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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

Η εκπόνηση της πτυχιακής εργασίας διήρκεσε αρκετό χρονικό διάστηµα λόγω 
διάφορων δυσκολιών που προέκυψαν κατά τη διάρκεια της αναζήτησης 
πληροφοριών. Για αυτό θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε ιδιαίτερα την Κα 
Σταυροπούλου Αρετή για την πολύτιµη βοήθεια και καθοδήγηση της. 
 
Επίσης θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε το Νοσηλευτικό προσωπικό της Ψυχιατρικής 
Κλινικής του ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η. για την συνεργασία τους και βοήθεια για την 
ολοκλήρωση της έρευνας, καθώς και τους φροντιστές των ψυχικά ασθενών που παρά 
τις αρχικές τους επιφυλάξεις δέχτηκαν να συµµετέχουν στην έρευνα. 
 
Τέλος, θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε τις οικογένειες µας για την πολύτιµη βοήθεια 
τους όλα αυτά τα χρόνια που χωρίς αυτούς δεν θα είχαµε ολοκληρώσει τις σπουδές 
µας.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Με τον όρο ψυχικά ασθενείς, νοούνται τα άτοµα εκείνα που δεν µπορούν να 

προσαρµοσθούν ικανοποιητικά στις ανάγκες της ζωής τους. Η ισορροπία ενός ατόµου 

διατηρείται µε την ανάπτυξη µηχανισµών άµυνας. Σε περίπτωση που η ισορροπία 

αυτή διαταραχθεί τότε εκδηλώνεται κάποια ψυχική ασθένεια, η οποία µπορεί να 

φτάσει στο επίπεδο της ψύχωσης, όταν η σκέψη, η συµπεριφορά, το συναίσθηµα και 

η επικοινωνία του ατόµου είναι σοβαρά διαταραγµένες1. Τη φροντίδα των ψυχικά 

ασθενών αναλαµβάνει αρχικά η οικογένειά τους, η οποία λειτουργεί ως φροντιστής 

και όταν καταστεί ανάγκη και ο ασθενής εισάγεται σε νοσοκοµείο καθίσταται 

απαραίτητη τόσο η συνεργασία µεταξύ φροντιστών και νοσηλευτών όσο και η 

ψυχολογική υποστήριξη των φροντιστών από τους νοσηλευτές.  

Οι ψυχικές ασθένειες αποτελούν µεγάλο βάρος για τους συντρόφους, τα µέλη της 

οικογένειας και τους φίλους των ασθενών. Τα µέλη της οικογένειας συχνά 

αντιµετωπίζουν σοβαρά προβλήµατα συµπεριφοράς εφόσον η συµπεριφορά των 

ψυχικά ασθενών παρουσιάζει πολλές επιπτώσεις. Τα µέλη της οικογένειας µερικές 

φορές βιώνουν αισθήµατα υπερβολικής ενοχής µετά τη διάγνωση του ασθενή, 

ανησυχούν για τις σκέψεις µίσους ή για το θυµό που είχαν προς τον ασθενή και 

πολλοί αναρωτιούνται µήπως προκάλεσαν µε κάποιο τρόπο τη νόσο επειδή δεν ήταν 

υποστηρικτικοί ή δεν είχαν µεγάλες αντοχές. Η ζωή της οικογένειας αλλάζει 

σηµαντικά, εφόσον η ασθένεια του αγαπηµένου τους προσώπου µεταβάλλει τόσο τη 

ζωή του ίδιου του ασθενούς, όσο και την δική τους κοινωνική, προσωπική, 

επαγγελµατική. Για τους παραπάνω λόγους η υποστήριξη των φροντιστών κρίνεται 

απαραίτητη και σηµαντική τόσο για τη δική τους υγεία όσο και για την καλύτερη και 

αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του ασθενούς τους.   

Η παρούσα εργασία έχει στόχο να µελετήσει την υποστήριξη των φροντιστών των 

ψυχικά ασθενών από το νοσηλευτικό προσωπικό αναδεικνύοντας τη σηµαντικότητα 

και την αναγκαιότητα αυτής της υποστήριξης.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

Η ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
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1.1. Η ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑ∆Α 

Η ύπαρξη ψυχικών ασθενειών χρονολογούνται από την αρχαιότητα. Η µελέτη και 

κατανόηση της ψυχικής νόσου καθώς και οι µέθοδοι αντιµετώπισής της 

διαφοροποιούνται από εποχή σε εποχή για τον λόγο ότι η ερµηνεία και κατανόησή 

της επηρεάζονταν πάντα από τις διάφορες κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες καθώς και 

της εκάστοτε ιδεολογίας που επικρατούσε στη συγκεκριµένη ιστορική στιγµή.  

Στην αρχαία Ελλάδα χρησιµοποιούσαν διάφορες µεθόδους για να απαλλαγεί ο 

άνθρωπος από τις διάφορες ψυχικές ασθένειες (µε ψυχοσωµατική θεραπεία) στα 

Ασκληπιεία. Αντιθέτως, κατά τον Μεσαίωνα οποιοσδήποτε είχε κάποια ψυχική 

διαταραχή χαρακτηριζόταν αυτοµάτως «δαιµονισµένος» και έρµαιο των «σατανικών 

δυνάµεων» και για αυτό τον έριχναν στην πυρά. Κατά την περίοδο της Αναγέννησης 

«τα πλοία των τρελών» γέµιζαν τα ποτάµια της Ευρώπης. 

Κατά τον 18ο αιώνα δυστυχώς τα πράγµατα δεν άλλαξαν προς το καλύτερο στον 

τοµέα της ψυχιατρικής. Σε πολλές χώρες, µεταξύ των οποίων και η Ελλάδα, ο ψυχικά 

ασθενής αντιµετωπιζόταν από τον επίσκοπο. Ο επίσκοπος λάµβανε την θέση του 

ψυχικού θεράποντα-ιατρού. Η ιδιότητα αυτή µεταφέρεται και στους ηγουµένους των 

µοναστηριών και εκκλησιών, µε σκοπό τη φύλαξη, «θεραπεία» της «τρέλας» και της 

«δαιµονοκατοχής». 

Στα τέλη του 18ου αιώνα άρχισαν να ιδρύονται ψυχιατρικά ιδρύµατα µε πρώτο στη 

Γαλλία το 1774. Σύντοµα κι άλλες χώρες ακολούθησαν το παράδειγµα της Γαλλίας 

ιδρύοντας κι εκείνες ψυχιατρικά ιδρύµατα.  Για την Ελλάδα, το πρώτο υγειονοµικό 

διάταγµα ήταν ο γνωστός νόµος ΨΜΒ/1862 «Περί των φρενοκοµείων», ως ενέργεια 

κρατικής µέριµνας. Ωστόσο αυτός ο νόµος τελικά λειτούργησε πολλά χρόνια 

αργότερα.  

Το ενδιαφέρον για την ιστορική πορεία της ψυχιατρικής στην Ελλάδα δεν είναι 

τυχαίο. Οι λόγοι, όπως συνήθως, είναι πολλαπλοί και όχι κι όχι πάντα αυτονόητοι.  

Η µεταρρύθµιση της ψυχιατρικής βρίσκεται στο επίκεντρο των συζητήσεων. Κάπου 

λοιπόν υπάρχει η ανάγκη να φωτίσουµε την πορεία που ακολούθησε εδώ και έναν 
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αιώνα, καθώς και τις πρακτικές που προΰπαρξαν και συνυπήρξαν, για πολύ καιρό, 

µαζί της.  

Η εγκατάσταση της ψυχιατρικής στην Ελλάδα σχετίζεται µε την παρουσία και την 

εδραίωση των αστικών σχέσεων και µε την λειτουργικότητα του δυτικό ευρωπαϊκού 

προτύπου. Τα κοινά σηµεία µε το παραπάνω πρότυπο είναι εξίσου ενδιαφέροντα µε 

τις διαφορές.  

Έχει συζητηθεί ευρύτατα ο χαρακτήρας της ψυχιατρικής κι ο ρόλος της σε µία 

κοινωνική οργάνωση. Πολλοί έχουµε ευαισθητοποιηθεί σε αυτά τα προβλήµατα 

διαβάζοντας κριτικές και δοκίµια που αφορούν την ψυχιατρική, όπως ασκήθηκε και 

ασκείται σε άλλες χώρες.  

Οι σηµαντικές ιστορικές εργασίες για την Ελλάδα του 19ου και του 20ου αιώνα, που 

δηµοσιεύτηκαν τα τελευταία χρόνια, δίνουν µία στερεότερη βάση για τη συζήτηση 

του προβλήµατος, ψυχιατρική και κοινωνία και συγχρόνως απαγορεύουν να 

ισχυρισθεί άγνοια ορισµένων ελληνικών ιδιοµορφιών, σε αυτόν που θα θελήσει να 

µεταφέρει δανεικά πρότυπα στην ερµηνεία της πορείας της ελληνικής ψυχιατρικής. 

Τα όσα ακολουθούν δεν φιλοδοξούν παρά να προσφέρουν µερικά στοιχεία στην 

συζήτηση
2.  

 

1.2. ΕΝΝΟΙΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

Α. Ψυχική Υγεία: Είναι η ολοκληρωτική λειτουργία της όλης προσωπικότητας ( 

Π.Ο.Υ. ) « Ψυχική υγεία είναι η ανάπτυξη της υγιούς απόψεως του ατόµου απέναντι 

στον εαυτό του και το περιβάλλον στο οποίο ζει , έτσι ώστε να µπορεί να επιτύχει τον 

µεγαλύτερο βαθµό της αυτοπληρώσεώς του ». 

Η Dr. M. Jahoda3 υποστηρίζει ότι δεν είναι επαρκής ο ορισµός ότι ψυχική υγεία είναι 

η απουσία ψυχικής νόσου. Υπάρχει µεγάλη ποικιλία από τον ένα πολιτισµό στον 

άλλο ως προς τα ποια είδη παρεκκλίσεων από την φυσιολογική συµπεριφορά 

µπορούν να θεωρηθούν όχι φυσιολογικά . ∆εν µας βοηθάει το να ισοβαθµήσουµε την 

ψυχική υγεία µε τον όρο « Φυσιολογικός » γιατί και ο όρος « Φυσιολογικός » είναι το 
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ίδιο απροσδιόριστος . Ούτε πάλι θεωρείται ικανοποιητικό ότι η ψυχική υγεία είναι 

κατάσταση ευεξίας.  

Το ψυχικά υγιές άτοµο έχει εµπιστοσύνη στον εαυτό του και µια ρεαλιστική ιδέα για 

τις ικανότητες του ότι έχει περάσει τα διάφορα στάδια της αναπτύξεώς του 

αποβάλλοντας τους τύπους της συµπεριφοράς και τις απόψεις του που του φαίνονται 

ακατάλληλοι καθώς µεγαλώνει ότι έχει κάποιο σκοπό σταθµίζοντας τις δικές του 

ανάγκες και σκεπτόµενος τους άλλους. Η προσωπικότητά του είναι ολοκληρωµένη 

δείχνοντας ότι έχει κατορθώσει µια ικανοποιητική ισορροπία µεταξύ των συνειδητών 

και ασυνειδήτων δυνάµεων που το παρακινούν να κάνει κάτι. Είναι σε θέση να 

αναλάβει προσωρινές χαρές και απολαύσεις για κάποιο ανώτερο µελλοντικό καλό. 

Το ψυχικά υγιές άτοµο είναι ικανό να δει τα γεγονότα γύρω του όπως πράγµατι είναι 

και όχι πως θα τα ήθελε να είναι. Το άτοµο αυτό είναι σε θέση να βάλει τον εαυτό του 

στη θέση του άλλου και έτσι να γευθεί τι οι άλλοι σκέπτονται και αισθάνονται. Αυτό 

ονοµάζεται ενσυναίσθηση ή κοινωνική ευαισθησία.  

Τέλος, η επικράτηση στο περιβάλλον σηµαίνει ότι το ψυχικά υγιές άτοµο έχει την 

ικανότητα να αγαπάει, είναι επαρκές στις σχέσεις του µε τους άλλους, όπως στην 

εργασία, στο παιχνίδι, είναι σε θέση να εξασφαλίσει τα απαραίτητα για την ζωή του 

στην κοινότητα, να προσαρµόζεται στις αλλαγές και να αντιµετωπίζει τα προβλήµατα 

της καθηµερινής ζωής . 

Με πιο απλά λόγια, όσον αφορά την υπεροχή του ατόµου στο περιβάλλον του, το 

άτοµο µε ικανοποιητική ψυχική υγεία µπορεί να αντέξει σε ένα βαθµό συγκρούσεως 

εσωτερικής και εξωτερικής και να αποκτήσει δύναµη στην υπερνίκηση των εµποδίων 

όπως αυτά συµβαίνουν1. 
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1.3.ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ 

Ψυχική Νόσος, είναι η αποτυχία του ανθρώπου να προσαρµοσθεί ικανοποιητικά στις 

απαιτήσεις της κοινωνίας που ζει . 

Παράγοντες που συντελούν στη δηµιουργία ψυχικής νόσου. 

• Κληρονοµικοί 

• Οργανικοί ( ενδοκρινικοί, µεταβολικοί, βιοχηµικοί ). 

• Ενδοπροσωπικοί 

• ∆ιαπροσωπικοί–Οικογενειακοί (ψυχογεννητική άποψη), φθορά της «εκτενούς» 

οικογένειες µε τους πολυάριθµους συγγενείς και µετατόπιση προς την µάλλον 

αποµονωµένη µονάδα, την «πυρηνική» οικογένεια, που αποτελείται από γονείς 

και τέκνα, απορφανισµός. 

• Κοινωνικοί, µεγαλύτερη ποικιλία διαπροσωπικής συµπεριφοράς, τεχνολογία που 

µεταβάλλεται και αυξηµένη µόρφωση και καλλιέργεια ή και το αντίθετο. 

• Πολιτιστικοί, µεταβολές ηθικής, εθίµων, στάσεων στα άτοµα που αποκλίνουν από 

το φυσιολογικό. 

• Πολυπαραγοντική άποψη θεωρείται η επικρατέστερη και συµπεριλαµβάνει όλους 

τους παραπάνω παράγοντες4. 

Οι περισσότεροι άνθρωποι διατηρούν, µεταξύ των δυνάµεων που ασκούν αυτοί οι 

παράγοντες, λεπτή ισορροπία, που τους επιτρέπει σχετικά σταθερή ζωή. Η ισορροπία 

διατηρείται µε τους µηχανισµούς άµυνας (Μετουσίωση, απώθηση, προβολή, άρνηση, 

ενδοβολή, επαναγωγή, µαταίωση, σχηµατισµός από αντίδραση, αποµόνωση, 

µετάθεση, εκλογίκευση, ταυτοποίηση). 

Όταν η ισορροπία αυτών των παραγόντων διαταραχθεί, έχουµε σαν αποτέλεσµα την 

εµφάνιση: 
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1. Stress από άτοµο που προκαλεί «νευρικές » αντιδράσεις, όπως άγχος ή 

κατάθλιψη, που συνοδεύονται συχνά από διαταραχή των βιολογικών λειτουργιών, 

όπως του ύπνου και της ορέξεως. 

2. Stress στους γύρω από το άτοµο, που προκαλείται από περίεργη συµπεριφορά 

γνωστή συχνά σαν «συναισθηµατική εκφόρτιση» ή «αντικοινωνική 

συµπεριφορά» – και προκαλεί διάγνωση «διαταραχής προσωπικότητας», µε την 

έννοια ότι το άτοµο εµφανίζει ελάχιστα ή κανένα άγχος, αν και ο τρόπος της ζωής 

του είναι άκαµπτος και απροσάρµοστος. 

3. Συνδυασµός των παραπάνω κάνει το άτοµο να µη προσαρµόζεται στο περιβάλλον 

του, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση κάποιας ψυχικής νόσου. 

Κάτω από αυτές τις συνθήκες το άτοµο έχει ανάγκη ειδικής φροντίδας και στις 

βαρύτερες περιπτώσεις, νοσοκοµειακής περίθαλψης. Οι ψυχικές νόσοι εµφανίζουν 

διαταραχές στις αισθητηριακές λειτουργίες µε αποτέλεσµα το άτοµο να µην µπορεί 

να εστιάσει την προσοχή του σε συνηθισµένα διανοητικά καθήκοντα5. Ως 

επακόλουθο αυτών το άτοµο τείνει να παρουσιάζει σηµαντικές αλλαγές στην οµιλία, 

στη σκέψη, στη συµπεριφορά, στην προσωπικότητα και στον χαρακτήρα του.  

1. Συνείδηση 

Συνείδηση είναι η κατάσταση εκείνη του οργανισµού, που επιτρέπει στο άτοµο να 

αναπτύξει τις λειτουργίες που είναι απαραίτητες ώστε να γνωρίζει το περιβάλλον του 

κι όσα συµβαίνουν γύρω του και µέσα στον ίδιο τον εαυτό του. Από ψυχολογική 

πλευρά «συνείδηση είναι το σύνολο των ψυχικών εκδηλώσεων του ατόµου σε κάθε 

στιγµή, µέσα στην αλληλουχία τους ». 

Συνείδηση είναι η αφύπνιση του πνεύµατος και η στροφή προς τη µελέτη ή την 

προσαρµογή κάποιου αντικειµένου. Ότι γνωρίζει το άτοµο σε µια στιγµή µε 

σαφήνεια, αυτό αποτελεί τη συνείδηση. Η συνείδηση αποτελεί το απαραίτητο δοµικό 

στοιχείο του ψυχικού οργάνου, στο οποίο ευαισθητοποιούµαστε δηλαδή έχουµε 

επίγνωσή του εαυτού µας. 

Στοιχεία του εαυτού µας σκέψεις, δεδοµένα, αποτιµήσεις για τα οποία δεν έχουµε 

επίγνωση, βρίσκονται έξω από το χώρο της συνειδήσεως, στο ασυνείδητο5. 
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2. Προσωπικότητα 

∆εν υπάρχει ενιαία άποψη περί του τι είναι προσωπικότητα. Η προσωπικότητα είναι 

ένα πολυσύνθετο δεδοµένο, κάτι το δυναµικό, που η διαµόρφωση του δεν φθάνει 

ποτέ στο τέρµα. Ώριµος και υγιής προσωπικότητα είναι η προσωπικότητα: που 

σχηµατίζεται από τη συρροή και την αλληλεπίδραση δύο κυρίως παραγόντων: α) 

Κληρονοµουµένου βιολογικού υποστρώµατος και β) Περιβάλλοντος. 

Ο Freud6 υποστηρίζει ότι ένα άτοµο είναι υγιές όταν δεν δεσµεύεται από τα 

αισθήµατά του. Το υγιές άτοµο έχει αρκετή ενέργεια για να κάνει παραγωγική 

εργασία και ακόµη είναι ελεύθερο να εκφράσει τον εαυτό του σε σχέσεις αγάπης µε 

τους άλλους. 

