα ερευνητικά ευρήματα έχουν δείξει ένα σύνολο πιθανόν θεμάτων

που μπορεί να αντιμετωπίσουν οι σύντροφοι των ασθενών με καρκίνο, μεταξύ των

οποίων είναι η αβεβαιότητα σχετικά με την έκβαση του καρκίνου, ο φόβος του θανάτου

του ασθενούς, η ανησυχία για την εξεύρεση τρόπων ανακούφισης του ασθενούς, η

συναισθηματική απόσυρση του τελευταίου από τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας,

προβλήματα όσον αφορά στη σεξουαλικότητα και αλλαγές στους ρόλους και τον τρόπο

ζωής τους (Lewis, 1986). Παρόλο που οι περισσότεροι σύντροφοι φαίνεται να

προσαρμόζονται καλά στην ασθένεια, μία σημαντική μειονότητα φαίνεται να

παρουσιάζει υψηλά επίπεδα δυσφορίας ή καταθλιπτικών συμπτωμάτων (Pitceathly &

Maguire, 2003).

Σε μία έρευνα των Badr, Carmack, Kashy, Cristofanilli, & Revenson (2010)

βρέθηκε ότι η αμοιβαία αποφυγή και απόσυρση που σχετίζεται με τον καρκίνο

συσχετίζεται με τη δυσφορία τόσο στους ασθενείς όσο και στους συντρόφους. Το
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εύρημα αυτό στηρίζει και μία άλλη έρευνα, η οποία έδειξε ότι η συνεργατική

αντιμετώπιση της ασθένειας συσχετίζεται με λιγότερη αρνητική διάθεση τόσο στους

καρκινοπαθείς όσο και στους συντρόφους τους (Berg et al., 2008).

Μία σημαντική ερώτηση, η οποία προκύπτει και στην οποία δεν έχει δοθεί η

απαραίτητη σημασία είναι αν οι σύντροφοι είναι και αυτοί τόσο επιφορτισμένοι

ψυχολογικά όσο είναι και οι ασθενείς ή κατά πόσο μπορεί να είναι σε μεγαλύτερο βαθμό

καθώς αποτελούν τους «αβοήθητους παριστάμενους» οι οποίοι είναι μάρτυρες της

επίπονης διαδικασίας που περνάνε οι ασθενείς. Τα αποτελέσματα σε αυτό το ερώτημα

είναι ποικίλα. Κάποιες έρευνες έχουν βρει ότι οι σύντροφοι των ασθενών είναι

περισσότερο αναστατωμένοι από την ασθένεια, άλλες έχουν υποστηρίξει ότι οι ασθενείς

σκοράρουν υψηλότερα όσον αφορά στην ψυχολογική δυσφορία και άλλες δεν έχουν βρει

διαφορές ανάμεσα στη δυάδα (Hagedoorn, Sanderman, Bolks, Tuinstra, & Coyne, 2008).

Οι ασθενείς και οι σύντροφοί τους δεν έχουν μόνο να ασχοληθούν με τις

συνέπειες του καρκίνου και της θεραπείας αλλά και με τον τρόπο που διαχειρίζεται ο

καθένας τα συναισθήματα και τις στρατηγικές αντιμετώπισης του άλλου. Γενικότερα, οι

σύντροφοι θεωρείται ότι είναι πηγή κοινωνικής υποστήριξης για τους ασθενείς

(Helgeson & Cohen, 1996) αλλά την ίδια στιγμή η δυαδική οπτική υποστηρίζει ότι και οι

σύντροφοι απολαμβάνουν της ίδιας υποστήριξης από τους ασθενείς. Την ίδια στιγμή οι

Manne & Badr (2008) περιγράφουν την έγγαμη σχέση σαν μία πηγή από την οποία οι

ασθενείς αντλούν δύναμη προκειμένου να διαχειριστούν την ασθένεια τους και

υποστηρίζουν ότι η σχέση αυτή δένει ασθενή και φροντιστή μαζί στην προσαρμογή στον

καρκίνο.

Η διάγνωση του καρκίνου, από την άλλη, είναι πολύ πιθανόν να αλλάξει τις

δυναμικές των σχέσεων ανάμεσα στα άτομα με καρκίνο και τα μέλη της οικογένειας

τους, ιδιαίτερα τους συντρόφους τους με τους οποίους μοιράζονται μία ιδιαίτερη

οικειότητα. Η αλλαγή αυτή μπορεί να έχει επίδραση στην υποκειμενική ευεξία και στην

ικανότητα αντιμετώπισης της δυάδας. Για παράδειγμα, έχει αναφερθεί ότι οι φροντιστές

των καρκινοπαθών αναλαμβάνουν νέους ρόλους μέσα στο σπίτι (Ben-Zur, Gilbar, &

Lev, 2001), ή επωμίζονται πολυπλοκότερα και πολύπλευρα καθήκοντα (Given, Given, &

Kozachik, 2001) και παρέχουν σωματική και συναισθηματική υποστήριξη στους
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ασθενείς. Σαν αποτέλεσμα των παραπάνω, προκύπτει το γεγονός ότι κάποιες φορές οι

φροντιστές μπορεί να νιώθουν ιδιαίτερα επιβαρυμένοι με συναισθήματα υπερανάληψης

ευθυνών (Ussher & Sandoval, 2008) τα οποία οδηγούν στην ψυχολογική δυσφορία

(Hagedoorn, Buunk, Kuijer, Wobbes, & Sandermann, 2000). Τα ζευγάρια που ζουν με

τον καρκίνο αναφέρουν, επίσης, προβλήματα στην επικοινωνία (Zahlis & Shandis,

1991), αυξημένες συγκρούσεις (Badr & Carmack Taylor, 2006) και κάποιες φορές

διάλυση της έγγαμης σχέσης (Kornblith, Anderson, & Cella, 1990).

Όπως αναφέρει οι Hagedoorn, Sanderman, Bolks, Tuinstra, & Coyne (2008) σε

μία μετα-ανάλυσή τους σχετικά με τη δυσφορία στα ζευγάρια, που έρχονται αντιμέτωπα

με τον καρκίνο, τα ευρήματα είναι αντικρουόμενα και για αυτό το λόγο χρειάζεται

επιπλέον έρευνα όσον αφορά στο πως ο καρκίνος εισβάλλει και οργανώνει τις

καθημερινές ζωές των ζευγαριών ενώ παράλληλα πρέπει να εξετασθεί περαιτέρω πως

επηρεάζει και άλλες δυάδες, όπως είναι για παράδειγμα τα αδέλφια, οι φίλοι ή ο γονέας-

παιδί. Με άλλα λόγια πρέπει να δοθεί έμφαση στον «άτυπο φροντιστή», ο οποίος είναι

και αυτός που παρέχει την πρώιμη σωματική και συναισθηματική υποστήριξη στον

καρκινοπαθή. Η συγκεκριμένη έρευνα δεν επικεντρώνεται στην εξέταση δυάδων

συζύγων αλλά στη δυάδα ασθενούς-φροντιστή. Οι φροντιστές ήταν είτε σύζυγοι, είτε

παιδιά, είτε αδέλφια, είτε φίλοι, είτε θείοι.

Μία πολύ πρόσφατη ποιοτική έρευνα, που έγινε στην Αυστραλία από τους

Ussher, Wong, & Perz (2010) σε φροντιστές καρκινοπαθών κατέληξαν στο ότι κατά τη

διάρκεια αντιμετώπισης του καρκίνου επέρχονται αλλαγές σε δύο επίπεδα όσον αφορά

στη σχέση του ασθενή-φροντιστή, αφενός στους ρόλους μέσα στη σχέση και αφετέρου

στις δυναμικές των σχέσεων.

Όσον αφορά στις αλλαγές στους ρόλους των σχέσεων, καταρχάς οι

συμμετέχοντες αναφέρθηκαν στην ανάληψη σχεδόν ιατρικών καθηκόντων και

αποφάσεων μετά τη διάγνωση του καρκίνου. Για έναν σημαντικό αριθμό είτε ανδρών

είτε γυναικών, η αλλαγές στους ρόλους απαιτούν από αυτούς να δρουν με σχεδόν

ιατρικές δεξιότητες στην καθημερινή τους συναναστροφή με τον καρκινοπαθή. Για

παράδειγμα, πρέπει να του κάνουν ενέσεις, να φροντίζουν πιθανές πληγές, να δίνουν τα

φάρμακα και να διατηρούν μία σακούλα κολοστομίας, για όσους ασθενείς έχουν καρκίνο



42

στο παχύ έντερο. Επίσης, οι φροντιστές ανέφεραν ότι μετά τη διάγνωση επωμίστηκαν

αυξημένες ευθύνες όσον αφορά στο σπίτι. Οι ευθύνες, που αναλαμβάνει ο φροντιστής

είναι αυτές, που μέχρι πριν διεκπεραίωνε ο ασθενής και κυμαίνονται από πολύ

τετριμμένα πράγματα, όπως το ποιος θα οδηγάει μέχρι ποιο σοβαρά ποιος είναι αυτός

που θα εξασφαλίζει τα έσοδα του νοικοκυριού. Γενικότερα, οι υποχρεώσεις σχετίζονται

με τη διατήρηση του νοικοκυριού και το μεγάλωμα των παιδιών καθώς και με τα

οικονομικά ζητήματα, που σχετίζονται με τα δύο προαναφερθέντα. Σε όλα τα παραπάνω

προστίθεται και το ότι οι φροντιστές συχνά παραμελούν τον εαυτό τους και τις άλλες

σχέσεις που υπάρχουν στη ζωή τους εξαιτίας των συνεχόμενων απαιτήσεων στη

φροντίδα του ασθενούς. Για παράδειγμα, μία από τις ερωτηθείσες της έρευνας, η οποία

δεν ήταν διαθέσιμη για τα παιδιά της καθώς φρόντιζε τον άντρα της όλο το χρονικό

διάστημα που ήταν στο νοσοκομείο, απάντησε ότι «σχεδόν έχασα τέσσερις μήνες από τη

ζωή των παιδιών μου επειδή δεν ήμουν στο σπίτι».

Όσον αφορά στις αλλαγές στις δυναμικές των σχέσεων, η κυριότερη συνέπεια

του καρκίνου και των θεραπειών του, είναι οι αλλαγές στη διάθεση και την

προσωπικότητα του ασθενούς. Για την ακρίβεια, οι ασθενείς γίνονται συναισθηματικά

μη-διαθέσιμοι και συχνά θυμώνουν ενώ το ίδιο συμβαίνει συχνά και στους φροντιστές.

Αυτόν το θυμό τις περισσότερες φορές, οι φροντιστές προσπαθούν να μην τον

εξωτερικεύουν και αυτή η επιλογή σε συνδυασμό με το ότι δεν εκφράζουν τις

προσωπικές του ανάγκες και ανησυχίες έχει σαν αποτέλεσμα σοβαρά προβλήματα στην

επικοινωνία τους με τον ασθενή. Τέλος, πρέπει να γίνει αναφορά στις αλλαγές και στη

μείωση που επέρχονται όσον αφορά στη σεξουαλικότητα –για τη δυάδα που είναι

σύζυγοι- και στην οικειότητα, πράγμα το οποίο έχει σαν αποτέλεσμα να βιώνουν οι

φροντιστές συναισθήματα απώλειας και βαθιάς λύπης.

Σε αντίθεση με το τελευταίο εύρημα, πολλοί από τους φροντιστές αναφέρουν ότι

μέσα από τον καρκίνο ενισχύθηκε η εγγύτητα και η αγάπη τους για τον ασθενή δίδοντας

έμφαση σε πτυχές όπως είναι «η παρέα του», «η δυνατότητα να μοιραστούν αυτές τις

στιγμές μαζί του/της», «ο ποιοτικός χρόνος μαζί του/της», και «η απόλαυση του χρόνου

που απομένει μαζί του/της». Πράγματι, ο καρκίνος έχει αναφερθεί ότι έχει θετική
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επιρροή στη σχέση ζευγαριών ενδυναμώνοντάς την (Badr & Carmack Taylor, 2006) και

φέρνοντας τους καρκινοπαθείς και τους συντρόφους τους πιο κοντά (Dorval et al., 2005).

