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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

 Η ιδιαίτερη ανάπτυξη των ανθρωπιστικών επιστηµών και ιδιαίτερα της ψυχολογίας 

της υγείας, έχει αναδείξει το ενδιαφέρον των επαγγελµατιών υγείας, πέρα από τη βιολογική 

θεώρηση της ασθένειας και στην ψυχολογική αντιµετώπιση της. Έτσι, σήµερα η σχέση 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενούς δεν χαρακτηρίζεται από µια µονόπλευρη 

παρέµβαση, αλλά από µια τάση αµοιβαίας κατανόησης για την αντιµετώπιση των 

προβληµάτων.  

 Όλοι µας κάποια στιγµή έχουµε νιώσει άρρωστοι εξαιτίας µιας ασθένειας. Μπορεί 

να πρόκειται για κάτι ήπιο και πρόσκαιρο ή για κάτι πιο σοβαρό, µεγαλύτερης διάρκειας και 

σηµασίας. 

 Οι χρόνιες ασθένειες και η αντιµετώπιση τους αποτελούν ένα από τα σηµαντικότερα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι σύγχρονες κοινωνίες, καθώς οι χρόνιοι ασθενείς λόγω 

των αυξηµένων αναγκών τους επιβαρύνουν το κόστος των υπηρεσιών υγείας. Οι χρόνιες 

ασθένειες αποτελούν µια δοκιµασία για τα άτοµα που πάσχουν, αλλά και για τις οικογένειές 

τους, εξαιτίας ακριβώς της χρονιότητας τους και λόγω της αβεβαιότητας που δηµιουργούν 

όσον αφορά την πορεία και την έκβασή τους.      

Το επάγγελµα του γιατρού και του νοσηλευτή έχει αναγνωριστεί σήµερα από την 

κοινωνία, η άσκηση όµως,  αυτού του επαγγέλµατος απαιτεί ειδική εκπαίδευση, πολλές 

γνώσεις και εµπειρία. 

Παρά τις δυσκολίες ο γιατρός και ο νοσηλευτής παίζουν σπουδαίο ρόλο στην 

ανακούφιση του σωµατικού πόνου, στη διατήρηση της ψυχικής ηρεµίας και στην ηθική 

τόνωση του ασθενή ένεκα της στενής επαφής και επικοινωνίας του µ’ αυτόν. 

 Ένα µέρος της εργασίας του γιατρού και του νοσηλευτή είναι η βοήθεια και η 

ανακούφιση των χρόνιων ασθενών οι οποίοι µπορεί να έχουν λίγες πιθανότητες να 

παραµείνουν στη ζωή. Το κύριο καθήκον του γιατρού και του νοσηλευτή είναι να διατηρήσει 

τη ζωή όσο γίνεται περισσότερο και να απαλλάξει τον ασθενή από τις ψυχικές και φυσικές 

του ανησυχίες. 

Το προσωπικό του Νοσοκοµείου ζει καθηµερινά την ύπαρξη του θανάτου. Ο 

γιατρός και ο νοσηλευτής, όπως κάθε άνθρωπος, είναι άτοµα µε τις ανάλογες αντιδράσεις 

απέναντι στο θάνατο, οι οποίες δε µεταβάλλονται απότοµα, ούτε και σβήνουν µόλις το 

άτοµο ενταχθεί στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Το προσωπικό υγείας δυσκολεύεται να 
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αντιµετωπίσει τον ετοιµοθάνατο ασθενή, ίσως γιατί του υπενθυµίζει ότι είναι και αυτός 

θνητός ή γιατί του θυµίζει τη λύπη που δοκίµασε στο θάνατο δικού του ανθρώπου. 

Η επιλογή του συγκεκριµένου θέµατος έγινε λόγω προσωπικής εµπειρίας και 

ευαισθησίας απέναντι στους ασθενείς αυτής της κατηγορίας. 

 Σκοπός της έρευνας είναι να µελετηθεί η γνωστική και ψυχολογική ετοιµότητα του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού στην αντιµετώπιση των ασθενών αυτής της κατηγορίας. 

Στην εργασία µας θέλουµε να αναδείξουµε την ιδιαιτερότητα των ασθενών της κατηγορίας 

αυτής και συνεπώς την ύπαρξη µιας επαρκούς κατάρτισης του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού. 

Για την συγκέντρωση της σχετικής βιβλιογραφίας αντλήθηκαν διάφορα κοµµάτια 

από βιβλία και άρθρα. Η αναζήτηση τους έγινε στην βιβλιοθήκη του ΤΕΙ Κρήτης, της 

ΣΕΥΠ και του Νοσοκοµείου «Ευαγγελισµός» Αττικής. Ένα σηµαντικό µέρος της 

βιβλιογραφίας συγκεντρώθηκε από το διαδίκτυο.     

 Στην παρούσα εργασία έγινε µια προσπάθεια παρουσίασης της στάσης του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού απέναντι σε ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις.  

  Η εργασία χωρίζεται σε τέσσερα κεφάλαια. Αρχικά, γίνεται αναφορά στην έννοια 

και στις κατηγορίες των χρόνιων νοσηµάτων, στον ορισµό και στους σκοπούς της 

επιδηµιολογίας, καθώς και στην επιδηµιολογία των χρόνιων νοσηµάτων. Εν συνεχεία 

περιγράφονται εν συντοµία ορισµένες χρόνιες παθήσεις και τα συµπτώµατα τους.   

 Κατόπιν γίνεται µια αναφορά στον ορισµό και στις θεωρίες της ποιότητες ζωής, 

καθώς και στην ποιότητα ζωής των ασθενών µε χρόνιες παθήσεις. Επίσης, γίνεται αναφορά 

στις ψυχολογικές φάσεις από τις οποίες περνά ο ασθενής κατά την διάρκεια της χρόνιας 

ασθένειας, καθώς και στους παράγοντες που διαµορφώνουν την ψυχολογία του ασθενή. Το 

κεφάλαιο κλείνει µε τους αµυντικούς µηχανισµούς που ενεργοποιούν οι ασθενείς που 

πάσχουν από χρόνιο νόσηµα.   

 Το επόµενο κεφάλαιο της παρούσας έρευνας αναφέρεται στην εκπαίδευση του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και στην έννοια της «στάσης», καθώς και στην σχέση του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και του ασθενούς. Επίσης, παρουσιάζονται οι αντιδράσεις 

του προσωπικού υγείας στον επικείµενο θάνατο ασθενών.  

 Το τέταρτο και τελευταίο κεφάλαιο της παρούσας έρευνας αναφέρεται στο 

ερευνητικό µέρος της µελέτης, όπου αρχικά παρουσιάζονται τα κριτήρια επιλογής του 

είδους της έρευνας που χρησιµοποιήθηκε, το ερευνητικό πεδίο, καθώς και το ερευνητικό 

εργαλείο (ερωτηµατολόγιο). Έπειτα γίνεται αναφορά στο δείγµα, στη µέθοδο ανάλυσης των 

αποτελεσµάτων, καθώς επίσης παρουσιάζεται και η ανάλυση των αποτελεσµάτων.  
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 Η εργασία κλείνει µε τα συµπεράσµατα που προέκυψαν από την έρευνα και την 

παράθεση κάποιων προτάσεων. Στην εργασία περιλαµβάνεται και το παράρτηµα του 

κεφαλαίου της έρευνας µε την σχηµατική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων της.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ   1 

 

Χρόνια  νοσήµατα 

 

1.1   Ορισµός χρόνιας ασθένειας  

 

 Η σύνθετη φύση της χρόνιας ασθένειας επηρέασε το βαθµό δυσκολίας για την 

εξεύρεση ενός ορισµού που θα κάλυπτε όλες τις περιπτώσεις και καταστάσεις των χρόνιων 

ασθενειών. Πολλοί επιστήµονες επιχείρησαν κατά καιρούς να ορίσουν τη “χρόνια ασθένεια” 

και έδωσαν διάφορους ορισµούς.  

  “Η Εθνική Επιτροπή Χρονίων Νοσηµάτων των ΗΠΑ ορίζει τη χρόνια νόσο ως 

οποιαδήποτε επιδείνωση ή απόκλιση από τη φυσιολογική κατάσταση µε ένα ή περισσότερα 

από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά : 

-  η νόσος είναι µόνιµη 

-  αφήνει υπολείµµατα ανικανότητας  

- προκαλείται από µη αναστρέψιµες  παθολογικές  µεταβολές και µπορεί να απαιτεί 

µακροχρόνια επίβλεψη, παρακολούθηση ή φροντίδα. ” ( 1 ) 

 Σύµφωνα µε την Coe, “χρόνια ασθένεια είναι µια κατάσταση που αντιµετωπίζει 

κάποιο άτοµο σαν αποτέλεσµα πολλών αιτιών που επιδρούν στο άτοµο στην πορεία του 

χρόνου και επηρεάζει ένα σχετικά σηµαντικό τµήµα του σώµατός του. Αυτά τα πολλαπλά 

αίτια και η αντίδραση του ατόµου σ' αυτά έχουν τις ρίζες τους : α) στην ίδια την ασθένεια,   

β) στο περιβάλλον και γ) στον ανθρώπινο πληθυσµό. ” ( 2 ) 

 

1.2   Κατηγορίες χρόνιων νοσηµάτων  

 

 Στις χρόνιες παθήσεις περιλαµβάνονται µακροχρόνια νοσήµατα, όπως οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, οι κακοήθεις νεοπλασίες, ο διαβήτης κ.τ.λ., που ευθύνονται για το 

µεγαλύτερο µέρος της σηµερινής νοσηρότητας και θνησιµότητας. Κύριο χαρακτηριστικό 

τους είναι ότι δεν οφείλονται σε µικροβιακούς παράγοντες, αλλά δηµιουργούνται από 

ιδιοσυγκρασιακούς ή περιβαλλοντικούς παράγοντες.  

 

(1) http://www. nyrsing.gr/gronia.htm 

(2) ∆. Σαπουντζή - Κρεπιά, Χρόνια ασθένεια και νοσηλευτική φροντίδα µια ολιστική 

προσέγγιση, Ελλην, Αθήνα 1998, σελ. 23 
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 Από τα παραπάνω δείγµατα οι κακοήθεις νεοπλασίες, που είναι περισσότερο 

γνωστές µε το συλλογικό όνοµα καρκίνος, περιλαµβάνουν στην πραγµατικότητα πολλές 

µορφές ανώµαλης υπερπλασίας των κυττάρων µε διάφορη εντόπιση στο σώµα και µεγάλη 

θνητότητα. Όλες µαζί ευθύνονται για το ένα πέµπτο περίπου των θανάτων που σηµειώνονται 

κάθε χρόνο στη χώρα µας και εµφανίζονται, κυρίως, στις προχωρηµένες ηλικίες.   

 

1.3   Ορισµός επιδηµιολογίας  

 

 Σύµφωνα µε τον ∆. Τριχόπουλο, επιδηµιολογία “είναι η µελέτη της κατανοµής και 

της εξελίξεως διαφόρων νοσηµάτων ή χαρακτηριστικών στον ανθρώπινο πληθυσµό και των 

παραγόντων που τις διαµορφώνουν ή µπορούν να τις επηρεάσουν.” ( 3 )  

 Στο παρελθόν η επιδηµιολογία οριζόταν ως η επιστήµη η οποία µελετά τις 

επιδηµίες, τις λοιµώδεις, δηλαδή ασθένειες, οι οποίες αθρόα και απότοµα προσβάλουν 

πλήθος ανθρώπων. Τέτοιες νόσοι είναι η πανώλης, η ευλογία, ο εξανθηµατικός τύφος, ο 

κίτρινος πυρετός, η ελονοσία, η χολέρα, η φυµατίωση και τέλος όλες οι άλλες λοιµώξεις και 

οι διάφορες παρασιτικές νόσοι.

 Με το πέρασµα των χρόνων έγινε αντιληπτό ότι ο προηγούµενος ορισµός, η έρευνα 

των επιδηµιών, καθώς και το περιεχόµενο της επιδηµιολογίας ήταν εξαιρετικά περιορισµένα. 

Μερικές από τις επιδηµικές νόσους η επιστήµη ήταν σε θέση να τις αντιµετωπίσει λυσιτελώς, 

να προλάβει, να περιορίσει δραστικά ή και να τις εξαλείψει τελείως. Στην διεύρυνση του 

περιεχοµένου της επιδηµιολογίας και των αντικειµένων έρευνας της επιστήµης αυτής 

οδήγησε σταδιακά και η µεταβολή της νοσολογίας των ανθρώπων.  

  Στις µέρες µας η επιδηµιολογία µελετά τα αίτια, την συχνότητα και την κατανοµή, 

καθώς και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά όλων των νοσηµάτων και υποδεικνύει τα κατάλληλα 

µέτρα για τη πρόληψή τους. ∆εν  ασχολείται πλέον µόνο µε την έρευνα των λοιµικής 

αιτιολογίας επιδηµιών, όπως αυτό συνέβαινε σχεδόν αποκλειστικά στο παρελθόν, αλλά µε 

κάθε νόσο ή πάθηση η οποία επιπολάζει τον πληθυσµό. Κατά συνέπεια τόσο τα λοιµώδη 

και τα παρασιτικά νοσήµατα, όσο και τα νεοπλάσµατα αποτελούν αντικείµενο µελέτης της 

επιδηµιολογίας. 

 

 

(3) ∆. Τριχόπουλος, Επιδηµιολογία: αρχές, µέθοδοι, εφαρµογές, Παρισιανός, Αθήνα 1982, 

σελ.1 
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1.3.1  Σκοποί και χρήσεις της επιδηµιολογίας  

  

 Η επιδηµιολογία που αποσκοπεί στην παρεµπόδιση της οµαδικής νοσήσεως 

(επιδηµίας), προσπαθεί να καταστρέψει ή να αποµονώσει την αρχική εστία και να αποκόψει 

τους δρόµους προσπελάσεως ή να ενισχύσει την (βιολογική) αντίσταση του πληθυσµού κατά 

του κινδύνου που τον απειλεί. Μερικές από τις κυριότερες χρήσεις και τους σκοπούς της 

επιδηµιολογίας είναι οι ακόλουθοι: 

 “ Μέτρηση και περιγραφή της νοσηρότητας και της θνησιµότητας και 

έλεγχος των χρονικών τους εξελίξεων”. ( 4 ) Η µέτρηση της νοσηρότητας, της 

θνησιµότητας και η αξιολόγηση των χαρακτηριστικών τους χρησιµεύουν για τη 

διαπίστωση των προβληµάτων υγείας µιας χώρας ή µιας µικρότερης περιοχής, 

για την εντόπιση υποοµάδων του πληθυσµού µε ιδιαίτερα αυξηµένο κίνδυνο για 

ένα ή και περισσότερα νοσήµατα, για τον υπολογισµό της ατοµικής πιθανότητας 

προσβολής από ένα νόσηµα ή θανάτου από αυτό στη διάρκεια της ζωής ή µιας 

ορισµένης περιόδου, κ.λ.π. 

  “ Συµβολή στην ανακάλυψη αιτιολογικών παραγόντων και στη διευκρίνηση 

αιτιολογικών µηχανισµών σε νοσήµατα άγνωστης αιτιολογίας”. ( 5 ) Είναι το 

αντικείµενο της επαγωγικής αναλυτικής επιδηµιολογίας και µια από τις 

σηµαντικότερες χρήσεις της επιδηµιολογίας γενικότερα.  

 “ ∆ιερεύνηση των αιτιών και των συνθηκών που προκάλεσαν την έκρηξη 

µιας συγκεκριµένης επιδηµίας”. ( 6 ) Είναι το αντικείµενο της παραγωγικής 

αναλυτικής επιδηµιολογίας και αφορά συνήθως επιδηµίες λοιµωδών νοσηµάτων, 

τροφικών και επαγγελµατικών δηλητηριάσεων. 

 “ Συµβολή στην κατανόηση της φυσικής ιστορίας διαφόρων νοσηµάτων”. ( 7 ) 

Με τεχνικές της αναλυτικής επιδηµιολογίας εκτιµάται η διάρκεια των διαφόρων 

σταδίων µιας νόσου, υπολογίζεται η συχνότητα των ενδεχόµενων εκβάσεων, 

µελετώνται οι παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση, καθορίζονται τα όρια 

αξιοπιστίας των προγνωστικών εκτιµήσεων, ελέγχεται η θεραπευτική αξία 

διαφόρων φαρµάκων και χειρουργικών επεµβάσεων, κ.λ.π.  

 

 (4)  Στο ίδιο,  σελ. 7  

 (5)  Στο ίδιο,  σελ. 7 

(6) Στο ίδιο,  σελ. 7     

(7)  Στο ίδιο,  σελ. 7 
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 “ Συµβολή στην αιτιολογική ταξινόµηση νοσηµάτων και στην ταυτοποίηση 

συνδρόµων”. ( 8 ) Με τεχνικές της αναλυτικής επιδηµιολογίας διαχωρίστηκε το 

αδενοκαρκίνωµα του πνεύµονα που δε συσχετίζεται µε το κάπνισµα, από τους 

άλλους ιστολογικούς τύπους του βρογχογενούς καρκινώµατος που 

συσχετίζονται έντονα µ’ αυτό, κ.λ.π. 

 “ Συµβολή στον προγραµµατισµό, την οργάνωση και την αξιολόγηση των 

υπηρεσιών υγείας και ιατρικής περιθάλψεως.” ( 9 ) Οι τεχνικές τόσο της 

περιγραφικής, όσο και της αναλυτικής επιδηµιολογίας είναι απαραίτητες για τον 

ορθολογικό προγραµµατισµό και τη σωστή αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας 

και ιατρικής περιθάλψεως.  

 

1.4    Επιδηµιολογία χρόνιων νοσηµάτων  

 

 Σύµφωνα, µε τα αποτελέσµατα διάφορων ερευνών, τα τελευταία χρόνια υπάρχει 

αύξηση της συχνότητας των κακοηθών νεοπλασιών λόγω της πληθώρας των νεοφανών 

εξωγενών, περιβαλλοντικών παραγόντων στους οποίους υπόκεινται η ανθρωπότητα. Η 

αύξηση αυτή οφείλεται, ακόµη, στην επιµήκυνση του µέσου όρου ζωής των ανθρώπων και 

εποµένως στην διόγκωση του αριθµού των ατόµων ηλικίας άνω των 60-65 ετών. Συνέβαλε 

επίσης, και η βελτίωση της διαγνώσεως των διαφόρων µορφών καρκίνου οι οποίες στο 

παρελθόν καταχωρούνταν σε άλλες οµάδες παθήσεων ή παρέµειναν τελείως αδιάγνωστες. 

 Η αύξηση της επιπτώσεως του καρκίνου που παρατηρείται σε παγκόσµια κλίµακα 

τις τελευταίες δεκαετίες φαίνεται ότι αναφέρεται πρωτίστως στο άρρεν φύλο. Υπάρχουν 

ενδείξεις πως στις χώρες µε άρτια υγειονοµική οργάνωση σηµειώνεται σταθερότητα στη 

συχνότητα του καρκίνου και στις γυναίκες.  

 Η συνεχής αύξηση των κακοηθών νεοπλασιών στους άνδρες οφείλεται, κυρίως, στην 

συνεχή αύξηση των περιπτώσεων καρκίνου του πνεύµονα. Ο καρκίνος του πνεύµονος 

αυξάνεται σε συχνότητα και στα δύο φύλα,  περισσότερο στους άνδρες, και το ίδιο συµβαίνει 

και µε τις λευχαιµίες.    

 Στους άνδρες ο καρκίνος του πνεύµονα παρουσιάζει την πιο µεγάλη συχνότητα, 

ακολουθεί το δέρµα και τρίτο το στοµάχι. Για τις γυναίκες οι µαστοί έχουν την πρώτη θέση 

στη συχνότητα εντοπίσεως του καρκίνου.  

  

 (8)  Στο ίδιο,  σελ. 7 

      (9)  Στο ίδιο,  σελ. 7 
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 “Η εντόπιση του καρκίνου στα όργανα και τους ιστούς του ανθρώπου διαφέρει από 

χώρα σε χώρα. Η διαφορετική συχνότητα παίρνει διαφορετικό φυλετικό χαρακτήρα. 

Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγµα του καρκίνου του µαστού. Η εντόπιση του καρκίνου 

στο µαστό είναι πολύ συχνή στις ΗΠΑ, την Κεντρική και Βόρεια Ευρώπη, έχει ενδιάµεση 

συχνότητα στα Βαλκανικά κράτη και στην Ανατολική Ευρώπη, µικρότερη συχνότητα στις 

γυναίκες της Νότιας Ασίας και σπάνια στο γυναικείο πληθυσµό της Ιαπωνίας και Ινδονησίας. 

Η πορεία της θνησιµότητας από καρκίνο σε σχέση µε την ηλικία παρουσιάζει µεγάλη 

έξαρση µετά το 50ο έτος της ηλικίας, ενώ στην ηλικία 30-40 ετών είναι πολύ περιορισµένη. 

Η µελέτη της σχέσεως που έχει το επάγγελµα στην εµφάνιση του καρκίνου αποκάλυψε τους 

επαγγελµατικούς κινδύνους καρκινογενέσεως.” ( 10 )   

  “Η µείωση της θνησιµότητας των αρρώστων µε καρκίνο και η αύξηση της επιβιώσεως 

οφείλονται σε ορισµένους παράγοντες, όπως :  

   η διάγνωση της αρρώστιας γίνεται στα αρχικά της στάδια πριν ακόµα γίνουν 

µεταστάσεις,  

   τα διαγνωστικά µέσα και οι τεχνικές είναι πολύ καλύτερες σήµερα,  

   οι άρρωστοι εφαρµόζουν θεραπεία µέσα στους τέσσερις πρώτους µήνες από τη 

διάγνωση της αρρώστιας,  

   οι µέθοδοι θεραπείας και οι τεχνικές µε τις οποίες εφαρµόζεται είναι πιο 

τελειοποιηµένα από ότι ήταν στο παρελθόν και  

   υπάρχουν περισσότερες πληροφορίες και γίνεται καλύτερη ενηµέρωση του κοινού 

για τους καρκινογόνους παράγοντες του περιβάλλοντος.” ( 11 ) 

  Στην χώρα µας διαπιστώνεται σταθερά µακροχρόνια αυξητική τάση των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Η στεφανιαία νόσος της καρδιάς αποτελεί σήµερα την 

κυριότερη αιτία θανάτου στις προηγµένες υγειονοµικά χώρες. 

   Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι συχνότερα στους άνδρες και η νοσηρότητα όπως 

και η θνησιµότητα αυξάνουν µε την ηλικία. Οι νόσοι είναι συχνότερες στον αστικό 

πληθυσµό παρά στον αγροτικό και προσβάλλουν περισσότερο τα άτοµα που βρίσκονται 

στις υψηλότερες διοικητικές, επαγγελµατικές και ιεραρχικές τάξεις.  

    

 

 (10)  Μ.Α. Μαλγαρινού - Σ.Φ. Κωνσταντινίδου, Νοσηλευτική: Παθολογική, Χειρουργική, 

Τόµος Β’, Μέρος 2ο, Αθήνα 1987, σελ. 86 

 (11)  Στο ίδιο, σελ. 87  
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 Αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου σε όλες τις ανεπτυγµένες χώρες, όπως και στη 

χώρα µας. Το 1957 είχε γίνει η πρόβλεψη ότι τα νοσήµατα αυτά θα αποτελέσουν τη 

µοντέρνα επιδηµία της εποχής. Ο όρος ισχύει και σήµερα, καθώς η αδυναµία για πρόληψη 

συνεχίζεται. 

 “Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας σε µια διεθνή έρευνα συνεργασίας σε 19 χώρες 

αναφέρει ότι η ετήσια προσβολή από έµφραγµα του µυοκαρδίου στις ηλικίες 20-64 ήταν 3,4 

για 1000 άνδρες και 0,9 για 1000 γυναίκες. Στην Ευρώπη τα καρδιαγγειακά νοσήµατα 

απαριθµούν τους µισούς θανάτους στο σύνολο των θανάτων και είναι υψηλότεροι από 

ποσοστό στην ηλικία των 65 ετών. Η νοσηρότητα και θνησιµότητα είναι µεγαλύτερη στους 

άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες και η αναλογία αυξάνει σηµαντικά µε την ηλικία. Υπάρχει µια 

τάση ως προς την κοινωνική τάξη όπου οι αναλογίες είναι υψηλότερες στους άνδρες της 

χειρωνακτικής εργασίας από ότι στα υψηλά επαγγέλµατα και οµάδες διοικητικών 

επαγγελµάτων”. ( 12 ) 

  Επίσης, ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί σηµαντικό παράγοντα νοσηρότητας και 

θνησιµότητας των πληθυσµού. Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι νόσος γνωστή από την 

αρχαιότητα. Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι το σύνολο µιας ετερογενούς οµάδας νοσηµάτων 

τα οποία προκαλούνται από περίπλοκες και σύνθετες αλληλοεπιδράσεις γενετικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων.  

   Κοινό χαρακτηριστικό γνώρισµα των διάφορων µορφών του διαβήτη είναι η 

διαταραχή του µεταβολισµού των υδατανθράκων και των λιπών και η χρόνια υπεργλυκαιµία.  

 Καθοριστικό ρόλο στην εγκατάσταση της νόσου παίζουν οι γενετικοί παράγοντες. Η 

έκταση και η µορφή της κληρονοµικότητας δεν είναι ακόµα πλήρως εξακριβωµένες. ∆εν 

αµφισβητείται η επίδραση των περιβαλλοντικών παραγόντων στην εγκαθίδρυση του 

σακχαρώδους διαβήτη. Ένδειξη αποτελεί γι’ αυτό η έντονη δηµογραφική και γεωγραφική 

µεταβλητότητα της συχνότητας του διαβήτη. Οι βασικοί εξωγενείς παράγοντες είναι οι 

διαιτητικές συνήθειες, η καθιστική ζωή και ο αστικός τρόπος διαβιώσεως. Επίσης, η 

παχυσαρκία και η έλλειψη σωµατικής ασκήσεως αποτελούν σοβαρούς παράγοντες κινδύνου 

αναπτύξεως της νόσου. 

  

 

 

 (12) 15ο Πανελλήνιο Νοσηλευτικό συνέδριο, Η Νοσηλευτική στην πρωτοβάθµια φροντίδα 

υγείας, Πρακτικά 1988, Λευκωσία-Κύπρος, σελ. 132       
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 Η νοσηρότητα και ο συνολικός αριθµός των περιστατικών της νόσου παρουσιάζει 

αυξητικές τάσεις µε την πάροδο του χρόνου. Χάρη στα νεώτερα θεραπευτικά σχήµατα οι 

ασθενείς διατηρούνται στη ζωή επί µακρό χρονικό διάστηµα µετά την πρώιµη διάγνωση της 

νόσου,  αλλά ακόµη και όταν η διάγνωση γίνει σε µεταγενέστερο στάδιο εξελίξεως της . 

  Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι συχνότερος στις γυναίκες. Αυτό συµβαίνει σε όλες 

σχεδόν τις χώρες. Ταυτόχρονα το νόσηµα αυξάνει σε συχνότητα µε την πάροδο της ηλικίας 

και στα δύο φύλα. Η κορυφαία τιµή σηµειώνεται συνήθως στην 4η  ή 5η  δεκαετία της ζωής.  

   Η θνησιµότητα από σακχαρώδη διαβήτη παρουσιάζει αυξητικές τάσεις οι οποίες 

συσχετίζονται θετικά µε την ανύψωση του βιοτικού επιπέδου. Υπάρχει έντονη θετική 

συσχέτιση µεταξύ µεταβολής των βιοτικών συνθηκών και της συχνότητας του διαβήτη. Το 

νόσηµα επιπολάζει περισσότερο στους πλούσιους, καλώς διατρεφόµενους και µε υψηλό 

βιοτικό επίπεδο λαούς, ενώ σαφώς σπανιότερο στους φτωχούς και λιτοδίαιτους.  

 

1.5   Συµπτωµατολογία χρόνιων νοσηµάτων  

 

 Παρακάτω θα περιγραφούν εν συντοµία µερικά από τα χρόνια νοσήµατα, όπως η 

ρευµατοειδής αρθρίτιδα, οι λευχαιµίες, οι κακοήθεις νεοπλασίες, τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα, ο σακχαρώδης διαβήτης, καθώς και τα κυριότερα συµπτώµατα τα οποία 

εµφανίζουν τα άτοµα που πάσχουν από αυτά.    

 

1.5.1  Ρευµατοειδής  αρθρίτιδα 

 

   Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα είναι µια χρόνια, φλεγµονώδης πάθηση του κολλαγόνου 

που συνήθως προσβάλλει τις αρθρώσεις. Πρόκειται για αυτοάνοση νόσο που προσβάλλει 

άτοµα µε γενετική προδιάθεση. Χαρακτηρίζεται από πόνο στην κίνηση ή την ψηλάφηση των 

αρθρώσεων. 

Μπορεί να συµβεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Υπάρχει, δε, και µία µορφή της νόσου 

που προσβάλλει τα παιδιά. Η ασθένεια αρχίζει στην ηλικία των είκοσι, τριάντα, σαράντα ή 

πενήντα ετών, στη διάρκεια δηλαδή της πιο παραγωγικής ηλικίας της ζωής. Οι γυναίκες 

έχουν δύο φορές περισσότερες πιθανότητες από ότι οι άνδρες να εµφανίσουν την ασθένεια.  

Με βάση την κλινική εικόνα και το µηχανισµό γένεσης των αρθρίτιδων τις 

κατατάσσουµε σε φλεγµονώδεις (ανοσολογικές), εκφυλιστικές, από κρυστάλλους, 

µεταβολικές και λοιµώδεις. Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα είναι ο πιο κοινός τύπος 

φλεγµονώδους αρθρίτιδας και προσβάλλει  ένα µεγάλο ποσοστό ατόµων.  
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   Η ασθένεια αυτή, συνήθως, αρχίζει σταδιακά, αλλά µπορεί και να ξεκινήσει ξαφνικά 

σε µία ή περισσότερες αρθρώσεις. Πιο συχνά προσβάλλονται οι αρθρώσεις του χεριού και 

του καρπού. Συχνά, επίσης, εµπλέκονται και οι αρθρώσεις του ποδιού, αστράγαλου, 

γόνατος, αγκώνα, ισχίου και ωµοπλάτης. Τα συµπτώµατα της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας 

περιλαµβάνουν : 

 

    Πόνο σε πολλές αρθρώσεις ταυτόχρονα 

    Πρωινή δυσκαµψία 

    Έλλειψη ενεργητικότητας 

    Υπερβολική κόπωση 

    Αδυναµία 

    Περιστασιακό πυρετό 

    Απώλεια βάρους 

 

1.5.2  Λευχαιµίες 

 

  “Οι λευχαιµίες είναι νεοπλασµατικές διαταραχές του αιµοποιητικού ιστού. 

Χαρακτηρίζονται από νεοπλασµατική υπερπλασία των κυττάρων της λευκής σειράς.”  ( 13 ) 

 Ανάλογα µε τη µορφή του νεοπλασµατικού κυττάρου οι λευχαιµίες διακρίνονται σε 

οξείες και χρόνιες. Στις οξείες κυριαρχούν τα άωρα ή µη διαφοροποιηµένα κύτταρα, η δε 

πορεία της νόσου χωρίς θεραπεία είναι ταχεία. Η χρόνια λευχαιµία είναι βαριάς µορφής, η 

δε πορεία της νόσου είναι γενικά µακρύτερη. Ανάλογα µε το είδος των κυττάρων που 

προσβάλλουν οι οξείες και χρόνιες λευχαιµίες υποδιαιρούνται παραπέρα σε µυελογενείς και 

λεµφογενείς. Η οξεία λεµφογενής λευχαιµία, η πιο συχνή, είναι κυρίως παιδική ασθένεια, 

σπάνια προσβάλλει άτοµα µετά το 15ο έτος της ηλικίας τους.    

 Ορισµένα από τα κυριότερα συµπτώµατα της οξείας λευχαιµίας είναι η 

αξιοσηµείωτη ωχρότητα δέρµατος, αιµορραγία και διαφόρων µεγεθών εκχυµώσεις. Επίσης, 

µπορεί να υπάρχουν εκτεταµένες ελκωτικές και νεκρωτικές εξεργασίες στο στόµα και στο 

φάρυγγα. 

 Συχνά υπάρχει πυρετός, ταχυκαρδία, καρδιακά φυσήµατα, απώλεια βάρους, 

δύσπνοια µετά την κόπωση, µη ανοχή στη θερµότητα λόγω αυξηµένου µεταβολισµού. 

  

 (13) Α. Σαχίνη - Καρδάση, Μ. Πάνου, Παθολογική και χειρουργική νοσηλευτική, Β’ 

Έκδοση, 2ος Τόµος, Αθήνα 1997, σελ.211 
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 Επίσης, είναι πολύ πιθανόν να εµφανιστούν βήχας, ρόγχοι, ταχύπνοια, µειωµένοι 

αναπνευστικοί ήχοι. 

 Ανάµεσα στα συµπτώµατα της χρόνιας µυελογενούς λευχαιµίας περιλαµβάνονται η 

ωχρότητα, η ταχυπαλµία, καθώς και η δύσπνοια µετά από κόπωση εξαιτίας αναιµίας. Σε 

ορισµένες περιπτώσεις υπάρχουν πόνοι στα µακρά οστά,  κυρίως στην κνήµη και το στέρνο. 

 Τα συµπτώµατα ενός ασθενή µε χρόνια λεµφογενή λευχαιµία µπορεί να είναι η 

ωχρότητα, η δύσπνοια, η κακουχία, η απώλεια βάρους, οι νυχτερινοί ιδρώτες και πυρετός 

εξαιτίας της αναιµίας και του αυξηµένου µεταβολισµού. 

  Επίσης, ανορεξία, ναυτία και εµετοί είναι συχνές εκδηλώσεις. Οι αλλοιώσεις του 

δέρµατος, που πιθανόν να εµφανιστούν, διακρίνονται σε λευχαιµίδες που είναι µη ειδικές 

δερµατικές αλλοιώσεις, όπως ο έρπις ζωστήρας, οι βλατίδες, οι ποµφόλυγες, οι πετέχιες, τα 

αιµατώµατα, η αποφολιδωτική δερµατίτιδα, το κνιδωτικό εξάνθηµα κ.λ.π. και στις γνήσιες 

λευχαιµικές εκδηλώσεις οι οποίες είναι ειδικές και προέρχονται από την τοπική διήθηση του 

δέρµατος ή του υποδόριου ιστού από λευχαιµικά κύτταρα. 

 

1.5.3  Κακοήθεις νεοπλασίες  

 

 Η εγκατάσταση και έναρξη των κακοηθών νεοπλασιών είναι συνήθως σιωπηλή και 

ύπουλη. Τα πρώτα συµπτώµατα που παρουσιάζει ο άρρωστος είναι τόσο ελαφρά που 

παραβλέπονται. Όταν, όµως, ο καρκίνος µεγαλώσει αρκετά τότε προκαλεί ένα ή 

περισσότερα από τα παρακάτω προβλήµατα : 

1)  “Ασκεί πίεση στα όργανα που βρίσκονται γύρω από την κακοήθη νεοπλασία. 

2)    ∆ιαταράσσει τους γύρω ιστούς. 

3)    Αποφράσσει τον αυλό κοίλων οργάνων όπως έντερο, ουρητήρες κ.ά. 

4)    Παρεµβαίνει στην αιµάτωση των παρακείµενων ιστών. 

5)    Επεµβαίνει στην λειτουργία οργάνου. 

6)    ∆ιαταράσσει το µεταβολισµό. 

7)     Χρησιµοποιεί, σε βάρος του οργανισµού, τα θρεπτικά συστατικά.

8)     Επιδρά αρνητικά (µειώνει) στην αµυντική ικανότητα του οργανισµού.” ( 14 )  

  

 

 (14)   Μ.Α. Μαλγαρινού - Σ.Φ. Κωνσταντινίδου, Νοσηλευτική: Παθολογική, Χειρουργική, 

ό.π. , σελ. 97 
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 Οι πιο πάνω παθοφυσιολογικές διαταραχές µπορεί να οδηγήσουν στην εµφάνιση 

χαρακτηριστικών γενικών και ειδικών συµπτωµάτων. Γενικά συµπτώµατα είναι : 

 “Η αναιµία η οποία προκαλεί αιµορραγία από εξελκώσεις ή διάβρωση 

αιµοφόρων αγγείων, µολύνσεις, µεταστάσεις στα οστά µε αποτέλεσµα την 

επιβάρυνση της ερυθροποιήσεως ή την καταστολή του µυελού των οστών 

από τη χηµειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία. 

 Ο πόνος ο οποίος εµφανίζεται συνήθως πολύ αργά αν και η παρουσία του 

εξαρτάται από το όργανο ή το σύστηµα που προσβάλλει. 

 Ο πυρετός που τις περισσότερες φορές προέρχεται από µολύνσεις 

επιφανειακού όγκου ή άλλες φλεγµονές. 

 Η καχεξία που χαρακτηρίζεται από απώλεια βάρους, µυϊκή αδυναµία, 

ανορεξία και οξέωση. ”  ( 15 ) 
 Τα ειδικά συµπτώµατα προέρχονται από το όργανο που πάσχει.   

 

1.5.4  Παθήσεις του θυρεοειδή αδένα 

 

 Το ενδοκρινικό σύστηµα, µε τη δράση του, εξασφαλίζει στον οργανισµό από τη µια 

µεριά τη ρύθµιση των ζωτικών εκείνων λειτουργιών που είναι απαραίτητες για την ανάπτυξη 

του και την διαιώνιση του είδους και από την άλλη την επιβίωση του µε ρύθµιση των 

κυριότερων οµοιοστατικών µηχανισµών, µε τους οποίους διατηρείται η σταθερότητα του 

εσωτερικού περιβάλλοντος.      

 Η βασική αιτία των διογκώσεων του θυρεοειδούς αδένα αποδίδεται σε διαταραχή 

του ανοσοποιητικού συστήµατος. Η κακή λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα προκαλεί 

µερικές από τις πιο συχνές ενδοκρινικές διαταραχές. Η αυξηµένη έκκριση θυρεοειδικής 

ορµόνης προκαλεί υπερθυρεοειδισµό και η έλλειψη της υποθυρεοειδισµό.  

 

 

 

 

 

 

 

 (15)   Στο ίδιο,  σελ. 98 
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Υπερθυρεοειδισµός 

  

 Υπερθυρεοειδισµός είναι η παθολογική κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται  από 

υπερβολική έκκριση θυροειδικών ορµονών. Οι µορφές του υπερθυρεοειδισµού είναι δύο: 

1)  η νόσος Graves-Basedow, κατά την οποία ο θυρεοειδής αδένας υπερλειτουργεί 

διάχυτα και  

2)  το τοξικό αδένωµα, κατά το οποίο η υπερβολική έκκριση θυρεοειδικής ορµόνης 

οφείλεται σε µονήρες υπερπλαστικό αδένωµα. Οι δύο µορφές υπερθυρεοειδισµού 

έχουν διαφορετική παθογένεια. 

  Ο υπερθυρεοειδισµός µπορεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα να διατρέχει 

λανθανόντων χωρίς να προκαλεί κανένα σύµπτωµα ή να προκαλεί ελαφρά συµπτώµατα τα 

οποία τις περισσότερες φορές δεν γίνονται εύκολα αντιληπτά από τον ασθενή, αλλά και από 

τον γιατρό.  

 Στις πιο σοβαρές µορφές το άτοµο παραπονείται για νευρικότητα, ευσυγκινησία, 

µυϊκή αδυναµία και εύκολη κόπωση, αϋπνίες, ταχυκαρδία και εύκολο λαχάνιασµα ή 

καρδιακές αρρυθµίες που ο ασθενής τις περιγράφει σαν προκάρδιους κτύπους και 

σταµάτηµα της ανάσας.  

 Παράλληλα, ο ασθενής έχει εξάψεις και δεν ανέχεται τη ζέστη, η όρεξη του είναι 

αυξηµένη και ενώ τρώει συνήθως πολύ χάνει βάρος και αδυνατίζει. Υπάρχει τρόµος των 

χεριών και ιδιαίτερα των δακτύλων, ενώ οι παλάµες του συνήθως είναι ζεστές και µόνιµα 

ιδρωµένες. Σε ορισµένες περιπτώσεις υπάρχουν πόνοι στα κόκαλα και προπέτεια των 

οφθαλµών που παρουσιάζεται συχνότερα στα νεαρά άτοµα.   

 

Υποθυρεοειδισµός 

 

 Υποθυρεοειδισµός είναι η παθολογική κατάσταση που προέρχεται από τη 

ελαττωµένη έκκριση ορµονών από το θυρεοειδή αδένα. Ο υποθυρεοειδισµός µπορεί να 

είναι πρωτοπαθής, να οφείλεται δηλαδή σε βλάβη του ίδιου του θυρεοειδούς, είτε 

δευτεροπαθής και να οφείλεται σε βλάβη της υπόφυσης.  

 Τα επακόλουθα από τη µειωµένη λειτουργία του θυρεοειδή εξαρτώνται από το 

βαθµό της υπολειτουργίας και την ηλικία που αυτή εγκαθίστανται. 

 Η νόσος εκδηλώνεται µε σωµατική και πνευµατική νωθρότητα, µε µεγάλη 

ευαισθησία στο κρύο, µε δυσκοιλιότητα, µε αύξηση του βάρους και µε δέρµα ξηρό και 

άγριο. Η εµφάνιση του ασθενούς ιδιαίτερα σε προχωρηµένα στάδια παίρνει µια 
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χαρακτηριστική όψη όπου το πρόσωπο είναι ωχρό µε αύξηση του λίπους, πρήξιµο των 

βλεφάρων, µε ξερά µαλλιά και αραιά φρύδια, µε βραγνή και αργή φωνή. Σε πιο 

προχωρηµένες µορφές µπορεί να συγκεντρωθεί υγρό µέσα στην κοιλιά ή γύρω από την 

καρδιά και τέλος ο ασθενής µπορεί να παρουσιάσει προοδευτική υποθερµία και κώµα.   

 

1.5.5  Καρδιαγγειακές παθήσεις   

  

 Τα συµπτώµατα που παρουσιάζει ο άρρωστος µε καρδιακή πάθηση εξαρτώνται από 

τη φύση της καρδιοπάθειας και τις συνακόλουθες φυσιολογικές διαταραχές στην 

κυκλοφορία. Τα δύο κυριότερα συµπτώµατα των καρδιακών παθήσεων είναι η δύσπνοια και 

ο πόνος. 

 Επίσης, ο ασθενής µπορεί να έχει έντονο το αίσθηµα καµάτου που οφείλεται σε 

µείωση της καρδιακής παροχής. Συχνή είναι και η ωχρότητα, κυρίως των άκρων, που 

φανερώνει ελαττωµένη καρδιακή παροχή. Ερυθρότητα του δέρµατος παρατηρείται σε 

υπερκινητική κυκλοφορία και υπάρχει σε καταστάσεις που προκαλούν αύξηση της 

καρδιακής παροχής. 

 Ακόµα, εµφανίζεται αισθητή αύξηση της φλεβικής πιέσεως στα αγγεία του 

τραχήλου. Η απώλεια συνειδήσεως είναι σχετικά ασυνήθιστο, αλλά ενδιαφέρον σύµπτωµα 

των καρδιακών παθήσεων.  

 

1.5.6  Παθήσεις των νεφρών  

 

 Η κύρια λειτουργία του νεφρού είναι η διήθηση και απέκκριση των τελικών 

προϊόντων του µεταβολισµού και της περίσσειας των ηλεκτρολυτών και µη ηλεκτρολυτικών 

ουσιών.  

 Παρόλο που ο νεφρός βρίσκεται βαθιά µέσα στην σπλαγχνική κοιλότητα σε θέση 

που του εξασφαλίζει προστασία, όµως, εύκολα επηρεάζεται από τις συνθήκες του 

εσωτερικού και εξωτερικού περιβάλλοντος. Το γεγονός αυτό κάνει το νεφρό να 

προσβάλλεται εύκολα από αλλαγές, ταυτόχρονα, όµως, καλείται να προστατεύσει την 

βιολογική ισορροπία του οργανισµού ενεργητικότερα από κάθε άλλο όργανο, επειδή αυτός 

είναι το σπουδαιότερο σύστηµα της οµοιοστάσεως.    
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 Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια είναι η µε απότοµο τρόπο και µέσα σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα αναστολή της νεφρικής λειτουργίας. Αυτή διακρίνεται σε τρεις µεγάλες 

οµάδες, οι οποίες διαφέρουν µεταξύ τους, τόσο κατά την αιτιολογία, όσο και κατά την 

θεραπευτική αγωγή. 

I.   Οξεία προνεφρική ανεπάρκεια ή λειτουργική ανεπάρκεια 

II.   Οξεία µετανεφρική ανεπάρκεια 

III.   Οξεία ενδονεφρική ανεπάρκεια 

 Στην  χρόνια νεφρική ανεπάρκεια περιλαµβάνονται πολλές παθήσεις τόσο των 

νεφρών όσο και γενικές οι οποίες προκαλούν µόνιµες αλλοιώσεις στους νεφρούς µε 

αποτέλεσµα τη µείωση της σπειραµατικής και σωληναριακής λειτουργίας. Οι αλλοιώσεις των 

νεφρών έχουν άλλοτε µέτρια και άλλοτε µεγαλύτερη έκταση.  

 Ο ασθενής µε νεφρική ανεπάρκεια παρουσιάζει αυξηµένη αρτηριακή πίεση και 

αύξηση βάρους του σώµατος εξαιτίας κατακράτησης νερού. Το δέρµα είναι συνήθως ωχρό 

και µπορεί να παρατηρηθούν µικροί µυϊκοί σπασµοί. Σπάνια παρουσιάζεται αύξηση της 

θερµοκρασίας, καθώς και δυσοσµία.  

 

1.5.7   Σακχαρώδης ∆ιαβήτης    

 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης χαρακτηρίζεται σαν σύνδροµο και είναι χρόνια ασθένεια, 

που προσβάλλει όλες τις ηλικίες γι’ αυτό και διακρίνεται σε δύο κλινικούς τύπους : 

 το νεανικό, τύπο Ι ή ινσουλινοεξαρτώµενο και 

 το τύπο ΙΙ, µη ινσουλονοεξαρτώµενο ή όψιµη ενάρξεως. 

 Από τον τύπο Ι διαβήτη προσβάλλονται, κυρίως, νεαρά άτοµα ηλικίας κάτω των 15 

ετών µε χαµηλά επίπεδα ή παντελή έλλειψη ινσουλίνης στο αίµα. Ο τύπος ΙΙ περιλαµβάνει 

κυρίως τους ενήλικους και υπερήλικους. Η εισβολή της αρρώστιας είναι συνήθως αθόρυβη 

και η διάγνωση τίθεται πολλές φορές τυχαία. 

 Τα συµπτώµατα της αρρώστιας είναι αποτέλεσµα του µεταβολικού συνδρόµου ή και 

της µικροαγγειοπάθειας. Η συµπτωµατολογία που οφείλεται στο µεταβολικό σύνδροµο, 

δηλαδή η διαταραχή των υδατανθράκων, λιπών, πρωτεϊνών, ύδατος και ηλεκτρολυτών 

εξαρτάται από το βαθµό και το χρόνο εγκαταστάσεως της ινσουλινικής ανεπάρκειας. Οι 

εκδηλώσεις της αρρώστιας είναι οξείες, χρόνιες και µε επιπλοκές. 

 Οξείες εκδηλώσεις είναι η έντονη πολυουρία, πολυδιψία, γρήγορη απώλεια βάρους, 

γρήγορη εµφάνιση κετο-οξεώσεως µε ναυτία, εµετοί και αφυδάτωση, κοιλιακός πόνος, 

µετάπτωση στο στάδιο της οξεώσεως. Έτσι εκδηλώνεται στον παιδικό και νεανικό διαβήτη. 
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 Χρόνια εκδήλωση: γενική κόπωση, µικρή απώλεια βάρους, πολυουρία, κνησµός του 

δέρµατος. 

 Εκδηλώσεις µε επιπλοκές της νόσου: στο διαβήτη των ενηλίκων και των 

ηλικιωµένων η πρώτη εκδήλωση της νόσου γίνεται αντιληπτή από τις επιπλοκές του 

οφθαλµού, των περιφερικών νεύρων, των νεφρών και των αγγείων.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2 

 

Ψυχολογία  ασθενούς  µε  χρόνιο  νόσηµα 

 

2.1   Ορισµός  ποιότητας  ζωής  

 

 Η ποιότητα ζωής, από τότε που παρουσιάστηκε για πρώτη φορά ως έννοια, έχει 

ορισθεί µέχρι σήµερα µε πολλούς και διάφορους τρόπους. Είναι προφανές ότι η έννοια του 

όρου είναι διαφορετική για κάθε άτοµο και άκρως υποκειµενική. Πρόκειται για έναν ευρύ 

όρο που αφορά όλες τις απόψεις της ζωής. Ο όρος «σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα 

ζωής» που προτάθηκε για να διαχωριστούν από τον γενικό όρο της ποιότητας ζωής, οι 

σχετιζόµενες πλευρές µε την κατάσταση υγείας του ατόµου ενσωµατώνει τρεις βασικούς 

τοµείς :  

♦ την υποκειµενική αποτίµηση της λειτουργικής κατάστασης του ατόµου,  

♦ την επίδραση της κατάστασης της υγείας στην λειτουργικότητα του ατόµου, 

♦ τον περιορισµό της λειτουργικότητας στους τοµείς εκείνους που είναι 

απαραίτητοι ώστε το άτοµο να µπορεί να πραγµατοποιεί τους επιδιωκόµενους 

στόχους της ζωής. 

  Συνήθως, ο όρος ποιότητα ζωής αναφέρεται στην ευεξία, η οποία γίνεται αντιληπτή, 

είτε ως οι αντικειµενικοί παράγοντες της ζωής ενός ατόµου, είτε ως η προσωπική εµπειρία 

της ζωής ενός ατόµου ή ως συνδυασµός και των δύο αντιλήψεων.  

 Αρχικά, ο όρος «ποιότητα ζωής» εξέφραζε τη κατοχή, κυρίως, υλικών αγαθών και 

χρήµατος. Κατά την δεκαετία του ’60, το περιεχόµενο του όρου διευρύνεται, 

συµπεριλαµβάνοντας την εκπαίδευση, την υγεία, όπως και τη διάθεση ελεύθερου χρόνου για 

δραστηριότητες και ανάπαυση. Στη δεκαετία του ’70, δίνεται επιπλέον έµφαση προς την 

κατεύθυνση της «προσωπικής ελευθερίας», της συναισθηµατικής και ψυχο-κοινωνικής 

ισορροπίας και ευεξίας. 

 Οι σηµαντικότεροι προσδιοριστές της υγείας και της ποιότητας ζωής αφορούν όχι 

µόνο τις κοινωνικο-οικονοµικές συνθήκες ανάπτυξης και ευηµερίας, αλλά και τη σωµατική 

και ψυχο-κοινωνική υγεία και ευεξία του ανθρώπου. Η υγεία και ποιότητα ζωής ενός ατόµου 

επηρεάζεται από ένα σύνολο προσδιοριστικών παραγόντων, εκ των οποίων οι 

σηµαντικότεροι φαίνεται να είναι το εισόδηµα και ο τρόπος διανοµής του, οι 

κλιµατολογικές συνθήκες, η διατροφή, το εκπαιδευτικό, µορφωτικό και πολιτισµικό επίπεδο, 

ο τρόπος ζωής, το επίπεδο κοινωνικό-οικονοµικής και ανθρώπινης ανάπτυξης, οι κοινωνικές 
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σχέσεις, το επίπεδο διαταραχής της οικολογικής ισορροπίας, οι συνθήκες εργασίας, η 

ποιότητα κατοικίας, η ποιότητα ιατροφαρµακευτικής και νοσοκοµειακής περίθαλψης. Οι 

παράγοντες αυτοί θα µπορούσαν να κατηγοριοποιηθούν ως εξής : 

• “Κοινωνικό-οικονοµική δοµή και λειτουργία κοινωνίας : τρόπος παραγωγής, 

σχέσεις παραγωγής, καταµερισµός εργασίας, κοινωνική διαστρωµάτωση. 

• Οικονοµικό-πολιτικοί παράγοντες : επίπεδο κοινωνικής και οικονοµικής 

ανάπτυξης και ευηµερίας, τύποι διανοµής εισοδήµατος, προγραµµατισµός, 

αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα των τοµέων της οικονοµίας. 

• Κοινωνικό-οικονοµικοί παράγοντες : τρόπος ζωής, ποσοτικά και ποιοτικά 

χαρακτηριστικά κατοικίας, αστική και αγροτική διάθρωση, 

κοινωνικοοικονοµικές ανισότητες. 

• Ψυχο-κοινωνικοί και πολιτισµικοί παράγοντες : ήθη και έθιµα, επίπεδο 

αλφαβητισµού, ποιότητα εκπαιδευτικού συστήµατος, συνήθειες, νοοτροπία, 

τάσεις και στάσεις, κοινωνική συµπεριφορά και άσκηση κοινωνικών ρόλων.  