Ο Sullivan7 υποστηρίζει ότι το άτοµο µε υγιή προσωπικότητα κατανοεί τον εαυτό 

του, τους άλλους ανθρώπους γύρω του και ξέρει πώς να συνδέεται µαζί τους. Το 

άτοµο έχει µια πραγµατική αντίληψη για τους άλλους ανθρώπους, ζωή του έχει 

νόηµα, οι σχέσεις του µαζί τους είναι πλούσιες και πλήρεις, γιατί έχει την ικανότητα 

να τους αγαπά. 

Η θεωρία της υγιούς προσωπικότητας κατά τον Maslow8 περιγράφει το άτοµο σα µια 

οντότητα που συνεχώς αναζητά, αναπτύσσεται και βρίσκει νέα ερεθίσµατα για 

δηµιουργία. Το άτοµο µε υγιή προσωπικότητα είναι αυθόρµητο και φυσικό καθώς 

ενεργά ζει τη ζωή και εκφράζει τη µοναδικότητα του. 

 

Συνοψίζοντας το άτοµο µε υγιή προσωπικότητα: 

• Έχει θετική και σωστή εικόνα για το σώµα του. Η εικόνα αυτή είναι το 

σύνολο των συνειδητών και ασυνειδήτων απόψεων που έχει το άτοµο για το 

σώµα του π.χ. µέγεθος, λειτουργίες, εµφάνιση, υγεία, δύναµη. 

• Έχει µια πραγµατική αντίληψη περί του πως πρέπει να συµπεριφέρεται καθώς 

και αξιόλογους και πραγµατοποιήσιµους σκοπούς για τη ζωή του. 

• Έχει θετική αντίληψη για τον εαυτό του σαν µέρος της προσωπικότητάς του. 
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• Έχει αυτοεκτίµηση. Βλέπει τον εαυτό του σαν ένα πρόσωπο που αξίζει το 

σεβασµό. 

• Έχει αίσθηση της ταυτότητάς του. Γνωρίζει ποιος είναι και τι µπορεί να γίνει. 

• Έχει την ικανότητα να συνδέεται µε τους άλλους ανθρώπους. Με την 

ειλικρινή επικοινωνία του µπορεί να εµπιστεύεται τους άλλους και να 

δηµιουργεί σχέσεις αµοιβαιότητας και αλληλοεξάρτησης. 

Το άτοµο µε τις παραπάνω ιδιότητες είναι ικανό να αντιλαµβάνεται τον εαυτό του και 

τους άλλους σωστά. Η ικανότητά του αυτή του δηµιουργεί ένα αίσθηµα αρµονίας και 

εσωτερικής ειρήνης. 

3. Χαρακτήρας 

«Χαρακτήρας είναι το σύνολο των διαθέσεων και των µορφών συµπεριφοράς, µε τις 

οποίες το άτοµο εκφράζει τον τρόπο της ύπαρξής του και αντιδρά απέναντι στον 

εξωτερικό κόσµο και στον εαυτό του». 

∆ηλαδή λέγοντας χαρακτήρα εννοούµε ένα τρόπο ζωής, ένα ιδιαίτερο τρόπο 

αντιδράσεως του υποκειµένου προς το περιβάλλον. Χωρίς περιβάλλον δεν 

εκδηλώνεται ο χαρακτήρας. 

Ο τρόπος που ο άνθρωπος αισθάνεται και ενεργεί, παίρνει αποφάσεις, αξιοποιεί και 

βάζει σκοπούς, κρίνει και παίρνει θέση απέναντι στον έξω κόσµο, ο τρόπος που 

εκδηλώνεται, µιλάει, βαδίζει, χειρονοµεί είναι που τον διακρίνει από τους άλλους 

ανθρώπους, αποτελεί το χαρακτήρα. Είναι το εκφραστικό όργανο της 

προσωπικότητας. Οι αντιδράσεις, που αποτελούν το χαρακτήρα, εξαρτώνται από τη 

βιολογική κατασκευή και γι’ αυτό, σε µεγάλο βαθµό, είναι κληρονοµικές, όπως 

αφορά την προέλευση. 

4. Συµπεριφορά 

Οι ενέργειες ενός ατόµου ή µιας οµάδας αποτελούν την συµπεριφορά. Συµπεριφορά 

είναι η παρατηρούµενη απάντηση στα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος. Η 

συµπεριφορά είναι το εκτελεστικό όργανο της προσωπικότητας. 
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Ο ψυχολόγος Spencer9, ο οποίος ασχολήθηκε ιδιαιτέρως µε την σχέση του ατόµου 

προς το περιβάλλον του, ορίζει τη ζωή σαν µια συνεχή προσαρµογή των εσωτερικών 

σχέσεων του ατόµου προς τις εξωτερικές σχέσεις και τονίζει ότι η λειτουργία της 

ψυχικής σφαίρας του οργανισµού είναι αυτή ακριβώς, το να βοηθήσει τον οργανισµό 

να προσαρµοσθεί στις καταστάσεις του περιβάλλοντός του. 

Τα αισθήµατα ενός ατόµου, οι αισθητικές του λειτουργίες, η δύναµη της σκέψεώς 

του, η ικανότητα του να αποκτά νέες συνήθειες και η µνήµη του, θεωρούνται σαν 

µέσα µε τα οποία το άτοµο µπορεί να συνδιαλαγεί και να ανταποκριθεί σωστά στις 

ανάγκες της ζωής. Παράγοντες που διαµορφώνουν την συµπεριφορά είναι: 

α. Η αρχική, γενετικά καθορισµένη βιολογική δοµή του ατόµου. 

β. Η προσωπικότητά του όπως διαµορφώνεται από κληρονοµικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες. 

γ. Οι εµπειρίες της ζωής και ιδιαίτερα αυτές που άφησαν ανεξίτηλα ψυχοτραυµατικά 

εντυπώµατα. 

δ. Οι µηχανισµοί άµυνας και προσαρµογής που διαµόρφωσαν όλοι οι προηγούµενοι 

παράγοντες. 

 

4.1.   Ανώµαλη συµπεριφορά 

Με αυτό τον όρο αποδίδουµε τον τύπο εκείνο της συµπεριφοράς του ατόµου που 

προκαλεί είτε στον ίδιο είτε στους άλλους ενόχληση και δυσφορία. Ακόµη προκαλεί 

αντίδραση ξενισµού, γιατί βρίσκεται, έξω από το πλαίσιο, τον τύπο της συµπεριφοράς 

που είναι παραδεκτή για το δεδοµένο τόπο και χρόνο1. 
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1.4.ΟΙ ΚΥΡΙΟΤΕΡΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΤΩΝ ΨΥΧΩΣΕΩΝ 

Η ψύχωση ορίζεται σαν µια µείζονα ψυχική διαταραχή στην οποία σκέψη, 

συναίσθηµα, επικοινωνία και συµπεριφορά είναι τόσο σοβαρά διαταραγµένα ώστε η 

ικανότητα του ατόµου να ανταπεξέρχεται στις απαιτήσεις της καθηµερινής ζωής 

παρακωλύεται σηµαντικά. Τέτοιοι ορισµοί δίνουν έµφαση στην απώλεια της 

λειτουργικότητας. 

Εντούτοις, πολλά άτοµα τα οποία είναι σοβαρά διαταραγµένα στην καθηµερινή τους 

ζωή (π.χ. αυτά µε σοβαρές διαταραχές προσωπικότητας) δεν θεωρούνται ψυχωτικά, 

ενώ µερικοί άρρωστοι που κρύβουν προσεκτικά τις παραληρητικές ιδέες τους (π.χ. 

ότι οι σκέψεις τους ελέγχονται από ξένους πράκτορες) µπορούν παρόλα αυτά να είναι 

λειτουργικοί στην εργασία τους και ακόµη να καταφέρνουν να διατηρούν 

οικογενειακή ζωή. 

∆εν υπάρχει κάποιος ενιαίος ορισµός που να ικανοποιεί όλους τους κλινικούς. Για 

πρακτικούς σκοπούς η ψύχωση µπορεί να ορισθεί ως η ανικανότητα διαχωρισµού 

ανάµεσα στο τι είναι πραγµατικό και τι όχι, ακόµη κι όταν οι αποδείξεις της 

πραγµατικότητας είναι ξεκάθαρες. Βασικά, το ψυχωτικό άτοµο έχει διαταραγµένη 

την ικανότητα ελέγχου της πραγµατικότητας. Η απώλεια της ικανότητας ελέγχου της 

πραγµατικότητας είναι ουσιώδες στοιχείο της ψύχωσης. 

Τεκµήριο για την ψύχωση είναι το µπέρδεµα ανάµεσα στο τι προέρχεται από το 

µυαλό και τι από τον εξωτερικό κόσµο. Το ψυχωτικό άτοµο έχει χάσει την αίσθηση 

των ορίων ανάµεσα στο «µέσα» και το «έξω». Κοινές ψυχωτικές πεποιθήσεις είναι 

ότι το άτοµο µπορεί να ελέγξει τη σκέψη των άλλων, ότι ξένες δυνάµεις έχουν 

τοποθετήσει σκέψεις στο µυαλό του ατόµου, ότι οι άλλοι µπορούν να διαβάσουν τις 

σκέψεις του ατόµου. Όλα αυτά εµπεριέχουν την ιδέα ενός «διαπερατού» µυαλού. Οι 

ψευδαισθήσεις οι οποίες είναι παθογνωµονικές της ψύχωσης είναι εσωτερικά 

ερεθίσµατα (π.χ. φωνές) τα οποία λανθασµένα πιστεύεται ότι προέρχονται από 

εξωτερική πηγή. 

Στο στενό ορισµό που δόθηκε παραπάνω η ψύχωση περιλαµβάνει λανθασµένες ιδέες 

ή αντιλήψεις για τον εαυτό και τον κόσµο οι οποίες δεν µπορούν να αλλάξουν ακόµη 

κι όταν υπάρχουν αποδείξεις. Στην πραγµατικότητα δεν υπάρχει σαφές όριο ανάµεσα 
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στην ψυχωτική και την µη ψυχωτική σκέψη, γιατί λανθασµένες ιδέες και αντιλήψεις 

µπορούν να υποστηρίζονται από διάφορους ανθρώπους µε µια ποικίλου βαθµού 

εµµονή. 

Θα πρέπει να παρατηρείτε και να ακούτε προσεκτικά για σηµεία ψύχωσης καθ’ ότι 

µπορεί να είναι καλά καλυµµένα στη διάρκεια της συνέντευξης. Τα πιο συνηθισµένα 

συµπτώµατα ψύχωσης αφορούν διαταραχές του περιεχοµένου της σκέψης (π.χ. 

παραληρητικές ιδέες) ή της αντίληψης (π.χ. ψευδαισθήσεις) και περιγράφονται κάπως 

λεπτοµερειακά παρακάτω. Επίσης αλλόκοτοι τρόποι οµιλίας και συµπεριφοράς έχουν 

συνήθως σχέση µε ψύχωση. Η ψύχωση δεν είναι από µόνη της µια νόσος. Αποτελεί 

σύµπτωµα µιας ποικιλίας διαταραχών που εκτείνονται από την υπερβολική δόση 

φαρµάκων έως τη µανιο-καταθλιπτική νόσο και τη σχιζοφρένεια. 

Μερικές διαταραχές περιλαµβάνουν ψυχωτικά συµπτώµατα εξ ορισµού 

(σχιζοφρένεια), ενώ άλλες πιθανόν να περιλαµβάνουν και πιθανόν όχι ( κατάθλιψη). 

Ένα άτοµο µπορεί να είναι ψυχωτικό για περίοδο λεπτών ή πολλών ετών. Τα 

ψυχωτικά συµπτώµατα συχνά αυξάνονται και ελαττώνονται όσον αφορά τη βαρύτητά 

τους, µπορεί όµως να παραµείνουν αναλλοίωτα για µεγάλες χρονικές περιόδους. Έτσι 

σε κάθε συνέντευξη µε τον ασθενή θα πρέπει να επανεκτιµάται εάν η ψύχωση είναι 

παρούσα
5. 

Στις κυριότερες µορφές ψυχώσεων ανήκουν : 1) η Σχιζοφρένεια και 2) η 

Μανιοκαταθλιπτική ψύχωση. 

 

1. Σχιζοφρένεια 

Η σχιζοφρένεια θεωρείται µια από τις σηµαντικότερες ψυχικές παθήσεις, η αιτιολογία 

της αποτελεί αίνιγµα για την ιατρική, καθώς αναφέρεται ότι υπάρχει κάποιου βαθµού 

κληρονοµική επιβάρυνση. 

Κλινικές µορφές Σχιζοφρένειας 

• Απλή σχιζοφρένεια, είναι µια σοβαρή ασθένεια του εγκεφάλου, η οποία 

επηρεάζει την οµιλία, την σκέψη, την συµπεριφορά και τον τρόπο αντίληψης 

των καταστάσεων από τον ασθενή.   
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• Ηβηφρενική σχιζοφρένεια, χαρακτηρίζεται από διαταραχές της 

συµπεριφοράς. Παρουσιάζει ευερεθιστότητα, συνύπαρξη αντίθετων 

συναισθηµάτων και µια συµπεριφορά αντίδρασης προς το περιβάλλον, 

αµφιταλαντευόµενη συµπεριφορά προς την οικογένεια, επιθετική παρόρµηση 

και αποµονωτική συµπεριφορά, αλλά τα στοιχεία του βάθους είναι 

σχιζοφρενικού τύπου.   

• Κατατονική σχιζοφρένεια, σε αυτή τη µορφή εµφανίζεται µια έντονη 

ψυχοκινητική κατάσταση ή µια πλήρης ανακοπή κάθε δραστηριότητας. Συχνά 

εµφανίζονται παρανοϊκές ιδέες ή και ψευδαισθήσεις. Οι ασθενείς 

εναλλάσσονται από την ψυχοκινητική δραστηριότητα στην ψυχοκινητική 

αναστολή και η πάθηση χρήζει εντατικής παρακολούθησης διότι αποτελεί 

κίνδυνο για τη ζωή. 

• Παρανοειδής σχιζοφρένεια, κυριαρχεί η παρανοϊκή συµπτωµατολογία και οι 

ψευδαισθήσεις. Εµφανίζεται σε µεγάλη ηλικία και συνήθως δεν προκαλεί 

σοβαρές αλλοιώσεις της προσωπικότητας και της διανοητικής ικανότητας5. 

 

2. Μανιοκαταθλιπτική ψύχωση 

Είναι συναισθηµατική ψύχωση που εµφανίζεται σε µεγάλα κάπως άτοµα κυρίως 

ανώτερων κοινωνικών τάξεων. Εκδηλώνεται µε δυο φάσεις – µανία και κατάθλιψη – 

που είτε εναλλάσσονται στην κλινική εκδήλωση είτε εκδηλώνεται πάντα η µια µόνο 

φάση. 

 

Κλινικές µορφές Μανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης 

• Μανία, είναι µια εξαιρετικά σοβαρή διαταραχή διάθεσης η οποία 

χαρακτηρίζεται από ανυψωµένη ή οξύθυµη διάθεση, ανυψωµένη ενέργεια και 

διαταραγµένες σκέψεις. Τα επεισόδια της µανίας συνδέονται γενικά µε τη 

διπολική διαταραχή και την κλινική κατάθλιψη. 
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• Κλινική Κατάθλιψη (Μελαγχολία)4, είναι µια κοινή διαταραχή της διάθεσης 

στην οποία η καθηµερινότητα του ατόµου διαταράσσεται από την έντονη 

θλίψη, µελαγχολία ή απελπισία.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

ΟΙ ΦΡΟΝΤΙΣΤΕΣ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ   
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2.1. Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΩΣ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΣ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

  

Η οικογένεια σαν βασικό κύτταρο της κοινότητας αποτελεί το θεµελιακό λίθο της. 

Μέσα στην οικογένεια είναι δυνατόν να ανακαλυφθούν τόσο οι αιτίες όσο και οι 

τρόποι αντιµετώπισης ποικίλων προβληµάτων υγείας και ένα πλήθος στρατηγικών 

και µέσων που θα συντελέσουν στην προαγωγή της υγείας.  

Τι είναι όµως οικογένεια; Οικογένεια είναι το σύνολο που αποτελείται από δύο ή 

περισσότερα άτοµα τα οποία κατοικούν στον ίδιο χώρο, έχουν κοινούς 

συναισθηµατικούς δεσµούς, κοινούς σκοπούς και επιδιώξεις και διεκπεραιώνουν 

αλληλοεξαρτώµενες δραστηριότητες. 

Τα χαρακτηριστικά που ισχύουν για κάθε οικογένεια είναι: 

• Κάθε οικογένεια είναι µοναδική, διαφέρει από οποιαδήποτε άλλη. 

Χρειάζονται λοιπόν συγκεκριµένες πληροφορίες για την κάθε  οικογένεια 

ξεχωριστά µε σκοπό να διαπιστωθούν και να αντιµετωπιστούν οι δικές της 

ιδιαίτερες ανάγκες. 

• Κάθε οικογένεια έχει οµοιότητες µε οποιαδήποτε άλλη οικογένεια . Οι 

οµοιότητες αυτές είναι: 

� Αποτελεί µια µικρή κοινωνική οµάδα 

� Έχει τις δικές τις πεποιθήσεις και κανόνες λειτουργίας 

� ∆ιεκπεραιώνει συγκεκριµένες δραστηριότητες 

� Περνά από τα στάδια εξέλιξης της οικογένειας 

� Μερικές οικογένειες µοιάζουν περισσότερο µεταξύ τους από 

άλλες. Έχουν κάποιο κοινό ιδιαίτερο χαρακτηριστικό10. 

Παρ’ όλους τους ορισµούς και τα χαρακτηριστικά που διακρίνουν την οικογένεια, οι 

επιστήµονες υγείας δίνουν περισσότερο έµφαση στο άτοµο σαν µοναδική 
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προσωπικότητα, έτσι κάνουν το λάθος να βλέπουν την οικογένεια σαν ένα σύνολο 

ατόµων. Το λάθος αυτό οφείλεται και σε ένα δεύτερο λόγο, στο γεγονός ότι βλέπουν 

την οικογένεια µέσω του ατόµου. Με αποτέλεσµα, σπάνια να τους απασχολεί το πώς 

λειτουργεί η οικογένεια σαν ένα ενιαίο σύνολο10. 