4.2 Παράγοντες που επιδρούν στην ψυχική υγεία των φροντιστών

Λίγες έρευνες έχουν γίνει, οι οποίες εξετάζουν τους παράγοντες που κάνουν τους

φροντιστές ευάλωτους όσον αφορά την ψυχική τους υγεία. Ένας από αυτούς τους

παράγοντες είναι και η προσωπικότητα ή με άλλα λόγια τα χαρακτηριστικά της

προσωπικότητας. Για την ακρίβεια, έρευνες από παλαιότερες δεκαετίες έχουν

υποστηρίξει ότι ο νευρωτισμός συσχετίζεται θετικά με την κατάθλιψη σε συζύγους

ασθενών με καρκίνο (Rabins, Fitting, Eastham, & Fetting, 1990. Nijboer, Tempelaar,

Triemstra, van den Bos, & Sanderman, 2001), με Alzheimer, με Parkinson (Hooker,

Monahan, Bowman, Frazier, & Shifren, 1998), με καρδιαγγειακά προβλήματα

(Bookwala & Schulz, 1998) καθώς επίσης και στους οικογενειακούς φροντιστές ατόμων

με άνοια (Reis, Andres, Gold, Markiewicz, & Gauthier, 1994) και ατόμων με χρόνιες

ψυχικές διαταραχές (Patrick & Hayden, 1999). Άλλες έρευνες έχουν καταλήξει στο ότι οι

φροντιστές ασθενών που σκοράρουν χαμηλά στην εξωστρέφεια χαρακτηρίζονται από

υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης (Nijboer et al., 2001).

Πιθανόν, τα παραπάνω ευρήματα να μπορούν να δώσουν μεγαλύτερη σαφήνεια

αν ληφθεί υπόψη και το γεγονός ότι υπάρχουν διαφορές στην εμπειρία της ασθένειας του

καρκίνου μέσα στη δυάδα ανάλογα με το φύλο. Οι γυναίκες γενικά φαίνονται να

επηρεάζονται περισσότερο από την ασθένεια καθώς εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα

δυσφορίας όταν είναι αυτές ο καρκινοπαθής (Hagedoorn et al., 2008). Επιπρόσθετα,

επηρεάζονται περισσότερο από τη συναισθηματική ευεξία των άλλων σε σχέση με τους

άντρες (Hagedoorn et al., 2001) ή από τα σοβαρά γεγονότα της ζωής που επηρεάζουν

άλλους ανθρώπους, ένα από τα οποία μπορεί να θεωρηθεί και ο καρκίνος (Taylor, 2006)

Νεότερες έρευνες προσανατολίζονται στο συσχετισμό των χαρακτηριστικών της

προσωπικότητας με τα επίπεδα κατάθλιψης των φροντιστών ατόμων με χρόνια

νοσήματα, και ιδιαίτερα καρκινοπαθών, λαμβάνοντας υπόψη και άλλους παράγοντες σαν

διαμεσολαβητές αυτής της σχέσης όπως είναι η κοινωνική υποστήριξη, που λαμβάνουν

οι φροντιστές από τα παιδιά, τους συζύγους και τους φίλους τους καθώς και το
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ψυχολογικό φορτίο που επωμίζονται σαν αποτέλεσμα της φροντίδας του ασθενούς,

δηλαδή η ένταση στην προσωπική τους ζωή και ο περιορισμός των ρόλων τους (Kim,

Duberstein, Sorensen, & Larson, 2005). Με βάση τα παραπάνω διατυπώθηκαν οι εξής

υποθέσεις της έρευνας.

5. ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΡΕΥΝΑ

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εξετάσει ορισμένες από τις μεταβλητές,

που προτείνει το μοντέλο της κοινής λογικής σε ασθενείς με καρκίνο και στους

φροντιστές τους. Πρόκειται, δηλαδή, για δυαδική έρευνα. Αποτελείται, ωστόσο, από δύο

μέρη.

Πρώτα, θα εξετασθεί η σχέση της αντίληψης της ασθένειας του καρκίνου ως

επικίνδυνη, των στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας, της ψυχικής και σωματικής

υγείας μόνο στην ομάδα των ασθενών. Για την ακρίβεια, αναμένεται ότι όσο πιο

επικίνδυνη αντιλαμβάνεται ο ασθενής την ασθένεια του τόσο πιο χαμηλή ψυχική και

σωματική υγεία θα εμφανίζει. Δηλαδή με τον όρο «αντίστροφη σχέση» ή «σχετίζεται

αντίστροφα», όπως αναφέρεται στις υποθέσεις, εννοείται ότι όσο αυξάνεται η μία

μεταβλητή τόσο θα μειώνεται η άλλη. Επιπλέον, οι στρατηγικές αντιμετώπισης της

ασθένειας του ασθενούς αναμένεται να αποτελούν στατιστικά σημαντικούς

διαμεσολαβητές στην παραπάνω σχέση. Έτσι διατυπώθηκαν οι εξής υποθέσεις:

Υπόθεση 1. Η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη σχετίζεται αντίστροφα με

την ψυχική και σωματική υγεία του ασθενούς.

Υπόθεση 2. Οι στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας διαμεσολαβούν την

αντίστροφη σχέση της αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη και της ψυχικής

υγείας του ασθενούς.

Υπόθεση 3. Οι στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας διαμεσολαβούν την

αντίστροφη σχέση της αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη και της σωματικής

υγείας του ασθενούς.

Στη συνέχεια, θα εξετασθεί σε επίπεδο δυάδας ασθενούς-φροντιστή, η σχέση των

μεταβλητών της αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη, του νευρωτισμού και της



45

ψυχικής υγείας των ατόμων. Συγκεκριμένα, αναμένεται οι αντιλήψεις επικινδυνότητας

της ασθένειας του ασθενούς και του φροντιστή να σχετίζονται αντίστροφα με την ψυχική

υγεία του ασθενούς και του φροντιστή. Δηλαδή, όσο αυξάνεται η αντίληψη

επικινδυνότητας τόσο θα μειώνεται η ψυχική τους υγεία. Ο νευρωτισμός του ασθενούς

και του φροντιστή αναμένεται να έχουν ρυθμιστικό ρόλο στην παραπάνω σχέση. Έτσι

διατυπώθηκαν οι εξής υποθέσεις:

Υπόθεση 4. Η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από τον ασθενή σχετίζεται

αντίστροφα με την ψυχική του υγεία.

Υπόθεση 5. Η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από το φροντιστή

σχετίζεται αντίστροφα με την ψυχική υγεία του ασθενούς.

Υπόθεση 6. Ο νευρωτισμός ρυθμίζει τη σχέση της αντίληψης του ασθενούς με

την ψυχική του υγεία.

Υπόθεση 7. Η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από το φροντιστή

σχετίζεται αντίστροφα με την ψυχική του υγεία.

Υπόθεση 8. Η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από τον ασθενή σχετίζεται

αντίστροφα με την ψυχική υγεία του φροντιστή του.

Υπόθεση 9. Ο νευρωτισμός του φροντιστή ρυθμίζει τη σχέση της αντίληψης του

φροντιστή με την ψυχική του υγεία.
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Το θεωρητικό δυαδικό μοντέλο της έρευνας παρουσιάζεται στο Σχήμα 1.

Σχήμα 1. Το δυαδικό μοντέλο της έρευνας
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6. ΜΕΘΟΔΟΣ

6.1 Συμμετέχοντες

Το τελικό δείγμα αφορούσε 43 ζευγάρια (86 συμμετέχοντες), τα οποία ήταν είτε

διαφορετικού είτε ίδιου φύλου.

Από τους ασθενείς οι 16 ήταν άνδρες και οι 27 γυναίκες. Ο μέσος όρος ηλικίας

των ασθενών ήταν τα 60,4 έτη, με μικρότερη ηλικία τα 21 έτη και μεγαλύτερη τα 84 έτη.

Το μεγαλύτερο ποσοστό (27,9%) των ασθενών αντιμετώπιζε καρκίνο στο μαστό και στο

παχύ έντερο (14%) και η διάγνωση της ασθένειας έγινε κατά μέσο όρο το έτος 2011. Το

9,3% ήταν δημόσιοι υπάλληλοι, το 46,5% ήταν συνταξιούχοι, το 9,3% ήταν άνεργοι και

το 20,9% ήταν κάτι άλλο. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών ήταν απόφοιτοι

δημοτικού 37,2% και το 20,9% είχε τελειώσει το λύκειο,. Όσον αφορά στην

οικογενειακή κατάσταση το μεγαλύτερο ποσοστό 58,1% ήταν παντρεμένοι και το 16,3%

ήταν άγαμοι.

Από τους φροντιστές οι 15 ήταν άνδρες και οι 28 γυναίκες. Ο μέσος όρος ηλικίας

των φροντιστών ήταν τα 47,05 έτη με μικρότερη ηλικία τα 20 έτη και μεγαλύτερη ηλικία

τα 76 έτη. Το 27,9% ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι και το 23,3% ήταν συνταξιούχοι,. Όσον

αφορά στο μορφωτικό επίπεδο το μεγαλύτερο ποσοστό 25,6% ήταν απόφοιτοι λυκείου,

το 23,3% ήταν απόφοιτοι δημοτικού και ένα άλλο 23,3% ήταν απόφοιτοι ΑΕΙ/ΤΕΙ. Το

27,9% ήταν άγαμοι και το 53,5% ήταν έγγαμοι.

6.2 Εργαλεία

Αναπαραστάσεις για την ασθένεια. Οι αναπαραστάσεις για την ασθένεια του καρκίνου

αξιολογήθηκαν από το Brief Illness Perception Questionnaire (Broadbent, Petrie, Main,

& Weinman, 2006), το οποίο έχει προσαρμοσθεί στα ελληνικά από τον Ε. Χ. Καραδήμα

και είναι διαθέσιμο στην επίσημη ιστοσελίδα http://www.uib.no/ipq/pdf/B-IPQ-

Greek.pdf . Η ελληνική εκδοχή του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει τα ίδια ερωτήματα,

με αυτά της αρχικής εκδοχής. Η κλίμακα δόθηκε στους ασθενείς και στους φροντιστές

τους. Όσον αφορά στους συντρόφους οι ερωτήσεις της κλίμακας τροποποιήθηκαν
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ελαφρώς προκειμένου να είναι κατάλληλες για τη μέτρηση των αναπαραστάσεων των

συντρόφων για το πρόβλημα υγείας, που αντιμετωπίζει ο ασθενής.

Η συγκεκριμένη κλίμακα βασίζεται στο μοντέλο Κοινής Λογικής του Leventhal

et al. (1984) και περιλαμβάνει ερωτήσεις, οι οποίες μετράνε γνωστικές και

συναισθηματικές αναπαραστάσεις της χρόνιας ασθένειας. Για την ακρίβεια, μετράει τις

συνέπειες, που πιστεύει το άτομο ότι θα προκαλέσει η ασθένεια στη ζωή του (1 ερώτηση,

π.χ. Πόσο πολύ επηρεάζει η ασθένεια τη ζωή σας; – έκδοση συντρόφου: Πόσο πολύ

επηρεάζει η ασθένεια του/της συζύγου σας τη ζωή σας;), τη χρονική διάρκεια, που

πιστεύει το άτομο ότι θα έχει η ασθένεια του (1 ερώτηση, π.χ. Πόσο πολύ πιστεύετε ότι

θα διαρκέσει η ασθένεια σας; - έκδοση φροντιστή: Πόσο πολύ πιστεύετε ότι θα διαρκέσει

η ασθένεια του/της;), τον προσωπικό έλεγχο, που έχει το άτομο στην ασθένεια του (1

ερώτηση, π.χ. Πόσο πολύ έλεγχο αισθάνεστε ότι έχετε στην ασθένεια σας; - έκδοση

φροντιστή: Πόσο πολύ έλεγχο αισθάνεστε ότι έχετε στη ζωή του/της συζύγου σας;), τον

έλεγχο της θεραπείας, δηλαδή κατά πόσο η προτεινόμενη θεραπεία θα έχει θετικά

αποτελέσματα στην έκβαση της ασθένειας (1 ερώτηση, π.χ. Πόσο πολύ πιστεύετε ότι η

θεραπεία, που ακολουθείτε μπορεί να βοηθήσει στην ασθένεια σας; - έκδοση φροντιστή:

Πόσο πολύ πιστεύετε ότι η θεραπεία, που ακολουθεί μπορεί να βοηθήσει στην ασθένεια

του/της;), την ταυτότητα της ασθένειας (1 ερώτηση, π.χ. Πόσο πολύ αισθάνεστε

συμπτώματα της ασθένειας σας; - έκδοση φροντιστή: Πόσο πολύ πιστεύετε ότι

αισθάνεται ο/η σύζυγός σας συμπτώματα της ασθένειας του/της;), την ανησυχία του

ασθενή όσον αφορά σε αυτό που του συμβαίνει (1 ερώτηση, π.χ. Πόσο ανησυχείτε

σχετικά με την ασθένεια σας; - έκδοση φροντιστή: Πόσο ανησυχείτε σχετικά με την

ασθένεια του/της συζύγου σας;), την κατανόηση της ασθένειας εκ μέρους του ασθενούς

(1 ερώτηση, π.χ. Πόσο καλά αισθάνεστε ότι κατανοείτε την ασθένεια σας; - έκδοση

φροντιστή: Πόσο καλά αισθάνεστε ότι κατανοείτε την ασθένεια του/της συζύγου σας;),

τα συναισθήματα, που προκύπτουν από την ασθένεια (1 ερώτηση, π.χ. Πόσο πολύ σας

επηρεάζει η ασθένεια σας συναισθηματικά; - έκδοση φροντιστή: Πόσο πολύ σας

επηρεάζει η ασθένεια του/της συζύγου σας συναισθηματικά;). Επίσης, στην κλίμακα

υπάρχει μία ακόμη ερώτηση ανοιχτού τύπου, η οποία ζητάει από τον ερωτώμενο να

συμπληρώσει τους τρεις παράγοντες, που θεωρεί ότι αποτελούν την αιτία πρόκλησης της
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ασθένειας τους και η οποία δεν χρησιμοποιήθηκε λόγω της έκτασης του

ερωτηματολογίου.

Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σε μία δεκάβαθμη κλίμακα τύπου

Likert, και οι απαντήσεις διέφεραν ανάλογα με την ερώτηση. Ο δείκτης εσωτερικής

αξιοπιστίας Cronbach a βρέθηκε για τους ασθενείς α = ,74 και για τους φροντιστές α =

,66.

Η σύντομη εκδοχή του Illness Perception Questionnaire έχει καλή αξιοπιστία και

εγκυρότητα και παρέχει μία γρήγορη αξιολόγηση των αντιλήψεων για την ασθένεια, η

οποία είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε πληθυσμούς με ασθένειες, σε μεγάλης κλίμακας

έρευνες και σε ερευνητικούς σχεδιασμούς με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (Broadbent

et al., 2006).

Στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας. Για τις στρατηγικές αντιμετώπισης της

ασθένειας χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα αντιμετώπισης βλαβών και προβλημάτων υγείας

στην ελληνική της εκδοχή – ΚΑΒΠΥ (Καραδήμας, Ζαρογιάννος, Στραβοδήμος,

Γυφτόπουλος, & Κωνσταντινίδης, 2010). Η συγκεκριμένη κλίμακα δόθηκε μόνο στους

ασθενείς.

Η κλίμακα αυτή αξιολογεί τις στρατηγικές, που χρησιμοποιεί το κάθε άτομο

προκειμένου να αντιμετωπίσει βλάβες και προβλήματα στην υγεία του. Αποτελείται από

πέντε παράγοντες οι οποίο συνθέτουν και τη δομή της. Για την ακρίβεια, ο πρώτος

παράγοντας είναι η διαχείριση προβλήματος και αποτελείται από δέκα δηλώσεις οι

οποίες σχετίζονται με συντελεστικές και ανακουφιστικές στρατηγικές και με απόσπαση

προσοχής (π.χ. Ονειροπολώ ευχάριστα πράγματα). Ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας

Cronbach a της συγκεκριμένης κλίμακας είναι αρκετά καλός α = ,76. Ο δεύτερος

παράγοντας είναι οι συναισθηματικές αντιδράσεις και αποτελείται από οχτώ δηλώσεις, οι

οποίες αντιστοιχούν σε συναισθηματικές αντιδράσεις του ατόμου προς το πρόβλημα

υγείας, που αντιμετωπίζει (π.χ. Ανησυχώ μήπως χειροτερέψει η υγεία μου). Ο δείκτης

εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach a της συγκεκριμένης κλίμακας είναι αρκετά καλός α =

,88. Ο τρίτος παράγοντας είναι η τήρηση της θεραπευτικής αγωγής και αποτελείται από

πέντε δηλώσεις, οι οποίες αναφέρονται κυρίως στην προσπάθεια τήρησης των οδηγιών
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του ιατρικού προσωπικού (π.χ. Κάνω ότι μου λέει ο γιατρός μου). Ο δείκτης αξιοπιστίας

της συγκεκριμένης κλίμακας είναι πολύ χαμηλός, Cronbach a= ,37 και για αυτό το λόγο

δεν χρησιμοποιήθηκε στις αναλύσεις της έρευνας. Ο τέταρτος παράγοντας είναι οι

ανακουφιστικές στρατηγικές και αποτελείται από πέντε δηλώσεις, οι οποίες αναφέρονται

σε προσπάθειες επίτευξης σωματικής ανακούφισης και ηρεμίας (π.χ. Πλαγιάζω όταν

νιώθω κουρασμένος). Ο δείκτης αξιοπιστίας της συγκεκριμένης κλίμακας είναι πολύ

χαμηλός, Cronbach a= ,64 και για αυτό το λόγο δεν χρησιμοποιήθηκε στις αναλύσεις της

έρευνας. Ο πέμπτος και τελευταίος παράγοντας είναι η ονειροπόληση ή ευχολογική

σκέψη και αποτελείται από δύο δηλώσεις, οι οποίες αναφέρονται κυρίως σε αποφυγή της

πραγματικότητας (π.χ. Κοιμάμαι αρκετά). Ο δείκτης αξιοπιστίας της συγκεκριμένης

κλίμακας είναι πολύ χαμηλός, Cronbach a= ,06 και για αυτό το λόγο δεν

χρησιμοποιήθηκε στις αναλύσεις της έρευνας.

Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σε μία πεντάβαθμη κλίμακα τύπου

Likert και οι απαντήσεις κυμαίνονταν από το καθόλου έως το πάρα πολύ.

Ποιότητα ζωής. Για την ποιότητα ζωής των ασθενών και των φροντιστών τους

χρησιμοποιήθηκε η ελληνική εκδοχή του Short-Form 36 (SF-36) Health Survey

(Anagnostopoulos, Niakas, & Pappa, 2005). Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο είναι το

πιο ευρέως διαδεδομένο εργαλείο αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας του ατόμου.

Γενικά, μετράει ένα καθολικό παράγοντα που είναι η υγεία. Η υγεία όμως

αποτελείται από τρεις επιμέρους παράγοντες που είναι η σωματική υγεία, η γενική ευεξία

και η γενική ψυχική υγεία. Καθένας από αυτούς τους παράγοντες αποτελείται από

άλλους παράγοντες, οι οποίοι αντιστοιχούν σε συγκεκριμένες ερωτήσεις του

ερωτηματολογίου. Συνολικά, το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 36 ερωτήσεις και οι

ερωτώμενοι απάντησαν με κλίμακες τύπου Likert, με διαφορετικές διαβαθμίσεις στην

κάθε ερώτηση.

Στις αναλύσεις της έρευνας, δεν χρησιμοποιήθηκαν όλοι οι παράγοντες του

εργαλείου. Για την ακρίβεια, χρησιμοποιήθηκε για τη σωματική υγεία ο παράγοντας της

σωματικής λειτουργικότητας (10 ερωτήσεις, π.χ. Η τωρινή κατάσταση της υγείας σας,

σας περιορίζει όταν κάνετε μπάνιο ή όταν ντύνεστε; Και εάν ναι πόσο; - έκδοση
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φροντιστή: Η τωρινή κατάσταση της υγείας σας, σας περιορίζει όταν κάνετε μπάνιο ή

όταν ντύνεστε; Και εάν ναι πόσο;) και για τη γενική ψυχική υγεία ο παράγοντας της

συναισθηματικής ευεξίας (5 ερωτήσεις, π.χ. Τις τελευταίες τέσσερις εβδομάδες για πόσο

χρονικό διάστημα αισθανόσασταν κακοκεφιά και μελαγχολία; - έκδοση φροντιστή: Τις

τελευταίες τέσσερις εβδομάδες για πόσο χρονικό διάστημα αισθανόσασταν κακοκεφιά

και μελαγχολία;).

Ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας της κλίμακας μέτρησης της σωματικής

λειτουργικότητας, η οποία μετρήθηκε μόνο στην ομάδα των ασθενών βρέθηκε Cronbach

a= ,95. Ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας της κλίμακας μέτρησης της συναισθηματικής

ευεξίας βρέθηκε για τους ασθενείς Cronbach a= ,83 και για τους φροντιστές Cronbach a=

,74. Όλοι οι δείκτες αξιοπιστίας των συγκεκριμένων κλιμάκων είναι αποδεκτοί.

Νευρωτισμός. Για τη μέτρηση της προσωπικότητας των ασθενών και των φροντιστών

τους χρησιμοποιήθηκε η σύντομη, ελληνική εκδοχή του Traits Personality Questionnaire

5 (TPQue5) (Tsaousis & Kerpelis, 2004).

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο αποτελείται από 75 δηλώσεις, οι οποίες

αντιστοιχούν στις πέντε διαστάσεις της προσωπικότητας, το νευρωτισμό, την

εξωστρέφεια, τη συγκαταβατικότητα, την ευσυνειδησία και τη δεκτικότητα σε εμπειρίες.

Επίσης, αποτελείται και από 26 δηλώσεις, οι οποίες αξιολογούν τις κοινωνικά

επιθυμητές αντιδράσεις. Συνολικά δόθηκαν στους συμμετέχοντες 101 δηλώσεις όσον

αφορά στην αξιολόγηση της προσωπικότητας. Το ίδιο ερωτηματολόγιο δόθηκε και στους

ασθενείς και στους φροντιστές τους.

Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σε μία πεντάβαθμη κλίμακα τύπου

Likert, και οι απαντήσεις κυμαίνονταν από το διαφωνώ απόλυτα/δεν με αντιπροσωπεύει

καθόλου η συγκεκριμένη πρόταση μέχρι το συμφωνώ απόλυτα/με αντιπροσωπεύει

πλήρως η συγκεκριμένη πρόταση. Στη συγκεκριμένη έρευνα εξετάσθηκε από τους πέντε

παράγοντες της προσωπικότητας μόνο ο νευρωτισμός. Ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας

Cronbach a της κλίμακας του νευρωτισμού βρέθηκε για τους ασθενείς α = ,89 και για

τους φροντιστές α = ,81.
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Το συγκεκριμένο εργαλείο έχει αποδειχθεί έπειτα από έρευνες ότι έχει καλή

αξιοπιστία και εγκυρότητα και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε μία σύντομη περιγραφή και

αξιολόγηση της προσωπικότητας.

6.3 Διαδικασία

Η παρούσα μελέτη διεξήχθη στη μονάδα βραχείας νοσηλείας για ασθενείς με

ογκολογικά νοσήματα του γενικού νοσοκομείου Χανίων «ο Άγιος Γεώργιος».

Συγκεκριμένα απευθύνθηκε σε ασθενείς με ογκολογικά νοσήματα, οι οποίοι όμως δεν

νοσηλεύονταν τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή αλλά έρχονταν στο νοσοκομείο για

ημερήσια, ολιγόωρη θεραπεία. Επίσης, απευθύνθηκε και στους φροντιστές τους, οι

οποίοι τους συνόδευαν και τους συντρόφευαν κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους. Η

ογκολογική κλινική του νοσοκομείου απερρίφθη σαν τόπος διεξαγωγής της έρευνας

έπειτα από παρότρυνση του διευθυντή αυτής, καθώς οι ασθενείς, που νοσηλεύονται εκεί

δεν θα ήταν ιδιαίτερα διατεθειμένοι να συμμετάσχουν στην έρευνα και οι περισσότεροι

από αυτούς δεν θα είχαν τη δυνατότητα λόγω της κατάστασης της υγείας τους. Από την

έρευνα αποκλείσθηκαν όσοι ασθενείς δεν συνοδεύονταν από το φροντιστή τους καθώς

και όσοι αδυνατούσαν να χρησιμοποιήσουν επαρκώς την ελληνική γλώσσα.

Η προσέγγιση των ασθενών και των συντρόφων τους πραγματοποιήθηκε από την

υπεύθυνη διεξαγωγής της συγκεκριμένης έρευνας. Όλοι οι συμμετέχοντες έλαβαν

ενήμερη φόρμα συγκατάθεσης σύμφωνα με τις αρχές της Αμερικάνικης Ψυχολογικής

Ένωσης. Οι ασθενείς και οι φροντιστές αυτών, που δέχτηκαν να συμμετάσχουν

κλήθηκαν να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια χωριστά. Τους δόθηκαν ακριβείς

οδηγίες τόσο προφορικά από την υπεύθυνη της έρευνας όσο και γραπτά στην πρώτη

σελίδα του ερωτηματολογίου. Η έρευνα εγκρίθηκε από την επιτροπή επιστημονικής

δεοντολογίας του τμήματος ψυχολογίας του πανεπιστημίου Κρήτης, από το

επιστημονικό συμβούλιο του γενικού νοσοκομείου Χανίων «ο Άγιος Γεώργιος» και από

τη Διοίκηση της 7ης Υ.ΠΕ Κρήτης.