• Περιβαλλοντολογικοί παράγοντες : επίπεδο µόλυνσης του οικολογικού 

περιβάλλοντος, βαθµός προστασίας των οικοσυστηµάτων. 

• Γεωφυσικοί παράγοντες : φυσικός πλούτος, πρώτες ύλες, παραγωγικότητα γης, 

κλιµατολογικές συνθήκες. 

• ∆ηµογραφικοί παράγοντες : ρυθµός εξέλιξης πληθυσµού, αστική και αγροτική 

πυκνότητα, εσωτερική και εξωτερική µετανάστευση, σύνθεση του πληθυσµού 

κατά φύλο, ηλικία, επάγγελµα, κ.λ.π. 

• Υγειονοµικοί και ιατρικοί παράγοντες : επίπεδο και εξέλιξη υγειονοµικών, 

επιδηµιολογικών και ιατρικών γνώσεων και πρακτικών. ” ( 16 )              

  Τα όργανα εκτίµησης της ποιότητας ζωής είναι δυνατό να διακριθούν σε : α) γενικής 

χρήσης κλίµακες και β) ειδικής χρήσης ανά ασθένεια κλίµακες. Οι πρώτες απευθύνονται σε 

έννοιες γενικής υγείας ασχέτως ηλικίας, πάθησης ή θεραπείας και προορίζονται για 

συγκρίσεις µεταξύ πληθυσµών ή διαφορετικών παθήσεων. Οι δεύτερες είναι πλέον 

ευαίσθητες σε σχέση µε έναν εξειδικευµένο πληθυσµό πασχόντων και απευθύνονται σε µια 

συγκεκριµένη πάθηση ή κατάσταση. 

 

 

 (16) Μ. Σαρρής, Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, Παπαζήση, Αθήνα 2001, σελ. 

254  
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2.1.1  Θεωρίες για την ποιότητα ζωής  

 

 Κατά καιρούς έχουν προταθεί ορισµένα θεωρητικά µοντέλα , εκ των οποίων, άλλα 

δίνουν µεγαλύτερη έµφαση στους ψυχολογικούς παράγοντες και άλλα στους κοινωνικούς και 

πολιτισµικούς παράγοντες. Σηµαντικές, επίσης, θεωρίες αναφέρονται στην ταξινόµηση των 

διαστάσεων της ποιότητας ζωής. Όλες οι θεωρίες έχουν συµβάλλει σηµαντικά στους 

εννοιολογικούς προσδιορισµούς της ποιότητας ζωής, αλλά δεν παρέχουν ένα επεξηγηµατικό 

θεωρητικό πλαίσιο κατανόησης των µηχανισµών που αφορούν το πως η ασθένεια επιδρά 

στην ποιότητα ζωής.  

 Η θεωρία της Κοινωνικής Παραγωγής Λειτουργιών προτείνει ένα θεωρητικό 

πλαίσιο που προσεγγίζει τους µηχανισµούς επίδρασης της αρρώστιας στην ποιότητα ζωής. 

Η θεωρία αυτή αναγνωρίζει ότι η υγεία αποτελεί έναν από τους προσδιοριστικούς 

παράγοντες της ποιότητας ζωής, µεταξύ άλλων παραγόντων που ενυπάρχουν στους 

διάφορους τοµείς της ζωής (κοινωνικούς, οικονοµικούς, πολιτισµικούς και ψυχολογικούς). 

Υπό το πρίσµα της θεωρίας αυτής, η ποιότητα ζωής εννοείται ως ψυχολογική 

(συναισθηµατική) ευεξία, η οποία ενυπάρχει στο σηµείο εκείνο που οι πρωταρχικές ανάγκες 

(σωµατική και κοινωνική ευεξία) πληρούνται. 

 Τη θεωρία της Κοινωνικής Παραγωγής Λειτουργιών την χαρακτηρίζουν τρεις 

σηµαντικές αρχές: 

   Η σύνδεση της ικανοποίησης των αναγκών µε την ευεξία. 

   Η διάκριση µεταξύ πρωταρχικών αναγκών και λειτουργικών στόχων. 

   Η αντικατάσταση ή αναπλήρωση των λειτουργικών στόχων. 

 Η θεωρία της χρησιµότητας παρέχει ένα µοντέλο λήψης αποφάσεων που 

λαµβάνονται σε συνθήκες αβεβαιότητας. Με τη χρησιµότητα εκφράζεται  η αξία που δίνει 

ένα άτοµο σε µια σειρά πιθανών εκβάσεων µιας πράξης. Η θεωρία της χρησιµότητας και οι 

διάφορες τεχνικές µέτρησής της χρησιµοποιούνται στην εκτίµηση της ποιότητας ζωής ενός 

ατόµου σε µια δεδοµένη χρονική στιγµή ή στον προσδιορισµό του βαθµού επιθυµητότητας 

µεταξύ διαφόρων καταστάσεων υγείας.    
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2.2   Ποιότητα ζωής ασθενών µε χρόνιες παθήσεις  

 

 Ο βαθµός και το εύρος των επιδράσεων των χρόνιων ασθενειών  στην ποιότητα 

ζωής του αρρώστου εξαρτάται από τη αρρώστια αυτή καθ’ εαυτή, του τύπου και του σταδίου 

που διαγνώσκεται, της θεραπείας που ακολουθείται και της εξέλιξης της νόσου, καθώς και 

από τα στοιχεία που συνθέτουν την προσωπικότητα του αρρώστου και την ικανότητα 

προσαρµογής του στην ασθένεια. 

 “Η επιδείνωση της ποιότητας ζωής ενός αρρώστου και το πλήθος των ψυχο-

κοινωνικών προβληµάτων που ο ίδιος βιώνει και συνακόλουθα µε αυτόν βιώνουν τα µέλη του 

οικογενειακού και φιλικού του περιβάλλοντος, εκφράζεται, συνήθως, στο στάδιο της 

διάγνωσης  και στο στάδιο της θεραπείας.  

  Στο στάδιο της διάγνωσης η συνειδητοποίηση της εκδήλωσης µιας απειλητικής για 

τη ζωή του αρρώστου νόσου εξαρτάται από την αβεβαιότητα της πρόγνωσης, την ερµηνεία 

της αιτιολόγησής της, την ποιότητα της ενηµέρωσης, το αναπόφευκτο κοινωνικό στίγµα και 

το φόβο για έναν οδυνηρό θάνατο, παράγοντες που δηµιουργούν συνθήκες επιδείνωσης της 

ποιότητας ζωής του αρρώστου µε χρόνιο νόσηµα. Στο στάδιο της θεραπείας, κάθε 

θεραπευτικό µέτρο επιφέρει µια σειρά επιπλοκών και προβλήµατα τα οποία ο άρρωστος 

καλείται να αντιµετωπίσει µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο.” ( 17 )

 Η ποιότητα ενηµέρωσης, το µέγεθος και το είδος της πληροφόρησης που λαµβάνει 

από το γιατρό ο ασθενής που πάσχει από µια χρόνια ασθένεια από τη στιγµή της διάγνωσης 

και κατά τη διάρκεια εφαρµογής όλων των θεραπευτικών µέτρων επηρεάζει σηµαντικά τη 

διεργασία συνειδητοποίησης  της απειλητικής  για  τη ζωή του νόσου. 

 Ο φόβος του οδυνηρού θανάτου αποτελεί µια άλλη σηµαντική παράµετρο που 

επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών. Ο φόβος αυτός είναι τόσο ισχυρός που 

µπορεί να επιδράσει στη συνολική του ζωή και στην εκτίµηση για τον εαυτό του. Ο φόβος 

του οδυνηρού θανάτου µπορεί να προκαλέσει συναισθήµατα πανικού, τρόµου, αυξανόµενου 

άγχους και κατάθλιψης. Τα συναισθήµατα αυτά στηρίζονται στο φόβο της απώλειας του 

ελέγχου του σώµατος και των λειτουργιών του, αλλά επίσης και στο φόβο της απόρριψής 

του από το κοινωνικό περιβάλλον και ιδιαίτερα στο φόβο της εγκατάλειψης από τα άτοµα 

του οικογενειακού και φιλικού του περιβάλλοντος. 

  

 

 (17) Μ. Σαρρής, Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, ό.π. , σελ. 315 
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 Οι επιπτώσεις των θεραπευτικών µέτρων αντιµετώπισης των χρόνιων ασθενειών 

έχουν επίσης καταλυτικές επιδράσεις στη  ποιότητα ζωής του αρρώστου. Τα συνήθη 

θεραπευτικά µέτρα που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση των χρόνιων νοσηµάτων 

επιφέρουν παρενέργειες οι οποίες επιδρούν µε τη σειρά τους στην ποιότητα ζωής του 

ασθενή. Από τη µία πλευρά ο έλεγχος του πόνου επηρεάζει θετικά τη ποιότητα ζωής του 

ασθενή, από την άλλη όµως, οι παρενέργειες που προκαλούν τα φάρµακα, όπως για 

παράδειγµα κόπωση, αδυναµία, διαταραχές ύπνου ή πονοκεφάλους, υπόταση επηρεάζουν 

αρνητικά την ποιότητα της ζωής του.  

 Η ποιοτική στήριξη που παρέχουν συγγενείς και φίλοι, καθώς και η ικανότητα του 

ασθενή να συµµετέχει σε κοινωνικές δραστηριότητες αναλαµβάνοντας ρόλους και ευθύνες, 

συµβάλλουν θετικά στην ποιότητα ζωής των ασθενών.   

 Η ποιότητα ζωής των ασθενών µε χρόνιο νόσηµα επηρεάζεται σε όλους τους τοµείς 

της ζωής τους. Η εκτίµηση για την ποιότητα ζωής και η αξιολόγηση της 

αποτελεσµατικότητας των ενδεικνυόµενων θεραπευτικών µέτρων οφείλει να 

συµπεριλαµβάνει παραµέτρους που αφορούν όχι µόνο τη σωµατική αλλά και την ψυχο-

κοινωνική υγεία και ευεξία του αρρώστου.  

  

2.3   Ψυχολογικές φάσεις κατά την διάρκεια  της ασθένειας  

 

 Κάθε πάθηση αποτελεί για τον άνθρωπο µια απειλή. Γι' αυτό σε οποιονδήποτε τεθεί 

η υπόνοια νόσου µέχρι και την οδυνηρή εξέλιξη της (µε τις ποικίλες εξετάσεις, επεµβάσεις, 

εισόδους σε Νοσοκοµεία), καθώς και στη φάση της θεραπείας και αποκατάστασης, 

επικρατεί µια ατµόσφαιρα ανασφάλειας. 

 “Κάθε αρρώστια έχει τις ιδιαιτερότητές της και επηρεάζει µε µοναδικό τρόπο κάθε 

άτοµο και οικογένεια. Οι αντιδράσεις ποικίλλουν και εξαρτώνται από ένα σύνολο 

παραγόντων, οι σηµαντικότεροι των οποίων µπορούν να ταξινοµηθούν σε τρεις βασικές 

κατηγορίες : α) τους παράγοντες που συνδέονται άµεσα µε την αρρώστια (π.χ. τη φύση, τη 

σοβαρότητα, την προβλεψιµότητα της πορείας της, το είδος της θεραπείας, τις κοινωνικές 

προκαταλήψεις που ενδεχόµενα τη συνοδεύουν), β) τους παράγοντες που συνδέονται µε τη 

χρονική στιγµή που εµφανίζεται η αρρώστια στην εξέλιξη της ζωής του ατόµου (π.χ. 

βρεφική ή νηπιακή ηλικία, σχολική ηλικία, εφηβεία, νεότητα, µέση ηλικία, τρίτη ηλικία) και 

γ) τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες (π.χ. φύλο, ηλικία, κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο, 

προσωπικότητα, υποστηρικτικό δίκτυο κ.λ.π.).” ( 18 )  
 (18) ∆. Παπαδάτου – Φ. Αναγνωστόπουλος, Η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ. 109 
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 Κάθε άτοµο αντιδρά µε το δικό του, µοναδικό τρόπο στη γνωστοποίηση της 

διάγνωσης. Οι αντιδράσεις αυτές ποικίλλουν και µπορεί να έχουν εποικοδοµητικές, αλλά και 

αρνητικές επιπτώσεις στην οργανική και ψυχική υγεία του ατόµου και στις σχέσεις του µε 

τους  άλλους. Συχνά, ο ασθενής εκφράζει έντονο άγχος, οργή και ζήλια για τους υγιείς 

ανθρώπους, ενοχές επειδή αρρώστησε και φόβο για την εξέλιξη της υγείας του. Οι 

αντιδράσεις αυτές είναι απόλυτα φυσιολογικές. 

 Η πρώτη αντίδραση είναι µια αγωνία για την έκβαση της πάθησης που συχνά φτάνει 

τα νοσηρά όρια του άγχους. Το συναίσθηµα αυτό είναι συχνά δυσανάλογο προς τη 

βαρύτητα της ασθένειας.  Η έννοια της αρρώστιας και οι περιορισµοί που τυχόν συνεπάγεται 

πυροδοτούν βαθύτερους και παιδικούς φόβους που κρατούν τον ασθενή σε µια διαρκή 

ανησυχία.   

  Το στάδιο αυτό χαρακτηρίζεται από έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις, ριζικές 

αλλαγές στη ζωή του ασθενούς και σηµαντικές αποφάσεις που καλείται να πάρει ο ίδιος και 

η οικογένεια του.  

 Μια σηµαντική απόφαση που πρέπει να πάρει ο ασθενής αφορά την ανακοίνωση της 

ασθένειάς του σε άλλους. Πολλοί ασθενείς όταν τους ανακοινώνεται ότι πάσχουν από µια 

σοβαρή ασθένεια προτιµούν να κρατήσουν την ασθένεια τους µυστική, άλλοτε γιατί 

χρειάζονται χρόνο να την αποδεχτούν και άλλοτε για να προστατεύσουν το οικογενειακό και 

φιλικό τους περιβάλλον ή τον εαυτό τους από τις αντιδράσεις των άλλων. 

 Επίσης, µια άλλη σηµαντική απόφαση αφορά την αναζήτηση δεύτερης ή / και 

τρίτης γνώµης σχετικά µε τη διάγνωση ή / και την θεραπεία. Μερικές φορές ο ασθενής την 

επιδιώκει γιατί του επιτρέπει να διερευνήσει άλλες απόψεις ή εναλλακτικές µεθόδους 

θεραπείας, είτε για να ασκήσει κάποιον έλεγχο στις καταστάσεις που αντιµετωπίζει είτε γιατί 

µε αυτό τον τρόπο εξασφαλίζει τον απαραίτητο χώρο και χρόνο για να αφοµοιώσει την 

πραγµατικότητα και να πάρει τις απαιτούµενες αποφάσεις. 

 Αποφάσεις καλείται να πάρει και για τις δραστηριότητες της καθηµερινής του ζωής. 

Μερικοί ασθενείς διατηρούν τον ίδιο ρυθµό ζωής που προϋπήρχε της διάγνωσης 

παραγνωρίζοντας τις απαιτήσεις που επιβάλλει η νέα πραγµατικότητα. Άλλοι 

προσαρµόζονται στις νέες συνθήκες αναθεωρώντας τους στόχους τους και λαµβάνοντας 

υπόψη τα νέα δεδοµένα που προκύπτουν από τη διάγνωση της αρρώστιας.    

  

 

 

 

  -26- 



 Σ’ αυτή την κρίσιµη περίοδο καλείται να κατανοήσει τη φύση της αρρώστιας, να 

αναθεωρήσει τον τρόπο ζωής του, να ενεργοποιήσει στρατηγικές για την αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση των συνθηκών που προκύπτουν από τη διάγνωση της ασθένειας, να εκφράσει 

τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες του και να αναγνωρίσει τις επιπτώσεις της ασθένειας στην 

εικόνα εαυτού, στις σχέσεις µε άλλους και στη ζωή. 

 Συχνά, το άγχος που βιώνουν οι ασθενείς µε την αναγγελία της διάγνωσης δεν τους 

επιτρέπει να αφοµοιώσουν την πληροφόρηση που δέχονται µε αποτέλεσµα να 

παρεµποδίζεται η κατανόηση της. Άλλοτε πάλι την κατανόηση δυσχεραίνει το ίδιο το 

προσωπικό υγείας που χρησιµοποιεί ακατανόητους ή δυσνόητους ιατρικούς όρους, που 

αποφεύγει να πληροφορήσει ή που παραπληροφορεί και δεν διαθέτει το χρόνο για να 

απαντήσει στις απορίες τόσο των ασθενών, όσο και των υπολοίπων µελών της οικογένειας 

του. 

 Ανάλογα µε την κατανόηση και την ερµηνεία που αποδίδει ο ασθενής στην ασθένεια 

του θα ενεργοποιήσει αντίστοιχους µηχανισµούς ή στρατηγικές για να την αντιµετωπίσει, 

αλλά και να προσαρµοστεί σ’ αυτήν. 

 Παράλληλα, το άτοµο καλείται να προβληµατιστεί πώς ο προηγούµενος τρόπος 

ζωής του µπορεί να έχει µερίδιο ευθύνης στην ασθένεια, αλλά και πώς ο ίδιος µπορεί τώρα 

να συµµετάσχει στην αποκατάσταση της υγείας του.  

 Η ανακοίνωση της διάγνωσης µιας χρόνιας ασθένειας έχει επιπτώσεις στην εικόνα 

που έχει το άτοµο τόσο για τον εαυτό του, όσο και για το σώµα του. Η αίσθηση ότι ο 

ασθενής δεν ελέγχει το σώµα και τη ζωή του προκαλείται τόσο από τη αρρώστια, όσο και 

από τις απώλειες που τη συνοδεύουν και συχνά οδηγούν τον ασθενή στην ενεργοποίηση 

στρατηγικών για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των συνθηκών που προκύπτουν από την 

διάγνωση της αρρώστιας. Αυτές οι συµπεριφορές θεωρούνται απόλυτα φυσιολογικές και 

έχουν άλλοτε λειτουργικό και άλλοτε δυσλειτουργικό χαρακτήρα στη διαδικασία της 

προσαρµογής του ατόµου στην αρρώστια.  

 Για µερικούς ασθενείς η διάγνωση αποτελεί µια κρίσιµη καµπή, καθώς 

ανακαλύπτουν τις σχέσεις, τις αξίες, τις προτεραιότητες και τις επιδιώξεις που είναι 

πραγµατικά σηµαντικές γι’ αυτούς.  Μπροστά στη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας οι 

οικογενειακές και οι φιλικές σχέσεις δοκιµάζονται και πολλές φορές τροποποιούνται. Άλλοτε 

χαρακτηρίζονται από µια τάση προσέγγισης και άλλοτε από µια τάση αποµάκρυνσης. 
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  Η µεγάλη διάρκεια της χρόνιας ασθένειας επιδρά στην ποιότητα ζωής τόσο των 

ασθενών, όσο και των οικογενειών τους. Τα άτοµα και οι οικογένειες τους µε τη διάγνωση 

της χρόνιας ασθένειας ακολουθούν την διαδικασία πένθους που έχει διάφορα στάδια. Τα 

στάδια αυτά περιγράφονται  ως εξής : 

 

1)   Το στάδιο της  άρνησης  

  

 Στο στάδιο της άρνησης ο ασθενής αρνείται το γεγονός της ασθένειας του για να 

προφυλαχθεί από το φόβο του θανάτου. Η άρνηση αυτή αποτελεί µια συχνή και 

φυσιολογική αντίδραση όταν η πραγµατικότητα είναι πολύ οδυνηρή. Αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα ο ασθενής να καθυστερεί να αναζητήσει ιατρική βοήθεια. Είναι 

χαρακτηριστικές οι φράσεις  « Όχι! Αυτό δεν µπορεί να συµβαίνει σε µένα. Κάποιο λάθος 

θα έγινε στη διάγνωση....», «΄Όχι δεν µπορεί να είµαι εγώ....κάποιο λάθος έγινε ». 

 Η άρνηση των επιπτώσεων, καθώς και της πιθανότητας του θανάτου µπορεί να 

συµβάλλει στην προσαρµογή του ασθενούς, καθώς του επιτρέπει να θέσει µακροπρόθεσµους 

στόχους και να προγραµµατίσει την ζωή του, όπως επίσης να διατηρήσει τις σχέσεις του µε 

το οικογενειακό και φιλικό του περιβάλλον. Αν , όµως, η άρνηση παραταθεί µπορεί να έχει 

αρνητικές συνέπειες για την υγεία του ατόµου, αφού αυτό δεν τηρεί τις  ιατρικές συµβουλές 

ή αποφεύγει να αποδεχθεί την διάγνωση της ασθένειας.   

  

2) Το στάδιο του θυµού 

 

 Στο στάδιο του θυµού ο ασθενής και η οικογένεια του βιώνουν και εκφράζουν θυµό 

που είναι µια φυσιολογική και ανθρώπινη αντίδραση. O θυµός πηγάζει από µια βαθιά 

απογοήτευση, µια αίσθηση αδικίας και αδυναµίας που συχνά µετατίθεται προς διάφορες 

κατευθύνσεις. Άλλοτε προς τους οικείους, τους συγγενείς και φίλους και άλλοτε προς το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αποδίδοντάς του το ρόλο του «κακού», ενώ σε άλλους το 

ρόλο του «καλού».  Πολλοί ασθενείς εκδηλώνουν το φόβο τους για την ασθένεια µε 

ευερεθιστότητα και εχθρικότητα προς το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. ∆εν 

συνεργάζονται, κατακρίνουν όλες τις ενέργειες του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού,  

καβγαδίζουν συχνά µε το προσωπικό των υπηρεσιών υγείας, ενώ άλλοι στρέφουν την οργή 

τους σε µεταφυσικά επίπεδα, στο Θεό, την τύχη. Ταυτόχρονα, ο θυµός δηµιουργεί εντάσεις 

στις διαπροσωπικές σχέσεις µε αποτέλεσµα να αποξενώνει τον ασθενή από το οικογενειακό 

και φιλικό του περιβάλλον σε µια περίοδο που έχει ανάγκη την υποστήριξη.   
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3)    Το στάδιο της κατάθλιψης  

  

 Ο ασθενής νιώθοντας ότι τα συµπτώµατα να εντείνονται, να γίνεται πιο αδύναµος 

δεν µπορεί να κρύψει την απελπισία, τη θλίψη και τη πίκρα του. Η αίσθηση της απώλειας 

είναι ο λόγος που οδηγεί τον ασθενή στην κατάθλιψη. Η κατάθλιψη µπορεί να είναι 

αντιδραστική όταν συγκρίνει πώς ήταν στο παρελθόν και πως έχει αλλάξει όσον αφορά την 

εµφάνιση του, την ενεργητικότητα του και προπαρασκευαστική όταν αναλογίζεται τις 

επικείµενες απώλειες εν όψει της πιθανότητας του θανάτου. 

  

4) Το στάδιο της διαπραγµάτευσης 

 

 Στο στάδιο της διαπραγµάτευσης ο ασθενής και η οικογένεια του αρχίζουν να 

συνειδητοποιούν ότι η ασθένεια είναι ένα αµετάκλητο γεγονός και είναι κάτι που µπορεί να 

συµβεί σε όλους τους ανθρώπους. Ο ασθενής αποδέχεται την ασθένειά του, αλλά έχει την 

τάση να κάνει συµφωνίες για να καθυστερήσει ή να αποτρέψει την αρνητική εξέλιξη της 

αρρώστιας ή και τον θάνατο. Κάνει διαπραγµατεύσεις µε άτοµα κύρους ή µε τον Θεό, κάνει 

τάµατα, υπόσχεται καλή συµπεριφορά προς τους γιατρούς ή αφιερώνει την ζωή του στην 

εκκλησία µε την ελπίδα ότι θα γίνει καλά ή θα παρατείνει την επιβίωση του. Συχνά, ο 

ασθενής βρίσκεται αντιµέτωπος µε την πρόκληση να υιοθετήσει νέες συµπεριφορές και 

συνήθειες, όπως σωστή διατροφή, αποχή από το κάπνισµα, κατάλληλη άσκηση, επαρκή 

ξεκούραση κ.λ.π. Οι νέες αυτές συµπεριφορές συµβάλλουν στην προώθηση της υγείας και 

ταυτόχρονα ενισχύουν την αίσθηση του άρρωστου ότι ασκεί κάποιον έλεγχο στη βελτίωση 

της οργανικής του κατάστασης 

 

5) Το στάδιο της αποδοχής 

 

 Το τελικό στάδιο είναι το στάδιο της αποδοχής. Είναι µια περίοδος εσωτερικής 

ηρεµίας, όπου ο ασθενής έχει πάψει να αγωνίζεται και συµφιλιώνεται µε την ιδέα του 

θανάτου. Έχοντας τακτοποιήσει όλες τις εκκρεµείς υποθέσεις του, νιώθει ήρεµος, έτοιµος να 

πεθάνει. Ο ασθενής έχει πάψει να παλεύει για να µείνει στη ζωή. Η επικοινωνία που έχει µε 

το περιβάλλον του είναι, συνήθως, ελάχιστη στο λεκτικό επίπεδο, ενώ µε το βλέµµα του και 

την συµπεριφορά του εκφράζει αυτή την αποδοχή. Ο ασθενής και η οικογένεια του 

µαθαίνουν να ζουν µε την ασθένεια, την εντάσσουν στη ζωή τους, αξιοποιούν το χρόνο και 

τις σχέσεις τους και ζουν µια ζωή που έχει νόηµα και ουσία για τους ίδιους. Ο ασθενής 
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αντιλαµβάνεται το επικείµενο τέλος του. Βαθµιαία περιορίζει τα ενδιαφέροντα του στο 

ελάχιστο δυνατό. Οι επισκέψεις τον ενοχλούν και επιθυµεί να µένει µόνος του. Η 

επικοινωνία του µε το περιβάλλον του συνηθέστερα γίνεται µε νοήµατα και σπάνια µε την 

οµιλία. Γίνονται συνεργάσιµοι και πειθαρχούν στις συνιστώµενες θεραπείες. Η µεγαλύτερη 

ίσως πρόκληση για τον άρρωστο στο στάδιο αυτό είναι να µάθει να ζει µε την ασθένεια του, 

τις απαιτήσεις της θεραπείας και την αβεβαιότητα που χαρακτηρίζει την εξέλιξη της.   

 Η διαδικασία πένθους διαρκεί πολύ και το άτοµο µπορεί να παλινδροµεί µεταξύ 

αισθηµάτων αδυναµίας, απελπισίας, εξάρτησης καθώς συνεχώς βιώνει περιορισµούς στην 

καθηµερινή ζωή του. Κάθε επιδείνωση της κατάστασης σηµαίνει την έναρξη ενός νέου 

κύκλου πένθους και αυτός ο φαύλος κύκλος µπορεί να οδηγήσει σε χρόνιο πένθος και η 

κατάσταση αυτή µπορεί να οδηγήσει σε κατάθλιψη. 