Τα άτοµο και η οικογένεια είναι συνδεδεµένα µε δεσµούς. Μέσα στο πλαίσιο της 

οικογένειας αναπτύσσονται σχέσεις και αλληλεπιδράσεις µεταξύ των µελών της 

οικογένειας ώστε όταν ένα µέλος πάσχει από µια χρόνια ασθένεια τότε όλη η 

οικογένεια επηρεάζεται. Η χρόνια ανίατη ασθένεια ενός µέλους µιας οικογένειας 

επηρεάζει τις σχέσεις µεταξύ των µελών της, γιατί είναι ένα κοινωνικό σύστηµα και 

κάθε αλλαγή µέσα σε αυτό αναπόφευκτα το διαταράσσει11. 

Οι οικογένειες που έχουν ένα µέλος που πάσχει από χρόνια ανίατη νόσο συνήθως 

πρέπει: 

1. Να αναζητούν και να κατανοούν τις πληροφορίες για την ασθένεια 

2. Να αποδεχθούν και να υιοθετήσουν αλλαγές στον τρόπο ζωής 

3. Να έχουν τη δυνατότητα ανοικτής και ειλικρινής επικοινωνίας και 

ενηµέρωσης όλων των µελών της οικογένειας ως προς την ασθένεια 

4. Τη δυνατότητα έκφρασης συναισθηµάτων, απόψεων ή σκέψεων µέσα σε 

κλίµα όπου γίνονται κατανοητά, αποδεκτά και αναγνωρίζεται η µοναδικότητα 

και η ξεχωριστή υπόσταση κάθε µέλους 

5. Τη σαφή οριοθέτηση ρόλων µέσα στην οικογένεια όπου οι σχέσεις 

χαρακτηρίζονται από αµοιβαιότητα, συµπληρωµατικότητα και υπευθυνότητα. 

6. Τον ισχυρό γονεϊκό συνασπισµό, µε σαφή ιεραρχία στη βάση παιδί – γονέα 

7. Την επαφή και επικοινωνία της οικογένειας µε τον εξωτερικό κόσµο και την 

ενεργοποίηση του υποστηρικτικού δικτύου 

8. Την αναγνώριση και αντιµετώπιση απωλειών µε την ολοκλήρωση µιας 

διεργασίας θρήνου και την ανάπτυξη ενός υπερβατικού συστήµατος αξιών.  

9. Πνευµατικές αξίες και οικογένεια ατόµου µε χρόνια ανίατη νόσο12. 
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Κάτω από αυτή τη θεώρηση οι κρίσεις που βιώνουν οι οικογένειες και τα άτοµα είναι 

αποτέλεσµα της δυσαρµονίας του σώµατος και του πνεύµατος. Έτσι, οι άνθρωποι 

πρέπει να αναζητήσουν πνευµατικές διαστάσεις για την αντιµετώπιση των 

προβληµάτων της χρόνιας ασθένειας, όπως: 

• Έκφραση ανάγκης 

• Εκδήλωση ενδιαφέροντος 

• Ικανότητα να συγχωρεί τους άλλους για πόνο που προκαλούν 

• Ικανότητα να δίνει και να παίρνει  

• Ικανότητα να αποδέχεται τον εαυτό του όπως είναι 

• Ικανότητα να απολαµβάνει τη ζωή ακόµα και µέσα από περιορισµούς.  

 

2.2. ΤΥΠΟΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΩΝ 

Η Brooks13 προσδιορίζει τρεις ψυχολογικούς τύπους οικογενειών που έχουν στους 

κόλπους τους ένα χρόνια ασθενή: 

1. Η απορριπτική οικογένεια: Ο τύπος αυτός δεν παραχωρεί διευκολύνσεις προς το 

ασθενές µέλος της. Τα µέλη της οικογένειας συνεχίζουν τους προηγούµενους 

ρυθµούς και αδιαφορούν για το άτοµο και τις ανάγκες του. Ο τύπος αυτός µπορεί να 

κρατά σε συνοχή τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας αλλά το ασθενές µέλος το 

εξοστρακίζει. 

2. Η υπερπροστατευτική οικογένεια: Είναι ο τύπος της οικογένειας επικεντρώνει όλη 

την προσοχή της στο ασθενές µέλος και τα υπόλοιπα υπερτιµούν τις ανάγκες 

υποστήριξης του. Η οικογένεια γίνεται υπερπροστατευτική, ανήσυχη και δηµιουργεί 

µια σχέση εξάρτησης µε τον ασθενή παραβλέποντας τη θέληση του. 

3. Η προσαρµοστική οικογένεια: Ο τύπος αυτός συµπαραστέκεται στο ασθενές µέλος 

της χωρίς να παραµελεί τις ανάγκες των υπολοίπων και να θυσιάζεται. Οι 
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παραδοσιακοί ρόλοι αναπροσαρµόζονται ώστε να βρει το ασθενές µέλος τη θέση του 

µέσα στην οικογένεια11. 

Σε περιπτώσεις όµως που το ασθενές µέλος είναι ένα παιδί τότε η κατάσταση γίνεται 

δυσκολότερη. Οι γονείς και γενικά η οικογένεια προσπαθεί να βρει τρόπους για να 

αντιµετωπίσει την οδυνηρή αυτή κατάσταση12. 

Οι Petermann & Bode14 διακρίνουν πέντε συνηθισµένους υποκειµενικούς τρόπους 

εκτίµησης της ασθένειας µε αντίστοιχες στρατηγικές/µεθόδους αντιµετώπισης της: 

1. Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται τη ασθένεια ως «πρόκληση» και κινητοποιούνται 

για να ξεπεράσουν τις δυσκολίες, αναζητούν πληροφορίες, αναπτύσσουν νέες 

δεξιότητες και προσαρµόζονται αποτελεσµατικά , έχοντας πεποίθηση στις δυνάµεις 

τους. 

2. Οι οικογένειες την αντιλαµβάνονται σαν «δοκιµασία» επηρεαζόµενες από τις 

θρησκευτικές τους αντιλήψεις και πεποιθήσεις. 

3. Ως «κακοτυχία» και συνήθως βιώνουν ταυτόχρονα µε την διάγνωση και άλλες 

απροσδόκητες στρεσογόνες εµπειρίες. 

4. Ως «θέληµα της µοίρας» και δέχονται τις ιατρικές συµβουλές χωρίς να τις 

αµφισβητούν και χωρίς να αναζητούν πληροφόρηση. Τέλος, την αντιλαµβάνονται ως 

«τιµωρία» και έχουν µια αρνητική και απαισιόδοξη αντίληψη για την ζωή12. 

Η οικογένεια, µέσα από τις πνευµατικές διαστάσεις, τους βασικούς παράγοντες που 

συµβάλλουν στην καλύτερη λειτουργία της και τους τρόπους εκτίµησης και 

στρατηγικής αντιµετώπισης της ασθένειας µπορεί να διατηρήσει ένα συναισθηµατικό 

και κοινωνικό περιβάλλον σύµφωνα µε αυτό του προηγούµενου τρόπου ζωής του 

ασθενούς. Αυτό µπορεί να γίνει είτε στο σπίτι , είτε στο νοσοκοµείο15. 

Η οικογένεια θεωρείται ένα οργανωµένο σύνολο ατόµων που τα µέλη της εξαρτώνται 

και αλληλεπιδρούν µεταξύ τους, έχοντας σαφή διαχωρισµό των ρόλων των µελών. Η 

αποδοχή αυτών των ρόλων διέπει τη συµπεριφορά της οικογένειας και διασφαλίζει 

την λειτουργία της και την ικανότητά της να προσαρµοσθεί σε αλλαγές όταν 

προκύψουν
16,17. Τα δοµικά στοιχεία αφορούν κυρίως τις σχέσεις και τις 
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αλληλεπιδράσεις των µελών που ισχυροποιούν την οικογένεια όταν παρουσιασθούν 

προβλήµατα και συγκρούσεις.  

Προβλήµατα υγείας πολλές φορές ανατρέπουν την επιβεβληµένη ισορροπία και 

οµοιόσταση της οικογένειας και αυξάνουν τις υποχρεώσεις των µελών προς το 

άρρωστο µέλος τους. Η παρουσία µιας απειλής σε προβλήµατα υγείας συχνά 

συσπειρώνει τα µέλη για να µοιρασθούν τις ανησυχίες και τις υποχρεώσεις και να 

αναζητήσουν προστασία, στήριξη και ασφάλεια18. 

Παρά τις κοινωνικοοικονοµικές αλλαγές και τη βελτίωση του επιπέδου παροχής 

υπηρεσιών υγείας η οικογένεια θεωρείται βασικό µέρος της οµάδας παροχής 

υπηρεσιών και σηµαντικός «συνεργάτης» για την φροντίδα του ασθενή από µέλος της 

οικογένειας. Η φροντίδα αποκατάστασης ασθενή µε εγκεφαλικό επεισόδιο 

συνεχίζεται για µακρύ  χρονικό διάστηµα µετά την έξοδό του από το νοσοκοµείο και 

το κέντρο αποκατάστασης στο οικείο περιβάλλον του. Τα µέλη της οικογένειας 

καλούνται να παρέχουν φροντίδα καλύπτοντας έτσι τις δεξιότητες των 

επαγγελµατιών υγείας 19,20.  

Έτσι η φροντίδα ορίζεται από την άποψη των αρµοδιοτήτων και των προκλήσεων 

που αντιµετωπίζει η οικογένεια από την απότοµη έναρξη της νόσου. Συχνά οι 

φροντιστές έρχονται αντιµέτωποι µε νέους ρόλους και υπευθυνότητες που τους 

παρέχουν οι προκλήσεις και οι ευθύνες. Με αυτή την έννοια ο ρόλος των συγγενών 

φροντιστών είναι πολύ σηµαντικός ανεξάρτητα από το χώρο νοσηλείας, του 

ασθενούς (νοσοκοµείο, κέντρο αποκατάστασης, γηροκοµείο, σπίτι). Η απρόβλεπτη 

φύση του εγκεφαλικού και της αποκατάστασης οδηγεί πολλές φορές σε µια 

διαφορετική εµπειρία απ’ ότι άτοµα µε κάποια ψυχική ασθένεια18,21. 

Έτσι τότε η οικογένεια αναλαµβάνει αρµοδιότητες για τη φροντίδα του ατόµου µε 

ψυχική ασθένεια ο ασθενής συχνά αδυνατεί να ανταποκριθεί στις καθηµερινές 

δραστηριότητες ζωής και η οικογένεια αναλαµβάνει να καλύψει τις ανάγκες του22,23.  

Ως φροντιστές (caregivers) ορίζονται τα άτοµα που καλύπτουν τις ανάγκες του 

ασθενή στο σπίτι ή συντονίζουν την παρεχόµενη φροντίδα χωρίς να αµείβονται. Οι 

φροντιστές είναι κυρίως µέλη της οικογένειας όπως σύζυγοι, γονείς, παιδιά, αδέλφια 

ή άτοµα του ευρύτερου κοινωνικού περίγυρου του ασθενή όπως, φίλοι, άλλα 
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συγγενικά πρόσωπα24. Οι αρµοδιότητες της οικογένειας είναι ποικίλες και 

προκύπτουν από τις αλλαγές στον τρόπο ζωής του ασθενή και της οικογένειας. 

Η ανακουφιστική φροντίδα θεωρεί την οικογένεια βασικό µέλος της οµάδας παροχής 

υπηρεσιών προς το ασθενές µέλος της και από την ίδρυση της την συµπεριέλαβε 

στους κόλπους της ως «συνεργάτη» για την κάλυψη των συναισθηµατικών και 

σωµατικών αναγκών του ασθενούς25. 

Η φροντίδα ασθενούς προχωρηµένου σταδίου στο σπίτι είναι εφικτή µόνο όταν οι 

συγγενείς φροντιστές µπορούν να αναλάβουν τον µεγαλύτερο όγκο της φροντίδας 

του, για την εξασφάλιση ήρεµης και άνετης διαβίωσης µέχρι τον θάνατο25. 

Ως συγγενείς φροντιστές ορίζονται τα άτοµα που εκπληρώνουν την πλειοψηφία των 

αναγκών του  ασθενούς στο σπίτι ή συντονίζουν την παρεχόµενη φροντίδα, χωρίς να 

λαµβάνουν οικονοµική αποζηµίωση . Οι φροντιστές µπορεί να είναι µέλη της 

οικογένειας ή άτοµα του ευρύτερου κοινωνικού κύκλου του ασθενούς25. 

Στο µέλλον, οι οικογένειες αναµένεται να παρέχουν στο σπίτι στα ασθενή µέλη τους 

όλο και πιο σύνθετη φροντίδα, η οποία προϋποθέτει υψηλό επίπεδο γνώσης και 

δεξιοτήτων. Παρόλο που το εννοιολογικό πλαίσιο των δεξιοτήτων παροχής φροντίδας 

από την οικογένεια µέχρι τώρα δεν έχει αναπτυχθεί από τη νοσηλευτική επιστήµη. 

Είναι γεγονός ότι η απόκτηση ειδικών γνώσεων και δεξιοτήτων µπορεί να έχει πολύ 

διαφορετικά χαρακτηριστικά από εκείνα της επαγγελµατικής εξειδίκευσης και 

συµπεριλαµβάνει την καταγραφή και εκτίµηση των αλλαγών στην κατάσταση των 

ασθενών καθώς και ένα ευρύτατο φάσµα δραστηριοτήτων25. 

Σε µια κοινωνιολογική µελέτη που έγινε, βρέθηκε ότι οι µη επαγγελµατίες φροντιστές 

εκτελούν όλο και πιο σύνθετες δραστηριότητες παροχής φροντίδας, µε την 

παράλληλη µείωση του αριθµού των δραστηριοτήτων που διεκπεραιώνονται από τους 

επαγγελµατίες υγείας25. 

 Πρόσφατες µελέτες υποστηρίζουν ότι η κατ’ οίκον φροντίδα είναι εφικτή αν η 

οικογένεια έχει τη  δυνατότητα να χρησιµοποιήσει τον κατάλληλο εξοπλισµό. Τα 

πλεονεκτήµατα της είναι: 

• Την επιθυµία του ίδιου του ασθενή να µείνει στο σπίτι 
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• Την αντίληψη των συγγενών ότι ο ασθενής είναι πιο χαρούµενος 

• Την απεξάρτηση από τις αρνητικές πλευρές της νοσοκοµειακής ζωής 

• Την ευκολότερη πρόσβαση των συγγενών και φίλων 

• Την µικρότερη διατάραξη της οικογενειακής ζωής26. 

 

2.3. ΠΑΡΟΧΗ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Παρακάτω θα αναλύσουµε τις αρµοδιότητες που αναλαµβάνουν οι οικογένειες κατά 

την παροχή φροντίδας, οι παράγοντες που επηρεάζουν τη διαδικασία της φροντίδας 

καθώς και ο τρόπος συµµετοχής των φροντιστών25. 

Τα µέλη της οικογένειας συχνά δρουν ως «φυσικοί» φροντιστές, συµπληρώνοντας τις 

δεξιότητες των επαγγελµατιών υγείας και παρέχοντας σηµαντική υποστήριξη στον 

ασθενή τους. Επιπλέον, προσφέρουν ενθάρρυνση, επιβεβαίωση, ακρόαση, άνεση, 

προστασία αλλά και απλή συντροφιά µε ένα εντελώς διαφορετικό τρόπο από εκείνο 

των επαγγελµατιών ή των άλλων «απλών γνωστών», γιατί οι δεσµοί µε το πρόσωπο 

που πάσχει είναι διαφορετικής ποιότητας25. 

Στο σπίτι, ο ρόλος της οικογένειας στην παροχή φροντίδας είναι ευκρινέστερος και 

σηµαντικότερος. Ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά της οικογενειακής φροντίδας 

είναι ότι, επειδή λαµβάνει χώρα στο σπίτι, δεν επιδέχεται χρονικούς και τοπικούς 

περιορισµούς. Εξοπλισµός και βοηθήµατα δίνουν στο σπίτι την εµφάνιση 

νοσοκοµείου. Επιπλέον, ο φροντιστής µπορεί να κληθεί να παρέχει βοήθεια 

οποιαδήποτε χρονική στιγµή κατά την διάρκεια της ηµέρας και της νύχτας.  

Τα άτοµα που παρέχουν φροντίδα στο σπίτι συχνά αναφέρουν ότι είναι εξαιρετικά 

δύσκολο να προσφέρουν φροντίδα κατά τη διάρκεια της νύχτας, δεδοµένου ότι 

εξαντλούνται τα αποθέµατα της ενέργειας τους και της γενικής υγείας τους και 

µειώνεται η ικανότητα ανταπόκρισης τους στις απαιτούµενες ανάγκες φροντίδας25. 

Κάποια από τα καθήκοντα που αναλαµβάνουν οι οικογενειακοί φροντιστές είναι: 

προετοιµασία γεύµατος, µεταφορά ασθενούς, χορήγηση φαρµάκων, επικοινωνία µε 
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τους γιατρούς, αξιολόγηση και διαχείριση συµπτωµάτων, ντύσιµο ασθενούς, βοήθεια 

στη µεταφορά µε ασθενοφόρο και βοήθεια για έγερση.  

Άλλα καθήκοντα που δεν αφορούν την άµεση φροντίδα του ασθενούς είναι το 

µαγείρεµα, πλύσιµο, ψώνια, οικονοµική διαχείριση, άµεση διαθεσιµότητα του 

φροντιστή, επιτήρηση της φαρµακευτικής αγωγής, ικανότητα οργάνωσης των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων του ασθενούς και διαχείριση επώδυνων 

συναισθηµάτων
25. 

Σε έρευνα, η φροντίδα αυτή διακρίνεται σε άµεση και έµµεση . Η άµεση 

περιλαµβάνει την παροχή της σωµατικής φροντίδας, την επίβλεψη και καταγραφή 

των αντιδράσεων του ασθενούς στις διάφορες παρεµβάσεις, ενώ η έµµεση την 

ανάλυση των προηγούµενων ευθυνών του ασθενούς, όπως ψώνια και φροντίδα 

σπιτιού
25. 

Αναφορικά µε τη διαχείριση του πόνου, οι συγγενείς φροντιστές συχνά καλούνται να 

λάβουν αποφάσεις για την αντιµετώπιση του, όπως τη ρύθµιση της δοσολογίας ή την 

αλλαγή του είδους των φαρµάκων, και να κάνουν χρήση της τεχνολογίας για τη 

χορήγηση τους. Πολλές φορές οι φροντιστές παίρνουν αποφάσεις σχετικά µε το 

χρόνο χορήγησης των φαρµάκων και την αύξηση των µεσοδιαστηµάτων, σε 

περιπτώσεις επιδείνωσης του πόνου25. 

∆υστυχώς, πολλά από αυτά τα καθήκοντα καλούνται να τα αναλάβουν άτοµα που οι 

συνηθισµένοι ρόλοι τους δεν έχουν σχέση µε την φροντίδα και συνήθως µε ελάχιστη 

προετοιµασία. Η παροχή φροντίδας σε κάποιον που πεθαίνει είναι εξαιρετικά 

επίπονη. 