53

6.4 Στρατηγική αναλύσεων

Αναλύσεις διαμεσολάβησης

Προκειμένου να ελεγχθεί η υπόθεση ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης της

ασθένειας αποτελούν διαμεσολαβητές στη σχέση αναπαραστάσεων για την ασθένεια και

ψυχικής και σωματικής υγείας των καρκινοπαθών χρησιμοποιήθηκε μία μη-παραμετρική

bootstrapped πολυπαραγοντική προσέγγιση στις πολλαπλές επιδράσεις των συντελεστών,

η οποία αναπτύχθηκε από τους Preacher και Hayes (2004, 2008). Για κάθε ανάλυση

χρησιμοποιήθηκαν από τα δεδομένα που έχουν συλλεχθεί,  5000 τυχαία δείγματα του

αρχικού, αντικαθιστώντας κάθε τιμή όπως έγινε στη δειγματοληψία και υπολογίσθηκε η

έμμεση επίδραση (a x b) για κάθε δείγμα. Η εκτίμηση του σημείου της έμμεσης

επίδρασης είναι ο μέσος όρος της τιμής a x b στα δείγματα. Τα διαστήματα εμπιστοσύνης

προέρχονται από την αποκτηθείσα κατανομή των a x b σκορ των δειγμάτων (με τα Ζ-

σκορ να βασίζονται σε διορθώσεις μεροληπτικού σφάλματος λόγω της βασικής

κατανομής). Έτσι, το 95% των διαστημάτων εμπιστοσύνης θα αποτελείται από

διορθώσεις σφάλματος 2.5 και 97.7 εκατοστημόρια βαθμολογιών της πραγματικής

κατανομής των αποκτηθέντων a x b τιμών στα bootstraped δείγματα. Αν τα ανώτερα και

τα κατώτερα όρια αυτών των διορθωμένων διαστημάτων εμπιστοσύνης δεν εμπεριέχουν

το μηδέν, η έμμεση επίδραση είναι σημαντική στο επιλεγμένο επίπεδο. Αυτό δεν απαιτεί

υπόθεση, που να λαμβάνει υπόψη τη βασική κατανομή καθώς το επίπεδο στατιστικής

σημαντικότητας προσδιορίζεται μη παραμετρικά.

Η συγκεκριμένη μέθοδος παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα καθώς επιτρέπει την

εξέταση της συνολικής έμμεσης επίδρασης της ανεξάρτητης μεταβλητής στην

εξαρτημένη, προσδιορίζει το βαθμό στον οποίο κάθε επιμέρους πιθανός διαμεσολαβητής

όντως διαμεσολαβεί μεταξύ αυτής της σχέσης, ελέγχοντας παράλληλα όλους τους

πιθανούς διαμεσολαβητές που έχουν εισαχθεί στην εξίσωση, επιτρέπει τη σύγκριση των

ειδικών έμμεσων επιδράσεων ώστε να εξετάσει αν είναι ίσες σε μέγεθος και τέλος

συντελεί στον έλεγχο των συμμεταβλητών. Επιπλέον, υπολογίζεται το Sobel test για της

άμεσες και συνολικές επιδράσεις και οι διαφορές μεταξύ των bootstrapped διαστημάτων

εμπιστοσύνης. Οι εκτιμήσεις υπολογίζονται χρησιμοποιώντας την τακτική παλινδρόμηση

ελαχίστων τετραγώνων (Preacher & Hayes, 2004, 2008).
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Όλες οι αναλύσεις έγιναν χρησιμοποιώντας την 19.0 έκδοση του SPSS για

Windows.

Δυαδική ανάλυση

Η κύρια υπόθεση της παρούσας έρευνας είναι ότι οι αντιλήψεις για την ασθένεια

του καρκίνου, όπως αυτές διαμορφώνονται από τον ασθενή και το άτομο που τον

φροντίζει –το φροντιστή- αλληλεξαρτώνται και επηρεάζουν την ψυχική τους υγεία, μέσα

στη δυάδα. Είναι κοινά αποδεκτό ότι τα δυαδικά δεδομένα αλληλεξαρτώνται (Kenny,

1996). Για αυτό, τα δεδομένα αναλύθηκαν με το Actor-Partner Interdependence Model

(APIM. Kenny, Kashy, & Cook, 2006). Το συγκεκριμένο μοντέλο περιλαμβάνει τη

δυάδα σαν το υψηλότερο επίπεδο ανάλυσης, με τα άτομα να «φωλιάζουν» μέσα στη

δυάδα. Το APIM βασίζεται στην πολυεπίπεδη ανάλυση, η οποία επιτρέπει την εξέταση

μεταβλητών σε ατομικό επίπεδο, μελετώντας παράλληλα και την αλληλεπίδραση των

μελών ενός ζευγαριού, σε δυαδικό επίπεδο. Συγκεκριμένα, εξετάζει τη σχέση της

ανεξάρτητης μεταβλητής ως προβλεπτικού παράγοντα για την εξαρτημένη για κάθε

άτομο ξεχωριστά και αναφέρεται ως actor effect, αλλά και τη σχέση της ανεξάρτητης

μεταβλητής του ενός συντρόφου ως προβλεπτικού παράγοντα για την εξαρτημένη

μεταβλητή του άλλου συντρόφου και αναφέρεται ως partner effect. Για την ανάλυση των

δυαδικών δεδομένων σύμφωνα με τους Kenny, Kash, και Cook (2006) εφαρμόσαμε

δομικά μοντέλα εξισώσεων χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα MLwiN (Rasbash, Browne,

Healy, Cameron, & Charlton, 2000). Οι αντιλήψεις για την ασθένεια του καρκίνου

χρησιμοποιήθηκαν ως ανεξάρτητη μεταβλητή ενώ ως εξαρτημένη χρησιμοποιήθηκε η

ψυχική υγεία.

7. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

7.1 Προκαταρκτικά ευρήματα

Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις όλων των μεταβλητών της έρευνας

καθώς και οι συσχετίσεις ανάμεσα στις μεταβλητές παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.
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Πίνακας 1.

Μέσοι όροι, Τυπικές αποκλίσεις και Συσχετίσεις ανάμεσα στις μεταβλητές (Ν=43 Δυάδες, Ν=86 Άτομα)

Μεταβλητή Μ.Ο. Τ.Α. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1.Αντιλήψεις για την ασθένεια, actor 33,2 16,1 _

2.Αντιλήψεις για την ασθένεια, partner 42,3 12,4 ,41** _

3.Συναισθηματικές αντιδράσεις 27,0 8,41 ,77** ,39* _

4. Διαχείριση προβλήματος 34,9 8,50 -,31 -,07 ,00 _

5.Νευρωτισμός, actor 45,0 13,5 ,46** ,18 ,65** -,04 _

6.Νευρωτισμός, partner 42,3 9,5 ,24 ,33* ,25 ,01 ,07 _

7.Ψυχική υγεία, actor 286,9 92,4 -,68** -,44** -,77** ,16 -,64** -,35* _

8. Ψυχική υγεία, partner 255,7 86,1 -,34* -,32* -,39* -,11 -,26 -,52** ,42** _

9. Σωματική υγεία, actor 517,5 348,7 -,54** -,12 -,57** ,23 -,23 -,04 ,50** ,09 _

Σημείωση: ΜΟ= Μέσος όρος. ΤΑ= Τυπική

απόκλιση

*p<0.05, **p<0.01
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7.2 Προκαταρκτικές αναλύσεις

Πριν την εξέταση των υποθέσεων της έρευνας είναι σημαντικό να επιβεβαιωθεί η

δυνατότητα χρήσης πολύ-επίπεδων αναλύσεων για την εξέταση των υποθέσεων της

έρευνας. Εξετάσθηκε το κατά πόσο οι μεταβλητές της έρευνας εξηγούν επαρκές ποσοστό

της διακύμανσης σε όλα τα επίπεδα αναλύσεων. Για αυτό το λόγο συγκεκριμένα για κάθε

μεταβλητή, που μετρήθηκε συγκρίθηκαν δύο μοντέλα: στο πρώτο λήφθηκε υπόψη μόνο

το πρώτο επίπεδο ανάλυσης (άτομα) και στο δεύτερο μοντέλο λήφθηκαν υπόψη και τα

δύο επίπεδα ανάλυσης (άτομα μέσα σε δυάδες). Για να επιβεβαιωθεί η χρήση πολύ-

επίπεδων αναλύσεων θα πρέπει το μοντέλο, που λαμβάνει υπόψη και τα δύο επίπεδα

ανάλυσης να έχει καλύτερη προσαρμογή στα δεδομένα σε σχέση με το μοντέλο, που

λαμβάνει υπόψη μόνο ένα επίπεδο ανάλυσης.

Τα μοντέλα συγκρίθηκαν με τη Διαφορά-χ2. Από τη σύγκριση των δύο μοντέλων

για τη μεταβλητή της ψυχικής υγείας και του ασθενούς και του φροντιστή προέκυψε ότι

το μοντέλο που λαμβάνει υπόψη και τα δύο επίπεδα ανάλυσης έχει καλύτερη

προσαρμογή στα δεδομένα από το μοντέλο ενός επιπέδου (Δχ2 (1) = 6,239, p < ,001). Στη

συνέχεια, εξετάστηκε το ποσοστό της διακύμανσης που μπορεί να εξηγηθεί από κάθε

επίπεδο ανάλυσης με τον υπολογισμό του δείκτη intra-class correlation ρ . Τα

αποτελέσματα έδειξαν ότι το 38% της διακύμανσης μπορεί να αποδοθεί σε διαφορές

ανάμεσα στις δυάδες. Το ποσοστό αυτό δηλώνει ότι ένα σημαντικό κομμάτι τις

διακύμανσης στη ψυχική υγεία των ασθενών και φροντιστών εξηγείται από την

ομαδοποίησή τους σε δυάδες και άρα είναι αναγκαία η χρήση πολυ-επίπεδων αναλύσεων

με το Actor-Partner Interdependence Model (APIM. Kenny, Kashy, & Cook, 2006).

7.3 Εξέταση Υποθέσεων

7.3.1 Οι στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας ως διαμεσολαβητές.

Καταρχάς, επιβεβαιώνεται η Υπόθεση 1 (Πίνακας 1) της έρευνας ότι όσο πιο

επικίνδυνη αντιλαμβάνεται ο ασθενής την ασθένεια του καρκίνου τόσο χαμηλότερη

ψυχική και σωματική υγεία εμφανίζει ( ή ί = -0,68, p<0,01. ή ί = -

0,54, p<0,01)
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Οι στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας βρέθηκε (Πίνακας 2) ότι αποτελούν

διαμεσολαβητές στη σχέση της αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη και την ψυχική

και σωματική υγεία του ασθενούς (LLCI=-7,2391 & ULCI=-1,6279). Παρόλα αυτά η

μεταβλητή των στρατηγικών αντιμετώπισης αποτελείται από πέντε διαφορετικούς

παράγοντες και στην συγκεκριμένη έρευνα λόγω χαμηλής αξιοπιστίας των κλιμάκων

μέτρησης χρησιμοποιήθηκαν μόνο οι δύο παράγοντες, η διαχείριση προβλήματος και οι

συναισθηματικές αντιδράσεις. Όπως προκύπτει από τις στατιστικές αναλύσεις δεν

αποτελούν και οι δύο παράγοντες διαμεσολαβητές στη σχέση ανάμεσα στην αντίληψη

και την ψυχική και τη σωματική υγεία των ασθενών. Συγκεκριμένα, όσον αφορά στην

πρώτη σχέση μεταξύ αντιλήψεων και ψυχικής υγείας διαμεσολαβητικό ρόλο έχουν μόνο

οι συναισθηματικές αντιδράσεις (LLCI= -4,6532 & ULCI= -1,3887). Όσον αφορά στη

σχέση μεταξύ της αντίληψης επικινδυνότητας για την ασθένεια και σωματικής υγείας

ασθενούς από τις στατιστικές αναλύσεις βρέθηκε (Πίνακας 3) και πάλι ότι μόνο οι

συναισθηματικές αντιδράσεις έχουν στατιστικά σημαντικό διαμεσολαβητικό ρόλο

(LLCI= -14,5793 & ULCI= -0,1173). Επίσης, οι στρατηγικές αντιμετώπισης, που

εντάσσονται στον παράγοντα της διαχείρισης προβλήματος δε φάνηκε να αποτελούν

στατιστικά σημαντικό διαμεσολαβητή στις παραπάνω σχέσεις. Σύμφωνα με τις

υποθέσεις διαμεσολάβησης της έρευνας φαίνεται να επιβεβαιώνεται η Υπόθεση 2 και η

Υπόθεση 3 σύμφωνα με την οποίες η αντίληψη του ασθενούς ότι η ασθένεια του είναι

επικίνδυνη επηρεάζει την ψυχική και σωματική του υγεία μέσω των στρατηγικών που

χρησιμοποιεί ο ίδιος για να αντιμετωπίσει την ασθένεια του.
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Πίνακας 2.