 Όλοι οι επαγγελµατίες υγείας οφείλουν να γνωρίζουν αυτά τα στάδια και να τα 

αναγνωρίζουν όταν επεµβαίνουν θεραπευτικά στον ασθενή και την οικογένεια για να έχουν 

αποτελεσµατικότερη παρέµβαση και να µπορέσουν να βοηθήσουν ουσιαστικά. Η µεγάλη 

διάρκεια της χρόνιας ασθένειας απαιτεί συµβιβασµούς και στρατηγικές αντιµετώπισης, τόσο 

από τον ασθενή όσο και από την οικογένειά του. Η µελέτη και η κατανόηση του πώς 

διάφοροι παράγοντες παρεµβαίνουν και επηρεάζουν την πορεία της υγείας και την ποιότητα 

ζωής ασθενούς και οικογένειας βοηθά στη βελτίωση της παρεχόµενης φροντίδας, ανοίγει 

νέες οπτικές στη θεώρηση της φροντίδας και συµβάλλει στην καλύτερη αντιµετώπιση 

ασθενών και οικογενειών από τους επαγγελµατίες υγείας.      

  

2.4   Παράγοντες που διαµορφώνουν την ψυχολογία του ασθενούς   

 

 Η χρόνια νόσος αποτελεί µια προσωπική δοκιµασία για τον κάθε ασθενή η οποία 

προκαλεί διαφορετικού βαθµού ψυχολογική αντίδραση στον καθένα. Το είδος και η ένταση 

των αντιδράσεων του ασθενούς στην χρόνια ασθένεια του εξαρτάται από πολλούς και 

ποικίλους παράγοντες.  

 Η ηλικία του ασθενούς είναι ένας ισχυρός παράγοντας στη διαµόρφωση της 

ψυχολογικής αντίδρασης στην ασθένεια. Στην παιδική ηλικία οι γνωστικές λειτουργίες και οι 

ψυχολογικοί αµυντικοί µηχανισµοί δεν έχουν αναπτυχθεί επαρκώς µε αποτέλεσµα 

µεγαλύτερη πιθανότητα συναισθηµατικής παλινδρόµησης.  

 Για τους έφηβους η ασθένεια  αποτελεί πλήγµα στη διαδικασία σταθεροποίησης της 

εικόνας του Εγώ τους  µε συνέπεια την δηµιουργία έντονου άγχους. Στους ενήλικες υπάρχει 

µεγαλύτερη επιβάρυνση λόγω της ύπαρξης αυξηµένων οικογενειακών και επαγγελµατικών 
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υποχρεώσεων. Επέλευση της ασθένειας στους µεσήλικες συνοδεύεται συχνά από 

απαισιόδοξες σκέψεις για τα γηρατειά που πλησιάζουν και το αναπόφευκτο για όλους 

θάνατο.  

 Το φύλο του ασθενούς έχει άµεση σχέση µε την ψυχολογική αντίδραση στην 

ασθένεια. Οι γυναίκες αντιδρούν εντονότερα σε νόσους, κακώσεις ή επεµβάσεις που 

συνεπάγονται αισθητικές αλλοιώσεις, ενώ οι άνδρες σε χρόνια νοσήµατα που έχουν σαν 

επίπτωση σοβαρό λειτουργικό περιορισµό που συνεπάγεται αυξηµένη εξάρτηση από τους 

άλλους.  

 Η προσωπικότητα του ασθενούς είναι ένας από τους ισχυρούς καθοριστικούς 

παράγοντες για την εµφάνιση της ψυχολογικής αντίδρασης στην ασθένεια. Άτοµα 

ανεξάρτητα, µε ενεργητικότητα και δυναµισµό δυσκολεύονται να “παίξουν” το ρόλο του 

καλού ασθενή, δηλαδή αυτού που συµµορφώνεται αµέσως προς τις ιατρικές εντολές, δεν 

παραπονείται για την υγεία του ή δεν κριτικάρει τις ενέργειες του γιατρού ή του νοσηλευτή. 

Ασθενείς µε υστερική δοµή προσωπικότητας είναι πιο πιθανό να αντιδράσουν µε εντονότερη 

συναισθηµατική παλινδρόµηση, αυξηµένες ανάγκες περιποιήσεων και φροντίδας και 

σωµατοποίηση του άγχους τους. Ασθενείς µε παρανοειδή προνοσηρή προσωπικότητα είναι 

πιθανότερο να κινητοποιήσουν τον ψυχολογικό αµυντικό µηχανισµό της προβολής και να 

γίνουν οξύθυµοι, επιθετικοί ή ακόµα και διεκδικητικοί. Τέτοιοι ασθενείς συνεργάζονται 

δύσκολα στη θεραπεία και συνήθως την εγκαταλείπουν πρόωρα. Ασθενείς µε 

ψυχαναγκαστική προνοσηρή προσωπικότητα κινητοποιούν πιο εύκολα τους µηχανισµούς 

της καταπίεσης, της µόνωσης και της διανοητικοποίησης. Ενδιαφέρονται πάρα πολύ για την 

ασθένεια τους, ενηµερώνονται από βιβλία γι’ αυτή  και παρακολουθούν τις εξελίξεις της , 

χωρίς όµως να συµµετέχουν συναισθηµατικά.  

 Η µόρφωση του ασθενούς και η κοινωνική του θέση µπορούν επίσης να 

διαµορφώσουν τις ψυχολογικές του αντιδράσεις στην ασθένεια. Άτοµα µε χαµηλό 

µορφωτικό και κοινωνικό επίπεδο έχουν µεγαλύτερη δυσκολία να αποδεχθούν, αλλά και να 

εγκαταλείψουν το ρόλο του ασθενούς. Αντίθετα άτοµα πιο µορφωµένα κατανοούν καλύτερα 

τη νόσο τους και αποδέχονται ευκολότερα το ρόλο του ασθενούς. 

 Η σοβαρότητα και η βαρύτητα της νόσου είναι οι πιο καθοριστικοί παράγοντες για 

την διαµόρφωση των ψυχολογικών αντιδράσεων. Η σοβαρότερη ασθένεια ή και η βαρύτερη 

νόσηση  είναι αυτονόητο ότι θα προκαλέσουν εντονότερες ψυχολογικές αντιδράσεις. Η 

βαθµιαία έναρξη µιας ασθένειας αφήνει περισσότερα περιθώρια για την ανάπτυξη των 

ψυχολογικών αµυντικών µηχανισµών.  
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 Τέλος, η στάση του οικογενειακού και φιλικού περιβάλλοντος του ασθενή µπορεί να 

επιδράσει αρνητικά ή θετικά στην ψυχολογία του. Η οικογένεια που ανταποκρίνεται θετικά 

απέναντι στον χρόνιο ασθενή, που του συµπαραστέκεται βοηθά αρκετά την κατάσταση. Η 

οικογένεια που δεν ανταποκρίνεται θετικά, που κλείνει τα µάτια στο πρόβληµα δηµιουργεί 

επιπρόσθετες δυσκολίες στον ασθενή.   

 

2.5   Αµυντικοί µηχανισµοί που ενεργοποιούν οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο 

νόσηµα   

 

 Σχεδόν κάθε ασθενής κινητοποιεί σε ασυνείδητο επίπεδο διάφορους αµυντικούς 

µηχανισµούς. Μ’ αυτούς επιτυγχάνεται άλλοτε σε µεγαλύτερο και άλλοτε σε µικρότερο 

βαθµό η µείωση της ενδοψυχικής αναστάτωσης που επέρχεται σαν απάντηση σε 

οποιαδήποτε ψυχοπιεστική κατάσταση. Οι κυριότεροι αµυντικοί µηχανισµοί είναι : 

1. Η άρνηση. Ο ασθενής µε τον µηχανισµό της άρνησης αρνείται τα συµπτώµατα 

της νόσου και τις επιπτώσεις της. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα, συχνά, να 

καθυστερεί την προσέλευση του στον γιατρό ή ακόµα να δυσχεραίνει την 

συνεργασία του µε το προσωπικό υγείας. 

2. Η απώθηση – καταπίεση. Πολύ συχνά ο ασθενής ενώ γνωρίζει την ύπαρξη της 

νόσου αδιαφορεί και δεν ασχολείται µ’ αυτήν. Όταν αυτό συµβαίνει σε 

ασυνείδητο επίπεδο πρόκειται για το µηχανισµό της απώθησης, ενώ όταν 

συµβαίνει συνειδητά πρόκειται για τον µηχανισµό της καταπίεσης.  

3. Η υπεραναπλήρωση. Ο µηχανισµός της υπεραναπλήρωσης βοηθάει τον ασθενή 

να αντιµετωπίσει σε ασυνείδητο επίπεδο την απώλεια της αυτοεκτίµησης του.  

4. Η προβολή. Με τον µηχανισµό αυτό ο ασθενής γίνεται γκρινιάρης, εριστικός 

ακόµη και επιθετικός. Η επιθετικότητα αυτή στρέφεται προς τους άλλους και 

αποφεύγονται οι ιδέες ενοχής και αυτοκαταστροφής.       

  Το πόσο αποτελεσµατικοί είναι οι ψυχολογικοί αµυντικοί µηχανισµοί εξαρτάται από 

το είδος τους, τη διάρκεια δράσης τους και την ένταση της ψυχοπιεστικής κατάστασης που 

καλούνται να καταστείλουν.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3 

 

Ο  ρόλος  του  ιατρονοσηλευτικού  προσωπικού 

 

3.1    Ορισµός στάσης   

  

  Κατά καιρούς έχουν δοθεί πολλοί ορισµοί όσον αφορά την έννοια της στάσης. 

Μεγαλύτερη επίδραση, όµως, άσκησε αυτός του ψυχολόγου Gordon Allport. Σύµφωνα µ’ 

αυτόν, µε την έννοια στάση νοείται “η νοητική και βιολογική κατάσταση ετοιµότητας, η 

οποία είναι οργανωµένη µε βάση εµπειρίες, ώστε να κατευθύνει τις αντιδράσεις του ατόµου 

προς αντικείµενα και συνθήκες µε τις οποίες σχετίζεται.”  ( 19 ) 
 Αντίστοιχα, η σύγχρονη κοινωνική ψυχολογία καταλήγει στον εξής ορισµό της 

στάσης: µε τη χρήση της έννοιας “στάση” προς κάποιο αντικείµενο, κάποια ιδέα ή κάποιο 

πρόσωπο εννοείται ένα διαρκές σύστηµα το οποίο περιλαµβάνει ένα γνωστικό και 

συναισθηµατικό στοιχείο.  

 Πολλοί κοινωνιολόγοι υποστηρίζουν ότι οι στάσεις συνδέονται µε τις αξίες, γιατί 

βρίσκονται σε σχέση αλληλεξάρτησης. Γι’ αυτούς εποµένως, η στάση ορίζεται σαν τη στάση 

του ανθρώπου να αντιδρά θετικά ή αρνητικά σε µία δεδοµένη κοινωνική αξία, που αποτελεί 

αντικείµενο της εµπειρίας του. Ειδικότερα χρησιµοποίησαν τον όρο στάση προκειµένου να 

µελετήσουν τις οµαδικές συµπεριφορές. 

        Η έννοια της στάσης είναι η έννοια κλειδί που βοηθά το πέρασµα από το ατοµικό 

στο κοινωνικό επίπεδο. 

   Οι στάσεις προέρχονται από την αλληλεπίδραση υποκειµενικών (ένστικτα, 

ιδιοσυγκρασία, υπερεγώ) και αντικειµενικών (εξωτερικές επιδράσεις) παραγόντων, οι οποίοι 

προετοιµάζουν το άτοµο να εκδηλώσει συγκεκριµένη συµπεριφορά (λεκτική ή µη λεκτική) 

απέναντι σε κοινωνικά φαινόµενα, στις διάφορες συνθήκες, καταστάσεις και αντικείµενα του 

κοινωνικού και φυσικού περιβάλλοντός του. 

 Οι στάσεις αντιπροσωπεύουν τον κεντρικό άξονα της αντίληψης των κοινωνικών 

φαινοµένων από την πλευρά του ανθρώπου, επειδή, όπως και η προσωπικότητα, 

κατευθύνουν τη συµπεριφορά του ατόµου στις συναλλαγές µε τους άλλους ανθρώπους, µε 

την οικογένεια του, µε το χώρο της εργασίας και γενικά µε όλους τους φορείς της κοινωνίας. 

   

 (19) Β. Μαργαριτίδου - Τυµπλαλέξη, Ηθική και δεοντολογία στην υγεία και τη Νοσηλευτική: 

AIDS  ηθικές διαστάσεις, Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας, Αθήνα 1993, σελ. 58   
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3.2   Εκπαίδευση ιατρονοσηλευτικού προσωπικού  

 

 Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί µέρος µιας οµάδας υγείας και 

περιλαµβάνει νοσηλευτές και γιατρούς όλων των ειδικοτήτων. Στην οµάδα υγείας 

συνεργάζονται άνθρωποι διαφορετικής εκπαίδευσης, αλλά µε κοινό αντικειµενικό σκοπό, ο 

οποίος σε κάθε περίπτωση είναι να παρέχει την καλύτερη δυνατή φροντίδα υγείας στα 

άτοµα, την οικογένεια και την κοινότητα.   

 Οι γιατροί, οι νοσηλευτές και το υπόλοιπο προσωπικό υγείας είναι σηµαντικό να 

εκπαιδεύονται σε θέµατα επικοινωνίας και σε βασικές γνώσεις ψυχολογίας πριν εργαστούν µε 

ασθενείς. Στόχος της εκπαίδευσης είναι η τροποποίηση της συµπεριφοράς του 

παιδαγωγούµενου. Η εκπαίδευση στηρίζει τον επαγγελµατία υγείας και τον προφυλάσσει 

από ψυχοφθόρες καταστάσεις.  

  Ο επαγγελµατίας υγείας πρέπει να συναισθάνεται τον ασθενή, αλλά να µην 

ταυτίζεται µαζί του, για να είναι αποτελεσµατικός στη δουλειά του και να µπορεί να 

προφυλάσσει τον εαυτό του.  

  Η σηµερινή εκπαίδευση δεν παρέχει στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό τα 

κατάλληλα εφόδια, ώστε να αντιµετωπίσει τις επαναλαµβανόµενες ισχυρές συναισθηµατικές 

αντιδράσεις που βιώνει στο χώρο εργασίας του. Μέχρι σήµερα το µεγαλύτερο µέρος του 

προσωπικού υγείας δεν βλέπει τον άρρωστο ως άτοµο που υποφέρει, αλλά εξακολουθεί να 

τον θεωρεί σαν µια ασθένεια µε τα συµπτώµατα  της ή σαν περιστατικό.  

  Η ιατρική αντίληψη θέλει τον ασθενή παθητικό και εξαρτηµένο, να παραµένει 

αµέτοχος. Καλείται να συµµορφωθεί στις οδηγίες του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, να 

το εµπιστευθεί και να δεχθεί αδιαµαρτύρητα την οποιαδήποτε θεραπεία του επιβληθεί, να 

µιλά µόνο απαντώντας στις ερωτήσεις του γιατρού ή του νοσηλευτή / τριας, που από την 

δική τους πλευρά αναλαµβάνουν έναν ενεργητικό ρόλο και επιδιώκουν να ελέγχουν πλήρως 

την κατάσταση. 

  Το προσωπικό υγείας δεν προσπαθεί να καλλιεργήσει στον ασθενή την 

υπευθυνότητα, ούτε να αυξήσει τη συµµετοχή του στο θεραπευτικό πρόγραµµα. Εάν ο 

ασθενής αρνηθεί αυτόν τον παθητικό ρόλο και απευθύνει για παράδειγµα ο ίδιος ερωτήσεις 

στο γιατρό, τότε ο γιατρός προσπαθεί να ελέγξει την κατάσταση µειώνει τον χρόνο 

συζήτησης µεταξύ τους ή δίνει µηνύµατα λήξης της επαφής τους. Άλλοτε ο γιατρός µπορεί 

να ανταποκριθεί µε έναν ευγενικό, φιλικό και καθησυχαστικό τρόπο που σηµαίνει, όµως, για 

τον άρρωστο πως τα περιθώρια να µοιραστεί µε τον γιατρό τις ανησυχίες του είναι µικρά.  
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 Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό εκτός της επιστηµονικής µόρφωσης και της 

κλινικής πείρας πρέπει να έχει φυσικά και ηθικά προσόντα για την αντιµετώπιση των 

ασθενών µε χρόνια ασθένεια. Είναι γνωστό ότι οι χρόνιες ασθένειες κάνουν τους ασθενείς 

ιδιότροπους, άδικους και µη συνεργάσιµους. Για το λόγο αυτό το προσωπικό υγείας δεν 

πρέπει να φιλονικά µε τον ασθενή, έστω και αν είναι άδικος απέναντι του, αλλά µε όπλο την 

υποµονή να προσπαθεί να κερδίσει την εµπιστοσύνη του ασθενή για την καλύτερη έκβαση 

της ασθένειάς του. Έτσι, η εκπαίδευση σε τεχνικές επικοινωνίας, στην ανάπτυξη 

διαπροσωπικών σχέσεων θα αποτελούσε ένα σηµαντικό βήµα για µια σωστότερη 

αντιµετώπιση του ασθενούς.             

 

3.3   Σχέση γιατρού και ασθενή   

 

 Ο ρόλος του ασθενούς είναι παραδοσιακά ρόλος εξάρτησης και αλλοτρίωσης, ενώ 

αντίθετα ο ρόλος του γιατρού είναι ρόλος εξουσίας, ρόλος αυταρχικός µε τον τρόπο µε τον 

οποίο συχνά ασκείται.  

 Ο ασθενής παραµένει αµέτοχος, εξαρτηµένος και παθητικός, δεν έχει ευθύνη για 

την δηµιουργία της αρρώστιας ούτε συµµετέχει ουσιαστικά στην αποκατάσταση της υγείας 

του. Ο γιατρός αναλαµβάνει την ευθύνη της υγείας του ασθενή και µόνο αυτός θεωρείται ότι 

µπορεί να κάνει κάτι για την βελτίωση της. Ο γιατρός είναι ο άνθρωπος που ξέρει ό,τι είναι 

απαραίτητο για να γίνει καλά ο ασθενής ή έστω να ανακουφιστεί από την δυσφορία του. 

 Οι τεχνικές επικοινωνίας που χρησιµοποιούν οι γιατροί µε τους ασθενείς παίζουν 

ένα σηµαντικό και καθοριστικό ρόλο στη σχέση µεταξύ ασθενούς και γιατρού. Μελέτες  

δείχνουν ότι οι γιατροί οι οποίοι είναι φιλικοί και εγκάρδιοι µε τους ασθενείς τους είναι 

περισσότερο αποτελεσµατικοί από αυτούς οι οποίοι κρατούν µια απόµακρη και 

περισσότερο ψυχρή στάση. Οι καλοί τρόποι συµπεριφοράς των γιατρών σε συνδυασµό µε 

την εξατοµικευµένη φιλική προσέγγιση προς τους ασθενείς τους κατά τη διάρκεια της 

κλινικής εξέτασης και ιδιαίτερα όταν ο ασθενής βρίσκεται λόγω της κατάστασης του στο 

κρεβάτι, έχουν καλύτερη επίδραση και αποτελεσµατικότητα. Σε περιπτώσεις που οι γιατροί 

κρατήσουν µία πιο απότοµη, σύντοµη και τραχιά προσέγγιση τότε αυτό βιώνεται αρνητικά 

από τους ασθενείς και µπορεί να έχει δυσάρεστα αποτελέσµατα. 
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 Σύµφωνα µε τον Rogers, τα χαρακτηριστικά που πρέπει να διαθέτει ο 

επαγγελµατίας της υγείας και τα οποία θα του επιτρέψουν να διαµορφώσει ένα θεραπευτικό 

περιβάλλον µέσα στο οποίο αναπτύσσεται µια σχέση εµπιστοσύνης  µε τον ασθενή είναι : 

♦ “Η άνευ όρων αποδοχή του ατόµου η οποία εκφράζεται µέσα από το 

πηγαίο ενδιαφέρον του επαγγελµατία της υγείας που δέχεται τον άρρωστο µε 

όλες του τις ικανότητες, αδυναµίες ή ανεπάρκειες χωρίς να θέτει όρους . 

♦  Η ενσυναίσθηση που εκφράζεται µε την προσπάθεια του επαγγελµατία να 

αντιληφθεί την πραγµατικότητα µέσα από το πρίσµα από το οποίο τη βιώνει ο 

άρρωστος µεταφέροντάς του το µήνυµα ότι τον κατανοεί . 

♦  Η αυθεντικότητα  η οποία  προϋποθέτει την “διαφάνεια” και “ειλικρίνεια ” 

από την πλευρά του επαγγελµατία υγείας ο οποίο συνειδητοποιεί πως 

επηρεάζεται από τη σχέση του µε τον συνοµιλητή του, ενώ αποφεύγει να 

εκπέµπει “διπλά µηνύµατα”, προβάλλοντας κάτι διαφορετικό από αυτό που 

βιώνει . ” ( 20 ) 
  Η παραχώρηση λεπτοµερούς και θετικής πληροφόρησης από τον γιατρό προς τον 

ασθενή αυξάνει το αίσθηµα σιγουριάς και εµπιστοσύνης του ασθενούς και βελτιώνει την 

ποιότητα φροντίδας και τα αποτελέσµατά της. Η αποτελεσµατική επικοινωνία µεταξύ του 

γιατρού, του ασθενούς και της οικογένειας του έχει σοβαρά ευεργετικά αποτελέσµατα : 

•       “Είναι σηµαντική για τη σωστή συλλογή και ακρίβεια των συµπτωµάτων, των 

επιπλοκών που δηµιουργούνται από τα φάρµακα ή άλλες θεραπείες. 

•       Έχει πρωταρχική σηµασία για την αναγνώριση και τοποθέτηση µέσα σε σωστά 

πλαίσια των προβληµάτων που υπάρχουν. 

•       Επηρεάζει την εφαρµογή της θεραπείας που συστήνεται από το γιατρό στον 

ασθενή. 

•       Επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό το πόσο καλά νιώθει ο ασθενής, σωµατικά και 

ψυχικά. 

•       Συνεισφέρει στην ικανοποίηση του ασθενούς αλλά και του γιατρού.” ( 21 ) 
  

 

 

 (20)  ∆. Παπαδάτου – Φ. Αναγνωστόπουλος, Η Ψυχολογία στο χώρο της υγείας, ό.π. , σελ. 

176 

 (21)  www.medlook.net/rdpatdoci.htm 
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 Η ελλιπής επικοινωνία µεταξύ γιατρού και ασθενούς είναι µία από τις κυριότερες 

αιτίες για παράπονα εναντίον γιατρών και για περιπτώσεις που καταλήγουν σε δικαστικές 

διαµάχες µεταξύ γιατρών και ασθενών. Πολλές φορές οι ασθενείς παραπονούνται ότι δεν 

τυγχάνουν ικανοποιητικής πληροφόρησης από τους γιατρούς τους. Μάλιστα σε αριθµό 

περιπτώσεων θεωρούν ότι ο τρόπος µε τον οποίο τους δίνεται η πληροφόρηση είναι 

ακατάλληλος. 

 Τα επικοινωνιακά προβλήµατα γιατρού και ασθενούς παρατηρούνται σε όλους τους 

τοµείς ή ειδικότητες της Ιατρικής. Σε ορισµένες ειδικότητες, όµως, το πρόβληµα είναι 

ιδιαίτερα δύσκολο γιατί πρέπει να δοθούν προς τους πάσχοντες πολύ δύσκολες ή 

πολύπλοκες πληροφορίες και ακόµα η πληροφόρηση είναι τέτοια που προκαλεί µεγάλο 

ψυχικό πόνο. 

   

3.4    Σχέση νοσηλευτικού προσωπικού και ασθενούς  

 

 Η φροντίδα που προσφέρεται από το νοσηλευτικό προσωπικό στους ασθενείς µέσα 

στο Νοσοκοµείο έχει καθοριστικό ρόλο στο ποσοστό των θανάτων και των επιπλοκών που 

παρουσιάζουν οι ασθενείς. Η ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας αλλά και η ποσότητα, 

µε την έννοια του αριθµού ωρών που προσφέρονται στον κάθε ασθενή, µπορούν να 

µειώσουν τους θανάτους στα Νοσοκοµεία και να διαφυλάξουν τους ασθενείς από σοβαρές 

επιπλοκές κατά την ενδονοσοκοµειακή τους περίθαλψη. 

 Ο νοσηλευτικός ρόλος στη χρόνια ασθένεια βασίζεται στην αναγνώριση της φύσης 

της χρόνιας ασθένειας και των συνακολούθων της, καθώς επίσης στην επικέντρωση σε 

παρεµβάσεις που συµβάλλουν στην αποτελεσµατική διαχείριση της χρόνιας ασθένειας. 

Εποµένως, ο ρόλος του νοσηλευτή/τριας  που εργάζεται µε χρόνιους ασθενείς είναι 

λιγότερο του ατόµου που παρέχει άµεση φροντίδα και θεραπεία, αλλά τείνει περισσότερο να 

είναι του επαγγελµατία που παρέχει διευκολύνσεις, υποστηρίζει και ενδυναµώνει τις 

συµπεριφορές που στοχεύουν στην αποτελεσµατική αυτοφροντίδα. 

 Σύµφωνα µε την  Armostrong,  “υπάρχουν µερικοί βασικοί κανόνες , τους οποίους 

οφείλουν να γνωρίζουν οι νοσηλευτές, που διέπουν την επαγγελµατική σχέση του νοσηλευτή 

µε το χρόνιο ασθενή και την οικογένεια του :  

1. ο νοσηλευτής πρέπει να διαθέτει επαρκή γνώση για το νόσηµα από το οποίο πάσχει 

ο ασθενής, να διαθέτει γνώσεις και δεξιότητες για την εφαρµογή απλών αλλά και 

σύνθετων νοσηλευτικών παρεµβάσεων, καθώς επίσης και παρεµβάσεων αγωγής 

υγείας και συµβουλευτικής,  
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2. να έχει ικανότητες να συνεργάζεται µε τον ασθενή και την οικογένεια του για τη 

θέσπιση εφικτών στόχων υγείας και αυτοφροντίδας,  

3.  να έχει ικανότητες ώστε να ανταποκρίνεται θετικά στις ανάγκες του ασθενούς για 

επαναδιαπραγµάτευση θεσπισµένων στόχων, όταν διαπιστώνεται ότι αυτοί δεν είναι 

εφικτοί,   

4. να συνεργάζεται µε τον ασθενή και την οικογένεια για την υιοθέτηση αλλαγών στον 

τρόπο ζωής,  

5. να διαθέτει υποµονή και ικανότητες για ανίχνευση και ενδυνάµωση των δυνατοτήτων    

των ασθενών και των οικογενειών τους να προβούν σε αλλαγές συµπεριφοράς και 

τρόπου ζωής.” ( 22 )   

 Αναµφίβολα το νοσηλευτικό προσωπικό θέλει να προσφέρει κάθε δυνατή οργανική 

και ψυχολογική βοήθεια στους ασθενείς. Ακόµη και σήµερα, όµως, το νοσηλευτικό 

προσωπικό βρίσκεται υπό το κράτος προκαταλήψεων και νοσοφοβικού πανικού και δεν 

αντιµετωπίζει τον ασθενή όπως θα έπρεπε.  