Ανεξάρτητα από τα γενικά καθήκοντα που πρέπει να εκπληρώνουν τα µέλη της 

οικογένειας, πρέπει πολλές φορές να ασχολούνται επιστάµενα µε την ανακούφιση 

των συµπτωµάτων. Μπορεί να χρειαστεί να παραµείνουν για ώρες ή για µέρες κοντά 

στο αγαπηµένο µέλος, µεταγγίζοντας αγάπη και επιβεβαίωση µε την παρουσία τους25. 

Οι παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν τη διεργασία της φροντίδας µπορούν να 

χωριστούν σε τρεις κατηγορίες: 

1. Σε αυτούς που έχουν σχέση µε τα χαρακτηριστικά του φροντιστή 
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2. Σε αυτούς που έχουν σχέση µε τα χαρακτηριστικά του ασθενούς και  

3. Σε αυτούς που έχουν σχέση µε τις ανάγκες της φροντίδας 

Η αίσθηση της οικογενειακής συνοχής, η στάση του προσωπικό και η διάρκεια της 

νόσου δύναται να προωθήσουν ή να παρεµποδίσουν την ουσιαστική συµµετοχή των 

συγγενών στη φροντίδα ασθενούς µέλους. Παράγοντες που επηρεάζουν τη 

συµµετοχή των συγγενών στην ανακουφιστική φροντίδα µπορεί να είναι η εντόπιση 

της ασθένειας, η διάρκεια της τελικής φάσης, οι απόψεις των συγγενών για την 

φροντίδα, το στρες και ευεξία του ασθενούς. 

Σηµαντικούς παράγοντες µπορούν να αποτελέσουν η ηλικία των συγγενών, το φύλο, 

η κοινωνικό-οικονοµική κατάσταση, η µόρφωση, η θρησκεία, το επίπεδο υγείας, η 

κατάσταση διαβίωσης και η ποιότητα της σχέσης ανάµεσα στον ασθενή και τον 

φροντιστή. Άλλοι καθοριστικοί παράγοντες είναι η ποιότητα γάµου, η επικοινωνία 

µέσα στην οικογένεια, η κοινωνική στήριξη από επίσηµα ή ανεπίσηµα δίκτυα και ο 

τρόπος που η οικογένεια διαχειρίζεται την κατάσταση του στρες25. 

Υπάρχει όµως το ερώτηµα: Γιατί µερικοί φροντιστές φροντίζουν τους ασθενείς τους 

καλύτερα από άλλους ; 

Οι λόγοι σχετίζονται µε τη γνώση, την εµπειρία και το επίπεδο ενασχόλησης µε τη 

φροντίδα. Η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της φροντίδας που παρέχεται από 

µέλη της οικογένειας είναι µέρος του νοσηλευτικού ρόλου. Τα µέλη αποζητούν τη 

νοσηλευτική εκτίµηση για τη φροντίδα που παρέχουν και αναµένουν βοήθεια ώστε 

να αναπτύξουν επιπλέον δεξιότητες. Η καλή φροντίδα δεν ταυτίζεται απλώς µε τη 

συµµόρφωση στις οδηγίες, αλλά είναι πολυπλοκότερη και περιλαµβάνει τη 

δυνατότητα αναγνώρισης προβληµάτων και αναζήτησης λύσεων.  

Η παροχή πληροφόρησης προς τους συγγενείς, ώστε να γνωρίσουν όσα χρειάζονται, 

αυξάνει τη δυναµικότητα τους και τις ευκαιρίες ουσιαστικής συµµετοχής στη 

φροντίδα. Η φροντίδα του προσωπικού που βασίζεται σε ανθρωπιστικές αξίες, µπορεί 

να προφυλάξει την οικογένεια και να αποτελέσει «γενική πηγή αντίστασης», έτσι 

ώστε να αυξηθούν οι πιθανότητες για ουσιαστική συµµετοχή της στη φροντίδα25. 
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Ωστόσο, κάθε οικογένεια είναι µοναδική και επιθυµεί να συµµετάσχει µε τον δικό της 

τρόπο. Άλλες φορές, όµως, είτε από τη πλευρά των συγγενών, είτε του ασθενούς, δεν 

θέλουν να υπάρχει συµµετοχή. Εποµένως, οι νοσηλευτές έχουν τον πρωταγωνιστικό 

ρόλο. Για τους τρόπους συµµετοχής των συγγενών στην τελική φροντίδα των 

ασθενών δεν υπάρχουν αρκετές αναφορές. 

Ο Andershed και Ternestedt27 περιγράφουν τρεις τρόπους «να γνωρίζουν», «να 

παρευρίσκονται» και «να ενεργούν» . 

Το «να γνωρίζουν» σηµαίνει ότι οι συγγενείς λαµβάνουν συνεχή πληροφόρηση µε 

διαφορετικούς τρόπους για τα συµπτώµατα, τη διάγνωση, τη πρόγνωση, τα 

συναισθήµατα και τις πράξεις του ασθενούς. Το να γνωρίζουν δεν είναι µόνο µέρος 

της συµµετοχής τους αλλά και προαπαιτούµενο αυτής.  

Το «να παρευρίσκονται» σηµαίνει ότι οι συγγενείς είναι παρόντες, δείχνει ενδιαφέρον 

και τους επιτρέπει να εισχωρήσουν σε βαθύτερο επίπεδο στον κόσµο του ασθενούς.  

Το «να ενεργούν» έχει σχέση µε τα καθήκοντα και την βοήθεια των συγγενών σε 

πράξεις που ο ασθενής θα εκτελούσε µόνος του, αν ήταν δυνατόν25. 

Σε µια άλλη µελέτη, η συµµετοχή των συγγενών περιγράφεται µε δυο διαφορετικούς 

τρόπους: Με τη «συµµετοχή στο φως» που χαρακτηρίζεται από καλά 

πληροφορηµένους συγγενείς, που βιώνουν τη συµµετοχή µε νόηµα και βασίζονται 

στην αµοιβαία εµπιστοσύνη µε το προσωπικό. Με την «συµµετοχή στο σκοτάδι» που 

σηµαίνει περιορισµένη συµµετοχή από την πλευρά των συγγενών και νιώθουν ότι δεν 

αναγνωρίζονται από το προσωπικό, αλλά «ψάχνουν µέσα στο σκοτάδι» όταν 

προσπαθούν να στηρίξουν τον ασθενή τους. Οι φροντιστές που αντιµετωπίζουν τη 

γρήγορη εξέλιξη της νόσου του ασθενούς τους, διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο 

ανάµιξης στο σκοτάδι. 

Οι συγγενείς φροντιστές, πολλές φορές, κατέχουν στο όλο σύστηµα παροχής 

υπηρεσιών, ασαφής θέση, µε αποτέλεσµα να υπολογίζονται άλλοτε ως πηγές 

στήριξης, άλλοτε ως συνεργάτες, άλλοτε ως ασθενείς πελάτες και άλλοτε ως ειδικοί 

στην παροχή φροντίδας25. 
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Όταν η οικογένεια θεωρείται ως πηγή στήριξης, οι συγγενείς και ιδιαίτερα οι 

σύντροφοι, θεωρούνται εκ προοιµίου διαθέσιµοι για την φροντίδα του ατόµου που 

πεθαίνει. Υπολογίζονται σαν «εξάρτηµα» του ασθενούς και χρησιµοποιούνται από 

τους επαγγελµατίες υγείας στη παροχή φροντίδας. Παρόλο που αναγνωρίζεται η 

σηµαντική θέση του φροντιστή στην παροχή φροντίδας η επίτευξη επιθυµητών 

αποτελεσµάτων προϋποθέτει την ύπαρξη προσυµφωνηµένων κοινών σκοπών και 

στρατηγικών. 

Όταν διαπιστώνεται ότι η συνέχιση της παροχής φροντίδας µπορεί να αποβεί 

επιζήµια για την υγεία και την ευεξία του φροντιστή, η επαγγελµατική υποστήριξη 

και οι υπηρεσίες γενικότερα πρέπει να αποσκοπούν στην ενδυνάµωση του ώστε να 

επανακάµψουν προκειµένου να συνεχίσουν να παρέχουν την απαιτούµενη 

φροντίδα
25. 

Παρόλο που πρόσφατα διατυπώθηκε η πρόταση οι φροντιστές να µη θεωρούνται 

ειδικοί για τη φροντίδα του αγαπηµένου τους, είναι γεγονός ότι τα µέλη της 

οικογένειας είναι εκείνα που συνοδεύουν τον ασθενή στα εξωτερικά ραντεβού για να 

τον στηρίξουν, συγκεντρώνουν πληροφορίες για την ασθένεια και είναι εκείνα που 

τον παρακολουθούν για σηµεία καταπόνησης. Είναι γνωστό ότι πολλές οικογένειες 

αναλαµβάνουν πολλά νοσηλευτικά καθήκοντα. Ενώ ορισµένοι φροντιστές αποκτούν 

γρήγορα τις απαραίτητες δεξιότητες, κάποιοι άλλοι δυσκολεύονται τόσο µε την 

διεκπεραίωση των αναγκών φροντίδας, όσο και µε την ανάληψη υπευθυνότητας, η 

οποία σταδιακά µπορεί να αλλάζει τη σχέση µε τον αγαπηµένο τους. 

Όταν όµως η οικογένεια έχει λάβει την απόφαση να αναλάβει τη φροντίδα και 

δέχεται την κατάλληλη υποστήριξη παρατηρείται αξιοσηµείωτη βελτίωση της 

ποιότητας. Για αυτό οι επιστήµονες υγείας οφείλουν να παρέχουν επαρκή 

πληροφόρηση σχετικά µε την ασφαλή εκτέλεση των καθηκόντων προς όφελος του 

ασθενούς και να συλλέγουν συστηµατικά τις απαραίτητες πληροφορίες από τον 

συγγενή φροντιστή για την εξέλιξη της κατάστασης του αγαπηµένου του, ώστε να 

προχωρούν στην αναγκαία τροποποίηση του πλάνου φροντίδας25. 

Τέλος, η θέση των µελών της οικογένειας ως ασθενείς –πελάτες αναγνωρίζει σαφώς 

ότι ο φροντιστής είναι ένα άτοµο µε τα δικά του δικαιώµατα και τις δικές του 

ανάγκες, επιθυµίες και ρόλους, που χρειάζονται ειδική αντιµετώπιση25. 
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2.4. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΦΡΟΝΤΙΣΤΕΣ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Η πολυπλοκότητα των ψυχικών ασθενειών δεν επηρεάζει µόνο τους ασθενείς, αλλά 

και τα άτοµα που έχουν αναλάβει τη φροντίδας του, δηλαδή τους νοσηλευτές, τους 

φροντιστές και τους επαγγελµατίες υγείας. Οι φροντιστές υφίστανται σηµαντικές 

συναισθηµατικές, κοινωνικές και οικονοµικές καταπιέσεις προκειµένου να 

ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της φροντίδας του ασθενούς. 

Με την σταδιακή αρχική επιδείνωση της κατάστασης του ασθενή οι φροντιστές 

αναγκάζονται να έχουν την ευθύνη της καθηµερινότητας του ασθενή. Ο φροντιστής 

θα αναλάβει όλη την ευθύνη για τον ψυχικά ασθενή µιας και είναι το πρόσωπο εκείνο 

που θα βοηθήσει τον ασθενή να ντυθεί, να φάει ακόµη και να πάει στην τουαλέτα. Να 

είναι βέβαιος ότι λαµβάνει τη φαρµακευτική του αγωγή σε καθορισµένες ώρες και µε 

τη σωστή δοσολογία, να διαχειρίζεται τα οικονοµικά και νοµικά του θέµατα, να έχει 

την µέριµνα για τις κοινωνικές δραστηριότητες του και τις εξόδους του καθώς και τη 

γενική διαχείριση του νοικοκυριού του. 

Έτσι σταδιακά και µε την πορεία εξέλιξης της νόσου ο ασθενής εξαρτάται από τον 

φροντιστή του, ο οποίος είναι απαραίτητο να έχει την πλήρη και συνεχή εποπτεία του 

ασθενούς. Πρέπει να φροντίζει να είναι ασφαλής ο ασθενής ανά πάσα στιγµή και να 

ζει σε ένα κατάλληλο για αυτόν χώρο28. 

Σε προχωρηµένα στάδια της νόσου τόσο η κατάσταση του ασθενή όσο και η 

κατάσταση του φροντιστή επιδεινώνεται σηµαντικά. Ο φροντιστής προσπαθεί να 

προσφέρει στον ασθενή την καλύτερη δυνατή φροντίδα αλλά και να αντιµετωπίσει τα 

δικά του συναισθήµατα, που είναι κυρίως συναισθήµατα πένθους για την «απώλεια» 

ενός προσώπου, µε το οποίο έχει δεθεί συναισθηµατικά. 

Το σηµαντικότερο όµως για όλους τους φροντιστές είναι να συνειδητοποιήσουν πως 

για να µπορέσουν να φροντίσουν όσο το δυνατό καλύτερα το πρόσωπο αυτό είναι να 

αντιµετωπίσουν τα δικά τους συναισθήµατα και να µην παραµελήσουν τον εαυτό 

τους. Η αναζήτηση βοήθειας είναι ένα σηµαντικό κοµµάτι για την επιτυχή φροντίδα 

ενός ατόµου µε άνοια από τα άτοµα που το φροντίζουν. Ακόµη και το να µοιραστεί ο 

φροντιστής τα οδυνηρά συναισθήµατα που τον διακατέχουν είναι σηµαντικό και 

αρκετά ανακουφιστικό για τον ίδιο.  
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Μέσα από µια τόσο επώδυνη κατάσταση η οποία διαρκεί αρκετά χρόνια ο φροντιστής 

ενός ατόµου µε άνοια επιβαρύνεται κατά πολύ. Επιβαρύνει την συναισθηµατική και 

σωµατική του υγεία καθώς και την κοινωνική του ζωή. Είναι πολύ σηµαντικό, 

λοιπόν, να διερευνηθεί η όλη κατάσταση την οποία βιώνουν όλοι εκείνοι οι άνθρωποι 

οι οποίοι παρέχουν φροντίδα σε πρόσωπα τα οποία πάσχουν από  ψυχική ασθένεια. 

 

2.5.  Η ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

Η εµφάνιση µιας σοβαρής πάθησης ενός µέλους της οικογένειας, επιδρά και στα 

υπόλοιπα µέλη της, µε διαφορετικό βέβαια τρόπο στο καθένα, ανάλογα µε το είδος 

του δεσµού και το πόσο ικανοποιητική ήταν η σχέση τους στο παρελθόν. Επηρεάζει 

όµως ιδιαίτερα το άτοµο που θα αναλάβει την αποκλειστική φροντίδα του ασθενούς. 

Κι αυτό γιατί βιώνει διττά το στρες έχει να διεργαστεί αφενός τα συναισθήµατα που 

προκάλεσε η τραγωδία υγείας ενός αγαπηµένου προσώπου και αφετέρου τους φόβους 

του για την απώλεια της οικογενειακής γαλήνης και ισορροπίας29. 

Υπάρχουν διαφορετικές πηγές στρες, οι οποίες επηρεάζουν όλους τους τοµείς της 

ζωής του ατόµου που φροντίζει έναν ασθενή: 

1. Βιοσωµατικό: 

 Καθώς όλη η φροντίδα εστιάζεται στην περιποίηση του ασθενούς, το άτοµο 

παραµελεί τη δική του υγεία, δεν τρέφεται σωστά, στερείται ώρες ύπνου και 

ξεκούρασης. 

2. Γνωστικό–Συναισθηµατικό:  

Το άτοµο κατακλύζεται από άγχος, φόβο και αρνητικές σκέψεις για το µέλλον της 

υγείας του ασθενούς, µε αποτέλεσµα να βιώνει αρνητικά συναισθήµατα, κυρίως 

κατάθλιψης και απελπισίας. 

3. Κοινωνικό:  
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Είναι δυστυχώς πολύ εύκολο να αποµονωθεί κανείς κοινωνικά, όχι µόνο κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας αλλά και µετά. Πολλές αλλαγές επέρχονται στην κοινωνική 

ζωή της οικογένειας, κάποιες από τις σχέσεις διακόπτονται ή περιορίζονται, καθώς 

δεν υπάρχει η ψυχική διάθεση και η σωµατική ενέργεια που απαιτείται. 

4. Οικονοµικό:  

∆ιάφορα οικονοµικά άγχη και φόβοι συνδέονται µε την νόσο. 

5. Προσωπικό–Σεξουαλικό: 

 Ορισµένες φορές οι διαπροσωπικές σχέσεις του ζευγαριού µπορεί να κλονιστούν 

ανεπανόρθωτα µετά την εκδήλωση µιας σοβαρής ασθένειας, ενώ άλλες να τονωθούν. 

6.Μεταφυσικό:  

Πολλές οικογένειες καταφεύγουν στο Θεό και αντλούν δύναµη από την πίστη και τη 

σχέση τους µε την εκκλησία. Υπάρχουν όµως άτοµα που κλονίζεται η πίστη του σε 

αυτές τις δύσκολες ώρες και αναθεωρούν τις σχέσεις τους µε κάποιους 

θρησκευτικούς θεσµούς 29. 

Στην περίπτωση, που ο ασθενής είναι στην τελικό στάδιο της ζωής του, µαζί του 

πεθαίνει συµβολικά και η οικογένεια. Σε αυτή τη τελική φάση της ζωής του ασθενή 

τα µέλη της οικογένειας βιώνουν µια διεργασία θρήνου παρόµοια µε εκείνην που 

βιώνει ο ασθενής που προετοιµάζεται ψυχολογικά για τον επικείµενο θάνατο του. Τα 

κυριότερα χαρακτηριστικά αυτής της διεργασίας είναι: 

• Αυξηµένο άγχος που οφείλεται στην αίσθηση αδυναµίας και ανηµποριάς των 

ανθρώπων να ανατρέψουν τις συνθήκες που οδηγούν στο θάνατο. Το άγχος 

αυτό συχνά συνοδεύεται από οργή, ενοχές και κατάθλιψη. 

• ∆ιαρκή ενασχόληση µε σκέψεις που αφορούν το θάνατο του ασθενούς, αλλά 

και προβληµατισµούς σχετικά µε τον δικό τους θάνατο. 

• Έντονα αµφιθυµικά συναισθήµατα. Άλλοτε οι συγγενείς θέλουν να 

βοηθήσουν στη φροντίδα του ασθενούς, ενώ παράλληλα επιθυµούν να 
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αποµακρυνθούν εξαιτίας του πόνου που τους προκαλεί η κατάσταση της 

υγείας του και ο επικείµενος θάνατος του. 