Η διαμεσολάβηση της επίδρασης των στρατηγικών αντιμετώπισης στη σχέση της

αντίληψης επικινδυνότητας της ασθένειας και της ψυχικής υγείας του ασθενούς.

Τιμή Β Τυπικό

σφάλμα

Bootstrapping

95% Διάστημα

Εμπιστοσύνης*

Χαμηλό Υψηλό

Συνολικό -2,9435 0,8491 -4,7677 -1,3907

Διαχείριση προβλήματος -0,1648 0,2668 -1,0030 0,1665

Συναισθηματικές αντιδράσεις -2,7788 0,8272 -4,6532 -1,3887
*Διορθωμένο σφάλμα bootstrapping (5000 bootstrap δείγμα).

Πίνακας 3.

Η διαμεσολάβηση της επίδρασης των στρατηγικών αντιμετώπισης στη σχέση της αντίληψης

επικινδυνότητας της ασθένειας και της σωματικής υγείας του ασθενούς.

Τιμή Β Τυπικό

σφάλμα

Bootstrapping

95% Διάστημα

Εμπιστοσύνης*

Χαμηλό Υψηλό

Συνολικό -9,6937 4,2263 -16,7632 0,0226

Διαχείριση προβλήματος -1,4634 1,5869 -6,2031 0,4771

Συναισθηματικές αντιδράσεις -8,2303 3,6544 -14,5793 -0,1173
*Διορθωμένο σφάλμα bootstrapping (5000 bootstrap δείγμα).
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7.3.2 Οι δυαδικές αναλύσεις και ο ρυθμιστικός ρόλος της προσωπικότητας

Σύμφωνα με την Υπόθεση 4 η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από τον

ασθενή σχετίζεται αρνητικά με την ψυχική του υγεία του, σύμφωνα με την Υπόθεση 5 η

αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από το φροντιστή σχετίζεται αρνητικά με την

ψυχική υγεία του ασθενούς και σύμφωνα με την Υπόθεση 6 ο νευρωτισμός του ασθενούς

αποτελεί ρυθμιστική μεταβλητή της σχέσης ανάμεσα στην αντίληψη του ασθενούς και

την ψυχική του υγεία. Προκειμένου να εξετασθούν οι συγκεκριμένες υποθέσεις

εξετάστηκαν τέσσερα μοντέλα με εξαρτημένη μεταβλητή: α) το κενό (null) μοντέλο, το

οποίο περιλάμβανε μόνο το intercept, β) το Μοντέλο 1, στο οποίο προστέθηκε η πρώτη

ανεξάρτητη μεταβλητή, η αντίληψη του ασθενούς, γ) το Μοντέλο 2, στο οποίο

προστέθηκε η δεύτερη ανεξάρτητη μεταβλητή, η αντίληψη του φροντιστή, δ) το

Μοντέλο 3 στο οποίο προστέθηκε η ρυθμιστική μεταβλητή του νευρωτισμού του

ασθενούς και ε) το Μοντέλο 4 στο οποίο εξετάσθηκε η αλληλεπίδραση ανάμεσα στο

νευρωτισμό του ασθενούς και στην αντίληψη της επικινδυνότητας της ασθένειας του

ασθενούς. Στον Πίνακα 4 παρουσιάζονται οι τιμές (estimates), τα τυπικά σφάλματα και

οι τιμές t.

Τα αποτελέσματα που παρουσιάζονται στον Πίνακα 4 επαληθεύουν εν μέρει τις

υποθέσεις της έρευνας. Για την ακρίβεια, η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από

τον ασθενή επηρεάζει την ψυχική υγεία του ίδιου (γ = -3,184, t = 5,77, p <0,001) δεν

συμβαίνει το ίδιο, όμως και με την αντίληψη του φροντιστή του, η οποία φαίνεται ότι δεν

επηρεάζει τη ψυχική υγεία του ασθενούς (γ = - ,965, t = 1,72, p = 0,08). Ο νευρωτισμός

του ασθενούς αποτελεί στατιστικά σημαντική προβλεπτική μεταβλητή για την ψυχική

του υγεία  (γ = -3,148, t = 4,58, p <0,001). Παρόλα αυτά δεν επιβεβαιώνεται η υπόθεση

της αλληλεπίδρασης ανάμεσα στην αντίληψη της ασθένειας του ασθενούς και στο

νευρωτισμό του (γ = -0,019, t = 0,41, p = 0,68). Με άλλα λόγια το πόσο επικίνδυνη

θεωρεί ο ασθενής την ασθένεια δεν διαφοροποιείται ανάλογα με το πόσο έντονο είναι το

χαρακτηριστικό του νευρωτισμού της προσωπικότητάς του. Επομένως, επιβεβαιώνεται η

Υπόθεση  4, η Υπόθεση 6 εν μέρει και απορρίπτεται η Υπόθεση 5.

Σύμφωνα με την Υπόθεση 7 η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από το

φροντιστή επηρεάζει αρνητικά την ψυχική του υγεία, σύμφωνα με την Υπόθεση 8 η

αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από τον ασθενή σχετίζεται αρνητικά με την
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ψυχική υγεία του φροντιστή και σύμφωνα με την Υπόθεση 9 ο νευρωτισμός του

φροντιστή αποτελεί ρυθμιστική μεταβλητή της σχέσης ανάμεσα στην αντίληψη του

φροντιστή και την ψυχική του υγεία. Για τις συγκεκριμένες υποθέσεις εξετάσθηκαν

τέσσερα μοντέλα: α) το κενό (null) μοντέλο, το οποίο περιλάμβανε μόνο το intercept, β)

το Μοντέλο 1, στο οποίο προστέθηκε η πρώτη ανεξάρτητη μεταβλητή, η αντίληψη του

ασθενούς, γ) το Μοντέλο 2, στο οποίο προστέθηκε η δεύτερη ανεξάρτητη μεταβλητή, η

αντίληψη του φροντιστή, δ) το Μοντέλο 3 στο οποίο προστέθηκε η ρυθμιστική

μεταβλητή του νευρωτισμού του φροντιστή και ε) το Μοντέλο 4 στο οποίο εξετάσθηκε η

αλληλεπίδραση. Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται οι τιμές (estimates), τα τυπικά

σφάλματα και οι τιμές t για όλες τις προβλεπτικές μεταβλητές.

Τα αποτελέσματα από το Actor-Partner Interdependence Model επαληθεύουν εν

μέρει και αυτές τις υποθέσεις της έρευνας. Για την ακρίβεια η αντίληψη της ασθένειας

ως επικίνδυνη από τον ασθενή επηρεάζει την ψυχική υγεία του φροντιστή (γ = -1,580, t =

2,43, p < 0,001) και το ίδιο συμβαίνει και με την αντίληψη του ίδιου του φροντιστή

καθώς επηρεάζει στατιστικά σημαντικά την ψυχική του υγεία (γ = -3,107, t = 5,53, p <

0,001). Στο Μοντέλο 2, όμως, η επίδραση της αντίληψης επικινδυνότητας της ασθένειας

του ασθενούς παύει να είναι πλέον στατιστικά σημαντική (γ = -0,965, t = 1,72, p < 0,08)

δηλαδή όταν εισαχθεί στο μοντέλο η αντίληψη του φροντιστή, η αντίληψη του ασθενούς

παύει να επηρεάζει την ψυχική υγεία του φροντιστή. Ο νευρωτισμός του φροντιστή

αποτελεί στατιστικά σημαντική προβλεπτική μεταβλητή για την ψυχική του υγεία  (γ = -

3,148, t = 4,58, p <0,001). Παρόλα αυτά δεν επιβεβαιώνεται η υπόθεση της

αλληλεπίδρασης ανάμεσα στην αντίληψη της ασθένειας του φροντιστή και στο

νευρωτισμό του (γ = 0,008, t = 0,18, p = 0,85). Με άλλα λόγια το πόσο επικίνδυνη

θεωρεί ο φροντιστή την ασθένεια δεν διαφοροποιείται ανάλογα με το πόσο έντονο είναι

το χαρακτηριστικό του νευρωτισμού της προσωπικότητάς του. Επομένως,

επιβεβαιώνεται η Υπόθεση 7, εν μέρει η Υπόθεση 9 και απορρίπτεται στο Μοντέλο 2 η

Υπόθεση 8.
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Πίνακας 4

Actor-Partner Interdependence Model: Εξηγώντας την ψυχική υγεία του ασθενούς (Ν= 43 δυάδες, Ν= 86 άτομα)

Μοντέλο

Null 1 2

Μεταβλητή γ Τυπικό

σφάλμα

t γ Τυπικό

σφάλμα

t γ Τυπικό

σφάλμα

t

Intercept 271.307 11.356 23,89*** 273.403 8.773 31.16*** 274.664 9.075 30.26***

Αντίληψη, actor (ασθενούς) -3.184 0.551 5.77*** -3.107 0.561 5.53***

Αντίληψη, partner (φροντιστή) -0.965 0.558 1.72

Νευρωτισμός, actor (ασθενούς)

Αντίληψη, actor (ασθενούς) x

Νευρωτισμός, actor (ασθενούς)

-2 x log 999.428 925.694 880.046

Δ – 2 x log 73.734 45.648

df 1 1

Διακύμανση

Επίπεδο 1 (άτομα) 5074.35 4592.247 4560.955

Επίπεδο 2 (Δυάδες) 2967.64 850.499 896.846

Σημείωση. *** p< .001, **p< .01, *p< .05
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Πίνακας 4 (Συνέχεια..)

Actor-Partner Interdependence Model: Εξηγώντας την ψυχική υγεία του ασθενούς (Ν= 43 δυάδες, Ν= 86 άτομα)

Μοντέλο
3 4

Μεταβλητή γ Τυπικό

σφάλμα

t γ Τυπικό

σφάλμα

t

Intercept 273.214 7.636 35.77*** 274.063 7.844 34.93***

Αντίληψη, actor (ασθενούς) -2.341 0.531 4.40*** -1.535 2.008 0.76

Αντίληψη, partner (φροντιστή) -0.611 0.507 1.20 -0.609 0.507 1.20

Νευρωτισμός, actor (ασθενούς) -3.148 0.687 4.58*** -3.128 0.693 4,51***

Αντίληψη, actor (ασθενούς) x

Νευρωτισμός, actor (ασθενούς)

-0.019 0.046 0.41

-2 x log 862.009 861.846

Δ – 2 x log 18.037 0.163

df 1 1

Διακύμανση

Επίπεδο 1 (άτομα) 4046.846 4098.812

Επίπεδο 2 (Δυάδες) 218.776 155.052

Σημείωση. *** p< .001, **p< .01, *p< .05
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Πίνακας 5

Actor-Partner Interdependence Model: Εξηγώντας την ψυχική υγεία του φροντιστή (Ν= 43 δυάδες, Ν= 86 άτομα)

Μοντέλο

Null 1 2

Μεταβλητή γ Τυπικό

σφάλμα

t γ Τυπικό

σφάλμα

t γ Τυπικό

σφάλμα

t

Intercept 271.307 11.356 23,89*** 271.611 10.073 26.96*** 274.664 9.075 30.26***

Αντίληψη, actor (ασθενούς) -1.580 0.648 2.43* -0.965 0.558 1.72

Αντίληψη, partner (φροντιστή) -3.107 0.561 5.53***

Νευρωτισμός, partner (φροντιστή)

Αντίληψη, partner (φροντιστή) x

Νευρωτισμός, partner (φροντιστή)

-2 x log 999.428 953.835 880.046

Δ – 2 x log 45.593 73.789

df 1 1

Διακύμανση

Επίπεδο 1 (άτομα) 5074.354 7017.931 4560.955

Επίπεδο 2 (Δυάδες) 2967.635 620.686 896.846

Σημείωση. *** p< .001, **p< .01, *p< .05
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Πίνακας 5 (Συνέχεια..)