 Συνειδητά ή ασυνείδητα το νοσηλευτικό προσωπικό αποφεύγει την προσωπική 

επαφή µε τον ασθενή που πάσχει από µια σοβαρή νόσο για να προστατευτεί από το άγχος ή 

τη λύπη που θα του προκαλέσουν τα αντίστοιχα συναισθήµατα του ασθενούς.    

 Το προσωπικό υγείας αποφεύγοντας να δεθεί συναισθηµατικά µε τους ασθενείς 

συµπεριφέρεται κατά τρόπο απρόσωπο, παρουσιάζεται πολυάσχολο, µη διαθέσιµο, δίνει 

ανεπαρκείς πληροφορίες και εξαντλεί την παροχή φροντίδας στις σωµατικές ανάγκες του 

ασθενή αγνοώντας τις ψυχοκοινωνικές του ανάγκες.     
  Ο βαθµός ικανοποίησης  του ασθενούς τόσο  από τη φροντίδα, όσο και από τη 

σχέση του µε το προσωπικό υγείας δεν εξαρτάται αποκλειστικά από την πληροφόρηση που 

δέχεται, αλλά και από τη δυνατότητα να εκφράσει τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες του, 

νιώθοντας ότι αυτά λαµβάνονται υπόψη από επαγγελµατίες που ενδιαφέρονται πραγµατικά 

γι' αυτόν.      

 Η επικοινωνία µεταξύ ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενούς είναι ζωτικής 

σηµασίας. Αν ένας γιατρός θα πρέπει να αναγγείλει στον ασθενή του και την οικογένεια του 

ότι πάσχει από µια χρόνια ασθένεια δεν θα πρέπει να ξεχνά ότι ο τρόπος µε τον οποίο θα 

ειπωθεί αυτό το πράγµα θα µείνει χαραχµένο στη µνήµη του ασθενούς για όλη του  τη ζωή.  

 

 

 (22) ∆. Σαπουντζή - Κρεπιά, Χρόνια ασθένεια και νοσηλευτική φροντίδα µια ολιστική 

προσέγγιση, ό.π. , σελ. 53-54 
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 Τα δεδοµένα αυτά θα πρέπει να προβληµατίσουν αυτούς που έχουν την ευθύνη για 

την εκπαίδευση των γιατρών, νοσηλευτών και άλλων επαγγελµατιών που προσφέρουν 

υπηρεσίες σε ασθενείς. Χρειάζεται βασική εκπαίδευση στον τοµέα αυτό αλλά και συνεχής 

εκπαίδευση κατά την επαγγελµατική σταδιοδροµία στον ιδιαίτερα δύσκολο και απαιτητικό 

τοµέα της επικοινωνίας ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενούς.  

 Η σχέση µεταξύ  ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενούς έχει πολύ µεγάλη 

σηµασία. Οι καλοί τρόποι, η φιλική προσέγγιση, ο σεβασµός της προσωπικότητας του 

ασθενούς, η ικανοποίηση της ανάγκης για συνεχή κατατοπιστική πληροφόρηση, η καλή 

οπτική επαφή, η προσοχή που πρέπει να δίνεται στα µη λεκτικά µηνύµατα έχουν 

καθοριστική επίδραση στην αποτελεσµατικότητα της ολοκληρωτικής φροντίδας που πρέπει 

να παρέχεται προς τους ασθενείς.   

 Ο επαγγελµατίας υγείας θα πρέπει να ενθαρρύνει τον ασθενή να εκφραστεί, 

να κατανοήσει και να αποδεχτεί τις εµπειρίες που βιώνει και επιπλέον να αξιοποιήσει 

τις δυνατότητες του. Το προσωπικό εκφράζει τις προθέσεις και την διαθεσιµότητα 

του τόσο λεκτικά, όσο και µη λεκτικά. Η οπτική επαφή αποτελεί ένα από τα 

ισχυρότερα µέσα επικοινωνίας. Η συχνότητα µε την οποία ο επαγγελµατίας της 

υγείας και ο άρρωστος κοιτάζουν ο ένας τον άλλον εξαρτάται από την άνεση που 

νιώθουν στη σχέση που διαµορφώνουν, από το περιεχόµενο της συζήτησης και από 

τη συναισθηµατική κατάσταση του καθενός. Όσο µεγαλύτερη εµπιστοσύνη 

αναπτύσσεται µεταξύ τους, τόσο µεγαλύτερη είναι και η συχνότητα της οπτικής 

επαφής. 

 Μια από τις βασικότερες αιτίες που το προσωπικό υγείας δυσκολεύεται ή /και 

αποτυγχάνει να ακούσει και να κατανοήσει τον άρρωστο είναι η χρήση φραγµών 

επικοινωνίας. Οι φραγµοί αυτοί πηγάζουν τόσο από κάποιες κοινωνικές ή προσωπικές 

συνήθειες, όσο και από τις προσωπικές ανάγκες του επαγγελµατία υγείας.  

 

3.5   Αντιδράσεις του προσωπικού υγείας µπροστά στον επικείµενο θάνατο ασθενών  

 

 Τα µέλη του προσωπικού υγείας βιώνουν πολλές και σηµαντικές απώλειες όταν 

φροντίζουν άτοµα που πάσχουν από χρόνια ή απειλητική για τη ζωή ασθένεια. Συχνά  

εµφανίζουν συµπτώµατα παρόµοια µε εκείνα που βιώνει το οικογενειακό και φιλικό 

περιβάλλον του ασθενή. Με αφορµή την επιδείνωση της υγείας ενός ασθενή ή ακόµη και το 

θάνατο του, µπορεί να αισθανθούν θλίψη, θυµό, ενοχές, άγχος, δυσκολεύονται να 

αυτοσυγκεντρωθούν και αδυναµία να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις τις δουλειάς τους.    
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 Ένα σηµαντικό σηµείο που διαφοροποιεί το θρήνο του προσωπικού υγείας από 

εκείνον των συγγενών είναι ότι ο θρήνος του προσωπικού υγείας πρέπει να είναι 

διαφορετικός. Προσωπικές ανάγκες, αντιδράσεις και συναισθήµατα πρέπει να είναι 

ελεγχόµενα. Πρέπει να αντέχει στο πόνο, στην αρρώστια, το θάνατο και να διατηρεί τις 

αποστάσεις του, ώστε να µην επηρεάζεται από αυτές τις καταστάσεις. Αν επηρεαστεί, πρέπει 

να είναι σε θέση να ελέγχει τα συναισθήµατά του για να µην εκτεθεί στα µάτια τον 

συναδέλφων ή και στα δικά του. Οι προσδοκίες αυτές δυσχεραίνουν την αναγνώριση και την 

αποδοχή του θρήνου που βιώνουν οι επαγγελµατίες της υγείας, καθώς στερούνται της 

υποστήριξης που συχνά έχουν ανάγκη όταν έρχονται αντιµέτωποι µε τη σοβαρή αρρώστια 

το πόνο και τον θάνατο ασθενών. 

Ο  επικείµενος θάνατος ενός ασθενή από µια χρόνια ασθένεια επηρεάζει µε 

διαφορετικό τρόπο το ιατρικό από το νοσηλευτικό προσωπικό. Οι γιατροί επιδιώκουν 

στόχους οι οποίοι είναι προσανατολισµένοι στη θεραπεία του ασθενή, µε αποτέλεσµα να 

βιώνουν το θάνατο ως προσωπική αποτυχία και ήττα. Όταν συνειδητοποιούν ότι δεν έχουν 

πλέον τίποτα να προσφέρουν, αποµακρύνονται από τον ασθενή, καθώς νιώθουν ότι 

αµφισβητείται η παντοδυναµία τους, ενώ ταυτόχρονα δοκιµάζουν αισθήµατα αδυναµίας, 

ενοχών, οργής, µαταίωσης ή και κατάθλιψης. 

Αντίθετα, οι νοσηλευτές είναι περισσότερο προσανατολισµένοι στη γενικότερη 

φροντίδα του αρρώστου και βρίσκονται κοντά του στις διάφορες φάσεις της πορείας του, µε 

αποτέλεσµα να τον γνωρίζουν καλύτερα, να συνδέονται µαζί του και να επηρεάζονται από 

την εξέλιξη της κατάστασής του.  

Όταν προϋπάρχει µια µακρόχρονη και στενή σχέση και όταν η ταύτιση µε τον 

ασθενή είναι έντονη τότε η διεργασία θρήνου που βιώνει ο επαγγελµατίας είναι ιδιαίτερα 

οδυνηρή.  

Κάθε µέλος του προσωπικού υγείας στην προσπάθειά του να ελέγξει και να µειώσει 

το άγχος που δηµιουργεί ο θάνατος, ενεργοποιεί ορισµένους φυσιολογικούς µηχανισµούς 

άµυνας. Το φάσµα των αµυντικών µηχανισµών ποικίλλει αναλόγως µε το άτοµο. Παρακάτω 

αναφέρονται µερικοί από αυτούς τους µηχανισµούς : 

•      Ο µηχανισµός της άρνησης συνίσταται στην αδυναµία του ατόµου ν’ αναγνωρίσει την 

πραγµατικότητα και µέσα από την άρνηση µειώνει το άγχος του και αποφεύγει την 

κατάθλιψη. Μπορεί για παράδειγµα, να αργοπορεί να ανταποκριθεί στο κάλεσµα του 

ασθενή, γιατί δεν αξιολογεί ως κρίσιµη την κατάστασή του, ή ασχολείται µε τις τεχνικές 

λεπτοµέρειες που αφορούν τη φροντίδα  
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•     Ο µηχανισµός της εκλογίκευσης επιτρέπει στον επαγγελµατία υγείας να απωθήσει τα 

οδυνηρά του συναισθήµατά αναλύοντας λογικά την παρούσα κατάσταση. Μπορεί για 

παράδειγµα, ο γιατρός ή ο νοσηλευτής να αποφεύγει να επισκεφτεί τον άρρωστο 

προβάλλοντας λογικά επιχειρήµατα : «έτσι κι αλλιώς δεν καταλαβαίνει…», «δεν µπορώ να 

του προσφέρω τίποτ’ άλλο…». 

•  Ο µηχανισµός της προβολής αφορά την απόδοση προσωπικών οδυνηρών 

συναισθηµάτων, σκέψεων ή προθέσεων σε άλλα άτοµα ή καταστάσεις. Ο νοσηλευτής, για 

παράδειγµα, µπορεί να προβάλλει τα αισθήµατά του στον άρρωστο, αντί να τα αναγνωρίσει 

ως δικά του και έτσι τον αποφεύγει, ισχυριζόµενος ότι ο ασθενής δεν επιθυµεί να του µιλούν, 

να τον ενοχλούν ή να τον επισκέπτονται. 

•   Ο µηχανισµός της µετάθεσης επιτρέπει στον επαγγελµατία υγείας να µεταβιβάσει τα 

συναισθήµατα που του προκαλεί ένα συγκεκριµένο γεγονός ή κατάσταση σε κάποιο άλλο 

πρόσωπο, αντικείµενο ή κατάσταση. Για παράδειγµα, ο γιατρός ή ο νοσηλευτής που νιώθει 

θυµό για το άδικο της υποτροπής ενός ασθενή, µε τον οποίο είναι συνδεδεµένος, µεταθέτει 

την οργή του και «εκτονώνεται» πάνω στους συναδέλφους ή και στα µέλη της οικογένειας 

του. 

Το χιούµορ είναι µια άλλη κοινή αντίδραση που χρησιµοποιείται ως µέθοδος 

εκτόνωσης. Μπορεί να µειώσει την ένταση και το άγχος που νιώθει ο εργαζόµενος από µια 

συγκεκριµένη κατάσταση. 

Η διαρκής υπερδραστηριότητα και η ακατάπαυστη οµιλία του προσωπικού υγείας 

αποτελούν ακόµη µια αµυντική συµπεριφορά η οποία δεν επιτρέπει στον ασθενή να 

αναπτύξει τις προσωπικές σκέψεις και τα συναισθήµατά του, ενώ ταυτόχρονα προστατεύουν 

τα µέλη του προσωπικού υγείας από την άµεση επαφή µε τα δικά τους συναισθήµατα. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό το Νοσοκοµειακό πλαίσιο να παρέχει µια σηµαντική και 

οργανωµένη υποστήριξη στα µέλη του προσωπικού υγείας µέσα από οµάδες ή και εποπτεία 

µε την καθοδήγηση ψυχολόγου ή ψυχίατρου, ώστε να επεξεργάζονται τις εµπειρίες που 

βιώνουν στην καθηµερινή κλινική πράξη. 

Εξίσου σηµαντική είναι και η παροχή συνεχιζόµενης γνώσεως. Είναι σηµαντικό να 

αναθεωρούνται στόχοι και να διαµορφώνεται µια φιλοσοφία που να διέπει τη φροντίδα 

ασθενών που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωή τους και των οικογενειών τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ   4 

 

Μεθοδολογία  έρευνας  

 

4.1    Εισαγωγή  

 

 Η επιστηµονική έρευνα µπορεί να διαφέρει από επιστήµη σε επιστήµη, αλλά έχει 

κάποια κοινά βασικά χαρακτηριστικά για όλες τις επιστήµες. Τα κυριότερα συστατικά των 

ερευνητικών µεθόδων είναι τα ακόλουθα : 

 α) “Η επιστηµονική έρευνα στηρίζεται αποκλειστικά στη συστηµατική µελέτη της 

εµπειρικής πραγµατικότητας”.  ( 23 )  
 Κάθε επιστηµονική έρευνα προσπαθεί να δώσει απαντήσεις σε ερωτήµατα και 

προβλήµατα βασιζόµενη στα εµπειρικά δεδοµένα, στα στοιχεία δηλαδή που συλλέγονται 

από τα ίδια τα πράγµατα. Η έρευνα απορρίπτει στοιχεία που προκύπτουν από τις 

προσωπικές εµπειρίες των ερευνητών, τις αυθεντίες και το δογµατισµό. ∆έχεται ως έγκυρη 

και αξιόπιστη γνώση µόνο ότι µπορεί να επαληθευτεί από την εµπειρική πραγµατικότητα. 

 β) “Η επιστηµονική έρευνα ασχολείται µε την ανακάλυψη νέων γνώσεων”.  ( 24 )  

 Η επιστηµονική έρευνα ασχολείται µε την διεύρυνση και την επέκταση της γνώσης, 

δηλαδή µε ότι είναι καινούριο και άγνωστο. Οι ήδη υπάρχουσες και αποδεδειγµένες γνώσεις 

δεν αποτελούν αντικείµενο της επιστηµονικής έρευνας. Πολλές φορές όµως, παρατηρείται 

µερικές έρευνες να είναι πιστές επαναλήψεις κάποιων άλλων προσφάτων ή παλαιότερων 

ερευνών, αυτό συµβαίνει για να ελεγχθούν τα αποτελέσµατα τους ή ακόµα και να 

διορθωθούν ή και να συµπληρωθούν οι ήδη υπάρχουσες γνώσεις.  

   Κάθε ερευνητής πριν να αρχίσει να ασχολείται µε την έρευνα του θα πρέπει να 

γνωρίζει τι είναι γνωστό σχετικά µε το πρόβληµα που σκοπεύει να ερευνήσει. Επίσης ,  

πρέπει να µελετήσει µε µεγάλη προσοχή την ήδη υπάρχουσα σχετική βιβλιογραφία, έτσι θα 

κατανοήσει εάν η δική του ερευνητική προσπάθεια είναι πρωτότυπη ή καλύπτει κάποιο κενό, 

δηλαδή είναι συµπλήρωµα κάποιας άλλης έρευνας. 

  

 

 

 (23)  Ι. Παρασκευόπουλος, Μεθοδολογία επιστηµονικής  έρευνας, Αθήνα 1993 

 (24)  Στο ίδιο  
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 γ)  “Η επιστηµονική έρευνα χρησιµοποιεί για τη συλλογή των απαιτούµενων 

εµπειρικών δεδοµένων ειδικά ψυχοτεχνικά µέσα”.  ( 25 ) 

 Σε κάθε επιστηµονική έρευνα η συλλογή των πληροφοριών γίνεται από τις 

παρατηρήσεις του ερευνητή πάνω στο αντικείµενο της µελέτης του. Για να κάνει τις 

παρατηρήσεις του αποδοτικότερες και να βελτιώσει την καταγραφή των διαπιστώσεων του 

χρησιµοποιεί ποικίλα ψυχοτεχνικά µέσα, για παράδειγµα µηχανικές συσκευές, έντυπο υλικό 

µε ερωτηµατολόγια και σχέδια παρατηρήσεων, τεστ για την αξιολόγηση ικανοτήτων και 

επιδόσεων. Ανάλογα µε το επιστηµονικό θέµα ο ερευνητής επιλέγει από τα ήδη υπάρχοντα 

µέσα συλλογής δεδοµένων ή επινοεί και κατασκευάζει νέα.  

 δ) “Η επιστηµονική έρευνα στηρίζεται στην απρόσωπη αντικειµενική ανάλυση.” ( 26 ) 

 Για να είναι τα αποτελέσµατα µιας επιστηµονικής έρευνας έγκαιρα θα πρέπει κατά 

την διάρκεια διεκπεραίωσης της να είναι απαλλαγµένη από υποκειµενικά στοιχεία . Σκοπός 

του κάθε ερευνητή είναι να ελέγξει κατά πόσο η ερευνητική του υπόθεση είναι ορθή ή 

εσφαλµένη και όχι να την προαγάγει προς µια ορισµένη κατεύθυνση. Γι’ αυτό κάθε 

ερευνητής καθ’ όλη την πορεία της έρευνας του πρέπει να προσπαθεί να περιορίσει στο 

ελάχιστο το προσωπικό στοιχείο και να τηρεί µια ουδετερότητα. Σε καµία περίπτωση δεν 

επιτρέπεται να συνδέσει την έκβαση της έρευνας µε οποιοδήποτε συµφέρον. Πρέπει επίσης 

να εξουδετερωθούν οποιεσδήποτε απόψεις και προσδοκίες που τυχόν έχει ο ερευνητής για 

τα αναµενόµενα ευρήµατα της έρευνας γιατί ασκούν επιδράσεις στην έκβασή της.  

 ε) “Η επιστηµονική έρευνα δίνει έµφαση στην ανακάλυψη γενικών αρχών και στη 

διατύπωση θεωριών”.  ( 27 ) 

   Στη φύση και γενικότερα στο σύµπαν δεν υπάρχει αναρχία, αλλά κυριαρχούν γενικοί 

κανόνες που το διέπουν, αυτές τις γενικές αρχές προσπαθεί να ανακαλύψει η επιστηµονική 

έρευνα. Το θεµελιακό υλικό της στηρίζεται σε δεδοµένα που προκύπτουν από την εµπειρική 

πραγµατικότητα, επίσης σκοπεύει στην επίπονη και συστηµατική προσπάθεια εξευρέσεως 

παραγόντων και σχέσεων που οδηγούν στις γενικές αρχές που διέπουν το προς µελέτη 

φαινόµενο. Ακόµη σκοπεύει στη διατύπωση οικουµενικών κανόνων που να απεικονίζουν, να 

αποσαφηνίζουν και να καθορίζουν µε ακρίβεια περισσότερα φαινόµενα. Κάθε ερευνά λοιπόν 

πρέπει να αποβλέπει και να συµβάλλει στην απόκτηση µιας καθαρότερης και σαφέστερης 

εικόνας της γενικότερης τάξης που διέπει τα διάφορα φαινόµενα. 

 

 (25)  Στο ίδιο 

 (26)  Στο ίδιο  

 (27)  Στο ίδιο 
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 στ) “ Τα ευρήµατα της επιστηµονικής έρευνας δεν είναι τελεσίδικη γνώση”.  (  28 ) 

 Η επιστηµονική έρευνα ενώ αποτελείται από τη συστηµατική σειρά ενεργειών και 

καταλήγει στην παροχή γενικής γνώσης είναι µια διαρκής προσπάθεια για την προσέγγιση 

της αλήθειας . Η ίδια η ερευνητική µέθοδος εµπεριέχει αυτοδιορθωτικές διαδικασίες για 

παράδειγµα είναι η βελτίωση των ερευνητικών µεθόδων, η ανακάλυψη νέων µέσων συλλογής 

και ανάλυσης εµπειρικών δεδοµένων, η δηµοσιοποίηση των ευρηµάτων και η κριτική της 

αξιολογήσει, ακόµη και η δυνατότητα επανάληψης µιας έρευνας για επαλήθευση των 

αποτελεσµάτων της.  

 Η επιστηµονική έρευνα είναι µια αυτοδιορθωτική πορεία προς τη γνώση. Έννοιες 

όπως ο δογµατισµός και η απόλυτη αλήθεια είναι εντελώς ασυµβίβαστες µε τη φύση της 

επιστηµονικής ερευνητικής µεθόδου.  

 ζ) “Η επιστηµονική έρευνα απολήγει σε µια γραπτή µελέτη, η οποία είναι στη 

διάθεση κάθε ενδιαφεροµένου”  . ( 29 ) 

 Οι διάφορες επιστήµες, όπως και η Κοινωνική Εργασία, για να υπηρετούν το 

κοινωνικό σύνολο, τα αποτελέσµατα των ερευνών τους πρέπει να γίνονται γνωστά σ’ αυτό. 

Είναι υποχρέωση του κάθε ερευνητή να συντάσσει γραπτή µελέτη την οποία θα θέτει στη 

διάθεση κάθε ενδιαφεροµένου. Τις περισσότερες φορές η γνωστοποίηση µιας ερευνητικής 

µελέτης γίνεται µέσω της ανακοίνωσης της σε συνέδριο ή µε τη δηµοσίευση της σε 

επιστηµονικό περιοδικό.  

   Η ερευνητική µελέτη έχει τέτοια µορφή ώστε να ορίζονται µε σαφήνεια σηµαντικοί 

όροι, να περιγράφεται µε κάθε λεπτοµέρεια η διαδικασία, να τεκµηριώνονται οι 

πληροφορίες, τα αποτελέσµατα να παρατίθενται πιστά και να αιτιολογούνται πλήρως. 

 Έτσι, ο αναγνώστης θα έχει όλες τις πληροφορίες που χρειάζεται για να αναλύσει 

και να αξιολογήσει την πορεία και τα συµπεράσµατα στα οποία έχει οδηγηθεί ο ερευνητής.  

 η) “Η επιστηµονική έρευνα για να ολοκληρωθεί απαιτεί υποµονή και θάρρος”. ( 30 ) 

 Ο ερευνητής κατά την διάρκεια της έρευνας του πρέπει να αναµένει απογοητεύσεις 

και αποθαρρύνσεις. Θα συναντήσει δυσκολίες πρακτικής φύσεως για παράδειγµα, 

οικονοµικές δυσκολίες, έλλειψη ειδικευµένου προσωπικού, άρνηση συνεργασίας των 

υποκειµένων.  

 

 

(28) Στο ίδιο 

  (29) Στο ίδιο 

  (30) Στο ίδιο 
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 Η επιστηµονική έρευνα είναι µια διαδικασία που στοιχίζει πολλά χρήµατα ενώ 

ταυτόχρονα έχει πολλές απαιτήσεις και για να µην εγκαταλειφθεί στη µέση απαιτεί άφθονη 

αντοχή και υποµονή εκ µέρους της ερευνητικής οµάδας.  

 

4.2   Η έρευνα στην  Κοινωνική  Εργασία 

 

  Ο επαγγελµατισµός δηµιουργεί την ανάγκη διαρκούς ενηµέρωσης, διεύρυνσης των 

γνώσεων και βελτίωσης των δεξιοτήτων του Κοινωνικού Λειτουργού. Η συνειδητή εφαρµογή 

των όσων γίνονται γνωστά από την έρευνα στην κοινωνική εργασία είναι ουσιαστικό τµήµα 

αυτής της διαδικασίας.     

  Ο Siegel αναφέρει πέντε τρόπους µε τους οποίους η έρευνα και η πρακτική στην 

Κοινωνική Εργασία θα µπορούσαν να συνδεθούν αποτελεσµατικά : 

♦ “Η κοινωνική εργασία και η παροχή υπηρεσιών σε χρήστες µπορεί να 

συµπεριλάβει και ερευνητικές δραστηριότητες.  

♦ Τα αποτελέσµατα της έρευνας µπορούν να χρησιµοποιηθούν στην πρακτική 

της κοινωνικής εργασίας. 

♦ Η έρευνα και η πρακτική της κοινωνικής εργασίας έχουν ως κοινό σηµείο τη 

διαδικασία επίλυσης προβληµάτων. 

♦ Η προβληµατική που τίθεται στην έρευνα µπορεί να αποτελέσει και 

προβληµατική της πρακτικής. 

♦ Και οι δύο διαδικασίες απαιτούν χρήση εφαρµοσµένης λογικής.” ( 31 ) 

  Συνήθως, η έρευνα ταυτίζεται µε την ποσοτική. Η ποσοτικοποίηση των εννοιών, των 

απόψεων, των στάσεων, των συναισθηµάτων και των εµπειριών, επιτρέπει µεν µια γενίκευση 

των αποτελεσµάτων της έρευνας, αλλά αδυνατεί να αντικατοπτρίσει την πραγµατικότητα, τον 

αυθορµητισµό και το ενδιαφέρον για τις ατοµικές διαφορές που χαρακτηρίζει την 

Κοινωνική Εργασία. Η ποιοτική έρευνα δίνοντας έµφαση στη λεπτοµέρεια, στο ζωντανό 

λόγο και στην εις βάθος ανάλυσή του, µπορεί να προσφέρει πλούσιο υλικό για τον 

εµπλουτισµό της θεωρίας, αλλά και της πρακτικής της Κοινωνικής Εργασίας.           