• Προοδευτική συναισθηµατική από-επένδυση από τα όνειρα, τις ελπίδες και τις 

προσδοκίες που είχαν για το άτοµο και τη σχέση τους µαζί του. Είναι 

σηµαντικό να τονιστεί ότι αυτή η φυσιολογική από-επένδυση δεν οδηγεί 

απαραίτητα στην εγκατάλειψη του ασθενούς που πεθαίνει. 

• Έντονο προβληµατισµό και προγραµµατισµό σχετικά µε τις άµεσες ή 

απώτερες συνθήκες ζωής που θα προκύψουν µετά το θάνατο του ασθενούς. 

Αυτές οι σκέψεις ενώ προκαλούν ενοχές αυξάνοντας τον ψυχικό πόνο των 

συγγενών, στη ουσία αποτελούν φυσιολογικές αντιδράσεις της διεργασίας του 

θρήνου εν όψει του επικείµενου θανάτου12. 

Στην αρχή της διεργασίας του θρήνου, ο πόνος και θλίψη των συγγενών µοιάζουν 

αβάσταχτοι και µερικές φορές συνοδεύονται από σωµατικά συµπτώµατα. 

Προοδευτικά ο έντονος ψυχικός πόνος µετατρέπεται σε µελαγχολία και σταδιακή 

συµφιλίωση µε τη σκέψη ότι ο ασθενής θα πεθάνει. Στην πραγµατικότητα, η 

διεργασία του θρήνου επιτρέπει στην οικογένεια αφενός, να αφοµοιώσει και να 

αποδεχτεί το γεγονός του επικείµενου θανάτου και αφετέρου, να αναπτύξει µια 

ουσιαστική σχέση µε τον ετοιµοθάνατο ασθενή. Οι συγγενείς εύχονται να µην 

υποφέρει τις τελευταίες µέρες της ζωής του, καθώς η κατάσταση του επιδεινώνεται 

και οι ελπίδες περιορίζονται. 

Παρότι, η διεργασία του θρήνου προετοιµάζει ψυχολογικά τους συγγενείς και τους 

φίλους για το θάνατο, µερικές φορές µπορεί να έχει και αρνητικές επιπτώσεις. Αυτό 

συµβαίνει όταν ο θρήνος εκδηλώνεται πρώιµα ή µε µεγάλη ένταση και φόρτιση. 

Σε αυτή τη περίπτωση, απορροφηµένοι από τα δικά τους συναισθήµατα, οι συγγενείς 

αποµακρύνονται από τον ασθενή. ∆εν είναι σε θέση να τον στηρίξουν και δεν 

µπορούν να ανταποκριθούν στις ανάγκες του. Υπάρχουν και περιπτώσεις όπου, ενώ 

επίκειται άµεσα ο θάνατος του ατόµου, εκείνο συνέρχεται και συνεχίζει να ζει. Αυτό 

το φαινόµενο είναι γνωστό ως το «Σύνδροµο του Λαζάρου». Οι ψυχολογικά 

προετοιµασµένοι συγγενείς νιώθουν ανίκανοι να επανασυνδεθούν µαζί του, ενώ 

παράλληλα βιώνουν έντονο θυµό, απογοήτευση και ενοχές για τα συναισθήµατα 
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τους, που µερικές φορές αναπληρώνουν ασχολούµενοι υπερβολικά µε τη φροντίδα 

του ασθενούς12. 

Άλλες φορές πάλι η έλλειψη της διεργασίας θρήνου µπορεί να δηµιουργήσει σοβαρές 

δυσκολίες προσαρµογής τόσο κατά την περίοδο της πορείας προς το θάνατο, όσο και 

κατά την περίοδο του πένθους. Αυτό συνήθως συµβαίνει όταν οι συγγενείς αρνούνται 

τον επικείµενο θάνατο. 

Άλλοτε, θέλοντας να προστατεύσουν ορισµένα µέλη της οικογένειας (κυρίως παιδιά), 

αποφεύγουν να µιλούν για τον θάνατο. Έτσι, δεν δίνουν την ευκαιρία για τη 

ψυχολογική προετοιµασία και δεν δίνουν τη δυνατότητα να αποχαιρετήσουν τον 

αγαπηµένο τους. Η ψυχολογική υποστήριξη που δίνουν στον ασθενή τα µέλη της 

οικογένειας και το προσωπικό υγείας είναι ανεκτίµητης αξίας, όταν τον ενθαρρύνουν 

να ζήσει «ολοκληρωµένα» τις σχέσεις του µε τους ανθρώπους που αγαπά µέχρι την 

τελευταία στιγµή της ζωής του12. 

Σύµφωνα µε τους Glaser και Strauss30, το πλαίσιο µέσα στο οποίο αναπτύσσεται η 

επικοινωνία µεταξύ του ασθενούς και περιβάλλοντος εξαρτάται από το πλαίσιο 

επίγνωσης. Οι συγγραφείς περιγράφουν τα παρακάτω πλαίσια µέσα στα οποία 

εξελίσσεται η επικοινωνία: 

• Το πλαίσιο αποκλεισµένης επίγνωσης όπου ο ασθενής δεν γνωρίζει ότι 

πεθαίνει, ενώ όλοι γύρω του το γνωρίζουν 

• Το πλαίσιο υποψιαζόµενης επίγνωσης όπου ο ασθενής υποψιάζεται αυτό που 

όλοι άλλοι γνωρίζουν 

• Το πλαίσιο αµοιβαίας προσποίησης όπου το άτοµο γνωρίζει καλά, όπως και 

όλοι γύρω του, όµως στα πλαίσια µιας σιωπηλής συµφωνίας αποφεύγονται οι 

συζητήσεις γύρω από το θάνατο. 

• Το πλαίσιο επίγνωσης και ανοιχτής επικοινωνίας όπου το ενδεχόµενο θανάτου 

αναγνωρίζεται και συζητιέται ανοιχτά, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι το 

αποδέχονται. 
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Η ουσιαστική επικοινωνία συµβάλλει θετικά στην ποιότητα της ζωής του ασθενούς 

που πεθαίνει. Τρεις από τους σηµαντικότερους παράγοντες που καθορίζουν την 

αποτελεσµατικότητα της επικοινωνίας µεταξύ ασθενούς και περιβάλλοντος 

περιλαµβάνουν: 

1. Τη συχνότητα της επικοινωνίας που εξαρτάται από τη συχνότητα της επίσκεψης 

και παραµονής των συγγενών, φίλων και προσωπικού 

2. Το περιεχόµενο επικοινωνίας που καθορίζεται από την άνεση µε την οποία 

ασθενής και περιβάλλον συζητούν ή αποφεύγουν διάφορα θέµατα 

3. Τον τρόπο επικοινωνίας και ανταλλαγής µηνυµάτων. Στα τελικά στάδια της ο 

ασθενής συνήθως εκφράζεται έµµεσα και συµβολικά, γι’ αυτό και είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικό να διαθέτει το προσωπικό υγείας εξειδικευµένες γνώσεις για να κατανοεί 

και να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ασθενούς12. 

 

2.6. Η ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΖΩΗ ΤΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

Σύµφωνα µε έρευνα της Provencher31 για την επιβάρυνση των οικογενειών µε άτοµα 

ψυχικά ασθενή συµπεραίνει ότι το 90% των οικογενειών παρουσιάζουν αναστάτωση 

στη ζωή τους, ενώ το 84% παρουσιάζουν διαταραχή στο τοµέα της εργασίας.  

Οι Hoening και Hamilton32, αναφέρουν ότι οι οικογένειες των ψυχικά ασθενών 

επιβαρύνονται όσον αφορά στις κοινωνικές τους σχέσεις, στην εργασία τους αλλά και 

στον οικονοµικό τοµέα. 

Οι Winefield H.R & Harvey E.J33, αναφέρουν ότι κάποια µέλη των οικογενειών των 

ψυχικά ασθενών αποµονώνονται κοινωνικά δεδοµένου ότι δεν έχουν πολύ ελεύθερο 

χρόνο, δυσκολεύονται να αναπτύξουν διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις, ενώ 

διαταράσσεται και η απόδοσή τους στη εργασιακή τους ζωή.  

Οι Grad και Sainsbury34, µελέτησαν το κοινωνικό κόστος της ψυχιατρικής φροντίδας, 

το οποίο οδηγεί στην κοινωνική αποµόνωση και παράλληλα επηρεάζει την ψυχική 
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υγεία των µελών της οικογένειας. Στην ίδια έρευνα αναφέρεται ότι η εξέλιξη των 

µελών της οικογένειας, που φροντίζουν ένα ψυχικά ασθενή, στον εργασιακό τοµέα 

είναι περιορισµένη, λόγω του αυξηµένου στρες που υπάρχει και σχετίζεται άµεσα µε 

την ψυχική και συναισθηµατική επιβάρυνση που τους προκαλείται.  

Οι Winefield και Harvey33, τόνισαν πως όσο µεγαλύτερη επαφή έχουν τα µέλη της 

οικογένειας µε τον ασθενή, τόσο µεγαλύτερες διαστάσεις έχει η επιβάρυνση που 

υφίστανται σε πολλούς τοµείς της ζωής τους. Στην έρευνά τους σχετικά µε τις 

ευθύνες που έρχονται αντιµέτωποι οι συγγενείς που φροντίζουν άτοµα µε χρόνια 

ψυχική ασθένεια, καθώς και τις επιβαρύνσεις που επιδέχονται, ανέφεραν ότι τα µέλη 

των οικογενειών προσδιορίζουν ως επιβάρυνση (burden) τοµείς της καθηµερινής τους 

ζωής που έχουν αλλάξει λόγω της παρουσίας του ασθενούς. Το 47,8% των 

ερωτηθέντων ανέφερε πως έχει δεχτεί αρνητικές επιπτώσεις σε τοµείς όπως διακοπές, 

ενώ το 30% ανέφερε αρνητικές επιπτώσεις στις κοινωνικές σχέσεις.  

Οι δυσκολίες και οι δυσλειτουργίες που συναντούν τα µέλη στον εργασιακό τοµέα 

οφείλονται στο γεγονός ότι τα άτοµα δυσκολεύονται να αφοσιωθούν στο εργασιακό 

τους αντικείµενο και να απασχοληθούν χωρίς άγχος35. Σε πολλές περιπτώσεις 

εξαιτίας της ανάγκης να φροντίζει κάποιος τον ασθενή, κάποιο µέλος αναγκάζεται να 

εγκαταλείψει την εργασία του. Όλα αυτά έχουν παράλληλα και οικονοµικές 

επιπτώσεις στη ζωή της οικογένειας, γεγονός που επιδεινώνει την ψυχολογική τους 

φόρτιση.  

Οι περιορισµοί στην κοινωνική τους ζωή αναφέρονται κυρίως στις µειωµένες 

κοινωνικές επαφές και τον περιορισµό των δραστηριοτήτων του ελεύθερου χρόνου. 

Εξαιτίας της παράξενης συµπεριφοράς του ασθενή και των παράξενων συνηθειών 

του, όσον αφορά τον ύπνο και το φαγητό, αλλά και των απαιτήσεων της κατάστασης, 

όπως ανάγκη να πάρει το φάρµακό του κάποια συγκεκριµένη ώρα, ανάγκη να τον 

προσέχει κάποιος σε περιόδους κινδύνου υποτροπής, τα άτοµα έχουν αλλάξει πολλά 

πράγµατα από τις συνήθειές τους, είτε γιατί δεν έχουν τον απαιτούµενο ελεύθερο 

χρόνο, είτε γιατί δεν έχουν την ψυχολογική διάθεση.  

Άλλοι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που αναφέρονται ως αρνητική επιβάρυνση στη 

ζωή της οικογένειας είναι η παθητικότητα στην αντιµετώπιση των καθηµερινών 

συναλλαγών και προβληµάτων. Σε πολλές περιπτώσεις η παθητικότητα σε κάποιους 
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τοµείς καθηµερινών συναλλαγών συνοδεύεται µε περιορισµένη λειτουργικότητα. Τα 

άτοµα δυσκολεύονται να ανταπεξέλθουν το ίδιο δραστήρια, όπως και πρώτα, σε 

τυχαία συµβάντα της καθηµερινότητας, σε κάποιους τοµείς της ζωής που σχετίζονται 

µε κοινωνικές συναναστροφές.  

Επιπλέον, η κοινωνική αποµόνωση και η ανεπάρκεια στις κοινωνικές σχέσεις είναι 

απόρροια του αποκλεισµού της οικογένειας και του άρρωστου µέλους της από την 

υπόλοιπη κοινότητα, για το λόγο ότι πολλά µέλη της κοινότητας βλέπουν µε 

δυσπιστία την ασθένεια. Ο κοινωνικός αποκλεισµός εντείνει το άγχος και τις 

αρνητικές συνέπειες που υφίσταται, καθώς ο φροντιστής, όντας αποκλεισµένος από 

την κοινότητα, βιώνει ένα συναίσθηµα αποµόνωσης, αφού δεν έχει που να στρέψει τα 

ενδιαφέροντα του, να αναπτύξει κοινωνικές επαφές και να νιώσει συµπαράσταση.  

Σε πολλές περιπτώσεις η παθητικότητα σε ορισµένους τοµείς καθηµερινών 

συναλλαγών, συνοδεύεται µε περιορισµένη λειτουργικότητα σε κάποιους τοµείς της 

ζωής, µειωµένη αίσθηση του προσωπικού ελέγχου και της προσωπικής ικανότητας. 

Στην µειωµένη αίσθηση του προσωπικού ελέγχου, προστίθεται και η πεποίθηση που 

έχουν κάποια άτοµα ότι τώρα πια δεν ζουν φυσιολογική ζωή καθώς πολλά πράγµατα 

της καθηµερινότητας τους έχουν αλλάξει, λόγω της παρουσίας του ασθενούς.  

Οι ψυχικοί εξω-ατοµικοί παράγοντες, όπως αναφέρθηκαν παραπάνω προκαλούν 

σοβαρά προβλήµατα υγείας. Ως ψυχοσωµατικό πρόβληµα υγείας αναγνωρίζεται κάθε 

πρόβληµα υγείας που η παθογένειά του πιστεύεται, ότι οφείλεται σε ψυχικούς 

στρεσογόνους παράγοντες, που προκύπτουν από τη λειτουργική συµµετοχή του 

ατόµου σε διαπροσωπικές σχέσεις, όπως οι σχέσεις επικοινωνίας µε άλλους 

ανθρώπους
36. 

Νευροφυσιολογικές έρευνες που εστιάζουν την προσοχή τους στο νευροφυτικό 

σύστηµα, αναδεικνύουν τις συνδέσεις µεταξύ του ψυχικού και οργανικού, 

αντικειµενοποιούν το ρόλο που παίζουν τα συναισθήµατα στις εκκρίσεις των αδένων, 

στους µεταβολισµούς και στη ρύθµιση του ανοσοποιητικού συστήµατος.  

Εποµένως εάν κάποιο άτοµο προσαρµοστεί µε τις απαιτήσεις και τις πιέσεις του 

περιβάλλοντος, δεν διαταράσσεται η ισορροπία του και συνεπώς το άτοµο αυτό 

επιβιώνει και ευ λειτουργεί. Αντιθέτως όµως, αν το άτοµο δεν µπορέσει να 
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προσαρµοστεί στις ψυχολογικές απαιτήσεις του περιβάλλοντος και δηµιουργηθούν 

στρεσσογόνες καταστάσεις, στην προσπάθειά του να ξεπεράσει το στρες που 

υφίσταται, δηµιουργεί δυσλειτουργικές µορφές ισορροπίας, που οδηγούν στην 

παθοφυσιολογική διαδικασία, που η ιατρική αναγνωρίζει σαν ψυχοσωµατική 

αρρώστια.  

Σύµφωνα µε τον Minuchin37 στο Μοντέλο της Ψυχοσωµατικής Οικογένειας, υπάρχει 

µια σύνδεση ανάµεσα στις διάφορες καταστάσεις ζωής του ατόµου µε τα 

συναισθήµατά του και αυτά, µε τις σωµατικές παθήσεις. Τα ψυχοσωµατικά 

προβλήµατα αναφέρονται συνήθως στο καρδιακό σύστηµα, τις δερµατικές παθήσεις, 

το βρογχικό άσθµα, τις ρευµατοπάθειες, τον καρκίνο, την υπέρταση, τον σακχαρώδη 

διαβήτη. Αυτή η δυσλειτουργική διαδικασία που υφίσταται ο οργανισµός µπορεί να 

οδηγήσει στα εξής:  

1) Αύξηση της συχνότητας και διάρκειας των ψυχοσωµατικών προβληµάτων. Η 

αύξηση οφείλεται κυρίως στη στρεσσογόνο κατάσταση που διακατέχει το άτοµο και 

κάθε επανάληψή της επιδεινώνει τη διάρκεια των ψυχοσωµατικών προβληµάτων.  

2) Σε πλήρη σύγχυση της συµπεριφοράς και στην εγκατάσταση οξέων δραµατικών 

ψυχοσωµατικών επεισοδίων όπως έµφραγµα, γαστρορραγία. Σε αυτήν την 

κατάσταση µπορούν να οδηγήσουν δυο ή περισσότερες στρεσσογόνες καταστάσεις 

που υφίσταται το άτοµο.  

 

2.7.  Η ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΖΩΗ ΤΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

Στις ανθρωπιστικές επιστήµες ο όρος «αξία» συχνά εναλλάσσεται µε τους στόχους, 

τις θέσεις και τις πεποιθήσεις. Εντούτοις, οι αξίες είναι πιο βασικές από τις θέσεις, τις 

οποίες και επηρεάζουν. Βρίσκονται στο πυρήνα της ζωής του ανθρώπου και των 

ενεργειών του, χρησιµεύουν δε σαν κριτήρια µε τα οποία επιλέγονται ως επί το 

πλείστον οι πεποιθήσεις και οι στόχοι. 

Το θέµα είναι αν υπάρχουν συγκεκριµένες προσωπικές και επαγγελµατικές αξίες για 

τους φροντιστές, αν αυτές συµπίπτουν ή είναι αντιφατικές. Πολλές φορές οι 
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προσωπικές και οι επαγγελµατικές αξίες δεν είναι σύµφωνες. Οι συνθήκες των 

φροντιστών, από τις καθηµερινές εµπειρίες, ως τις δραµατικές καταστάσεις που 

απειλούν τη ζωή, απαιτούν λήψη αποφάσεων και εποµένως οι αξίες 

αλληλοσυγκρούονται
38.  

Οι φροντιστές οφείλουν να ακολουθούν τις κάτωθι αξίες: 

1. Φιλεύσπλαχνη φροντίδα και ενδιαφέρον για τον άνθρωπο. 

2. ∆έος για το δώρο της ζωής. 