Actor-Partner Interdependence Model: Εξηγώντας την ψυχική υγεία του φροντιστή (Ν= 43 δυάδες, Ν= 86 άτομα)

Μοντέλο
3 4

Μεταβλητή γ Τυπικό

σφάλμα

t γ Τυπικό

σφάλμα

t

Intercept 273.214 7.636 35.77*** 272.749 8.083 33.74***

Αντίληψη, actor (ασθενούς) -0.611 0.507 1.20 -0.616 0.507 1.21

Αντίληψη, partner (φροντιστή) -2.341 0.531 4.40*** -2.325 0.538 4.32***

Νευρωτισμός, partner (φροντιστή) -3.148 0.687 4.58*** -3.130 0.693 4.51***

Αντίληψη, partner (φροντιστή) x

Νευρωτισμός, partner (φροντιστή)

0.008 0.043 0.18

-2 x log 862.009 861.978

Δ – 2 x log 18.037 0.031

df 1 1

Διακύμανση

Επίπεδο 1 (άτομα) 4046.846 4035.804

Επίπεδο 2 (Δυάδες) 218.776 228.616

Σημείωση. *** p< .001, **p< .01, *p< .05
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Γράφημα 1. Γραφική αναπαράσταση της σχέσης της αντίληψης επικινδυνότητας της

ασθένειας και του νευρωτισμού ασθενούς και φροντιστή και της ψυχικής τους υγείας.
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8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα έρευνα έγινε μία προσπάθεια διερεύνησης διαφόρων

μεταβλητών σε ασθενείς με διάγνωση καρκίνου, οι οποίοι δέχονταν θεραπεία και στα

άτομα, που τους φροντίζουν, δηλαδή συνοπτικά τους φροντιστές τους. Για την

ακρίβεια, εξετάσθηκε, αρχικά στους ασθενείς, η σχέση της αντίληψης της ασθένειας

του καρκίνου ως επικίνδυνη και της ψυχικής και σωματικής τους υγείας ενώ

παράλληλα διερευνήθηκε ο ρόλος των στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας ως

διαμεσολαβητές στην παραπάνω σχέση. Στη συνέχεια, εξετάσθηκε σε δυαδικό

επίπεδο, δηλαδή λαμβάνοντας υπόψη τη δυάδα ασθενούς-φροντιστή, η σχέση της

αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη και της ψυχικής τους υγείας ενώ παράλληλα

διερευνήθηκε ο ρόλος της προσωπικότητας στην παραπάνω σχέση σαν ρυθμιστής.

Όσον αφορά στη μεταβλητή της προσωπικότητας εξετάσθηκε συγκεκριμένα του

χαρακτηριστικό του νευρωτισμού, όπως προκύπτει από το μοντέλο των Πέντε

Παραγόντων (Atkinson et al., 2000).

Κάποιες από τις υποθέσεις της έρευνας επιβεβαιώθηκαν, κάποιες

επιβεβαιώθηκαν εν μέρει και κάποιες από αυτές δεν επιβεβαιώθηκαν.

Όπως προέκυψε από τις αναλύσεις, που πραγματοποιήθηκαν, οι στρατηγικές

αντιμετώπισης της ασθένειας φαίνεται ότι όντως αποτελούν διαμεσολαβητές στη

σχέση της αντίληψης της ασθένειας ως επικίνδυνη από τον ασθενή και στην ψυχική

και σωματική του υγεία. Παρόλα αυτά επειδή η συγκεκριμένη μεταβλητή αποτελείται

από πέντε παράγοντες, που περιγράφουν διαφορετικά είδη στρατηγικών, δεν

αποτελούν στατιστικά σημαντικούς διαμεσολαβητές όλα τα είδη των στρατηγικών.

Για την ακρίβεια, μόνο οι συναισθηματικές αντιδράσεις του ασθενούς στην ασθένεια

φάνηκε να διαμεσολαβούν στη σχέση αντίληψης επικινδυνότητας και ψυχικής υγείας

ενώ το ίδιο βρέθηκε και στη σχέση αντίληψης επικινδυνότητας και σωματικής υγείας

ασθενούς.

Από τις αναλύσεις, που έγιναν σε δυαδικό επίπεδο φάνηκε ότι η αντίληψη της

ασθένειας του καρκίνου ως επικίνδυνη από τον ασθενή σχετίζεται σημαντικά με την

ψυχική του υγεία. Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα που θεωρούσαν την ασθένεια τους

επικίνδυνη εμφάνιζαν μειωμένη ψυχική υγεία και το ίδιο συνέβη και με τους

φροντιστές. Άτομα, που αντιλαμβάνονταν την ασθένεια του μέλους της οικογένειας

τους ως επικίνδυνη εμφάνιζαν μειωμένη ψυχική υγεία. Συνεπώς, ισχύει και το
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αντίστροφο, δηλαδή, άτομα –είτε ασθενείς είτε φροντιστές- που αντιλαμβάνονταν την

ασθένεια λιγότερο επικίνδυνη σκόραραν υψηλότερα στη μέτρηση της ψυχικής τους

υγείας. Παρόλα αυτά η αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη από τον φροντιστή δεν

βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με την ψυχική υγεία του ασθενούς όπως ήταν

αναμενόμενο. Το ίδιο συνέβη και με την αντίληψη του ασθενούς σε σχέση με την

ψυχική υγεία του φροντιστή. Αρχικά βρέθηκε ότι όσο πιο επικίνδυνη θεωρεί την

ασθένεια ο ασθενής τόσο χαμηλότερη ψυχική υγεία θα εμφανίζει ο φροντιστής του.

Στη συνέχεια, όμως, αφού εισήχθη στο μοντέλο η ανεξάρτητη μεταβλητή της

αντίληψης του φροντιστή τότε η σχέση αντίληψης ασθενούς και ψυχικής υγείας

φροντιστή έπαψε να είναι στατιστικά σημαντική. Από την άλλη, όσο πιο επικίνδυνη

θεωρούν την ασθένεια του καρκίνου οι φροντιστές τόσο χαμηλότερη ψυχική υγεία

παρουσιάζουν.

Όσον αφορά στη μεταβλητή του νευρωτισμού οι υποθέσεις περί ρύθμισης

επιβεβαιώθηκαν εν μέρει. Για την ακρίβεια, ο νευρωτισμός του ασθενούς και του

φροντιστή φαίνεται ότι αποτελεί στατιστικά σημαντική προβλεπτική μεταβλητή για

την ψυχική υγεία του ασθενούς και του φροντιστή αντίστοιχα. Δηλαδή, όσο πιο

υψηλά σκόραραν στο στοιχείο του νευρωτισμού οι συμμετέχοντες τόσο χαμηλότερη

ψυχική υγεία εμφάνιζαν. Επομένως, φαίνεται ότι η σχέση προσωπικότητας και

ψυχικής υγείας είναι σημαντική. Παρόλα αυτά, δεν φάνηκε να υπάρχει στατιστικά

σημαντική αλληλεπίδραση ανάμεσα στην αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη και

το νευρωτισμό. Με άλλα λόγια, δεν επιβεβαιώθηκε, όπως ήταν αναμενόμενο, ότι το

πόσο επικίνδυνη αντιλαμβάνονταν -είτε οι ασθενείς είτε οι φροντιστές- την ασθένεια

διαφοροποιούνταν ανάλογα με το πόσο έντονο ήταν το στοιχείο του νευρωτισμού

στην προσωπικότητά τους.

8.1 Ο ρόλος των αντιλήψεων στην ασθένεια του καρκίνου

Οι αντιλήψεις του ατόμου για την ασθένεια αποτελούν πολύ σημαντικό

προβλεπτικό παράγοντα για πλήθος εξαρτημένων μεταβλητών. Καταρχάς, έχει βρεθεί

ότι διάφορες αλλαγές, που μπορεί να κάνει το άτομο στην καθημερινότητά του και

στον τρόπο ζωής του (π.χ. αλλαγές στη διατροφή, φυσική άσκηση, προσαρμογή στη

θεραπευτική αγωγή, μείωση του στρες, τακτικές εξετάσεις κλπ.) εξαρτώνται σε

μεγάλο βαθμό από τις αναπαραστάσεις που έχει για την ασθένεια του. Ιδιαίτερα από

το πόσο απειλητικές αντιλαμβάνεται τις συνέπειές της στη ζωή του, από τους



68

παράγοντες, που θεωρεί ως αιτίες πρόκλησης της ασθένειας και από το πόσο πιστεύει

–ειδικά για τον καρκίνο- ότι μπορεί να επανέλθει (Costanzo, Lutgendorf, & Roeder,

2011). Η συγκεκριμένη άποψη επιβεβαιώνει και το εύρημα της παρούσας έρευνας

περί συσχέτισης των αντιλήψεων για την ασθένεια και της σωματικής υγείας του

ασθενούς.

Τα ευρήματα της έρευνας δεν υποστήριξαν την υπόθεση περί συσχέτισης των

αντιλήψεων επικινδυνότητας του ασθενούς στην ψυχική υγεία του φροντιστή και το

αντίστροφο, δηλαδή, των αντιλήψεων επικινδυνότητας του φροντιστή στην ψυχική

υγεία του ασθενούς. Το συγκεκριμένο εύρημα προκαλεί ερωτήματα και χρήζει πιο

εκτεταμένης διερεύνησης όπως προτείνουν και οι Karademas & Giannousi (2013).

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της δικής τους έρευνας τα ψυχολογικά συμπτώματα

αγωνίας και κατάθλιψης, που βίωναν ασθενείς με καρκίνο σχετίζονταν τόσο με τις

αναπαραστάσεις των ασθενών για τον προσωπικό έλεγχο στην ασθένεια και τη

θεραπεία όσο και με τις αναπαραστάσεις των συζύγων τους. Παρόλα αυτά η αγωνία

και τα καταθλιπτικά συμπτώματα των συζύγων σχετίζονταν σημαντικά μόνο με τις

δικές τους αναπαραστάσεις περί ελέγχου και θεραπείας της ασθένειας.

Τα ερωτήματα, που προκύπτουν από τα παραπάνω σχετίζονται με το

θεωρητικό υπόβαθρο, που υπάρχει το οποίο χαρακτηρίζει τον καρκίνο σαν μία

«οικογενειακή υπόθεση» (Hagedoorn et al., 2001.Germino, Fife, & Funk, 1995). Η

ευεξία των ασθενών σχετίζεται τόσο με τις δικές τους αναπαραστάσεις (Hagger &

Orbell, 2003) όσο και με των συντρόφων τους (Karademas & Giannousi, 2013) και

παράλληλα η δυαδική συμπεριφορά είναι σημαντική και για τα δύο μέλη της δυάδας

όσον αφορά στην προσαρμογή τους στην ασθένεια και την ευεξία τους (Badr et al.,

2010). Προηγούμενες, ακόμη, έρευνες έχουν δείξει ότι όταν τουλάχιστον ο ένας από

τους δύο συντρόφους ενός ζευγαριού αναφέρει περισσότερο θετική αντίληψης της

ασθένειας τότε η προσαρμογή του ασθενούς σε αυτήν είναι καλύτερη (Karademas,

Zarogiannos, & Karamvakalis, 2010).

Επομένως, ο ρόλος των αντιλήψεων σύμφωνα με το μοντέλο της κοινής

λογικής (Leventhal et al., 2005) είναι σημαντικός τόσο στην ψυχική υγεία των

ασθενών όσο και των φροντιστών τους. Η σχέση τους στη δυάδα ασθενούς-

φροντιστή θα ήταν πολύ χρήσιμο να διερευνηθεί εκτενέστερα ενώ παράλληλα θα

ήταν σημαντικό να ληφθούν και άλλοι παράγοντες, οι οποίοι μπορεί να παίζουν
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σημαντικό ρόλο όπως είναι το είδος της σχέσης ασθενούς-φροντιστή (π.χ. αν είναι

καλή ή κακή, αν είναι σύζυγοι ή γονέας-παιδί κλπ.), η κοινωνική υποστήριξη που

λαμβάνουν και οι δύο από άλλα άτομα του ευρύτερου κοινωνικού τους

περιβάλλοντος, η έκβαση της θεραπείας και ή πρόγνωση της ασθένειας του καρκίνου

και δημογραφικές μεταβλητές, όπως είναι το φύλο ή ηλικία καθώς φαίνεται ότι και

αυτοί διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ψυχική υγεία του ατόμου (Benyamini,

Gozlan, & Kokia, 2009).

8.2 Ο διαμεσολαβητικός ρόλος των στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας

Ο ρόλος των στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας ως διαμεσολαβητές

στη σχέση της αντίληψης για την ασθένεια με την υγεία του ασθενούς προκύπτει από

το θεωρητικό πλαίσιο του μοντέλου της κοινής λογικής (Leventhal et al., 2005).