  

 

 

 (31) Α. Κονδυλάκη, Η έρευνα στην Κοινωνική Εργασία ποιοτική συλλογή και ανάλυση 

δεδοµένων µια σύντοµη προσέγγιση, Στο: Κοινωνική Εργασία, Τεύχος 47, σελ. 151-152, Αθήνα 
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  Η κοινωνική έρευνα που διεξάγεται στο πλαίσιο της κοινωνικής εργασίας αφορά όλα 

τα στάδια κατανόησης και επίλυσης των κοινωνικών προβληµάτων, καθώς και τις 

ιδιαιτερότητες και τα αποτελέσµατα της πρακτικής της. Συγκεκριµένα, επιδιώκονται οι 

ακόλουθοι στόχοι : 

 “Εκτίµηση των κοινωνικο-οικονοµικών παραγόντων που συντείνουν στην εµφάνιση 

ή επηρεάζουν την αντιµετώπιση ενός προβλήµατος (π.χ. την κοινωνική πολιτική για 

τη µετανάστευση, τις µειονότητες, την ανεργία). 

 Εκτίµηση της συχνότητας εµφάνισης σοβαρών κοινωνικών προβληµάτων, 

αξιολόγηση του επείγοντος του χαρακτήρα τους και εκτίµηση των αναγκών για 

δηµιουργία ή επέκταση των προγραµµάτων αντιµετώπισης. 

 Μέτρηση της αποτελεσµατικότητας των παρεµβάσεων και του βαθµού στον οποίο 

οι επιλεγµένες πολιτικές επιτυγχάνουν τους σκοπούς τους. 

 Στην περίπτωση µιας οικογένειας, αξιολόγηση της δυναµικής της και της 

αντανάκλασης της δυναµικής της αυτής στην ατοµική και κοινωνική προσαρµογή 

του ατόµου (παιδιού, εφήβου, ενηλίκου, υπερήλικα).” ( 32 ) 
  Τα αποτελέσµατα της κοινωνικής έρευνας αξιοποιούνται άµεσα στην πράξη της 

κοινωνικής εργασίας και στην εφαρµογή της κοινωνικής πολιτικής. Η κοινωνική εργασία 

χρησιµοποιεί συνήθως λιγότερο ποσοτικές µεθόδους έρευνας, ευνοώντας τις ποιοτικές 

µεθόδους.    

     
4.3 Κριτήρια επιλογής του είδους της έρευνας που θα χρησιµοποιηθεί 

 

 Ο σχεδιασµός της µελέτης περιλαµβάνει τις κυριότερες µεθόδους τις οποίες ο 

ερευνητής µπορεί να χρησιµοποιήσει µε σκοπό την εξασφάλιση όσο το δυνατόν 

περισσότερο σωστών, έγκυρων και αξιόπιστων επιστηµονικά πληροφοριών. Στην φάση αυτή 

καλείται να προετοιµάσει µε προσεκτικά βήµατα τις ενέργειες του για την συλλογή 

πληροφοριών. 

Η κάθε µελέτη αποτελείται από µια σειρά σταδίων η διαµόρφωση των οποίων 

εξαρτάται από µια ποικιλία παραγόντων απ’ τους οποίους ο πιο σηµαντικός είναι η επιλογή 

του κατάλληλου είδους µελέτης που θα εφαρµόσει ο ερευνητής.  

   

 (32) Θ. Καλλινικάκη, Κοινωνική Εργασία εισαγωγή στη θεωρία και την πρακτική της 

Κοινωνικής Εργασίας,, Ελληνικά Γράµµατα, σελ. 152 
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 Στην παρούσα έρευνα επιλέχθηκε η περιγραφική µελέτη που αποτελεί ένα είδος 

ποσοτικής µελέτης, ως η πιο κατάλληλη για να απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήµατα.  

  Η περιγραφική µελέτη βοηθά τους ερευνητές να βρουν νέα νοήµατα, να 

περιγράψουν τι υπάρχει, να καθορίσουν την συχνότητα µε την οποία παρουσιάζεται µια 

κατάσταση και να κατατάξουν σε κατηγορίες τα στοιχεία που συγκεντρώνονται για να έχουν 

επιστηµονικό νόηµα. 

 Επίσης, είναι ιδιαίτερα χρήσιµη σε πεδία έρευνας που δεν έχουν πραγµατοποιηθεί 

αρκετές µελέτες, ώστε να διαπιστωθεί το τι ισχύει σε µια συγκεκριµένη κατάσταση ή όταν 

υπάρχει ανάγκη για µια πιο ολοκληρωµένη εικόνα ενός φαινοµένου. Ουσιαστικά δηλαδή, 

καλείται να συµπληρώσει ερευνητικά κενά που αφορούν πεδία έρευνας εξαιτίας της 

ανεπάρκειας γεγονότων ή της έλλειψης επιστηµονικών ευρηµάτων. Τα κενά αυτά 

καλύπτονται από την περιγραφική µελέτη, τα αποτελέσµατα της οποίας αναφέρονται σε 

περιγραφές σχέσεων και σκέψεων, καθορισµό συσχετισµών και ανάπτυξη υποθέσεων, 

δίνοντας έτσι την βάση για την ανάπτυξη άλλων ερευνών. 

 Στην περιγραφική µελέτη ο ερευνητής παρατάσσει τις καταστάσεις όπως αυτές 

συµβαίνουν στην πραγµατικότητα και δεν ασχολείται µε τις αιτίες που δηµιουργούν τις 

τυχόν συσχετίσεις µεταξύ τους.    

 Ο ερευνητής επίσης δεν έχει κανένα έλεγχο στην εµφάνιση ή εξέλιξη του φαινοµένου 

που παρατηρείται, αφού αποσκοπεί στο να περιγράψει τις σχέσεις ανάµεσα στις 

πληροφορίες που εξετάζει και όχι στο να εξάγει συµπεράσµατα σχετικά µε τις αιτίες που 

δηµιουργούν τα διάφορα φαινόµενα. 

 H επιλογή του περιγραφικού τύπου µελέτης βασίστηκε στο γεγονός ότι ο σκοπός 

της παρούσας έρευνας είναι η περιγραφή της στάσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

απέναντι σε ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα. Και όχι η αναζήτηση των αιτιών που 

τους οδήγησαν στη συγκεκριµένη συµπεριφορά. 

 

4.4 Επιλογή ερευνητικού πεδίου  

 

 Το ερευνητικό πεδίο της παρούσας έρευνας αποτέλεσαν τα νοσηλευτικά ιδρύµατα 

ΠΑ.Γ.Ν.Η. και “Ευαγγελισµός” Αττικής. Σ’ αυτά εργάζεται ένα µεγάλο ποσοστό 

νοσηλευτών και γιατρών όλων των ειδικοτήτων. 

  Τα συγκεκριµένα νοσηλευτικά ιδρύµατα επιλέχτηκαν ως ερευνητικό πεδίο γιατί 

αποτελούν δύο µεγάλα Νοσοκοµεία που διέθεταν τις Κλινικές στις οποίες 

πραγµατοποιήθηκε η έρευνα, δηλαδή Καρδιολογική, Ρευµατολογική, Αιµατολογική, 
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Νεφρολογική και Ενδοκρινολογική Κλινική και ταυτόχρονα αποτελούν των χώρο εργασίας 

του δείγµατος. Ένας ακόµη παράγοντας που λήφθηκε υπόψη ήταν η ευκολία πρόσβασης 

στα συγκεκριµένα νοσηλευτικά ιδρύµατα.   

 

4.5   Πληθυσµός – ∆είγµα  

  

 Πληθυσµός µιας µελέτης είναι όλα τα µέλη της οµάδας που θα µελετηθεί, τα οποία 

ικανοποιούν ορισµένα κριτήρια. Ο πληθυσµός µπορεί να µην αναφέρεται µόνο σε πρόσωπα, 

αλλά σε αντικείµενα και σε κάθε είδους οµοειδής οντότητες στις οποίες µπορούν να 

γενικευτούν τα ευρήµατα της έρευνας. Το ακριβές αριθµητικό µέγεθος του πληθυσµού είναι 

συνήθως άγνωστο.  

 Στην παρούσα έρευνα πληθυσµό αποτελούν οι γιατροί και οι νοσηλευτές που 

εργάζονται στο Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και στον “Ευαγγελισµό” 

Αττικής.  

 Ο προσβάσιµος πληθυσµός αναφέρεται σε εκείνες τις περιπτώσεις που 

συµµορφώνονται µε τα κριτήρια επιλογής και που είναι προσβάσιµες στον ερευνητή ως 

δεξαµενή υποκειµένων για µελέτη. 

  Προσβάσιµο πληθυσµό στη συγκεκριµένη µελέτη αποτέλεσε το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό δύο Νοσοκοµείων το οποίοι εργάζονταν στην Καρδιολογική, Ρευµατολογική, 

Αιµατολογική, Νεφρολογική και Ενδοκρινολογική Κλινική.    

 Όσον αφορά το µέγεθος του δείγµατος ισχύει ότι όσο µεγαλύτερο είναι το δείγµα 

τόσο περισσότερο έγκυρη και ακριβής θα είναι η µελέτη, ωστόσο ένα µεγάλο δείγµα δεν 

µπορεί να διορθώσει µια λανθασµένη διαδικασία δειγµατοληψίας. Στην παρούσα µελέτη 

χρησιµοποιήθηκε το µεγαλύτερο δυνατό δείγµα. 

 Όσον αφορά τη µέθοδο δειγµατοληψίας επιλέχθηκε η µέθοδος της σκόπιµης 

δειγµατοληψίας, που ανήκει στην κατηγορία της δειγµατοληψίας µη πιθανότητας. Στη 

σκόπιµη ή µετά κρίση δειγµατοληψία ο ερευνητής επιλέγει µια ειδική οµάδα ή οµάδες 

µελών του πληθυσµού µε βάση ορισµένα κριτήρια 

 Οι λόγοι που οδήγησαν στην σκόπιµη ή µετά κρίση δειγµατοληψία της παρούσας 

έρευνας για την συγκέντρωση των στοιχείων, είναι ότι ο σκοπός της µελέτης αναφέρεται στην 

περιγραφή και καταγραφή της στάσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού απέναντι σε 

χρόνιους ασθενείς.  
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4.6   Επιλογή ερευνητικού εργαλείου  (ερωτηµατολόγιο) 

 

 Ερευνητικό εργαλείο είναι ένα µέσο που χρησιµοποιεί ο ερευνητής για να 

συγκεντρώσει τα δεδοµένα του για παράδειγµα ερωτηµατολόγια, tests, δροµολόγια 

παρατήρησης κ.ά.  ∆εδοµένα  µιας µελέτης είναι οι πληροφορίες που συλλέγει ο ερευνητής 

από τα υποκείµενα ή από τους συµµετέχοντες σε µια µελέτη.   

 Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε ως ερευνητικό εργαλείο συγκέντρωσης 

δεδοµένων το ερωτηµατολόγιο το οποίο είναι ένα έντυπο µε µια σειρά από ερωτήσεις. Η  

πρώτη κίνηση που πρέπει να κάνει ο ερευνητής πριν ξεκινήσει να γράφει τις ερωτήσεις του 

ερωτηµατολογίου είναι να προσδιορίσει ποιοι είναι οι επιµέρους άξονες – θέµατα που 

συνθέτουν τον κεντρικό στόχο του ερευνητικού προβλήµατος. Στη συνέχεια για καθέναν 

από τους επιµέρους θεµατικούς τοµείς να καθορίσει τις συγκεκριµένες πληροφορίες που 

απαιτούνται για να εξασφαλιστεί µια πλήρης και εξαντλητική κάλυψη του θέµατος. 

  Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται µπορεί να αφορούν δηµογραφικά στοιχεία, 

συµπεριφορές, το επίπεδο γνώσεων για ένα συγκεκριµένο θέµα, νοοτροπίες, αξίες ή πως 

αισθάνονται τα άτοµα ή τι πιστεύουν. Τα ερωτηµατολόγια αποτελούν το όργανο για την 

εξαγωγή συµπερασµάτων µέσα από τις γραπτές απαντήσεις των υποκειµένων της έρευνας. Η 

συγκέντρωση αυτών των στοιχείων πρέπει να διασφαλίζει την δυνατότητα ανάλυσής τους και 

µετατροπή της πληροφορίας σε αριθµητικά δεδοµένα. 

  Όταν  σχεδιάζεται ένα ερωτηµατολόγιο ο ερευνητής είναι αναγκαίο να δώσει 

ιδιαίτερη προσοχή σε κάποια στοιχεία που σχετίζονται µε αυτό, όπως η γλώσσα που θα 

χρησιµοποιηθεί, το µέγεθός του, η εµφάνιση του, το είδος και η σειρά των ερωτήσεων.  

 Μετά από τη µελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας το ερωτηµατολόγιο της παρούσας 

έρευνας συντάχθηκε στην ελληνική γλώσσα µε τέτοιο τρόπο ώστε να αποδώσει ακριβή και 

αξιόπιστα αποτελέσµατα που θα απαντούσαν στο σκοπό της µελέτης.  

   Το πρώτο κοµµάτι του ερωτηµατολόγιου αποτελούσε ένα µικρό εισαγωγικό 

µήνυµα, το οποίο αναφέρονταν στο σκοπό για τον οποίο γινόταν η έρευνα και µε πολύ 

ευγενικό τρόπο ζητήθηκε από τους γιατρούς και νοσηλευτές να απαντήσουν στις ερωτήσεις, 

ευχαριστώντας τους παράλληλα για τον χρόνο που διέθεσαν για να απαντήσουν. 

Τελειώνοντας το εισαγωγικό µήνυµα υπήρχε η διασφάλιση ότι οι απαντήσεις τους θα 

χρησιµοποιηθούν αποκλειστικά για τους σκοπούς της έρευνας. 

   Το ερωτηµατολόγιο είναι χωρισµένο σε τέσσερις ενότητες. Η πρώτη αναφέρεται 

στα δηµογραφικά στοιχεία των ερωτηθέντων, δηλαδή το φύλο, την ηλικία, την εκπαίδευση 

και το επάγγελµα.  
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 Η δεύτερη κατηγορία αναφέρεται σε ερωτήσεις που αφορούν την εκλογή του 

επαγγέλµατος από τους ερωτώµενους. 

 Η τρίτη ενότητα περιλαµβάνει ερωτήσεις που αναφέρονται στην κατάρτιση των 

ερωτώµενων. 

 Η τέταρτη και τελευταία ενότητα αναφέρεται στην σχέση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού µε τους ασθενείς.  

 Το µέγεθος του ερωτηµατολογίου ήταν 7 σελίδες και περιελάµβανε κλειστές 

ερωτήσεις.  

 Τόσο οι ανοιχτές όσο και οι κλειστές ερωτήσεις έχουν ορισµένα ισχυρά και αδύνατα 

σηµεία. Οι κλειστές ερωτήσεις είναι πιο δύσκολο να  διατυπωθούν  από τον ερευνητή, από 

ό,τι οι ανοιχτές, είναι όµως ευκολότερο να αναλυθούν, να ελεγχθούν και να 

στατικοποιηθούν. Η ανάλυση των ανοιχτών ερωτήσεων είναι χρονοβόρα, δύσκολη και πιο 

υποκειµενική. Επιπλέον οι κλειστές ερωτήσεις είναι πιο αποτελεσµατικές από τις ανοιχτές, 

µε την έννοια ότι ο ερευνητής είναι συνήθως ικανός να συµπληρώσει µεγαλύτερο αριθµό 

κλειστών ερωτήσεων από ό,τι ανοιχτών σε ορισµένο χρόνο. 

Για την συγκέντρωση των πληροφοριών δόθηκαν τα ερωτηµατολόγια στο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό το οποίο µπορούσε να διαβάσει και να απαντήσει στο 

ερωτηµατολόγιο όποτε αυτό είχε χρόνο, καθώς δεν τους δόθηκε περιορισµός χρονικής 

διάρκειας. Η έρευνα άρχισε  στις 10-7-2003 και ολοκληρώθηκε 25-11-2003.  

  

 4.7   Επιλογή της κατάλληλης µεθόδου ανάλυσης - παρουσίασης των αποτελεσµάτων   

  

  Για την ερµηνεία των αποτελεσµάτων που συγκεντρώθηκαν από το ερωτηµατολόγιο, 

επιλέχθηκε ως µέθοδος ανάλυσης η απλή περιγραφική στατιστική µέθοδος ανάλυσης 

ποσοτικών δεδοµένων. Η µέθοδος αυτή καλύπτει µεθόδους για οργάνωση και περίληψη 

µιας σειράς δεδοµένων µε εύκολο και σύντοµο τρόπο µέσω πινάκων, γραφηµάτων ή και 

προσδιορισµού µιας ή περισσότερων αντιπροσωπευτικών τιµών.      

 Οι περιγραφικές τεχνικές ανάλυσης ποσοτικών δεδοµένων εκτός από την περιγραφή 

των δεδοµένων αυτών κατά τρόπο συγκεντρωτικό, ώστε να µπορούν να αναχθούν εύκολα τα 

συµπεράσµατα µιας µελέτης αποτελούν πρόσφορο έδαφος για να γίνουν συγκρίσεις.  

 Στην παρούσα µελέτη τα ερωτηµατολόγια καταχωρήθηκαν στο πρόγραµµα SPSS 

και στη συνέχεια τα αποτελέσµατα οµαδοποιήθηκαν µέσω του προγράµµατος SPSS σε 

πίνακες και παραστήθηκαν γραφικά µε ραβδογράµµατα.  
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4.8   ∆ηµογραφικά στοιχεία του δείγµατος  

   

 Το δείγµα της παρούσας µελέτης αποτέλεσαν 60 γιατροί και νοσηλευτές του 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοσοκοµείου “Ευαγγελισµός” 

Αττικής. Από αυτούς οι 19 ( ποσοστό  31,7% ) ήταν άντρες και οι 41 (ποσοστό 68,3% ) 

γυναίκες.  

 Η ηλικία τους κυµαίνονταν από 20 έως 40 ετών και πάνω. Πιο συγκεκριµένα στην 

ηλικία µεταξύ 20-30 ετών ήταν 12 γιατροί και νοσηλευτές ( ποσοστό 20% ), µεταξύ 31-40 

ετών ήταν 36 γιατροί και νοσηλευτές ( ποσοστό 60% ), ενώ από 41 ετών και πάνω ήταν 12 

γιατροί και νοσηλευτές (ποσοστό 20% ).  

 Όσον αφορά τους τίτλους σπουδών των 60 ατόµων του δείγµατος προέκυψαν τα 

εξής : 4 άτοµα ήταν απόφοιτοι Γυµνασίου / Λυκείου ( ποσοστό 6,7% ), 26 από αυτούς ήταν 

πτυχιούχοι Τ.Ε.Ι (ποσοστό 43,3% ), 28 ήταν πτυχιούχοι Α.Ε.Ι (ποσοστό 46,7%), ενώ δύο 

από αυτούς έχουν άλλη εκπαίδευση ( ποσοστό 3,3% ).  

 Από το σύνολο των 60 ατόµων, οι 29 εξασκούσαν το επάγγελµα του γιατρού 

(ποσοστό 48,3%), οι 29 το επάγγελµα του νοσηλευτή ( ποσοστό 48,3% ) και οι 2 (ποσοστό 

3,3 %) άλλο επάγγελµα.   

 

4.9 Παρουσίαση αποτελεσµάτων 

 

Στην προσπάθεια εκπόνησης του ερευνητικού µέρους της πτυχιακής εργασίας, 

τέθηκαν 27 ερωτήµατα, σε 60 γιατρούς και νοσηλευτές των Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων 

ΠΑ.Γ.Ν.Η.  Ηρακλείου  και “Ευαγγελισµός” Αττικής. 

 Το ερωτηµατολόγιο χωρίζεται σε τέσσερις ενότητες. Η πρώτη αναφέρεται στα 

δηµογραφικά στοιχεία των ερωτηθέντων, δηλαδή το φύλο, την ηλικία, την εκπαίδευση και το 

επάγγελµα. Η δεύτερη κατηγορία αναφέρεται στην εκλογή του επαγγέλµατος από τους 

ερωτώµενους, ενώ η τρίτη ενότητα αναφέρεται στην κατάρτιση των ερωτώµενων. Τέλος, η 

τέταρτη και τελευταία ενότητα αναφέρεται στην σχέση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

µε τους  χρόνιους ασθενείς. Η καθεµία από αυτές τις ενότητες περιλαµβάνει µια σειρά 

ερωτήσεων. 

 Τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν µε τη  χρήση του ερωτηµατολογίου, αναλύθηκαν 

ώστε να δώσουν ακριβή και περιεκτικά στοιχεία. Τα στοιχεία παρουσιάζονται παρακάτω, 

όπως αυτά διαµορφώθηκαν µετά την ανάλυση.  
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 Στην πρώτη ερώτηση ζητήθηκε από τους γιατρούς και τους νοσηλευτές να 

απαντήσουν πόσα χρόνια εργάζονται ως γιατροί ή ως νοσηλευτές αντίστοιχα. Οι απαντήσεις 

τους ποικίλλουν 2 άτοµα απάντησαν ότι εργάζονται λιγότερο από ένα χρόνο (ποσοστό 

3,3%), 19 άτοµα ότι εργάζονται από 2 έως 5 χρόνια (ποσοστό 26,7%), 17 άτοµα ότι 

εργάζονται από 6 έως 10 χρόνια (ποσοστό 28,3%) και 25 άτοµα εργάζονται πάνω από 11 

χρόνια (ποσοστό 41,7%).  

 Στη δεύτερη ερώτηση οι ερωτηθέντες κλήθηκαν να απαντήσουν πόσα χρόνια 

εργάζονται µε ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα. Από το σύνολο των 60 ατόµων 

του δείγµατος, 3 άτοµα εργάζονται λιγότερο από 1 χρόνο µε ασθενείς που πάσχουν από 

χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 5%), 25 άτοµα  εργάζονται από 1 έως 5 χρόνια µε ασθενείς που 

πάσχουν από χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 41,7%), 12 άτοµα εργάζονται από 6 έως 10 χρόνια 

µε ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 20%) και 20 άτοµα εργάζονται 

πάνω από 11 χρόνια  µε ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 33,3%). 

 Στην επόµενη ερώτηση ζητήθηκε από τους γιατρούς και τους νοσηλευτές να 

απαντήσουν αν είναι συνειδητή η επιλογή τους για ενασχόληση µε ασθενείς που πάσχουν 

από χρόνιο νόσηµα. Από αυτούς οι 40 απάντησαν πως είναι συνειδητή η επιλογή τους 

(ποσοστό 66,7%), ενώ οι 20 ότι δεν είναι συνειδητή η επιλογή τους (ποσοστό 33,3%).  

 Σε ερώτηση που αφορά τους λόγους για τους οποίους είναι συνειδητή αυτή η 

επιλογή τους οι απαντήσεις των ερωτηθέντων ποικίλλουν. Από αυτούς 17 άτοµα απάντησαν 

για λόγους ανθρωπιστικούς και για κοινωνική προσφορά (ποσοστό 28,3%), 21 άτοµα διότι 

είχαν εξειδίκευση - ήταν γνώστες στον τοµέα (ποσοστό 35%), 3 άτοµα ότι είχαν κάποιο 

συγγενή ή γνωστό που πάσχει από χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 5%), 4 άτοµα για λόγους 

επαγγελµατικής προοπτικής (ποσοστό 6,7%), ενώ 15 άτοµα δεν απάντησαν (ποσοστό 25%).   

 Επίσης, ζητήθηκε από τους ερωτώµενους να απαντήσουν αν πιστεύουν ότι οι 

ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα χρειάζονται ειδική µεταχείριση από το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε σχέση µε τους άλλους ασθενείς. Από τα 60 άτοµα του 

δείγµατος τα 59 άτοµα απάντησαν πως οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα 

χρειάζονται ειδική µεταχείριση από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε σχέση µε τους 

άλλους ασθενείς (ποσοστό 98,3%), ενώ 1 άτοµο απάντησε πως πιστεύει ότι οι ασθενείς που 

πάσχουν από χρόνιο νόσηµα δεν χρειάζονται ειδική µεταχείριση από το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό σε σχέση µε τους άλλους ασθενείς (ποσοστό 1,7%). 
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 Επίσης, οι ερωτηθέντες κλήθηκαν να απαντήσουν αν πιστεύουν πως απαιτείται ειδική 

κατάρτιση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού για την µεταχείριση των ασθενών που 

πάσχουν από χρόνιο νόσηµα. Από αυτούς οι 56 απάντησαν πως απαιτείται ειδική κατάρτιση 

του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού για την µεταχείριση των ασθενών που πάσχουν από 

χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 93,3%), ενώ 4 άτοµα απάντησαν πως δεν απαιτείται ειδική 

κατάρτιση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού για την µεταχείριση των ασθενών που 

πάσχουν από χρόνιο νόσηµα (ποσοστό 6,7).   

 Στην επόµενη ερώτηση οι ερωτώµενοι έπρεπε να απαντήσουν αν έχουν κάποια 

εξειδίκευση στον τοµέα πρόληψης – αντιµετώπισης των χρόνιων ασθενειών. Τα 29 άτοµα 

απάντησαν πως έχουν κάποια εξειδίκευση στον τοµέα πρόληψης – αντιµετώπισης των 

χρόνιων ασθενειών (ποσοστό 48,3%), ενώ 31 άτοµα απάντησαν πως δεν έχουν κάποια 

εξειδίκευση στον τοµέα πρόληψης – αντιµετώπισης των χρόνιων ασθενειών (ποσοστό 

51,7%).   

 Σε ερώτηση από πού προέρχεται αυτή η εξειδίκευση, 17 άτοµα απάντησαν πως η 

εξειδίκευση τους προέρχεται από την βασική εκπαίδευση (ποσοστό 28,3%), 3 άτοµα 

απάντησαν ότι προέρχεται από διαλέξεις και οµιλίες (ποσοστό 5%), 7 άτοµα ότι προέρχεται 

από Ηµερίδες, Συνέδρια και Σεµινάρια (ποσοστό 11,7%), 3 άτοµα ότι προέρχεται από 

προσωπικό ενδιαφέρον, ανάγνωση βιβλίων, συγγραµµάτων και από το Internet (ποσοστό 

5%), ενώ 30 άτοµα δεν απάντησαν καθόλου (ποσοστό 50%).  