3. Σεβασµός στην αξία, αξιοπρέπεια, αυτονοµία, και ατοµικότητα κάθε 

ανθρωπίνου όντος. 

4. Σεβασµός και προστασία των δικαιωµάτων του αρρώστου. 

5. Ευθύνη για την παροχή ολοκληρωµένης, εξατοµικευµένης και ανθρωπιστικής 

φροντίδας. 

6. Αµέριστη και αδιάκριτη υπηρεσία στο άτοµο. 

7. Συµβολή στη βελτίωση και ανύψωση της κοινωνίας µε την προαγωγή της 

υγιεινής διαβίωσης των ανθρώπων 39. 

Σε συνέδρια τα οποία διοργανώνονται στις µέρες µας αναπτύσσονται θέµατα ηθικής 

και δεοντολογίας. Τα περισσότερα από αυτά εστιάζουν στα ακόλουθα:  

1. Το να «αγαπήσεις το πλησίον σου ως εαυτόν» έχει µεγαλύτερη σηµασία 

τώρα, σαν αποτέλεσµα της παρούσας έµφασης στην τεχνολογική ανάπτυξη 

και την υποβάθµιση του ανθρώπου. 

2. Οι φροντιστές είναι ανάγκη να βρίσκονται στο πλευρό του αρρώστου σαν 

προσώπου, ο οποίος δικαιούται σεβασµό και χρειάζεται φροντίδα µε 

δεξιοτεχνία. 

3. Η νοσηλεία είναι λειτούργηµα και πραγµατοποιείται από άτοµα µε αγάπη, 

αφοσίωση, εµπιστοσύνη, ευσυνειδησία και ικανότητα. Η φροντίδα χρειάζεται 

οξεία ηθική και δεοντολογική ευαισθησία. 



 41

4. Η έλλειψη γνώσης αποτελεί πρώτου µεγέθους «ανήθικη» συµπεριφορά. 

Εποµένως, οι φροντιστές πρέπει να ενδιαφέρονται για την ατοµική ηθική 

διαγωγή
40. 

Γενικά, η αγάπη για τον νοσηλευόµενο άνθρωπο και η ανθρωπιστική φροντίδα είναι 

οι περισσότερο κυριαρχούσες θεµελιώδεις αξίες των φροντιστών σήµερα. 

Η φροντίδα των ψυχικά ασθενών είναι συνυφασµένη µε τις υπηρεσίες υγείας, τις 

ηθικές αξίες και τη δεοντολογία, δηλαδή την επιστήµη του καθήκοντος. Η ποιότητα 

των υπηρεσιών φροντίδας που προσφέρουν οι φροντιστές εξαρτάται όχι µόνο από την 

επιστηµονική και τεχνική κατάρτιση, αλλά και από την ηθική του τοποθέτηση για την 

αξία του ανθρώπου και της ζωής, την κατάλληλη συµπεριφορά προς ασθενείς και 

συνεργάτες, καθώς και τις αποφάσεις τους σε κρίσιµες καταστάσεις, στις οποίες 

αντιµετωπίζουν διλήµµατα στην πράξη. 

Ηθικά διλήµµατα στην πράξη είναι όσα έχουν σχέση µε τις αξίες, συνήθειες και 

πεποιθήσεις αρρώστων ως προς τα θεραπευτικά µέσα και τρόπους διάσωσης της 

ζωής. Εχεµύθεια προσωπικών πληροφοριών, πληροφόρηση ή µη του αρρώστου για 

διαθέσιµες υπηρεσίες υγείας, µη ορθή θεραπεία, χειρουργικά ή άλλα νοσοκοµειακά 

ατυχήµατα, τήρηση ποιοτικών κριτηρίων στην πράξη, αποδοχή και ανάθεση ευθύνης 

σε αµφίβολες και ηθικής πλευράς καταστάσεις και συνθήκες, καθώς και ασφάλεια 

του αρρώστου. Θέµατα κατανοµής ανθρώπινων πόρων και υλικών, διάθεση οργάνων 

σώµατος για µεταµόσχευση, προσδιορισµοί προτεραιοτήτων υγείας και νοσηλείας 

παρουσιάζουν σοβαρά ηθικά και δεοντολογικά προβλήµατα για τη διοίκηση 

υπηρεσιών. 

Ηθικά διλήµµατα έχουν τεκµηριωθεί σε τέσσερις περιοχές: (α) στο ιατρικό απόρρητο, 

(β) στο δικαίωµα των φροντιστών να γνωρίζουν και να αποφασίζουν, (γ) στην 

κατανοµή των περιορισµένων πόρων (οικονοµικών, προσωπικού κ.λπ.) και (δ) στη 

διατήρηση των επαγγελµατικών προτύπων. Τα πιο συχνά εµφανιζόµενα θέµατα µη 

ηθικής συµπεριφοράς, που ενοχλούν του φροντιστές στην πράξη σύµφωνα µε έρευνα 

του 1991, κατά σειρά βαθµολογίας είναι σχετικά µε: 

1. Ανεύθυνες ενέργειες συνεργατών 

2. Περιπτώσεις που γίνονται συζητήσεις για ασθενείς µε απαράδεκτο τρόπο. 
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3. Ανισοµερή κατανοµή πόρων - ανθρωπίνων και υλικών. 

4. Παράταση της ζωής µε ακραία µέσα. 

5. Ανεπαρκής στελέχωση νοσηλευτικών υπηρεσιών41. 

Η φροντίδα των ψυχικά ασθενών δηµιουργεί ποικιλία ηθικών προβληµάτων που είναι 

ειδικά για το επάγγελµα ή διαµορφώνονται από αυτό. Μέσα στο χάος και τη σύγχυση 

της σύγχρονης φροντίδας υγείας, ειδικά κάτω από το πρίσµα των αυξηµένων 

οικονοµικών περιορισµών και της τεχνολογικής επανάστασης µε τη δυνατότητα 

αλλαγής της ποιότητας και της διάρκειας ζωής του ανθρώπου, οι φροντιστές 

αντιµετωπίζουν ηθικά διλήµµατα που πολλές φορές φαίνονται ανυπέρβλητα. Όµως 

σε αυτό το χάος δεν χάνονται. Η ίδια η νοσηλευτική παρέχει πυξίδα και άγκυρα, 

σταθερό σηµείο στην καταιγίδα, πηγή υψηλών αξιών και παράδοση πλούσια για 

κατεύθυνση, κατανόηση και συµπάθεια για τα ανθρώπινα διλήµµατα της αρρώστιας 

και της υγείας. 

Τα θέµατα ηθικής και δεοντολογίας που αντιµετωπίζουν οι φροντιστές πολλές φορές 

είναι διαφορετικά από αυτά των ιατρών. Και οι δύο έχουν τα ίδια ερωτήµατα ως προς 

το αν πρέπει να χρησιµοποιηθούν τεχνολογικά µέσα, όταν υπάρχουν ελάχιστες 

ελπίδες θετικού αποτελέσµατος. Να χρησιµοποιηθούν ή όχι τα µέσα ανάνηψης; 

Γνωρίζει ο άρρωστος και αντιλαµβάνεται τους κινδύνους της εγχείρησης; 

Πέρα όµως από αυτά υπάρχουν και άλλα ειδικά θέµατα που απασχολούν τους 

φροντιστές. Υπάρχουν αρκετοί φροντιστές για την παροχή ασφαλούς φροντίδας; 

Πρέπει να συνεχίζονται οι αναρροφήσεις σε άρρωστο για τον οποίο υπάρχουν 

οδηγίες αντίθετες, γραπτές ή υπονοούµενες, όπως «όχι ανάνηψη»; Γίνονται σεβαστές 

οι επιθυµίες του αρρώστου; Και πολλά παρόµοια ατελείωτα ερωτήµατα. 

Ορισµένοι λένε, ότι το µεγαλύτερο στοιχείο στις υπηρεσίες υγείας σήµερα είναι η 

τεχνολογική αναγκαιότητα. Και εφόσον υπάρχει η τεχνολογία να χρησιµοποιείται. Το 

ηθικό δίληµµα είναι: Πρέπει να χρησιµοποιείται η τεχνολογία απλά γιατί υπάρχει; 

Παραδείγµατα κατάχρησης της τεχνολογίας βρίσκονται σε πολλές συνηθισµένες 

καταστάσεις. Ποια η θέση για το φροντιστή που προτιµά να χορηγήσει υπνωτικό 

παρά να χρησιµοποιήσει εναλλακτικά µέτρα, όπως να συζητήσει µαζί του για να τον 
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ηρεµήσει και τόσους άλλους δηµιουργικούς τρόπους; Πολλά παρόµοια κλινικά 

προβλήµατα παρουσιάζονται στην καθηµερινή πράξη. 

Είναι απαραίτητο για τον κάθε φροντιστή να εκτιµά την κατάσταση ώστε να 

προσδιορίζει τις επιπτώσεις στον άρρωστο αν η κάθε ενέργεια πρόκειται να επιφέρει 

βλάβη ή αν ο κίνδυνος βλάβης είναι µεγάλος. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη συλλογή όσο 

το δυνατόν περισσοτέρων στοιχείων σχετικά µε τον ίδιο τον άρρωστο, την οικογένεια 

και από τους συνεργάτες και να επιµένει στην ανάλυση των στοιχείων. Ο φροντιστής 

οφείλει να αποφασίσει υπεύθυνα και να ενεργεί µε βάση την αξιολόγηση.  

Οι ηθικές υποχρεώσεις δεν δικαιολογούνται µε παραλήψεις ή παραβάσεις. Έχει 

προσωπική ευθύνη και δεν µπορεί να πει: «ακολουθώ τις ιατρικές οδηγίες». 

Απαιτείται περισσότερο ενεργητική θέση. Ο φροντιστής οφείλει να ζυγίζει τις αξίες 

και τις αρχές, να αξιολογεί επιλογές, ενέργειες και πράξεις µε πλήρη γνώση των 

ηθικών και δεοντολογικών συνεπειών της απόφασής του. Οφείλει, όταν αυτό είναι 

δυνατόν, να χρησιµοποιεί µηχανισµούς και διαδικασίες που διατίθενται για 

ελαχιστοποίηση αρνητικών επιπτώσεων στον άρρωστο. 
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3.1. ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ 

Η µετάβαση από την ασυλική Ψυχιατρική έχει προ πολλού λήξει. Η µεταρρύθµιση η 

οποία πραγµατοποιήθηκε είχε ως σκοπό την κοινωνική-κοινοτική Ψυχιατρική καθώς 

και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση του ασθενούς, όπου αυτό επιδιώκεται µέσω 

οργανωµένου συστήµατος κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Ο νόµος 1397/83 πέτυχε τη µεταρρύθµιση της ψυχικής υγείας και ο νόµος 2716/99 

πέτυχε την ανάπτυξη και τον εκσυγχρονισµό των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

 

3.2. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΕΚΥΨΑΝ ΑΠΟ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 

ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ 

Όπως προαναφέρθηκε χάρη στη χρηµατοδότηση της Ευρωπαϊκής Κοινότητας 

επετεύχθη σε ικανοποιητικό βαθµό η ψυχιατρική µεταρρύθµιση. Μετά το τέλος του 

Κανονισµού 815 το 1995, η χρηµατοδότηση και η  συνέχιση της Ψυχιατρικής 

µεταρρύθµισης στην Ελλάδα βασίζεται σε προγράµµατα αποκατάστασης χρόνιων 

ψυχωσικών µέσω του προγράµµατος «Ψυχαργώς», ένα ολοκληρωµένο δεκαετές 

σχέδιο που δόθηκε για πρώτη φορά το έτος 1997 και το οποίο περιγράφει δυο 

κατηγορίες δράσεων:  

 

• Παρέµβαση στα Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία 

• Ανάπτυξη δοµών στην κοινότητα (Μονάδων Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης) 

Προκειµένου να υλοποιηθούν απρόσκοπτα οι παραπάνω στόχοι, εκδόθηκε ο Νόµος 

2716/1999 περί «Ανάπτυξης και εκσυγχρονισµού των υπηρεσιών ψυχικής υγείας». 

Στην παράγραφο 2, του άρθρου 1 του Νόµου 2916/99. Στο άρθρο αυτό προβλέπεται 

ότι οι Μονάδες ή προγράµµατα όπου παρέχονται  υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης για ενήλικες, παιδιά ή έφηβους είναι τα Οικοτροφεία, οι Ξενώνες, τα 

Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα και οι Φιλοξενούσες Οικογένειες. 
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Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας στα Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα παρέχονται σε 

χώρους που ανήκουν ή µισθώνονται από τα νοσοκοµεία του Νόµου 2592/1953 και 

του Νόµου 1397/1983, καθώς και από τα Πανεπιστηµιακά Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία, 

τα Πανεπιστηµιακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και τις Πανεπιστηµιακές Μονάδες. 

Οι αρχές, οι προϋποθέσεις, η στελέχωση, ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας των 

Μ. Ψ. Α. και των Π. Π. ∆. για άτοµα µε ψυχικές διαταραχές και νοητική υστέρηση µε 

δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές καθορίζονται από την Υ.Α. Α3Α/ΟΙΚ.876/00 

(ΦΕΚ 661́Β/00) που εκδόθηκε κατά εφαρµογή του Νόµου 2716/1999. Σύµφωνα µε 

το άρθρο 7 καθορίζεται ότι: 1. η Ψυχοκοινωνική αποκατάσταση είναι µια ενέργεια 

όπου δίνονται δυνατότητες στα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές ή νοητική υστέρηση µε 

δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές να επιτύχουν ένα όσο το δυνατόν καλύτερο 

επίπεδο ανεξάρτητης λειτουργίας τους στην κοινότητα». Το πρόγραµµα της ΕΟΚ 

815/84 για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην Ελλάδα ήταν η εµφανής µείωση του 

αριθµού των χρόνιων ασθενών στα δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία. 

2.Η µετάβαση στο Πρόγραµµα Ψυχαργώς  

Με σκοπό να µην κινδυνεύσουν να διακοπούν τα προγράµµατα µεταρρύθµισης, το 

Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας ανέλαβε µια πιο µακροπρόθεσµη δέσµευση για τη 

συνέχιση της µεταρρύθµισης των ψυχιατρικών υπηρεσιών σε όλη την Ελλάδα. Έτσι, 

αναπτύχθηκε ένα 10ετές πρόγραµµα για την περίοδο 2000-2009, µε την ονοµασία 

Ψυχαργώς, το οποίο είχε ως σκοπό την κοινωνική επανένταξη και την είσοδο στην 

αγορά εργασίας των ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας.  

 Ψυχαργώς Φάση Α΄  και Ψυχαργώς Φάση Β΄  

Η Φάση Α τέθηκε σε εφαρµογή κατά την περίοδο 2000-2001, µε στόχο την 

καταπολέµηση του αποκλεισµού από την αγορά εργασίας για τα άτοµα µε 

προβλήµατα ψυχικής υγείας. Κύριο µέληµά του η συνέχιση της διαδικασίας 

αποϊδρυµατισµού των ασθενών που νοσηλεύονται στα µεγάλα δηµόσια ψυχιατρεία 

της Ελλάδας, ενώ η Φάση Β τέθηκε σε εφαρµογή κατά την περίοδο 2002-2003 

(βρίσκεται ακόµη και σήµερα σε εξέλιξη) και επικεντρώθηκε στη συνέχιση της 

διαδικασίας αποϊδρυµατισµού των ασθενών που νοσηλεύονται στα µεγάλα δηµόσια 

ψυχιατρεία της Ελλάδας. Οι οµάδες-στόχοι στα ψυχιατρεία αποτελούνται από 
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ασθενείς που πάσχουν από ψυχικές παθήσεις και ασθενείς µε νοητική καθυστέρηση 

που νοσηλεύονται στα ψυχιατρεία αυτά42. 

 

3.3. (ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΕΣ) ∆ΟΜΕΣ  ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Η ψυχιατρική είναι επιστήµη ανθρωποκεντρική και για αυτό το λόγο είναι αφ’ εαυτής 

κοινωνική, οπότε ο ξεχωριστός όρος «κοινωνική» ίσως τελικά αποτελεί πλεονασµό. 

Κατά επέκταση και η κοινοτική ψυχιατρική, ή ψυχιατρική που εφαρµόζεται στα 

πλαίσια της κοινότητας, είναι και αυτή κοινωνικού χαρακτήρα αφού δεν είναι δυνατό 

να γίνει γνωστό ένα άτοµο µε την παρουσία του και µόνο αλλά χρειάζεται και η 

επιπλέον γνώση για όλα τα γεγονότα, πρόσωπα ή πράγµατα, όλες οι δραστηριότητες 

και οι συνθήκες ζωής που άπτονται του χώρου του. 

Το σκεπτικό αυτό αποτελεί µέρος της ιδεολογίας της κοινωνικής ψυχιατρικής και της 

πρακτικής της. Η κοινοτική ψυχιατρική έρευνα µε την µέχρι τώρα πορεία της έδειξε 

πως η δέουσα και αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του ασθενή είναι αυτή που 

γίνεται κοντά στο χώρο διαβίωσής του, µε την έννοια της συνολικής εκτίµησης µέσα 

στο φυσικό του περιβάλλον. 

Προς αυτή την κατεύθυνση κινείται και η προσπάθεια αναµόρφωσης και 

διαµόρφωσης του όλου συστήµατος ψυχικής υγείας στη χώρα µας. Φορέας, 

εκπρόσωπος και υπεύθυνος για την εφαρµογή των αποτελεσµάτων της κοινωνικής 

έρευνας, είναι η κοινοτική ψυχιατρική. 

Όπως και σε προηγούµενο κεφάλαιο αναφέρθηκε, η κοινοτική ψυχιατρική 

αναλαµβάνει να προσεγγίσει την κοινότητα να την ενηµερώσει, να την αναµορφώσει 

αν χρειάζεται, να συνεργαστεί µαζί της για την αποκατάσταση ενός ή περισσοτέρων 

µελών που πάσχουν από ψυχική νόσο, να φροντίσει σε συνεργασία µε τους 

κοινοτικούς φορείς την προληπτική θεώρηση και εφαρµογή της ψυχικής υγείας 

γενικότερα και έτσι συνολικά να ενταχθεί σαν αναπόσπαστο κοµµάτι της µέσα στην 

κοινότητα και να διάγει «Βίο παράλληλο µε τις κοινοτικές εξελίξεις σε θέµατα 

ψυχικής υγείας και υγιεινής. 
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Αν τώρα ληφθεί υπ’ όψιν και η ύπαρξη του Τοµέα, τότε η εφαρµογή της κοινοτικής 

ψυχιατρικής και γενικά η θεώρηση των πραγµάτων από την σκοπιά της, γίνονται πιο 

επιστηµονικά και πιο εµπεριστατωµένα και κατά συνέπεια έχει και τα ανάλογα 

αποτελέσµατα. 