Σύμφωνα με τη δομή του μοντέλου οι αναπαράσταση του ατόμου για την απειλή της

υγείας του επηρεάζει μέσω των στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας την

ερμηνεία των συμπτωμάτων της ασθένειας, τις διαδικασίες διαχείρισης της ασθένειας

και θέτει ένα σύνολο προσδοκιών για τα αποτελέσματα της ασθένειας και της

θεραπείας της. Σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο οι αναπαραστάσεις του ατόμου

για την ασθένεια αφορούν την ταυτότητα της ασθένειας, το χρονοδιάγραμμα της, τις

συνέπειες της, τις αιτίες της και τον έλεγχο (Leventhal et al., 2005). Στη

συγκεκριμένη έρευνα δεν μετρήθηκαν συγκεκριμένα οι παραπάνω αναπαραστάσεις

αλλά βρέθηκε ένα συνολικό αποτέλεσμα για την μεταβλητή της αντίληψης, το οποίο

αντιστοιχεί στο βαθμό που το άτομο αντιλαμβάνεται την ασθένεια του καρκίνου σαν

κάτι επικίνδυνο. Πιθανόν, αυτό το στοιχείο να αποτελεί μία από τις αδυναμίες της

έρευνας.

Επίσης, λαμβάνοντας υπόψη την εκτεταμένη δομή του μοντέλου παρατηρείται

άλλο ένα μειονέκτημα της συγκεκριμένης έρευνας. Η αντίληψη του ατόμου για την

ασθένεια και οι στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας αποτελούν κάποιες από τις

πολλές μεταβλητές που προτείνει το μοντέλο ότι σχετίζονται με την αντίδραση του

ατόμου στην ασθένεια (outcome appraisals). Κάποιες από αυτές τις μεταβλητές είναι

η αυτεπάρκεια, η ταυτότητα του εαυτού, οι στρατηγικές αυτορρύθμισης, τα σχέδια

δράσης, τα γνωστικά σχήματα του ατόμου, η κουλτούρα, η γλώσσα κλπ. (Leventhal

et al., 2005). Θα ήταν ασφαλέστερο να έχουν μελετηθεί επιπλέον προβλεπτικές

μεταβλητές όσον αφορά στην ψυχική και σωματική υγεία του ασθενούς ή κάποιες
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από τις προαναφερθείσες θα μπορούσαν να έχουν χρησιμοποιηθεί σαν μεταβλητές

ελέγχου της σχέσης. Πράγμα το οποίο δεν έγινε και προτείνεται σε μελλοντικές

έρευνες.

Εμβαθύνοντας, λίγο παραπάνω στην έννοια των στρατηγικών αντιμετώπισης

της ασθένειας, και ιδιαίτερα στις συναισθηματικές αντιδράσεις, που φάνηκε από τα

ευρήματα να αποτελούν στατιστικά σημαντικούς διαμεσολαβητές στην υπό μελέτη

σχέση, είναι αναγκαίο να αναφερθεί ότι στον όρο συναισθηματικές αντιδράσεις

ουσιαστικά συγκεντρώνονται συμπεριφορές, οι οποίες σχετίζονται με το θυμό, την

ανησυχία, το άγχος, την απογοήτευση του ατόμου ή με την ευχή του να μην είχε

συμβεί ποτέ το πρόβλημα, τη σκέψη για τις καλές εποχές που είχε ή τη φαντασία για

πράγματα που θα μπορούσε να κάνει αν ήταν καλά (Καραδήμας και συνεργάτες,

2010).

Όσον αφορά στην ψυχική υγεία του ατόμου, οι αντιλήψεις του για την

ασθένεια και οι στρατηγικές αντιμετώπισης, που χρησιμοποιεί εξηγούν μεγάλο μέρος

της διακύμανσης, όπως επιβεβαιώνεται και από άλλες έρευνες (Dempster et al., 2012.

Heijmans, 1999. Rozema, Vollnick, & Lechner, 2009. Dorrian, Dempster, & Adair,

2009). Ασθενείς, οι οποίοι αντιλαμβάνονται ότι η ασθένεια τους έχει πολύ σοβαρές

επιπτώσεις στη ζωή τους και αυτοί, οι οποίοι χρησιμοποιούν ως στρατηγικές

αντιμετώπισης την απλή χαλάρωση και σκέψη (περνάνε πολύ χρόνο απλά

αναλογιζόμενοι την ασθένεια) εμφανίζουν χαμηλή ψυχική υγεία (Dempster et al.,

2012).

Από την άλλη, τα ευρήματα της συγκεκριμένης έρευνας υποδεικνύουν σαν

διαμεσολαβητή τις συναισθηματικές αντιδράσεις στην ασθένεια, που ουσιαστικά

αποτελούν έναν δυσπροσαρμοστικό τρόπο αντιμετώπισης της απειλής. Η

συγκεκριμένη σχέση επιβεβαιώνεται και από άλλες έρευνες (Gould, Brown, &

Bramwell, 2010. Costanzo, Lutgendorf, Bradley, Rose, & Anderson, 2006). Παρόλα

αυτά δεν επιβεβαιώθηκε ότι οι περισσότερο προσαρμοστικές στρατηγικές

αντιμετώπισης, όπως η διαχείριση προβλήματος ή τήρηση θεραπευτικής αγωγής,

αποτελούν σημαντικούς διαμεσολαβητές. Οι Gould et al. (2010) υποστηρίζουν ότι οι

θετικές δράσεις αντιμετώπισης, όπως είναι η επίλυση προβλήματος, η αποδοχή και η

αναζήτηση υποστήριξης δεν διαμεσολαβούν στη σχέση αντιλήψεων και θετικών

αποτελεσμάτων αλλά αρνητικές δράσεις αντιμετώπισης, όπως η άρνηση και η
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απεμπλοκή αποτελούν σημαντικούς διαμεσολαβητές για αρνητικά αποτελέσματα,

που σχετίζονται με τη διάθεση των ατόμων. Πιθανόν, σημαντικό ρόλο στην

παραπάνω σχέση να παίζει και η μεταβλητή της αισιοδοξίας (Carver et al., 1993).

Θα ήταν χρήσιμο μελλοντικές έρευνες να διερευνήσουν περαιτέρω το ρόλο

των στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας και μελλοντικά προγράμματα

παρέμβασης θα πρέπει να εξετάσουν το ενδεχόμενο αντί να εστιάσουν στην

εγκαθίδρυση αποτελεσματικών στρατηγικών αντιμετώπισης σε καρκινοπαθείς

προκειμένου να βελτιώσουν την ψυχική τους υγεία, να ελέγξουν αν είναι πιο

χρήσιμο, πρώτα να μειώσουν τις επιζήμιες συνέπειες των δυσπροσαρμοστικών

στρατηγικών.

8.3 Ο ρόλος του νευρωτισμού

Στη συγκεκριμένη έρευνα εξετάσθηκε ο ρόλος της προσωπικότητας του

ασθενούς και του φροντιστή σαν ρυθμιστής στη σχέση των αντιλήψεων τους για την

επικινδυνότητα της ασθένειας του καρκίνου και την ψυχική τους υγεία.

Για την ακρίβεια, στηριζόμενη στο μοντέλο των Πέντε Παραγόντων της

προσωπικότητας (Digman, 1990. McCrae & Terracciano, 2005), επιλέχθηκε για τη

συγκεκριμένη έρευνα το χαρακτηριστικό του νευρωτισμού. Ο νευρωτισμός

περιγράφεται από την τάση του ατόμου να βιώνει εύκολα δυσάρεστα συναισθήματα,

όπως είναι ο θυμός και η αγωνία, η κατάθλιψη και το αίσθημα του ευάλωτου. Ο

νευρωτισμός, επίσης, αναφέρεται στη συναισθηματική σταθερότητα και τον έλεγχο

των παρορμήσεων και για αυτό το λόγο αναφέρεται στη βιβλιογραφία σαν

συναισθηματική σταθερότητα όταν εκδηλώνεται με ήπιο τρόπο (Atkinson et al.,

2000).

Όπως, έδειξαν τα ευρήματα της έρευνας ο νευρωτισμός αποτελεί στατιστικά

σημαντική προβλεπτική μεταβλητή για την ψυχική υγεία και των ασθενών και των

φροντιστών τους. Για την ακρίβεια, όσο πιο υψηλά σκόραραν τα άτομα στο

χαρακτηριστικό του νευρωτισμού τόσο πιο χαμηλή ψυχική υγεία ανέφεραν. Η

συγκεκριμένη σχέση επιβεβαιώνεται και από άλλες έρευνες. Για παράδειγμα, οι

Aarstad et al. (2008), υποστήριξαν ότι όσο πιο υψηλά σκοράρει ένας ασθενής στην

κλίμακα του νευρωτισμού τόσο πιο χαμηλή ποιότητα ζωής παρουσιάζει. Παράλληλα

προτείνουν ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης της ασθένειας αποτελούν
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διαμεσολαβητική μεταβλητή στη συγκεκριμένη σχέση πράγμα το οποίο και

απέδειξαν (Aarstad et al., 2012). Μελλοντικές έρευνες θα ήταν χρήσιμο να

μελετήσουν την προσωπικότητα σαν ρυθμιστικό παράγοντα στη σχέση αντιλήψεων

για την ασθένεια, στρατηγικών αντιμετώπισης και ποιότητας ζωής του ατόμου.

Επίσης, έρευνες σε άλλες ομάδες ασθενών με χρόνια νοσήματα έδειξαν ότι τα

υψηλά επίπεδα νευρωτισμού σχετίζονται με υψηλή θνητότητα των ασθενών

(Christensen et al., 2002. Brickman et al., 1996).

Συχνά άτομα τα οποία σκοράρουν υψηλά στο χαρακτηριστικό του

νευρωτισμού σε συνδυασμό με τη γνωστή συσχέτιση του συγκεκριμένου

χαρακτηριστικού με τη συναισθηματική αστάθεια και την αδυναμία προσαρμογής σε

στρεσογόνες καταστάσεις (Hooker et al., 1998. Patrick & Hayden, 1999), μπορεί να

υποτεθεί ότι (το συγκεκριμένο χαρακτηριστικό) οξύνεται σαν αντίδραση στην

ασθένεια του καρκίνου προκαλώντας στους ασθενείς περαιτέρω συναισθήματα

αγωνίας και καταθλιπτικά συμπτώματα, πράγμα το οποίο δεν συμβαίνει με τους

φροντιστές τους (Ferrario, Zotti, Massara, & Nuvolone, 2003).

Ασθενείς, οι οποίοι βιώνουν μέτρια ή μακροχρόνια δυσφορία

χαρακτηρίζονται από υψηλά επίπεδα νευρωτισμού από ότι οι ασθενείς, που δεν

βιώνουν μεγάλη δυσφορία (Millar et al., 2005). Ο νευρωτισμός είναι ένα παράγοντας,

που καθιστά το άτομο ευάλωτο σε ψυχολογική νοσηρότητα (Williams, Watts,

Macleod, & Mathews, 1997) και παράλληλα αποτελεί σημαντική προβλεπτική

μεταβλητή της ενοχλητικής ανησυχίας, που μπορεί να βιώνει (Farragher, 1998).

Άτομα με νευρωτικά χαρακτηριστικά είναι περισσότερο επιρρεπή στον έλεγχο

και την προσοχή του σώματος καθώς φοβούνται την επανεμφάνιση της ασθένειας.

Κατά συνέπεια εμφανίζουν μεγαλύτερη επαγρύπνηση όσον αφορά στα συμπτώματα

της ασθένειας. Παράλληλα αξιολογούν χαμηλότερα τη γενική υγεία τους και

εντονότερο τον πόνο, που νιώθουν παρά το γεγονός ότι η κλινική τους κατάσταση

είναι ίδια με αυτή των λιγότερο επιφορτισμένων ψυχολογικά ασθενών (Millar et al.,

2005). Σύμφωνα με αυτή την άποψη αξίζει να διερευνηθούν και άλλες πτυχές της

υγείας του ασθενούς και του φροντιστή σε σχέση με το νευρωτισμό, όπως είναι για

παράδειγμα η σωματική υγεία, ο σωματικός πόνος ή κοινωνική λειτουργικότητα.
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Η σχέση μεταξύ του νευρωτισμού και των συμπτωμάτων ανησυχίας για την

υγεία έχει αποδειχθεί επαρκώς (Rachman, 1998) και είναι έκδηλη σε άλλες συνθήκες,

όπου ο φόβος του καρκίνου αποτελεί έντονο στοιχείο (Deary, Wilson, & Kelly,

1995). Στην έρευνα των Millar και συνεργατών (2010) όσο πιο επιφορτισμένοι

ψυχολογικά ήταν οι ασθενείς τόσο πιο μοιρολατρικοί γίνονταν και τόσο πιο πολύ

αντιλαμβάνονταν ότι η ασθένεια τους έχει περιορισμένο χρονοδιάγραμμα,

αποτελέσματα, τα οποία είναι συνεπή με τη συσχέτιση του νευρωτισμού με την

απαισιοδοξία και τις αρνητικές πεποιθήσεις. Σε το σκεπτικό βασίστηκε και η υπόθεση

περί αλληλεπίδρασης της αντίληψης της επικινδυνότητας της ασθένειας, είτε του

ασθενούς είτε του φροντιστή, με το νευρωτισμό του καθένα αντίστοιχα. Με άλλα

λόγια, υπέθεσα πως το πόσο επικίνδυνη θεωρεί το κάθε άτομο την ασθένεια

διαφοροποιείται ανάλογα με το πόσο έντονο είναι το χαρακτηριστικό του

νευρωτισμού στην προσωπικότητά του. Παρόλα αυτά η συγκεκριμένη υπόθεση δεν

επαληθεύτηκε.