 Επίσης, ζητήθηκε από τους ερωτηθέντες να αναφέρουν ποιους τοµείς αφορά η 

ειδίκευση τους. Από αυτούς 39 άτοµα απάντησαν ότι η ειδίκευση τους αφορά τα 

συµπτώµατα της ασθένειας και την αντιµετώπισή τους (ποσοστό 65%), 2 άτοµα απάντησαν 

ότι η ειδίκευση τους αφορά την ψυχολογία του ασθενούς (ποσοστό 3,3%), 2 άτοµα 

απάντησαν ότι η ειδίκευση τους αφορά τις σχέσεις του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού µε 

τον ασθενή (ποσοστό 3,3%), 3 άτοµα απάντησαν ότι η ειδίκευση τους αφορά γενικότερα τις 

ανθρώπινες σχέσεις και τις σχέσεις του ασθενή µε την ευρύτερη κοινωνία (ποσοστό 5%) και 

14 άτοµα δεν απάντησαν καθόλου (ποσοστό 23,3%).     

 Ακόµη, όταν ρωτήθηκαν αν πιστεύουν ότι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση τα 57 

άτοµα απάντησαν πως ναι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση (ποσοστό 95%), ενώ 3 άτοµα 

απάντησαν πως δεν χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση (ποσοστό 5%). 
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 Σε ερώτηση που αφορά τους τοµείς στους οποίους οι ερωτηθέντες πιστεύουν ότι 

χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση 13 άτοµα απάντησαν ότι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση 

σχετικά µε τα συµπτώµατα της ασθένειας και την αντιµετώπισή τους (ποσοστό 21,7%), 38 

άτοµα ότι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση στην ψυχολογία του ασθενούς (ποσοστό 63,3%), 

4 άτοµα ότι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση στις σχέσεις του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού µε τον ασθενή (ποσοστό 6,7%), 2 άτοµα ότι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση 

γενικότερα στις ανθρώπινες σχέσεις και στις σχέσεις του ασθενούς µε την ευρύτερη κοινωνία 

(ποσοστό 3,3%), ενώ 3 άτοµα δεν απάντησαν καθόλου (ποσοστό 5%).  

 Επίσης, σε ερώτηση που τέθηκε στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό πως θα βοηθούσε 

η επιπλέον ειδίκευση 25 άτοµα απάντησαν ότι θα βοηθούσε στην αντιµετώπιση / 

µεταχείριση του ασθενούς (ποσοστό  41,7%), 25 άτοµα απάντησαν ότι θα βοηθούσε στην 

αποτελεσµατικότερη επικοινωνία µε τους ασθενείς (ποσοστό 41,7%), ενώ 10 άτοµα 

απάντησαν ότι θα βοηθούσε στην µείωση του άγχους εργασίας (ποσοστό 16,7%).  

 Ένα άλλο ερώτηµα που τέθηκε µέσω της έρευνας αφορούσε τις σχέσεις του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού µε τους ασθενείς. Από τους ερωτηθέντες 16 άτοµα 

απάντησαν πως κρίνουν τις σχέσεις τους µε τους ασθενείς τυπικές (ποσοστό 26,7%), 20 

άτοµα ουσιαστικές (ποσοστό 33,3%) και 24 άτοµα ότι εξαρτάται από την προσωπικότητα 

του ασθενούς (ποσοστό 40%).  

 Επίσης σε ερώτηση εάν η βαρύτητα της ασθένειας επηρεάζει την επικοινωνία τους 

µε τους ασθενείς 13 άτοµα απάντησαν πως η βαρύτητα της ασθένειας επηρεάζει ελάχιστα 

την επικοινωνία τους µε τους ασθενείς (ποσοστό 21,7%), 40 άτοµα ότι επηρεάζεται αρκετά 

η επικοινωνία τους από την βαρύτητα της ασθένειας (ποσοστό 66,7%), ενώ 7 άτοµα ότι 

επηρεάζεται πολύ η επικοινωνία τους από την βαρύτητα της ασθένειας (ποσοστό 11,7%).  

 Ακόµα, σε ερώτηση εάν το στάδιο της ασθένειας επηρεάζει την επικοινωνία τους µε 

τους ασθενείς 14 άτοµα απάντησαν πως το στάδιο της ασθένειας επηρεάζει ελάχιστα την 

επικοινωνία τους µε τους ασθενείς (ποσοστό 23,3%), 39 άτοµα ότι επηρεάζεται αρκετά η 

επικοινωνία τους µε τους ασθενείς από το στάδιο της ασθένειας (ποσοστό 65%), ενώ 7 

άτοµα ότι επηρεάζεται πολύ η επικοινωνία τους από την βαρύτητα της ασθένειας (ποσοστό 

11,7%).  

 Στην συνέχεια τέθηκε η ερώτηση στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, εάν πιστεύουν 

ότι η ενηµέρωση του ασθενούς για την πορεία της ασθένειας του και τη θεραπευτική αγωγή 

πρέπει να είναι ειλικρινής. Από τους ερωτηθέντες 31 άτοµα πιστεύουν ότι η ενηµέρωση 

πρέπει να είναι ειλικρινής (ποσοστό 51,7%), 5 άτοµα πως δεν πρέπει να είναι ειλικρινής 

(ποσοστό 8,3%) και 24 άτοµα ότι εξαρτάται από το στάδιο της ασθένειας (ποσοστό 40%).  
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 Οι γιατροί και οι νοσηλευτές που απάντησαν στην προηγούµενη ερώτηση πως η 

ειλικρινής ενηµέρωση εξαρτάται από το στάδιο της ασθένειας κλήθηκαν να απαντήσουν σε 

ποιο στάδιο πρέπει οπωσδήποτε να είναι ειλικρινής στο αρχικό στάδιο, στο ενδιάµεσο ή στο 

τελικό στάδιο. Τα 3 άτοµα απάντησαν πως η ενηµέρωση πρέπει να είναι ειλικρινής στο 

αρχικό στάδιο (ποσοστό 5%), 1 άτοµο στο ενδιάµεσο στάδιο (ποσοστό 1,7%), 2 άτοµα στο 

τελικό στάδιο (ποσοστό 3,3%) και 54 άτοµα δεν απάντησαν καθόλου (ποσοστό 90%). 

 Σε άλλη ερώτηση οι ερωτηθέντες έπρεπε να απαντήσουν αν η προσωπικότητα του 

ασθενούς (φύλο, µορφωτικό επίπεδο) επηρεάζει την σχέση τους µε τους ασθενείς. Από 

αυτούς 19 άτοµα απάντησαν πως η προσωπικότητα του ασθενούς επηρεάζει ελάχιστα την 

σχέση τους µε τους ασθενείς (ποσοστό 31,7%), 29 άτοµα ότι επηρεάζει αρκετά (ποσοστό 

48,3%) και 12 άτοµα ότι επηρεάζει πολύ (ποσοστό 20%)     

 Σε επόµενη ερώτηση οι ερωτώµενοι κλήθηκαν να απαντήσουν αν πιστεύουν πως η 

σχέση του ασθενούς µε το οικογενειακό του περιβάλλον επηρεάζει την σχέση τους µε τους 

ασθενείς. Από το σύνολο των 60 ατόµων του δείγµατος 30 άτοµα απάντησαν πως επηρεάζει 

ελάχιστα την σχέση τους µε τους ασθενείς (ποσοστό 50%), 23 άτοµα ότι επηρεάζει αρκετά 

(ποσοστό 38,3%), ενώ 7 άτοµα ότι επηρεάζει πολύ (ποσοστό 11,7%). 

  Παράλληλα, οι γιατροί και οι νοσηλευτές που πήραν µέρος στην έρευνα κλήθηκαν 

να απαντήσουν αν πιστεύουν ότι οι συνθήκες εργασίας τους ευνοούν την επιθυµητή 

επικοινωνία µε τους ασθενείς τα 11 άτοµα απάντησαν ναι (ποσοστό 18,3%) και τα 49 άτοµα 

όχι (ποσοστό 81,7%). 

 Οι γιατροί και οι νοσηλευτές που απάντησαν πως οι συνθήκες της εργασίας τους δεν 

ευνοούν την επιθυµητή επικοινωνία µε τους ασθενείς ρωτήθηκαν στην επόµενη ερώτηση 

αυτό που οφείλεται. Οι απαντήσεις τους ποικίλλουν 48 άτοµα απάντησαν ότι οφείλεται στον 

υπερβολικό φόρτο εργασίας (ποσοστό 80%), 5 άτοµα στην αδυναµία συντονισµού µε τους 

συναδέλφους (ποσοστό 8,3), 1 άτοµο στην απουσία κινήτρων (ποσοστό 1,7), ενώ 6 άτοµα 

δεν απάντησαν καθόλου (ποσοστό 10%).  

 Σε επόµενη ερώτηση οι γιατροί και οι νοσηλευτές κλήθηκαν να απαντήσουν αν 

πιστεύουν ότι αν βελτιωθεί η σχέση τους µε τους ασθενείς θα ενισχύσει την αυτοεκτίµηση 

τους και θα τους βοηθήσει στην προσωπική τους στάση απέναντι στην ασθένειά τους. Τα 56 

άτοµα απάντησαν ναι (ποσοστό 93,3%), ενώ 4 άτοµα όχι (ποσοστό 6,7%). 

 Τέλος, ο γιατροί και οι νοσηλευτές που απάντησαν όχι στην προηγούµενη ερώτηση 

κλήθηκαν να απαντήσουν γιατί πιστεύουν ότι αν βελτιωθεί η σχέση τους µε τους ασθενείς δεν 

θα ενισχύσει την αυτοεκτίµηση τους και δεν θα τους βοηθήσει στην προσωπική τους στάση 

απέναντι στην ασθένειά τους. Από αυτούς 2 άτοµα απάντησαν πως δεν το επιτρέπει η 
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σοβαρότητα της ασθένειας (ποσοστό 3,3%), 2 άτοµα πως δεν το επιτρέπει η σχέση του και 

η αντιµετώπιση του από ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον (ποσοστό 3,3%) και 56 άτοµα δεν 

απάντησαν καθόλου (ποσοστό 93,3%).                
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

 
 

Κατά τη διάρκεια επεξεργασίας των ερωτηµατολογίων που διανεµήθηκαν σε 60 

γιατρούς και νοσηλευτές του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου  και του 

Νοσοκοµείου “Ευαγγελισµός” Αττικής,  προέκυψαν τα ακόλουθα συµπεράσµατα.  

 Μια πολύ σηµαντική διαπίστωση που προέκυψε από την µελέτη των 

ερωτηµατολογίων αφορά την εξειδίκευση των ερωτηθέντων στον τοµέα πρόληψης-

αντιµετώπισης των χρόνιων ασθενειών, από τους οποίους µόνο το 48,3% έχει κάποια 

εξειδίκευση, ενώ το 51,7% δεν έχει καµία εξειδίκευση.  

   Είναι επίσης, πολύ σηµαντικό να αναφερθεί ότι το 65% των ερωτηθέντων ειδικεύεται 

στα συµπτώµατα της ασθένειας και την αντιµετώπιση τους , ενώ µόνο το 3,3% ειδικεύεται 

στην ψυχολογία του ασθενούς 

Στην ερώτηση αν πιστεύουν πως χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση το 95% των 

ερωτηθέντων απάντησε θετικά, ενώ το 5% αρνητικά.   

 Από τους ερωτηθέντες που απάντησαν ότι χρειάζονται επιπλέον ειδίκευση το 63,3% 

απάντησε ότι χρειάζεται ειδίκευση στον τοµέα της ψυχολογίας του ασθενούς, το 21,7% στα 

συµπτώµατα της ασθένειας και στην αντιµετώπιση τους, το 6,7% στον τοµέα των σχέσεων 

του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού µε τον ασθενή και το 3,3% ότι χρειάζεται ειδίκευση 

γενικότερα στις ανθρώπινες σχέσεις και στις σχέσεις του ασθενή µε την ευρύτερη κοινωνία.    

 Είναι πολύ σηµαντικό οι γιατροί και οι νοσηλευτές να κατέχουν τις απαραίτητες 

ψυχολογικές γνώσεις που θα τους βοηθήσουν να κατανοήσουν και να υποστηρίξουν 

αποτελεσµατικότερα τον ασθενή και την οικογένεια του.  

 Συχνά, ο ψυχικός πόνος του ασθενή φέρνει σε αµηχανία το προσωπικό υγείας που 

δεν γνωρίζει πώς να ανταποκριθεί σ’ αυτόν. Αισθήµατα θυµού, θλίψης, άγχους, κατάθλιψης, 

είναι απόλυτα φυσιολογικά και αποτελούν µέρος µιας ευρύτερης ψυχικής διεργασίας. 

Πολλές φορές, όµως, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό δεν διαθέτει τις  γνώσεις και τις 

δεξιότητες να χειριστεί τις έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις του ασθενή.    

Στόχος οποιασδήποτε παρέµβασης είναι η διάγνωση, η θεραπεία και η 

αποκατάσταση της υγείας του ασθενή. Οι γνώσεις του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού είναι 

ορθολογικές, επιστηµονικά τεκµηριωµένες και βασίζονται στις αντικειµενικές πληροφορίες 

που παρέχουν τα κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα, ενώ αγνοείται η συναισθηµατική, 

οικογενειακή και κοινωνική κατάσταση του ασθενή. Αν και το νοσηλευτικό προσωπικό 

βρίσκεται σε διαρκή και άµεση επαφή µε τον ασθενή ωστόσο δεν µπορεί να αξιοποιήσει 

εποικοδοµητικά αυτή τη γνώση.        
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Η προσφορά των µελών του προσωπικού υγείας θα µπορεί να είναι ολοκληρωµένη 

αν φροντίσουν τόσο για την ποιότητα της ζωής, όσο και για τις ψυχολογικές ανάγκες κάθε 

ασθενή. Αυτή η ολιστική προσέγγιση προϋποθέτει την εκπαίδευση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού στις ψυχολογικές διαστάσεις της ασθένειας και στην ψυχολογική υποστήριξη 

του ατόµου που πάσχει από χρόνια νόσο και της οικογένειάς του.     

  Εξίσου σηµαντικό είναι να αναγνωρίζουν τις ικανότητες, αλλά και τα όρια τους και 

να παραµένουν ανοιχτοί σε µια διεργασία αυτογνωσίας που τους βοηθά να 

συνειδητοποιήσουν πώς επηρεάζονται από την ασθένεια, τον πόνο και άλλες εµπειρίες που 

βιώνουν στα πλαίσια του χώρου της υγείας. 

Για να µπορέσει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό να παρέχει αποτελεσµατική 

στήριξη στον ασθενή και στην οικογένειά του, είναι σηµαντικό να αναγνωρίζει και να 

επεξεργάζεται διαρκώς τις αντιλήψεις ή και τις προκαταλήψεις του σε σχέση µε τις 

συγκεκριµένες αρρώστιες και τα άτοµα που θεραπεύει και φροντίζει.    

Χωρίς αµφιβολία η εκπαίδευση και η ευαισθητοποίηση γύρω από την ψυχολογία του 

ασθενή και της οικογένειάς του, καθώς και µια προσωπική διεργασία αυτογνωσίας του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, αποτελούν µια σηµαντική αναγκαιότητα και απαραίτητη 

προϋπόθεση για την αποτελεσµατικότερη και ολοκληρωµένη παροχή φροντίδας σε κάθε 

άτοµο.   

 Σε ερώτηση που τέθηκε στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για το πως κρίνει τις 

σχέσεις του µε τους ασθενείς το 40% απάντησε ότι εξαρτάται από την προσωπικότητα του 

ασθενή, το 33,3% κρίνει τις σχέσεις του µε τους ασθενείς ουσιαστικές, ενώ το 26,7% 

τυπικές.  

 Σύµφωνα, µε το 66,7% των ερωτηθέντων η βαρύτητα της ασθένειας επηρεάζει πολύ 

την επικοινωνία τους µε τους ασθενείς, το 21,7% υποστηρίζει πως η βαρύτητα της ασθένειας 

επηρεάζει αρκετά την επικοινωνία τους µε τους ασθενείς και το 11,7% ότι επηρεάζει 

ελάχιστα. 

 Η σοβαρότητα της χρόνιας ασθένειας αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα ο οποίος 

αλλάζει αρκετές φορές τη στάση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. ∆εν είναι σπάνιες οι 

φορές που όταν τα µέλη του προσωπικού υγείας βρίσκονται µπροστά σε ασθενείς µε χρόνιες 

παθήσεις νιώθουν µια αίσθηση αποτυχίας και ήττας. Συχνά, η αίσθηση της αποτυχίας 

εκδηλώνεται µέσα από θυµό τον οποίο στρέφουν προς τον ίδιο τους τον εαυτό, τον οποίο 

κατηγορούν ότι δεν έχει αρκετή γνώση, πείρα, ικανότητα να πετύχει, γεγονός που οδηγεί σε 

νέα συναισθήµατα ανεπάρκειας. 
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 Άλλοτε πάλι ο θυµός τους στρέφεται προς τον ασθενή. Τον καθιστούν υπεύθυνο για 

την πρόκληση της κατάστασης του και µπορεί να φτάσουν στο σηµείο να σκέφτονται ότι 

εφόσον δεν συµµορφώθηκε µε τις οδηγίες “αξίζει αυτά που έπαθε”. Ο θυµός αυτός 

ακολουθείται από ενοχές γιατί ο επαγγελµατίας υγείας συνειδητοποιεί την έλλειψη σεβασµού 

που δείχνει προς τον ασθενή.        

 Αντίστοιχα για το αν το στάδιο της ασθένειας επηρεάζει την επικοινωνία των 

ερωτηθέντων µε τους ασθενείς το 65% απάντησε πως επηρεάζει αρκετά, το 23,3% ελάχιστα 

και το 11,7% πολύ. 

 Το προσωπικό υγείας αναπτύσσει στενότερες σχέσεις µε τον ασθενή όταν 

καλλιεργείται ένα κλίµα ανοιχτής επικοινωνίας. Ο ρόλος του γιατρού και του νοσηλευτή που 

φροντίζουν  τον ασθενή δεν είναι µόνο ιατρικός ή νοσηλευτικός. Μπορούν µε την παρουσία 

τους και µόνο να του προσφέρουν – καθώς και σε όλη την οικογένεια – την απαραίτητη 

συµπαράσταση και µια αίσθηση σιγουριάς και ασφάλειας ότι δεν έχουν αποµείνει µόνοι σε 

αυτές τις σηµαντικές στιγµές. Ο γιατρός πρέπει να επισκέπτεται καθηµερινά τον ασθενή του 

και σε κάθε συνάντηση να διαθέτει χρόνο. Να κάθεται δίπλα στο κρεβάτι του ασθενή. Ο 

ασθενής έχει ανάγκη της συµπαράστασης του γιατρού από τη στιγµή της διάγνωσης της 

ασθένειας µέχρι της αποθεραπείας του ή µέχρι του θανάτου του. Σε όλα τα στάδια που ο 

ασθενής έχει ανάγκη της βοήθειας και της συµπαράστασης του γιατρού και του νοσηλευτή, 

η καλύτερη αντιµετώπιση δεν είναι η χορήγηση φαρµάκων, αλλά η ψυχολογική υποστήριξη.   

 Η προσωπικότητα του ασθενούς φαίνεται πως επηρεάζει την σχέση του µε το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό καθώς το 48,3% απάντησε πως η προσωπικότητα του 

ασθενούς επηρεάζει την σχέση του µε τον ασθενή, το 20% απάντησε πολύ και το 31,7% 

ελάχιστα.    

 Ασθενείς µε ενεργητικότητα και δυναµισµό δυσκολεύονται να “παίξουν” το ρόλο 

του καλού ασθενή, δηλαδή αυτού που συµµορφώνεται αµέσως προς τις ιατρικές εντολές, δεν 

παραπονείται για την υγεία του ή δεν κριτικάρει τις ενέργειες του γιατρού ή του νοσηλευτή. 

Ασθενείς µε υστερική δοµή προσωπικότητας είναι πιο πιθανό να αντιδράσουν µε εντονότερη 

συναισθηµατική παλινδρόµηση, αυξηµένες ανάγκες περιποιήσεων και φροντίδας και 

σωµατοποίηση του άγχους τους. Ασθενείς µε παρανοειδή προνοσηρή προσωπικότητα είναι 

πιθανότερο να κινητοποιήσουν τον ψυχολογικό αµυντικό µηχανισµό της προβολής και να 

γίνουν οξύθυµοι, επιθετικοί ή ακόµα και διεκδικητικοί. Τέτοιοι ασθενείς συνεργάζονται 

δύσκολα στη θεραπεία και συνήθως την εγκαταλείπουν πρόωρα.  
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 Ασθενείς µε ψυχαναγκαστική προνοσηρή προσωπικότητα κινητοποιούν πιο εύκολα 

τους µηχανισµούς της καταπίεσης, της µόνωσης και της διανοητικοποίησης. Ενδιαφέρονται 

πάρα πολύ για την ασθένεια τους, ενηµερώνονται από βιβλία γι’ αυτή  και παρακολουθούν 

τις εξελίξεις της , χωρίς όµως να συµµετέχουν συναισθηµατικά.  

Σε ερώτηση που τέθηκε στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αν πιστεύει πως η 

ενηµέρωση του ασθενούς για την πορεία της ασθένειας του και τη θεραπευτική αγωγή πρέπει 

να είναι ειλικρινής το 51,7% απάντησε θετικά, το 8,3% αρνητικά και το 40% ότι εξαρτάται 

από το στάδιο της ασθένειας.  

 Ο θεράπων ιατρός είναι ο κύριος καθοριστικός παράγοντας της ενηµέρωσης του 

ασθενή. Από την προσωπικότητα του θεράποντος γιατρού θα καθοριστεί ο τρόπος της 

ενηµέρωσης και της εν γένει αντιµετώπισης του ασθενή.   

 Κάθε ασθενής έχει το δικαίωµα να παίρνει ειλικρινείς απαντήσεις στις ερωτήσεις που 

υποβάλλει και να συµµετέχει στη λήψη των αποφάσεων που τον αφορούν. 

 Το δίληµµα εάν πρέπει ή δεν πρέπει να ενηµερώνεται ο ασθενής αποτελεί 

ψευτοδίληµµα, αφού η πληροφόρηση σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του αποτελεί 

αναφαίρετο δικαίωµα του. Το πραγµατικό λοιπόν ερώτηµα που τίθενται είναι πώς το 

προσωπικό υγείας θα ενηµερώσει τον συγκεκριµένο ασθενή.  

 Η αναγγελία δυσάρεστων γεγονότων πρέπει να γίνεται µε τέτοιο τρόπο ώστε να 

διευκολύνεται η κατανόηση και η αποδοχή τους, ενώ ταυτόχρονα να µειώνεται η πιθανότητα 

αντιδράσεων άρνησης, αποδιοργάνωσης ή παράλογων προσδοκιών. Όταν ο επαγγελµατίας 

της υγείας εξατοµικεύει την ενηµέρωση θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη του ένα σύνολο 

παραγόντων που περιλαµβάνουν την ηλικία, το κοινωνικό και µορφωτικό του επίπεδο, 

καθώς και την ψυχολογική του κατάσταση. Η ανακοίνωση δυσάρεστων πληροφοριών 

προϋποθέτει τη χρήση δεξιοτήτων επικοινωνίας.  

 Στη µέγιστη πλειονότητα των Ελλήνων ασθενών όταν υπάρχει απλώς υποψία 

σοβαρής ή απειλητικής για την ζωή ασθένεια, οι συγγενείς του ασθενή παρακαλούν το 

θεράποντα γιατρό να µην πουν στον ασθενή όλη την αλήθεια για την ασθένεια του. 

Συνηθέστατα ο γιατρός συµφωνεί. Από τη στιγµή εκείνη και µέχρι του θανάτου του ασθενή, 

οι πάντες καταβάλουν προσπάθεια να αποπροσανατολίσουν τον ασθενή από την διάγνωση 

της ασθένειας. Συνήθως, ενηµερώνεται από το θεράποντα γιατρό η οικογένεια ή 

τουλάχιστον ένα µέλος της οικογένειας του ασθενή για την διάγνωση της ασθένειας, για την 

ενδεικνυόµενη θεραπεία, τις επιπλοκές και την πρόγνωση.      
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Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε ερώτηση αν πιστεύει πως οι συνθήκες εργασίας 

του ευνοεί την επιθυµητή επικοινωνία µε τους ασθενείς το 81,7% απάντησε αρνητικά και το 

18,3%  θετικά.   

Συχνά, ο αυξηµένος φόρτος και οι απαιτήσεις δουλειάς δηµιουργούν στον 

εργαζόµενο το συναίσθηµα ότι δεν έχει την δυνατότητα να ξεφύγει έστω και για λίγο. Οι 

συνθήκες εργασίας γίνονται ακόµη δυσκολότερες, όταν ο εργαζόµενος είναι άπειρος ή όταν 

έχει ανεπαρκή εκπαίδευση τόσο σε θέµατα οργανικής, όσο και ψυχικής φροντίδας του 

ασθενή.  

Τις συνθήκες εργασίας επιβαρύνει µερικές φορές το κλίµα των διαπροσωπικών 

σχέσεων που διαµορφώνεται µεταξύ των εργαζοµένων. Προβλήµατα συνεργασίας και 

επικοινωνίας µε τους συναδέλφους συµβάλουν στο να γίνεται δύσκολη µια εποικοδοµητική 

συνεργασία γιατί καθένας αποµονώνεται για να αποφύγει τις συνέπειες από την ένταση αυτών 

των σχέσεων.  

Συχνά, η σχέση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού µε τον ασθενή εξαρτάται και 

επηρεάζεται από παράγοντες όπως:  

• “Τη φύση της ασθένειας του ασθενούς. 

• Την κατάσταση και σοβαρότητα της υγείας του. 

• Την προσωπικότητα του ασθενή. 

• Τις προσδοκίες που έχει ο ασθενής από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 

• Τις προσδοκίες που έχει το προσωπικό από τον ασθενή. 

• Τις προσωπικές εµπειρίες και προβλήµατα στη ζωή του εργαζόµενου που 

αναβιώνουν όταν βρίσκεται µπροστά σε ορισµένους ασθενείς ή καταστάσεις.”    
( 33 ) 

 

 

 

 

 

 

 

  
 (33) Φ. Αναγνωστόπουλος - ∆. Παπαδάτου, Ψυχολογική προσέγγιση ατόµων µε καρκίνο, 

Φλόγα, σελ. 136-137 
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

Τελειώνοντας αυτή η πτυχιακή εργασία θα ήθελα να διατυπώσω κάποιες προτάσεις 

που σχετίζονται µε τον τρόπο µε τον οποίο πρέπει να οδηγείται ο ασθενής στην 

συνειδητοποίηση της ασθένειας του, ώστε να εµφανίσει τις ηπιότερες ψυχικές αντιδράσεις και 

τις λιγότερες ψυχιατρικές επιπλοκές. Καθώς, επίσης, στο πώς θα πρέπει να οργανώνεται και 

να σχεδιάζεται η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µε σκοπό άµεσα την πρόληψη της χρόνιας 

νόσου και έµµεσα την βελτίωση της ποιότητας ζωής του ατόµου σε όλα τα επίπεδα.    