Ο Μαδιανός43 υποστηρίζει ότι στη χώρα µας µέχρι το τέλος της δεκαετίας του ’70 

επικρατούσε ο συγκεντρωτισµός των ψυχιατρικών υπηρεσιών µε έντονα παγιωµένη 

και ανεπτυγµένη νοοτροπία του εγκλεισµού. Παρ’ ότι είχε ήδη (από το 1985) 

ξεκινήσει η λειτουργία του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής στη Νοταρά µε στόχο την 

πρωτοβάθµια ψυχιατρική περίθαλψη, δεν λειτουργούσε µε βάση την εξυπηρέτηση 

ενός γεωγραφικού τοµέα και την ιδεολογία και τις αρχές της κοινοτικής ψυχιατρικής. 

Με βάση τα παραπάνω οι Στυλιανίδης και Καρακώστας44 µε ανακοίνωση στο 

Ελληνο-γαλλικό Συµπόσιο Κοινωνικής Ψυχιατρικής, υποστηρίζουν ότι µέσα στο ίδιο 

εντάσσεται η εµφάνιση νέων δοµών στην Κοινοτική Ψυχιατρική. Βέβαια οι «νέες 

δοµές» υποκινήθηκαν  σε µεγάλο βαθµό από οµάδες ψυχιάτρων και γενικότερα 

λειτουργών της ψυχιατρικής πολύ πιο πριν από τον Νόµο 1397/83 που αναφερόταν 

στη σύσταση Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής και Ψυχιατρικών Τοµέων στα Γενικά 

Νοσοκοµεία. 

Οι νέες αυτές δοµές ονοµάζονται «ενδιάµεσες» γιατί αφορούν τη δηµιουργία κάθε 

κοινοτικού χώρου σε µικρή κλίµακα, ενσωµατωµένου στο µεγαλύτερο δυνατό βαθµό 

στην κοινωνική ζωή, που µπορεί να χρησιµεύει σαν ενδιάµεσος σε όλες τις 

καταστάσεις αποκοπής από αυτή. Μπορεί να λειτουργήσει σαν διέξοδος της 

παραµονή σε ίδρυµα, σε πρώιµο οικογενειακό «ξερίζωµα», σε κοινωνική ή 

ψυχιατρική αναπηρία ή σε οποιαδήποτε κατάσταση κρίσης. 

Ο Ν. Μώρος44 αναφερόµενος στις ενδιάµεσες δοµές επεσήµανε τους στόχους τους 

στις ακόλουθες θεωρήσεις: 

1. Σαν µια προσέγγιση της ψυχιατρικής που αντιπροσωπεύουν και στοχεύουν σε µια 

συρρίκνωση των ασύλων, γιατί η δηµιουργία των δοµών αυτών επιτρέπει την 

αντιµετώπιση όλων σχεδόν των περιστατικών που συχνά καταλήγουν στα άσυλα. 

Έτσι ο ρόλος του ασύλου περιορίζεται στο απολύτως αναγκαίο και είναι 

αναπόφευκτα εύλογο πως η προσπάθεια για συρρίκνωση του ασύλου είναι στενά 
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συνδεδεµένη µε την αποασυλοποίηση. Επίσης συνδέεται µε τον εκσυγχρονισµό της 

ψυχιατρικής περίθαλψης και αντιµετώπισης του ψυχικά ασθενή καθώς και την 

ενεργητική συµµετοχή της κοινωνικής οµάδας στην προάσπιση της ψυχικής υγείας. 

2. Σαν αποκέντρωση της ψυχιατρικής περίθαλψης που ουσιαστικά σηµαίνει 

εφαρµογή κοινοτικής ψυχιατρικής σε επιστηµονική βάση µε την ύπαρξη τοµέα και 

σωστού σχεδιασµού και οργάνωσης προκειµένου να επιτευχθεί η κάλυψη αναγκών 

των «εν ενεργεία» και των «εν δυνάµει» καταναλωτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

3. Σαν µια ολοκληρωµένη ψυχιατρική περίθαλψη, δηλαδή δηµιουργία των δοµών 

εκείνων που το σύνθετο φάσµα των προβληµάτων ψυχικής υγείας καθιστά 

απαραίτητο. Αυτό σηµαίνει έστω και µακροπρόθεσµα, τη λειτουργία πλέγµατος 

παροχής υπηρεσιών, που καθιστά την ψυχική κάλυψη συνεχή µε βάση τις ανάγκες 

και θα εξαπλώνεται από τον γενικό γιατρό µέχρι το απόλυτα εξειδικευµένο κέντρο 

και µέχρι την υπηρεσία αποκατάστασης και θα επιτρέπει την αξιοποίηση όλων των 

θεραπευτικών δυνατοτήτων που η ψυχιατρική διαθέτει σήµερα. 

4. Σαν µια κοινωνικοποίηση των επαγγελµατιών της ψυχικής υγείας. Με λίγα λόγια 

είναι η δηµιουργία εκπαιδευτικών θεσµών και η παροχή εκπαιδευτικών δυνατοτήτων 

που επιτρέπουν στους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας να ανταποκριθούν στις ανάγκες 

ενός συστήµατος ψυχιατρικής µε διαφορετική λογική, αντιλήψεις και ποιότητα. 

5. Σαν µια προτεραιότητα στην προληπτική ψυχιατρική και την ανοικτή περίθαλψη. 

∆ηλαδή, παρέµβαση στην κοινότητα και τις κοινωνικές οµάδες, µε απώτερο σκοπό 

την ενεργοποίηση των ενδιαφερόµενων οµάδων, ή κοινωνικών και κοινοτικών 

φορέων. 

Η πρώτη φορά κατά την οποία έγινε προσπάθεια αποαποϊδρυµατοποίησης χρόνιων 

ψυχωτικών ήταν το 1990, ως προσπάθεια ψυχοκοινωνικής επανένταξης στους τόπους 

καταγωγής τους. Είχε σκοπό στην αναζήτηση κατάλληλων στοιχείων τα οποία θα 

βοηθούσαν στην πραγµατοποίηση του παραπάνω σκοπού.  
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3.4. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΣΤΙΣ ∆ΟΜΕΣ ΤΗΣ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Για την πλήρη λειτουργία του τοµέα ψυχικής υγείας προβλέπεται η απασχόληση του 

προσωπικού των εξής ειδικοτήτων: 

1. Ψυχίατροι  

2. Ψυχολόγοι ΠΕ 

3. Κοινωνικοί Λειτουργοί ΤΕ 

4. Νοσηλευτές Π.Ε. 

5. Νοσηλευτές Τ.Ε 

6. Νοσηλευτές ∆.Ε.  

7. Βοηθοί Υγειονοµικού Προσωπικό ΥΕ 

8. Εργοθεραπευτές ΤΕ 

 

3.4.1. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Το προσωπικό αυτό συγκροτείται µε σκοπό να ανταποκριθεί στις ανάγκες 

λειτουργίας του Ψυχιατρικού Τµήµατος. Το πρόγραµµα κατάρτισης περιλαµβάνει 

θεωρητική κατάρτιση σε θέµατα όπως: Σύγχρονες τάσεις για την ψυχική υγεία και 

την Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση, Αρχές Κοινοτικής Ψυχιατρικής, Ψυχοκοινωνική 

Αποκατάσταση, Φιλοσοφία και Πρακτική του Αποιδρυµατισµού, Ευαισθητοποίηση 

και Αγωγή Κοινότητας, Σύνδροµο Επαγγελµατικής Εξουθένωσης και Νοµικά 

∆εοντολογικά Θέµατα σχετικά µε τα δικαιώµατα των ατόµων µε ψυχική διαταραχή. 

Επίσης θα περιλαµβάνει και πρακτική άσκηση (on the job training) µέσα στο ίδιο το 

Ψυχιατρικό τµήµα. Η κατάρτιση χρηµατοδοτείται ως ξεχωριστό έργο από το Μ.2.4 

µε βάση τη σχετική πρόταση που υποβάλλεται/θα υποβληθεί45.  
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3.4.2. ΟΙ ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΤΟΥ 

ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

Το προσωπικό που αποτελεί το ψυχιατρικό τµήµα, προσφέρει έργο σύµφωνα µε τις 

αρχές της κοινωνικής ψυχιατρικής. Εποµένως, το βασικό χαρακτηριστικό της 

οργάνωσης του ανθρώπινου δυναµικού είναι η εργασία οµάδας και η εργασία µέσα 

σε οµάδα. 

Αυτό σηµαίνει πως οι ξεχωριστές επαγγελµατικές ικανότητες του κάθε µέλους της 

οµάδας διοχετεύονται πιο σωστά γιατί τους δίνεται η ευκαιρία να αναπτύξουν τις 

δυνατότητές τους σε όρους αποτελεσµατικότητας και αποδοτικότητας αφού 

αποκτούν, µέσα στην οµάδα διαδραστική ισχύ.  

Επίσης, η αίσθηση του «ανήκειν» σε µια διεπαγγελµατική οµάδα προσφέρει τη 

δυνατότητα στην οµάδα να αποκτήσει περισσότερες εκπαιδευτικές δυνατότητες, 

αλληλοϋποστήριξη και πρόληψη του burnout. 

Οι ειδικές αρµοδιότητες που αναλαµβάνουν καθώς και το είδος του έργου που 

προσφέρει το προσωπικό είναι οι παράγοντες οι οποίοι πηγάζουν από την ξεχωριστή, 

ιδιαίτερη επαγγελµατική ταυτότητα του καθενός46. 

Πιο συγκεκριµένα: 

1. Ψυχίατρος:  

Το έργο του ψυχιάτρου προσδιορίζει και την πορεία της κλινικής εργασίας 

(διάγνωση, θεραπευτική αγωγή), στη διασυνδετική  συµβουλευτική, στην εργασία µε 

την κοινότητα, στην εκπαίδευση της διεπαγγελµατικής οµάδας, στη διεξαγωγή 

διαδικασίας αξιολόγησης της πορείας του ασθενούς σε τακτά χρονικά διαστήµατα 

συνόλου ( 1-2 φορές τη βδοµάδα) στη οποία προΐσταται ο επιστηµονικά υπεύθυνος 

του τµήµατος. 

2. Ψυχολόγος: 

 Ο ψυχολόγος παίρνει µέρος στην υποδοχή του αιτήµατος και ουσιαστικά συµβάλλει 

στη διαγνωστική και κλινική εργασία (συµβουλευτική, διασυνδετική), τις ατοµικές 

και οµαδικές δραστηριότητες ψυχοθεραπευτικού χαρακτήρα, την αξιολόγηση του 



 52

συνολικού έργου του τµήµατος, την παραγωγή επιστηµονικού έργου, τη διεξαγωγή 

έρευνας, τις δραστηριότητες προαγωγής της ψυχικής υγείας στην κοινότητα.  

3. Κοινωνικός Λειτουργός:  

Στο Ψυχιατρικό Τµήµα του Γενικού Νοσοκοµείου η δραστηριότητα του Κοινωνικού 

Λειτουργού είναι σηµαντική γιατί συµβάλλει µέσω αξιολόγησης στην πρόληψη και 

αντιµετώπιση συναισθηµατικών, κοινωνικών και οικονοµικών προβληµάτων που 

δηµιουργούνται σε οµάδες ή άτοµα εξαιτίας της διατάραξης της σωµατικής ή ψυχικής 

υγείας ή οφείλονται στις συνθήκες του περιβάλλοντος και τα οποία δυσκολεύουν τη 

διάγνωση, τη θεραπεία και την αποκατάστασή τους. Η εργασία που προσφέρει ο 

κοινωνικός λειτουργός είναι συµβουλευτική και θεραπευτική, απευθύνεται 

αποκλειστικά στον ασθενή καθώς και το οικογενειακό και κοινωνικό του περιβάλλον.  

Ο Κοινωνικός Λειτουργός είναι ένα ενεργό µέλος της διεπαγγελµατικής οµάδας. 

Παίρνει µέρος στις παρεµβάσεις και δραστηριότητες του τµήµατος αναλαµβάνοντας 

την ευθύνη για τη διασύνδεση του τµήµατος µε τους κοινοτικούς πόρους. 

4. Εργοθεραπευτής:  

Βασικός σκοπός του έργου του εργοθεραπευτή είναι να παίρνει µέρος στην 

κατάρτιση ενός εξατοµικευµένου σχεδίου παρέµβασης για τον κάθε ασθενή 

(εκτίµηση, σχεδιασµός παρέµβασης, υλοποίηση παρέµβασης, αξιολόγηση) σε επίπεδο 

ατοµικό και οµαδικό. Μεγάλο ρόλο παίζει η εργασία του µε ασθενείς οι οποίοι έχουν 

µικρή λειτουργικότητα. Σε περιπτώσεις όπως η προαναφερόµενη, ο εργοθεραπευτής 

και η διεπαγγελµατική οµάδα συνεργάζονται από κοινού αρµονικά µε σκοπό να 

επιτευχθεί η διεξαγωγή παρεµβάσεων στο πλαίσιο του εξατοµικευµένου σχεδίου 

φροντίδας, οι οποίες θα επιτρέψουν την αύξηση της λειτουργικότητας και τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής του ασθενούς. Οι παρεµβάσεις στο έργο του 

εργοθεραπευτή λαµβάνουν µέρος και έχουν ως αντικείµενο το άτοµο και το 

περιβάλλον του (φυσικό και διαπροσωπικών-ανθρώπινων σχέσεων). 

5. Επισκέπτης Υγείας:  

Ο επισκέπτης υγείας επιτελεί σηµαντικό έργο στις δραστηριότητες προαγωγής της 

ψυχικής υγείας, τη µετά νοσοκοµειακή παρακολούθηση του ασθενούς και την 
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υποστήριξή του (όπως και της οικογένειάς του) µε αντικειµενικό σκοπό να επιτευχθεί 

ο έλεγχος των υποτροπών και η παραµονή του στην κοινότητα (community care). 

6. Νοσηλευτικό προσωπικό:  

Ο ρόλος του νοσηλευτικού προσωπικού αποτελείται από διάφορες αρµοδιότητες και 

ενέργειες, όπως παροχή νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς και παροχή 

συµβουλευτικού έργου στις οικογένειές τους, οργάνωση, προγραµµατισµό, 

συντονισµό όλων των πτυχών της νοσηλευτικής φροντίδας και των 

πραγµατοποιούµενων θεραπευτικών παρεµβάσεων, άσκηση πρωτοβάθµιας 

κοινοτικής νοσηλευτικής και άλλα. Το νοσηλευτικό προσωπικό δίκαια 

χαρακτηρίζεται ως ο άξονας γύρω από τον οποίο επικεντρώνεται το ψυχιατρικό 

τµήµα, είναι αυτό που λόγω της συνεχούς παρουσίας του, δίνει νόηµα, πραγµατικό 

και συµβολικό, στη συνέχεια του θεραπευτικού πλαισίου (Ψυχαργώς, 2008βa). 

Παράλληλα, ένας ακόµη ρόλος των επαγγελµατιών στις πτυχές της ψυχικής υγείας 

είναι ως προς την δηµιουργία και ενίσχυση του εθελοντισµού. 

Εθελοντισµός είναι µια πράξη την οποία εκτελεί ένα άτοµο µε τη θέλησή του µέσα σε 

αίσθηµα κοινωνικής αλληλεγγύης και προσφοράς, καθαρά µη κερδοσκοπική. 

Επιπλέον το άτοµο αυτό δεν αποβλέπει σε µελλοντική επαγγελµατική του ανέλιξη 

αλλά αποσκοπεί καθαρά στην ευηµερία του συνανθρώπου, της κοινότητας και 

γενικότερα της κοινωνίας. ∆εν αποτελεί απλώς ένα είδος ανιδιοτελούς προσφοράς 

κοινωνικού έργου. Είναι τρόπος σκέψης και ζωής, το οποίο βασίζεται στην ιδεολογία 

και τις ηθικές αξίες που έχει ένας άνθρωπος, όπως αυτές της φιλανθρωπίας, της 

αλληλεγγύης, της κοινωνικής δικαιοσύνης και της κοινωνικής συµµετοχής. 

 

Οι εθελοντές αναδεικνύονται απαραίτητοι και αναντικατάστατοι συνεργάτες 

Μονάδων φροντίδας ψυχικά ασθενών στην κοινότητα, όσον αφορά στην κοινοτική 

αποδοχή και στην ενσωµάτωσή τους αλλά και όσον αφορά στο έργο που παράγουν. 

Ειδικότερα, οι εθελοντές µπορούν να συνασπιστούν και να λειτουργήσουν ως 

συνδετικός κρίκος µέσα στην κοινότητα και µε το έργο τους να ενισχύσουν τις 

διαδικασίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κοινοτικής ένταξης των ψυχικά 

ασθενών.  
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Η συγκρότηση οµάδων εθελοντών από κατοίκους και φορείς της τοπικής κοινωνίας 

µε σκοπό την υποστήριξη της λειτουργίας της Μονάδας, είναι µια προσπάθεια η 

οποία απλώνεται σταδιακά, οργανωµένα και συστηµατικά για την προσέλκυση, την 

αξιολόγηση, την εκπαίδευση και τη συνεργασία µαζί τους. Η αύξηση εκδήλωσης 

ενδιαφέροντος που δείχνουν οι εθελοντές µε τον καιρό, αποτελεί µια συνεχή 

προσπάθεια, η οποία ωστόσο χρειάζεται να πραγµατοποιείται µε τυπικούς αλλά και 

µε ανεπίσηµους τρόπους. Η Μονάδα έχει ανάγκη να εκδηλώνει το ενδιαφέρον της για 

δηµιουργία συνεργασίας µαζί τους µε τη µορφή ανακοινώσεων, επιστολών και φυλ-

λαδίων, ώστε να πληροφορεί και παράλληλα να προσκαλεί κατοίκους ή φορείς της 

κοινότητας να συµµετέχουν στις δραστηριότητές της.  

Επίσης, πρέπει ακόµη να αναφερθεί ότι επειδή οι εθελοντές προσεγγίζονται ως 

συνεργάτες της Μονάδας, θεωρείται βασικό να γίνεται ένας προσδιορισµός όλων των 

χαρακτηριστικών που έχει ο κάθε εθελοντής ώστε να κριθεί αν ανταποκρίνεται ή όχι 

στις απαιτήσεις του ρόλου και του έργου που πρόκειται να αναλάβει. Βασικά 

στοιχεία-κριτήρια για την αξιολόγηση των εθελοντών είναι το κίνητρο, η 

διαθεσιµότητα, η προσωπικότητα, ο τρόπος επικοινωνίας και αλληλεπίδρασης, η 

κοσµοθεωρία του και οι αντιλήψεις του ως προς την ψυχική ασθένεια, ο σεβασµός 

των δικαιωµάτων του ανθρώπου καθώς και η τήρηση εχεµύθειας. Ακόµη, απαραίτητο 

στοιχείο θεωρείται η ευαισθητοποίηση και η εκπαίδευσή τους σε θέµατα διαχείρισης 

της ψυχικής ασθένειας, γιατί τους βοηθάει να κατανοούν και να ανταποκρίνονται 

κατάλληλα στις πολύπλοκες ανάγκες λειτουργίας της Μονάδας των ψυχικά ασθενών.  