Όσον αφορά στους φροντιστές καρκινοπαθών, έχει υποστηριχθεί και από

άλλες έρευνες ότι όσο πιο έντονο είναι το χαρακτηριστικό του νευρωτισμού στην

προσωπικότητά τους τόσο υψηλότερα καταθλιπτικά συμπτώματα εμφανίζουν (Kim et

al., 2005). Παρόλα αυτά στην παραπάνω σχέση δίδεται έμφαση και σε πλήθος άλλων

μεταβλητών, όπως είναι η κοινωνική υποστήριξη, το «φορτίο» της φροντίδας και η

αυτεπάρκεια (Kim et al., 2005), οι οποίες δεν εξετάσθηκαν στη συγκεκριμένη έρευνα.

8.4 Πρακτικές εφαρμογές της έρευνας

Η συγκεκριμένη έρευνα παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα.

Αρχικά, όσον αφορά στα θεωρητικά οφέλη, τα ευρήματα διαφωτίζουν

περισσότερο τη σχέση της αντίληψης της επικινδυνότητας της ασθένειας με την

ψυχική και σωματική υγεία του ασθενούς μέσω των στρατηγικών αντιμετώπισης και

παράλληλα λαμβάνεται υπόψη ο ρόλος του φροντιστή στη διαδικασία αντιμετώπισης

και διαχείρισης του καρκίνου, καθώς και ο ρόλος της προσωπικότητας.

Επιπλέον, η συγκεκριμένη έρευνα παρέχει σημαντικά στοιχεία τα οποία θα

μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν σε προγράμματα παρέμβασης για ασθενείς με

καρκίνο αλλά ακόμη και σε προγράμματα πρόληψης, που σχετίζονται με τον καρκίνο.

Όσον αφορά στα προγράμματα σε άτομα, που ήδη έχουν λάβει διάγνωση καρκίνου
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θα ήταν πολύ χρήσιμο να αναπτυχθούν παρεμβάσεις, οι οποίες επικεντρώνονται στην

αντίληψη της ασθένειας και στις στρατηγικές αντιμετώπισης προκειμένου να

βελτιωθεί η ψυχική υγεία των ασθενών.

Ένα ανάλογο πρόγραμμα θα ήταν πολύ χρήσιμο να εστιάσει στις αντιλήψεις

του ατόμου όσον αφορά στις συνέπειες, την αιτία, τον έλεγχο και την κατανόηση της

κατάστασης παρέχοντας λεπτομερείς πληροφορίες στον ασθενή και την οικογένεια

του για την ασθένεια του καρκίνου. Τέτοιου είδους παρεμβάσεις έχουν ανάγκη την

παρουσία ενός ειδικού, ο οποίος θα βοηθήσει τα άτομα να μετασχηματίσουν τις

γνωσίες τους (Boutin, 2007. Zaza, Sellick, & Hillier, 2005). Με άλλα λόγια, τα

ευρήματα της συγκεκριμένης έρευνας είναι ιδιαίτερα χρήσιμα σε γνωσιακές-

συμπεριφορικές προσεγγίσεις και ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα παρέμβασης, τα

οποία να θέτουν ενεργές στρατηγικές αντιμετώπισης, να εγκαθιδρύουν στόχους προς

επίτευξη και να βελτιώνουν την προσαρμογή στη θεραπεία (Cimprich, Janz,

Northouse, Wren, Given, & Given, 2005) μετατρέποντας τα άτομα από «ασθενείς» σε

«επιζώντες».

Επιπλέον, θα είναι πολύ χρήσιμο να προωθούνται κυρίως οι στρατηγικές

διαχείρισης του προβλήματος και τήρησης της θεραπευτικής αγωγής, οι οποίες έχουν

θετική επίδραση και στη σωματική υγεία του ασθενούς και να αποδυναμώνονται

στρατηγικές αποφυγής, συναισθηματικών αντιδράσεων ή ευχολογικής σκέψης, οι

οποίες φαίνεται ότι είναι αναποτελεσματικές στη διαχείριση της χρόνιας ασθένειας

(Deimling et al., 2006). Διαφοροποιώντας την αντίληψη της ασθένειας ως επικίνδυνη,

διαφοροποιούνται και οι στρατηγικές που θα επιλέξει το άτομο στη διαχείριση της

ασθένειας του και η ψυχική του υγεία βελτιώνεται.

Τέλος, σύγχρονα προγράμματα θα μπορούσαν βασιζόμενα στα ευρήματα της

συγκεκριμένης έρευνας και άλλων ανάλογων, να εντάξουν ενεργά το φροντιστή του

καρκινοπαθούς στην προσπάθεια βελτίωσης της ποιότητας ζωής του τελευταίου αλλά

και του ίδιου.

8.5 Περιορισμοί της συγκεκριμένης έρευνας

Η συγκεκριμένη έρευνα έχει κάποιους περιορισμούς, οι οποίοι είναι

απαραίτητο να αναφερθούν.
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Καταρχάς, κάποιες από τις κλίμακες, που χρησιμοποιήθηκαν δεν εμφάνισαν

υψηλή αξιοπιστία με αποτέλεσμα να μην είναι αποδεκτό να χρησιμοποιηθούν στις

αναλύσεις της έρευνας. Αυτές οι κλίμακες ήταν από τις στρατηγικές αντιμετώπισης

της ασθένειας, η τήρηση της θεραπευτικής αγωγής, οι ανακουφιστικές στρατηγικές

και η ονειροπόληση/ευχολογική σκέψη. Παρόλα αυτά σύμφωνα με τη βιβλιογραφία,

που παρατίθεται παραπάνω, ο ρόλος τους στην ψυχική και σωματική υγεία του

ατόμου είναι σημαντικός αλλά σε αυτή την έρευνα, δυστυχώς, δεν ήταν δυνατόν να

εξετασθεί.

Επιπλέον, το δείγμα της έρευνας είναι μικρό. Παρόλο που ο αριθμός των 43

δυάδων είναι αποδεκτός για πολυεπίπεδες αναλύσεις (Maas & Hox, 2005) αν το

δείγμα ήταν μεγαλύτερο -και κατά συνέπεια πιο αντιπροσωπευτικό-, τα

αποτελέσματα της έρευνας θα μπορούσαν να γενικευθούν στο σύνολο του

πληθυσμού. Επιπλέον, είναι πολύ πιθανόν η χαμηλή αξιοπιστία των κλιμάκων, που

προαναφέρθηκαν και η μη-επιβεβαίωση κάποιων υποθέσεων να οφείλεται στο μικρό

δείγμα της έρευνας.

Ο λόγος, που συλλέχθηκε ο συγκεκριμένος αριθμός συμμετεχόντων είναι η

ιδιαιτερότητα της συγκεκριμένης ομάδας ασθενών. Παρόλο που στη μονάδα βραχείας

νοσηλείας του Γενικού Νοσοκομείου Χανίων ερχόταν καθημερινά ένας σημαντικός

αριθμός ασθενών και συνοδών για θεραπεία, οι περισσότεροι ασθενείς δεν

επιθυμούσαν να συμμετάσχουν στην έρευνα και ένα ποσοστό που δεχόταν να πάρει

μέρος αρνούνταν οι φροντιστές τους. Δυστυχώς, οι περισσότεροι άνθρωποι που

βρίσκονταν στη συγκεκριμένη μονάδα -είτε επρόκειτο για ασθενείς είτε για

φροντιστές- βίωναν πολύ έντονη ανησυχία και αυτό έκανε κάποιους από αυτούς να

είναι αρκετά καχύποπτοι και δύστροποι. Επίσης, πολλοί από τους φροντιστές δεν μου

επέτρεπαν να πλησιάσω τον ασθενή καθώς δεν του είχαν γνωστοποιήσει την

κατάσταση της υγείας του ενώ ιδιαίτερη εντύπωση μου έκανε το γεγονός ότι κάποιοι

από τους ασθενείς που δέχονταν να συμμετάσχουν και έμπαιναν σε μία διαδικασία

συζήτησης μαζί μου, μου ανέφεραν ότι έκρυβαν συστηματικά από το ευρύτερο

οικογενειακό και κοινωνικό τους περιβάλλον την ασθένεια τους. Σημαντικό ρόλο

στην άρνηση κάποιων ατόμων να συμμετάσχουν έπαιξε και το γεγονός ότι το

ερωτηματολόγιο ήταν αρκετά εκτεταμένο και κάποιοι από αυτούς δεν είχαν αρκετό

χρόνο για να το συμπληρώσουν ή άλλοι ήταν κουρασμένοι ή άλλου δεν ήθελαν να

μπουν σε αυτή τη διαδικασία. Τέλος, η μονάδα βραχείας νοσηλείας στο τοπικό
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νοσοκομείο των Χανίων δεν θεωρείται τόσο μεγάλη όπως είναι για παράδειγμα

εκείνη του Ηρακλείου και μετά από κάποιο διάστημα ανακυκλώνονταν οι ίδιοι και

ίδιου ασθενείς και φροντιστές.

Όσον αφορά στα παραπάνω, σε ερευνητές που μελλοντικά θα ήθελαν να

ασχοληθούν με καρκινοπαθείς προτείνεται να απευθύνονται σε μεγαλύτερες

νοσοκομειακές μονάδες προκειμένου να έχουν πρόσβαση σε μεγαλύτερο πληθυσμό

ούτως ώστε να ξεπερνούν πιο εύκολα τα προαναφερθέντα εμπόδια, που θα τους

παρουσιαστούν.

8.7 Συμπέρασμα – Ανακεφαλαίωση

Ανακεφαλαιώνοντας, η συμβολή της συγκεκριμένης έρευνας στη βιβλιογραφία είναι

σημαντική καθώς εξετάζει σχέσεις μεταβλητών, όπως, περιγράφονται σε ένα

σημαντικό θεωρητικό πλαίσιο για τη χρόνια ασθένεια, το μοντέλο της κοινής λογικής.

Η αντίληψη επικινδυνότητας της ασθένειας φαίνεται ότι σχετίζεται μέσω των

συναισθηματικών στρατηγικών αντιμετώπισης της ασθένειας με την ψυχική και

σωματική υγεία των καρκινοπαθών. Επιπρόσθετα, η δυαδική ανάλυση, λαμβάνει

υπόψη το ρόλο του φροντιστή, ο οποίος είναι πολύ σημαντικός λόγω της

καθημερινής αλληλεπίδρασής του με τον ασθενή είτε στο σπίτι είτε σε χώρους, όπου

ο τελευταίος λαμβάνει θεραπεία. Οι περισσότερες έρευνες, που έχουν ασχοληθεί με

τους φροντιστές καρκινοπαθών, έχουν επικεντρωθεί αποκλειστικά σε αυτούς χωρίς

να λαμβάνουν μαζί και τον ασθενή. Στη συγκεκριμένη έρευνα, έγινε μία προσπάθεια

εξέτασης και των δύο μαζί ως δυάδα. Επιπλέον, μελετήθηκε και ο ρόλος της

προσωπικότητας σαν ρυθμιστής. Πολλές έρευνες έχουν μελετήσει τη σχέση

προσωπικότητας και καρκίνου, κυρίως, όμως λαμβάνοντας την πρώτη σαν

ανεξάρτητη μεταβλητή και όχι σαν ρυθμιστή κάποιας σχέσης, όπως έγινε εδώ.

Πολλές από τις σχέσεις, που αναφέρθηκαν χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση και το

γεγονός αυτό μπορεί να αποτελέσει το εναρκτήριο λάκτισμα για μελλοντική δουλειά.
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