Η ανακοίνωση µιας σοβαρής ή απειλητικής για τη ζωή ασθένειας από το τηλέφωνο 

ή µέσα στους διαδρόµους του Νοσοκοµείου περιορίζει κάθε δυνατότητα ουσιαστικής 

επικοινωνίας. Η εξασφάλιση ενός περιβάλλοντος που θα επιτρέπει τη διεξαγωγή µιας 

συζήτησης, µεταξύ ειδικού και ασθενή, συµβάλλει στην διαµόρφωση ενός κλίµατος 

εµπιστοσύνης. Η ενηµέρωση του ασθενή απαιτεί χρόνο και διαθεσιµότητα, καθώς  όσο 

σηµαντικό είναι το τι θα πει ο γιατρός ή ο νοσηλευτής, άλλο τόσο σηµαντικό είναι το τι 

επιθυµεί να ρωτήσει ή να εκφράσει ο ασθενής. 

Ο επαγγελµατίας της υγείας πρέπει να αποβλέπει στην διερεύνηση των αντιλήψεων 

που έχει το άτοµο για την κατάσταση της υγείας του, δηλαδή πόσο ευάλωτο αξιολογεί τον 

εαυτό του, πώς ερµηνεύει τα συµπτώµατα του και πόσο σοβαρά ή απειλητικά τα θεωρεί. Μ’ 

αυτό τον τρόπο εκτιµά κατά πόσο η αντίληψη που έχει ο ασθενής για την κατάσταση της 

υγείας του απέχει από την πραγµατικότητα και ποιο είναι το επίπεδο των γνώσεων του. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στον τρόπο µε τον οποίο ο ασθενής εκφράζει ή 

αποφεύγει να εκφράσει τις ανησυχίες του, τις λέξεις που χρησιµοποιεί όταν µιλάει για το 

σώµα ή την ασθένεια του και πως εκδηλώνει τα συναισθήµατα του. 

  Είναι πολύ σηµαντικό να λαµβάνεται υπόψη το «πόσα» και «τι» επιθυµεί να 

γνωρίζει ο ασθενής σχετικά µε την διάγνωση, την ασθένεια και την θεραπεία. Οι 

περισσότεροι ασθενείς επιθυµούν να γνωρίζουν όσο το δυνατό περισσότερες πληροφορίες οι 

οποίες, αν και παροδικά αυξάνουν το άγχος, ωστόσο παρέχουν µία αίσθηση έλεγχου. Ο 

γιατρός πρέπει να αφήνει τον ασθενή να εκφράσει πρώτα εκείνος τις απορίες του, τους 

φόβους του και την επιθυµία του για ενηµέρωση. Με βάση αυτά τα  δεδοµένα και 

λαµβάνοντας υπόψη του ο γιατρός την προσωπικότητα του ασθενή πρέπει να τον 

ενηµερώσει για την ασθένεια του.   
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  Έχοντας υπόψη τις ανάγκες του ασθενή, το προσωπικό υγείας πρέπει να αρχίζει την 

ενηµέρωση του τονίζοντας πρώτα τα σηµεία που έχει ήδη επισηµάνει ο ασθενής που 

περιγράφει την κατάσταση της υγείας του και εκφράζει τις ανησυχίες του. Οι πληροφορίες 

που παρέχει ο επαγγελµατίας πρέπει να προσαρµόζονται στο επίπεδο των γνώσεων του 

ασθενή, ενώ ταυτόχρονα να γίνεται µια συνειδητή προσπάθεια εκπαίδευσης του.  

  Οι ιατρικοί όροι πρέπει να αποφεύγονται, καθώς η ορολογία που χρησιµοποιείται 

από το προσωπικό υγείας (π.χ. λοίµωξη, ύφεση, υπότροπη, µετάσταση κ.λ.π.) δεν είναι 

κατανοητή από τους περισσότερους ασθενείς. Οι φράσεις και οι λέξεις που χρησιµοποιεί το 

προσωπικό υγείας, όταν πληροφορεί τον ασθενή επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό την 

προσαρµογή του στην ασθένεια  και τις επιπτώσεις της, αλλά και τη σχέση που αναπτύσσει 

µε τα µέλη του προσωπικού υγείας. Είναι σηµαντικό να αποφεύγονται λέξεις συναισθηµατικά 

φορτισµένες (π.χ  «Αυτή είναι µια ΄΄κακιά ΄΄ αρρώστια», «Τα πράγµατα είναι άσχηµα…. 

ακροβατούµε …»), ενώ είναι βοηθητικό να τονίζονται οι δυνατότητες του άρρωστου (τι θα 

µπορεί να κάνει). Σε καµία περίπτωση το προσωπικό υγείας δεν πρέπει να δίνει ψεύτικες 

ελπίδες και επιφανειακούς εφησυχασµούς, διότι έτσι παρεµποδίζεται η συνειδητοποίηση της 

πραγµατικότητας και η προσαρµογή του άρρωστου σ’ αυτή. 

  Η ικανοποίηση του ασθενή από τη σχέση του µε το προσωπικό υγείας δεν εξαρτάται 

αποκλειστικά από την πληροφόρηση που δέχεται, εξαρτάται και από τη δυνατότητα που 

έχει να εκφράσει τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες του, νιώθοντας ότι αυτά λαµβάνονται 

υπόψη από επαγγελµατίες που ενδιαφέρονται πραγµατικά γι’ αυτόν. Οι ανησυχίες µπορεί να 

ποικίλλουν. Σε ορισµένες περιπτώσεις δεν αφορούν τον ίδιο, αλλά σηµαντικά άτοµα στο 

περιβάλλον του. Ο ασθενής που «εισακούεται» νιώθει ότι έχει στο πλευρό του επαγγελµατίες 

που είναι διαθέσιµοι να τον στηρίξουν.  

  Παράλληλα, πρέπει να προσδιοριστούν οι άµεσοι βραχυπρόθεσµοι στόχοι  που 

θέτουν από κοινού ο ασθενής µε τον γιατρό ή τον νοσηλευτή. Όταν οι στόχοι αφορούν τη 

θεραπεία, απαραίτητη είναι η συναίνεση του άρρωστου. Με τον όρο «συναίνεση» νοείται η 

συγκατάθεση που δίνει ο άρρωστος προκειµένου να πραγµατοποιηθούν στον ίδιο ορισµένες 

ιατρικές πράξεις που κρίνονται αναγκαίες από το γιατρό. Προϋποθέτει την ειλικρινή 

ενηµέρωση του ασθενή σχετικά µε την φύση της αρρώστιας και την προτεινόµενη 

θεραπευτική αγωγή.  
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Η ενηµέρωση δεν αποτελεί ένα µεµονωµένο γεγονός, αλλά µια συνεχή διαδικασία 

πληροφόρησης που προσαρµόζεται στις διαρκώς µεταβαλλόµενες ανάγκες του ασθενή. 

Απαιτεί γνώσεις πάνω σε δεξιότητες και πείρα. Απλές δικαιολογίες όπως για παράδειγµα, «Ο 

άρρωστος δεν θέλει να ξέρει», «Καλύτερα να µην γνωρίζει τη σοβαρότητα της κατάστασης 

του , γιατί µπορεί να καταρρεύσει ή να αυτοκτονήσει …»  κ.λ.π, εκφράζουν συχνά το άγχος 

του προσωπικού υγείας µπροστά στην ασθένεια, τον πόνο και τη δυσµενή εξέλιξη της υγείας 

του ασθενούς. Αποβλέπουν να προστατεύσουν τον ίδιο τον εργαζόµενο και οδηγούν τον 

άρρωστο σε συναισθηµατική αποµόνωση. 

Η δεύτερη πρόταση αναφέρεται στην οργάνωση και τον σχεδιασµό της  Π.Φ.Υ µε 

σκοπό άµεσα την πρόληψη της χρόνιας νόσου και έµµεσα την βελτίωση της ποιότητας ζωής 

του ατόµου που πάσχει από χρόνιο νόσηµα σε οργανικό – κοινωνικό – ψυχικό επίπεδο. 

Πρωτοβάθµια θεωρείται η περίθαλψη που προσφέρεται σε κάθε άτοµο της κοινότητας κατά 

την πρώτη επαφή του µε το σύστηµα υγείας . 

Το περιεχόµενο της Π.Φ.Υ είναι: 

 Ασθενείς µε χρόνια νοσήµατα. 

 Οξεία περιστατικά. 

 Σωµατικές και νοητικές αναπηρίες. 

 Ασθενείς που οδηγούν στο θάνατο. 

 Μητρική και παιδική υγεία (προστασία µητρότητας – παιδιού). 

 Αγωγή υγείας. 

 Προληπτικός έλεγχος πληθυσµιακών οµάδων. 

 Ψυχοκοινωνικά προβλήµατα. 

 Προβλήµατα ηλικιωµένων. 

 Προβλήµατα µειονοτήτων ( ναρκοµανείς, φυλακισµένοι ). 

 Σκοποί της Π.Φ.Υ για την πρόληψη , προαγωγή και αποκατάσταση της ζωής του 

ατόµου που πάσχει από χρόνιο νόσηµα είναι οι ακόλουθοι : 

♦ Επικοινωνία µε τον ασθενή,  ιδρύµατα  και υπηρεσίες. 

♦ Ιατρικό – νοσηλευτικό – διαιτολογικό ιστορικό ασθενούς. 

♦ Κλινική εξέταση. 

♦ Χρησιµοποίηση ιατρικής τεχνολογίας για έγκαιρη διάγνωση. 

♦ Εξήγηση ευρηµάτων στον ασθενή και λήψη αποφάσεων. 

♦ Οργάνωση και σχεδιασµός περίθαλψης. 
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♦ Θεραπείες και πρόληψη. 

♦ Παροχή οδηγιών. 

♦ Κοινωνικός προγραµµατισµός. 

♦ Ψυχολογική υποστήριξη και ενθάρρυνση. 

♦ Εκτίµηση της ποιότητας της περίθαλψης. 

♦ Αρχείο ασθενών και στατιστική αξιολόγηση. 

 Η Π.Φ.Υ θα πρέπει να γίνει ολοκληρωµένη, να παρέχει, δηλαδή ένα ευρύτατο 

φάσµα υπηρεσιών για µεγάλο αριθµό προβληµάτων υγείας σε παιδιά και ενήλικες. Τα 

προβλήµατα αυτά περιλαµβάνουν ακαθόριστα συµπτώµατα, συνηθισµένα οξεία νοσήµατα, 

επείγουσες καταστάσεις, χρόνιες ασθένειες, αναπηρίες. Αν αυτά τα προβλήµατα δεν 

µπορούν να αντιµετωπιστούν επαρκώς στο επίπεδο της Π.Φ.Υ. τότε οι ασθενείς 

παραπέµπονται σε άλλο γιατρό ή σε κάποιο ίδρυµα π.χ Νοσοκοµείο. Η Π.Φ.Υ δίνει 

µεγαλύτερη έµφαση στην διαφώτιση του κοινού, την εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη, την αυτο 

– φροντίδα του ατόµου και της οικογένειας, τη συµµετοχή της κοινότητας στον 

προγραµµατισµό, την οργάνωση, τη λειτουργία και τον έλεγχο υπηρεσιών υγειονοµικής 

φροντίδας και περίθαλψης, αλλά η αποκέντρωση ενός ενιαίου κρατικού προγράµµατος που 

εξυπηρετεί τις ανάγκες των πολιτών. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

 

Σύµφωνα µε την ιπποκρατική παράδοση, οι γιατροί κι οι νοσηλευτές είχαν 

υποχρέωση να αποκαθιστούν την ισορροπία του οργανισµού του ασθενούς τους, αλλά 

απαγορευόταν να χρησιµοποιούν τις ικανότητές τους για να αντιµετωπίσουν το θάνατο. 

Έπρεπε να περιµένουν τη φύση για να λύσει το θεραπευτικό συµβόλαιο που υπήρχε ανάµεσα 

στον ασθενή και την οµάδα υγείας. 

 Όταν οι ιπποκρατικές ενδείξεις άφηναν το γιατρό και τους νοσηλευτές να 

καταλάβουν ότι ο ασθενής είχε περάσει στην επιθανάτια αγωνία, όφειλαν να αποσυρθούν 

από αυτό που ήταν πλέον µια νεκρική κλίνη. Το πρώτο σκίρτηµα που σήµαινε τον 

προσωπικό αγώνα του ανθρώπου που πεθαίνει, καθόριζε τα όρια ανάµεσα στα οποία ένα 

άτοµο µπορούσε να δεχτεί ιατρική περίθαλψη. 

 Στον κόσµο µας, αυτά τα όρια έχουν εξαλειφθεί. Από τις αρχές του 20ου αιώνα, ο 

γιατρός κι ο νοσηλευτής θεωρούνται οι διορισµένοι απ’ την κοινωνία επόπτες οποιουδήποτε 

ανθρώπου, ο οποίος, έχοντας το ρόλο του ασθενούς, έχανε την ευθύνη για τον εαυτό του. 

 Σήµερα ο γιατρός κι ο νοσηλευτής διδάσκονται να θεωρούν τους εαυτούς τους 

υπεύθυνους για τη ζωή από τη στιγµή της γονιµοποίησης του ωαρίου ως την ώρα που θα 

γίνει η αφαίρεση οργάνων για µεταµόσχευση. Έχουν γίνει οι κοινωνικά υπεύθυνοι 

επαγγελµατίες - διαχειριστές όχι του ασθενούς, αλλά της ζωής απ’ την πρώτη στιγµή ως την 

τελευταία. 

 Ο γιατρός κι ο νοσηλευτής έχουν γίνει οι «γραφειοκράτες» της θαυµαστής νέας  

«βιοκρατίας» που κυβερνά απ’ τη µήτρα ως τον τάφο… 
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ΕΡΩΤΗΣΗ   1:  Φύλο  

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Άντρας 19 31,7 31,7 31,7

Γυναίκα 41 68,3 68,3 100,0

Valid 

Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ   2:    Ηλικία 

 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
20-30 
ετών 12 20,0 20,0 20,0 

31-40 
ετών 36 60,0 60,0 80,0 

41 ετών 
και πάνω 12 20,0 20,0 100,0 

Valid 

Total 60 100,0 100,0   

 
 

 

20,0%

60,0%

20,0%

41ετών και πάνω

31-40 ετών

20-30 ετών

 
 

 

 

 

 

 

 

  -72- 



ΕΡΩΤΗΣΗ   3:    Εκπαίδευση 

 
 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Γυµνάσιο / 

Λύκειο 
4 6,7 6,7 6,7 

  TEI 26 43,3 43,3 50,0 

  AEI 28 46,7 46,7 96,7 

  Άλλο 2 3,3 3,3 100,0 

  Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ   4:    Επάγγελµα 

 
 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
Γιατρός 29 48,3 48,3 48,3 
Νοσηλευτής 
/ τρια 29 48,3 48,3 96,7 

Άλλο 2 3,3 3,3 100,0 

Valid 

Total 60 100,0 100,0   

 
 

3,3%

48,3%

48,3%

Άλλο

Νοσηλευτής / τρια

   Γιατρός
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ΕΡΩΤΗΣΗ    5:   Πόσα χρόνια εργάζεστε ως Γιατρός/ Νοσηλευτής; 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Λιγότερο από 

ένα χρόνο 
2 3,3 3,3 3,3 

2-5 χρόνια 16 26,7 26,7 30,0 

6-10  χρόνια 17 28,3 28,3 58,3 

11 χρόνια και 

πάνω 
25 41,7 41,7 100,0 

Valid 

Total 60 100,0 100,0   
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ΕΡΩΤΗΣΗ    6:   Πόσο καιρό ασχολείστε µε ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο 

νόσηµα; 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Λιγότερο από 

1 χρόνο 
3 5,0 5,0 5,0 

2-5 χρόνια 25 41,7 41,7 46,7 

6-10 χρόνια 12 20,0 20,0 66,7 

11 και πάνω 20 33,3 33,3 100,0 

Valid 

Total 60 100,0 100,0   

 

33,3%

20,0%

41,7%

5,0%

11 και πάνω

6-10 χρόνια

          2-5 χρόνια

Λιγότερο από 1 χρόνο
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ΕΡΩΤΗΣΗ    7:    Είναι συνειδητή η επιλογή για ενασχόληση µε χρόνιους ασθενείς; 

 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΝΑΙ 40 66,7 66,7 66,7

ΟΧΙ 20 33,3 33,3 100,0

Valid 

Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ    8:    Αν  ναι, για ποιους λόγους; 

  

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Ανθρωπιστικοί 

λόγοι-κοινωνική 

προσφορά 

17 28,3 37,8 37,8

Είχατε 

εξειδίκευση-ειδικός 

γνώστης στον 

τοµέα 

21 35,0 46,7 84,4

Έχετε κάποιο 

συγγενή ή γνωστό 

που πάσχει από 

χρόνια νόσο 

3 5,0 6,7 91,1

Επαγγελµατική 

προοπτική 
4 6,7 8,9 100,0

Valid 

Total 45 75,0 100,0  

Missing System 15 25,0    

Total 60 100,0    

25,0%

6,7%

5,0%

35,0%

28,3%

Missing

Επαγγελµατική προοπτ

Έχετε κάποιο συγγενή

Είχατε εξειδίκευση-ε

Ανθρωπιστικοί-κοινων
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ΕΡΩΤΗΣΗ    9:   Πιστεύετε πως οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα 

χρειάζονται ειδική µεταχείριση από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό; 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid ΝΑΙ 59 98,3 98,3 98,3

  OXI 1 1,7 1,7 100,0

  Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ   10:  Πιστεύετε πως απαιτείται ειδική κατάρτιση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού για την µεταχείριση των ασθενών που πάσχουν από χρόνιο νόσηµα; 

  

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

NAI 56 93,3 93,3 93,3

OXI 4 6,7 6,7 100,0

 

 

Valid 

Total 60 100,0 100,0  

 

 

6,7%

93,3%

OXI

NAI
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ΕΡΩΤΗΣΗ    11:   Έχετε κάποια εξειδίκευση στο τοµέα πρόληψης - αντιµετώπισης 

των χρόνιων ασθενειών; 

 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

NAI 29 48,3 48,3 48,3 

OXI 31 51,7 51,7 100,0 

Valid 

Total 60 100,0 100,0   
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ΕΡΩΤΗΣΗ    12:   Αν  ναι, από που προέρχεται; 

 

  

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Από τη βασική 

εκπαίδευση 
17 28,3 56,7 56,7 

∆ιαλέξεις, 

οµιλίες 
3 5,0 10,0 66,7 

Ηµερίδες, 

Συνέδρια, 

Σεµινάρια 

7 11,7 23,3 90,0 

Προσωπικό 

ενδιαφέρον, 

ανάγνωση 

βιβλίων, 

συγγραµµάτων, 

Internet 

3 5,0 10,0 100,0 

Valid 

Total 30 50,0 100,0   

Missing System 30 50,0    

Total 60 100,0    

50,0%

5,0%

11,7%

5,0%

28,3%

Missing

Προσωπικό ενδιαφέρον

Ηµερίδες, Συνέδρια,

∆ιαλέξεις, οµιλίες

Από τη βασική εκπαίδ
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ΕΡΩΤΗΣΗ   13:  Η ειδίκευση σας αφορά: 

  

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Συµπτώµατα 

ασθένειας και την 

αντιµετώπιση τους

39 65,0 84,8 84,8

Ψυχολογία του 

ασθενούς 
2 3,3 4,3 89,1

Σχέσεις του 

ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού µε 

τον ασθενή 

2 3,3 4,3 93,5

Γενικότερα τις 

ανθρώπινες 

σχέσεις και τις 

σχέσεις του 

ασθενή µε την 

ευρύτερη κοινωνία

3 5,0 6,5 100,0

Valid 

Total 46 76,7 100,0  

Missing System 14 23,3    

Total 60 100,0    

Γενικότερα τις ανθρώ
Σχέσεις του Ιατρονοσ
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ΕΡΩΤΗΣΗ   14:   Νοµίζετε ότι χρειάζεστε επιπλέον ειδίκευση; 

 

  

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΝΑΙ 57 95,0 95,0 95,0

ΟΧΙ 3 5,0 5,0 100,0

Valid 

Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ   15:   Aν  ναι, σε ποιους τοµείς: 

 

  

Frequen

cy Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Συµπτώµατα και 

αντιµετώπιση 
13 21,7 22,8 22,8 

  Ψυχολογία 

ασθενούς 
38 63,3 66,7 89,5 

  Σχέσεις 

ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού µε τον 

ασθενή 

4 6,7 7,0 96,5 

  Γενικότερα τις 

ανθρώπινες 

σχέσεις και τις 

σχέσεις του ασθενή 

µε την ευρύτερη 

κοινωνία 

2 3,3 3,5 100,0 

  Total 57 95,0 100,0   

Missing System 3 5,0    

Total 60 100,0    

 

5,0%

3,3%

6,7%

63,3%

21,7%

Missing

Γενικότερα τις ανθρώ

Σχέσεις Ιατρονοσηλευ

Ψυχολογία ασθενούς

Συµπτώµατα και αντιµ
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ΕΡΩΤΗΣΗ  16:   Η επιπλέον ειδίκευση θεωρείτε πως θα βοηθούσε: 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Στην αντιµετώπιση 

του ασθενούς 
25 41,7 41,7 41,7 

  Στην 

αποτελεσµατικότερη 

επικοινωνία µε τους 

ασθενείς 

25 41,7 41,7 83,3 

  Στην µείωση του 

άγχους εργασίας 
10 16,7 16,7 100,0 

  Total 60 100,0 100,0   
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ΕΡΩΤΗΣΗ   17   Πως κρίνετε τις σχέσεις σας µε τους ασθενείς; 

 

 

 

 

  Frequency 

Percen

t Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Τυπικές 16 26,7 26,7 26,7 

  Ουσιαστικές 20 33,3 33,3 60,0 

  Εξαρτάται από 

την 

προσωπικότητα 

24 40,0 40,0 100,0 

  Total 60 100,0 100,0   

 

40,0%

33,3%

26,7%

Εξαρτάται από την πρ

Ουσιαστικές

Τυπικές
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ΕΡΩΤΗΣΗ   18   Θεωρείτε πως η  βαρύτητα της ασθένειας επηρεάζει την επικοινωνία 

σας µε τον ασθενή; 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ελάχιστα 13 21,7 21,7 21,7

  Αρκετά 40 66,7 66,7 88,3

  Πολύ 7 11,7 11,7 100,0

  Total 60 100,0 100,0   
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ΕΡΩΤΗΣΗ   19   Θεωρείτε πως το στάδιο της ασθένειας επηρεάζει την επικοινωνία 

σας µε τον ασθενή; 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ελάχιστα 14 23,3 23,3 23,3

  Αρκετά 39 65,0 65,0 88,3

  Πολύ 7 11,7 11,7 100,0

  Total 60 100,0 100,0   

 

 

11,7%

65,0%

23,3%

Πολύ

Αρκετά

Ελάχιστα
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ΕΡΩΤΗΣΗ 20 Θεωρείτε πως η ενηµέρωση του ασθενούς για την πορεία της 

ασθένειας του και την θεραπευτική του αγωγή πρέπει να είναι ειλικρινής; 

 

 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΝΑΙ 31 51,7 51,7 51,7 

ΟΧΙ 5 8,3 8,3 60,0 

Εξαρτάται από 

το στάδιο της 

ασθένειας 

24 40,0 40,0 100,0 

Valid 

Total 60 100,0 100,0   

 

Εξαρτάται από το στάΟΧΙΝΑΙ

P
er

ce
nt

60

50

40

30

20

10

0

 
 

 

 

 

 

  -90- 



 

ΕΡΩΤΗΣΗ  21  Αν απαντήσετε το 3 , σε ποιο στάδιο νοµίζετε ότι πρέπει να είναι 

ειλικρινής; 

 

 

  

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Στο αρχικό 

στάδιο 
3 5,0 50,0 50,0 

Στο ενδιάµεσο 

στάδιο 
1 1,7 16,7 66,7 

Στο τελικό 

στάδιο 
2 3,3 33,3 100,0 

Valid 

Total 6 10,0 100,0   

Missing System 54 90,0    

Total 60 100,0    
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ΕΡΩΤΗΣΗ  22 Πιστεύετε πως η προσωπικότητα του ασθενούς (φύλο, µορφωτικό 

επίπεδο) επηρεάζει την σχέση σας µε τον ασθενή; 

 

 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ελάχιστα 19 31,7 31,7 31,7 

  Αρκετά 29 48,3 48,3 80,0 

  Πολύ 12 20,0 20,0 100,0 

  Total 60 100,0 100,0   
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ΕΡΩΤΗΣΗ  23 Πιστεύετε πως η σχέση του ασθενούς µε το οικογενειακό του 

περιβάλλον επηρεάζει τη σχέση σας µαζί του; 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Ελάχιστα 30 50,0 50,0 50,0 

  Αρκετά 23 38,3 38,3 88,3 

  Πολύ 7 11,7 11,7 100,0 

  Total 60 100,0 100,0   
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ΕΡΩΤΗΣΗ   24  Θεωρείτε πως οι συνθήκες εργασίας σας ευνοούν την επικοινωνία µε 

τον ασθενή; 

 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΝΑΙ 11 18,3 18,3 18,3

ΟΧΙ 49 81,7 81,7 100,0

Valid 

Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ   25  Αν όχι, που οφείλεται; 

 

 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Υπερβολικός 

φόρτος εργασίας 
48 80,0 88,9 88,9 

Αδυναµία 

συντονισµού µε 

συναδέλφους 

5 8,3 9,3 98,1 

Απουσία 

κινήτρων 
1 1,7 1,9 100,0 

Valid 

Total 54 90,0 100,0   

Missing System 6 10,0     

Total 60 100,0     
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ΕΡΩΤΗΣΗ   26 Θεωρείτε πως αν βελτιωθεί η σχέση σας µε τον ασθενή θα ενισχύσει 

την αυτοεκτίµηση του; 

 

 

  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΝΑΙ 56 93,3 93,3 93,3

ΟΧΙ 4 6,7 6,7 100,0

Valid 

Total 60 100,0 100,0  
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ΕΡΩΤΗΣΗ   27 Αν όχι, γιατί: 

 
 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

∆εν το επιτρέπει η 

σοβαρότητα της 

ασθένειας 

2 3,3 50,0 50,0

∆εν το επιτρέπει η 

σχέση του και η 

αντιµετώπιση του 

από  το ευρύτερο 

κοινωνικό 

περιβάλλον 

2 3,3 50,0 100,0

Valid 

Total 4 6,7 100,0  

Missing System 56 93,3    

Total 60 100,0    
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