Πρέπει ακόµη να τονιστεί ότι οι τρόποι εκπαίδευσης  και ευαισθητοποίησης των 

εθελοντών θα πρέπει να είναι αποτελεσµατικές και φυσικά να έχουν βιωµατικό 

χαρακτήρα. Τέλος, τονίζουµε ότι η συνεργασία η οποία θα αναπτυχθεί µε τους 

εθελοντές θα πρέπει να έχει προοδευτικό χαρακτήρα και παράλληλα να είναι 

οργανικά ενταγµένη στα πλαίσια της γενικότερης λειτουργίας της Μονάδας ως εξής: 

Μέρος του προσωπικού αναλαµβάνει την ατοµική συνεργασία µε εθελοντές όπου 

συχνά οι εθελοντές θα έχουν την ευκαιρία να επικοινωνούν και να συνεργάζονται µε 

τον υπεύθυνο της υπηρεσίας- περιοδικά ειδοποιούνται για να συµµετάσχουν σε 

συναντήσεις της οµάδας προσωπικού. Ενθαρρύνονται στη δηµιουργία οµάδας 

εθελοντών µε την υποστήριξη µελών του προσωπικού και δραστηριοποιούνται 

σύµφωνα µε στόχους. 
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H ευαισθητοποίηση της τοπικής κοινωνίας  

Η ευαισθητοποίηση της κοινής γνώµης (τοπικής κοινωνίας) σε ότι αφορά την ψυχική 

ασθένεια έχει ως σκοπό την µεταστροφή των αρνητικών στάσεων και των 

προκαταλήψεων. Για αυτόν τον σκοπό συνήθως εκπονούνται προγράµµατα αγωγής 

ψυχικής υγείας της κοινότητας όπου δίνεται προσοχή στην παροχή πληροφοριών µε 

σκοπό την απόκτηση περισσότερων σχετικών γνώσεων. Όµως η εµπειρία δείχνει ότι 

η πληροφόρηση-ενηµέρωση, παρόλο που προσφέρει βοήθεια ώστε να 

ελαχιστοποιηθεί ο φόβος πού έχει ο κάθε άνθρωπος µπροστά στην ψυχική ασθένεια, 

δεν σηµαίνει ότι έχει και τη δύναµη να αλλάξει ριζικά τις σχετικές στάσεις και τη 

συµπεριφορά που αυτές συνεπάγονται.  

Η κάµψη των προκαταλήψεων των ανθρώπων οι οποίοι έχουν ελάχιστη ή καµία 

επαφή µε ψυχικά ασθενείς σίγουρα απαιτεί προσοχή και εφαρµογή συγκεκριµένης 

στρατηγικής και µεθόδων. Επισηµαίνεται επίσης ότι το θέµα αυτό ακόµη δεν έχει 

µελετηθεί σε βάθος. Παρόλο που σχετικά µε τη συµπεριφορά-στάση του κοινού 

απέναντι στην ψυχική ασθένεια υπήρξαν πολλές έρευνες, ωστόσο οι µελέτες καθώς 

και οι πληροφορίες για τον τρόπο αλλαγής των στάσεων προς τους ψυχικά ασθενείς 

και τις Κοινοτικές Μονάδες φροντίδας τους είναι ελάχιστες.  

Μια σχετική έρευνα-παρέµβαση που πραγµατοποιήθηκε από τους Wolff et al47 για 

την αποτελεσµατικότητα του εκπαιδευτικού προγράµµατος των περιοίκων Ξενώνων 

ψυχικά ασθενών του Βόρειου Λονδίνου αναφέρει ότι αυτό το πρόγραµµα 

διασαφηνίζει σε ικανοποιητικό βαθµό το θέµα της ορθής, κατάλληλης στρατηγικής 

ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης της κοινότητας. Σε αυτήν την έρευνα έγινε 

σύγκριση ανάµεσα σε δύο οµάδες περιοίκων Ξενώνων ψυχικά ασθενών στην 

κοινότητα.  

Στην πειραµατική αυτή οµάδα υπήρχαν περίοικοι που συµµετείχαν σε ένα ειδικά 

σχεδιασµένο πρόγραµµα µε εκπαιδευτικό αλλά και κοινωνικό χαρακτήρα (επίσκεψη 

στους Ξενώνες, γνωριµία µε τους ενοίκους τους και κοινωνικές εκδηλώσεις). Στην 

οµάδα ελέγχου υπήρχαν περίοικοι οι οποίοι απλώς πληροφορήθηκαν σχετικά µε την 

ψυχική ασθένεια και τις υπηρεσίες φροντίδας της. Η έρευνα υλοποιήθηκε πριν την 

έναρξη και µετά την υλοποίηση των εκπαιδευτικών παρεµβάσεων, ώστε να µελετηθεί 

η επίδρασή τους στις στάσεις και τις συµπεριφορές των περιοίκων προς τους ψυχικά 
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ασθενείς των Ξενώνων.  

Τα αποτελέσµατα της έρευνας  έδειξαν ότι οι περίοικοι της πειραµατικής οµάδας 

εµφάνισαν µε την ολοκλήρωση της εκπαιδευτικής διεργασίας µεγάλη βελτίωση σε 

σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου όσον αφορά στις στάσεις άρνησης, απόρριψης και 

τους φόβους για τους ψυχικά ασθενείς. Το 28% των περιοίκων της πειραµατικής 

οµάδας προσκάλεσαν ένοικους Ξενώνων στα σπίτια τους, ενώ παρόµοια αντέδρασε 

µονάχα το 8% των περιοίκων της οµάδας ελέγχου. Το 13% των περιοίκων της 

πειραµατικής οµάδας, ενώ κανένας από τους περίοικους της οµάδας ελέγχου, 

δηµιούργησαν φιλικές σχέσεις µε ενοίκους των Ξενώνων . Το 50% των ενοίκων των 

Ξενώνων της περιοχής της πειραµατικής οµάδας περιοίκων δηµιούργησαν σταθερές 

και συχνές κοινωνικές επαφές µε τους γείτονές τους, ενώ κάτι αντίστοιχο δεν έγινε 

για κανέναν ένοικο των Ξενώνων της περιοχής της οµάδας ελέγχου των περιοίκων.  

Οι ερευνητές κατέληξαν ότι η άµεση επαφή µε τους ενοίκους ψυχικά ασθενείς των 

Ξενώνων,  αναφορικά µε την παροχή µόνο γνώσεων, είναι περισσότερο παραγωγική 

στην κάµψη των φόβων και των τάσεων αποµόνωσης των ψυχικά ασθενών από τους 

περίοικους, στη βελτίωση της κοινωνικής επαφής µεταξύ τους και στην εξάλειψη 

αµφιβολιών των περιοίκων για το εάν οι ψυχικά ασθενείς τυγχάνουν κατάλληλης 

προσοχής και υποστήριξης από τα µέλη του προσωπικού.  

Το συµπέρασµα που εξήχθη από αυτήν την έρευνα είναι ότι για την επίτευξη 

αποδοτικότητας των προγραµµάτων ευαισθητοποίησης της τοπικής κοινωνίας σε 

θέµατα ψυχικής ασθένειας, δεν επαρκεί µονάχα η πληροφόρηση-ενηµέρωση. 

Παράλληλα πρέπει να πραγµατοποιείται και µια ολοκληρωµένη και βιωµατική 

προσέγγιση η οποία πρέπει να εντάσσει και την κοινωνική αλληλεπίδραση µε τους 

ίδιους τους ψυχικά ασθενείς και τις κοινοτικές Μονάδες φροντίδας τους. 
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3.5. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΤΟΥ 

ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Ο νοσηλευτής της ψυχικής υγείας µε εκπαίδευση στην ειδικότητα έχει την ικανότητα 

να αναλάβει διάφορους ρόλους και αρµοδιότητες. Οι βασικές διαστάσεις του 

νοσηλευτικού ρόλου εντοπίζονται στα παρακάτω: 

• Εφαρµογή πρωτοβάθµιας κοινοτικής νοσηλευτικής ψυχικής υγείας, 

στοχεύοντας στην πρωτογενή αλλά και κάθε είδους πρόληψη, καθώς επίσης 

και στην παρακολούθηση της πορείας των ψυχικά πασχόντων στην κοινότητα. 

• Οργάνωση, προγραµµατισµός και συντονισµός όλων των διαστάσεων της 

νοσηλευτικής φροντίδας, προς κάλυψη βιο-ψυχο-κοινωνικών αναγκών των 

ψυχικά πασχόντων. 

• Παροχή νοσηλευτικής φροντίδας σε ψυχικά ασθενή άτοµα και υποστήριξη 

στις οικογένειές τους. 

• Εφαρµογή ψυχοθεραπείας µε επιπλέον εξειδίκευση νοµικά κατοχυρωµένη. 

• Αγωγή σωµατικής και ψυχικής υγείας στους νοσηλευµένους, τους βοηθούς 

τους εκπαιδευόµενους, τις οικογένειες και το κοινό. 

• Συνεργασία µε τη διεπιστηµονική οµάδα ψυχικής υγείας, µε άλλες 

νοσηλευτικές ειδικότητες, µε φορείς υπηρεσιών της κοινότητας και µε το 

υπόλοιπο προσωπικό. 

• Προστασία των ψυχικά ασθενών ατόµων από τυχόν παραµέληση, 

εκµετάλλευση ή προσβολή της αξιοπρέπειάς τους. 

• Αξιολόγηση της ποιότητας και αποτελεσµατικότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών, σύµφωνα µε την νοσηλευτική διεργασία. 

• Συµµετοχή σε οµάδες εργασίας για τη µελέτη και βελτίωση των παρεχόµενων 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 
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• Άσκηση συµβουλευτικής–διασυνδετικής ψυχιατρικής νοσηλευτικής στο 

γενικό νοσοκοµείο. 

• Έρευνα και δηµοσιεύσεις µε θέµατα νοσηλευτικής ψυχικής υγείας. 

• Εκπαίδευση νοσηλευτών και βοηθών νοσηλευτή σε όλες τις βαθµίδες. 

• Εκπαίδευση νοσηλευτών στις νοσηλευτικές ειδικότητες µιας ενιαίας 

τριτοβάθµιας πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης. 

• Μεταπτυχιακή εκπαίδευση. 

• ∆ιαρκής επιµόρφωση σε νέα δεδοµένα και εφαρµογή τους στην πράξη. 

Ο Νοσηλευτής µε βάση τη κλινική ηθική το οποίο είναι ένα σχετικά νέο παρακλάδι 

της ηθικής, απευθύνεται σε ηθικά ζητήµατα και προβλήµατα που προκύπτουν µέσα 

στα σχετιζόµενα µε την φροντίδα του ασθενούς σε διαφορές θέσεις, στο νοσοκοµείο, 

κατ΄ οίκον ευκολίες, στην κλινική και στο σπίτι. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να γνωρίζει 

τουλάχιστον δύο κοινές προσεγγίσεις στην κλινική ηθική. Την προσέγγιση που 

βασίζεται στις αρχές και την προσέγγιση που βασίζεται στην φροντίδα47. 

 

3.5.1. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΠΟΥ ΒΑΣΙΖΕΤΑΙ ΣΤΙΣ ΑΡΧΕΣ. 

Μια από τις θεωρίες που ηγούνται στην Βιοηθική και στην κλινική ηθική έχει ορισθεί 

µε µια προσέγγιση τεσσάρων αρχών. Κατέστη ευρέως γνωστή από τους Beauchamp 

& Childress48. Αυτή η προσέγγιση ορίζει τέσσερις ηθικές αρχές που προέρχονται από 

κοινά πιστεύω και τα χρησιµοποιεί για να ορίσει, συζητήσει και αναλύσει τις ηθικές 

ιδιοµορφίες των ιδιαίτερων καταστάσεων. 

Οι τέσσερις αρχές περιλαµβάνουν την αυτονοµία, φιλανθρωπία, µη επιβλαβής 

πρακτική και δικαιοσύνη. Άλλοι θεωρητικοί ορίζουν σαν αρχές την ειλικρίνεια, 

τήρηση του απορρήτου, αφοσίωση, και αποφυγή της δολοφονίας. Όλα αυτά έχουν 

δηµιουργηθεί ώστε να υποχρεώνουν τους επαγγελµατίες υγείας στις εξής σκέψεις: 

όλα τα πράγµατα είναι ίσα, είναι υποχρεωµένος να σέβεται τους ασθενείς, να τους 
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ωφελεί, να µην τους προκαλεί κακό, να φέρεται σε όλους δίκαια και να είναι 

ειλικρινής. 

Ένα ηθικό δίληµµα προκύπτει όταν κάποιος είναι ανίκανος να εκτελέσει ταυτόχρονα 

δύο κύριες υποχρεώσεις. Μια γυναίκα µε AIDS παρακαλεί το νοσηλευτή να µην 

ενηµερώσει τον σύντροφο της και πατέρα του παιδιού της, ότι αυτή έχει AIDS διότι 

φοβάται ότι θα την εγκαταλείψει. Ενώ ο νοσηλευτής έχει την υποχρέωση να σεβαστεί 

την ιδιωτική της ζωή και να διατηρήσει τις προσωπικές πληροφορίες µυστικές έχει 

επίσης την υποχρέωση να µην προκαλέσει κακό σε ανίδεους τρίτους. Προφανώς δεν 

µπορεί να κάνει και τα δύο. ∆υστυχώς δεν υπάρχει συµφωνία σχετικά µε την ιεραρχία 

των αρχών που καθορίζουν ποιες αρχές µπορεί να υπερέχουν έναντι κάποιων άλλων.  

Ο Clouser & Gert49 
προσφέρουν ένα ισχυρό κριτήριο αυτής της µεθόδου, το οποίο 

ορίζουν ως Principlism. Πολλές νοσηλεύτριες έχουν ασκήσει κριτική σε αυτή την 

µεθοδολογία γιατί ευρέως διαδεδοµένες εκδόσεις φαίνεται να προάγουν ένα είδος 

αβέβαιης ηθικής του τύπου «να τραβήξω την πρίζα ή όχι», η οποία δεν είναι 

ευαίσθητη στις καθηµερινές φροντίδες που παρέχουν οι νοσηλεύτριες. 

 

3.5.2. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΠΟΥ ΒΑΣΙΖΕΤΑΙ ΣΤΗΝ ΦΡΟΝΤΙ∆Α. 

Η µη ικανοποίηση µε την προσέγγιση που βασίζεται στις αρχές για την νοσηλευτική 

ηθική συνδυασµένη µε την ριζοσπαστική δουλειά του Gilligan (1982) στην ηθική 

ανάπτυξη οδήγησε κάποιες θεωρητικές νοσηλεύτριες να ξεκινήσουν να συνθέτουν 

µια ηθική της φροντίδας50. Κέντρο αυτής της προοπτικής είναι η φύση της σχέσης 

νοσηλεύτριας-ασθενούς και προσοχή στις ιδιαιτερότητες των ξεχωριστών ασθενών 

ιδωµένα µέσα στα περιεχόµενα της ζωής τους. ∆ουλεύοντας µε αυτή την 

µεθοδολογία οι νοσηλεύτριες δίνουν σηµασία στις ανθρώπινες ανάγκες και 

ενδιαφέροντα που υπόκεινται στην ηθική διαµάχη µε την πρόθεση να 

αποκαταστήσουν και να ενισχύσουν τους δεσµούς µεταξύ επαγγελµατιών, ασθενών 

και οικογενειών52. Ο κώδικας ηθικής της ΑΝΑ(American Nursing Association). 

Ο νοσηλευτής προσφέρει υπηρεσίες µε σεβασµό για την ανθρώπινη αξιοπρέπεια και 

µοναδικότητα για τον πελάτη, ελεύθερη από σκέψεις για κοινωνικό ή οικονοµικό 

status, προσωπικές ιδιότητες, ή την φύση των προβληµάτων υγείας. Ο νοσηλευτής 



 60

προσέχει το δικαίωµα του πελάτη για ησυχία µε το να προστατεύει µε γνώση 

πληροφορίες µε εµπιστευτική φύση. Ο νοσηλευτής δρα έτσι ώστε να προστατεύει τον 

πελάτη και το κοινό όταν η φροντίδα υγείας και η ασφάλεια επηρεάζονται από 

ανίκανη, ανήθικη ή παράνοµη πρακτική οποιουδήποτε προσώπου. 

Ο νοσηλευτής αναλαµβάνει ευθύνη και είναι υπόλογος για ξεχωριστές νοσηλευτικές 

κρίσεις και πράξεις. Ο νοσηλευτής διατηρεί την ικανότητα στην νοσηλευτική. Ο 

νοσηλευτής εξασκεί πληροφορηµένη κρίση και χρησιµοποιεί την ξεχωριστή 

ικανότητα και προσόντα σαν κριτήρια στην αναζήτηση συµβουλής, αποδοχή 

υπευθυνοτήτων και αναθέσεις νοσηλευτικών πράξεων σε άλλους. 

Ο νοσηλευτής συµµετέχει σε δραστηριότητες που προσφέρουν στην συνέχεια της 

πορείας την ανάπτυξη της γνώσης του επαγγέλµατος. Ο νοσηλευτής συµµετέχει 

επίσης στις προσπάθειες του επαγγέλµατος στην εφαρµογή και βελτίωση των 

standards της νοσηλευτικής. Ο νοσηλευτής συµµετέχει στις προσπάθειες του 

επαγγέλµατος να ιδρύσει και να διατηρήσει τις συνθήκες εργασίας που θα συµβάλουν 

σε υψηλή ποιότητα νοσηλευτικής φροντίδας. Ο νοσηλευτής συµµετέχει στις 

προσπάθειες του επαγγέλµατος να προστατέψει το κοινό από την παραπληροφόρηση 

και κακή εκπροσώπηση και στην διατήρηση της ακεραιότητας της νοσηλευτικής. Ο 

νοσηλευτής τέλος συνεργάζεται µε µέλη των επαγγελµάτων υγείας και άλλους 

πολίτες στην προαγωγή των προσπαθειών της κοινότητας και του έθνους να 

αντεπεξέλθουν στις ανάγκες υγείας του κοινού. 

Τα βασικά χαρακτηριστικά της νέας νοσηλευτικής λειτουργίας είναι να εγκαθιδρύσει 

µια σχέση φροντίδας και προσοχής προς όλες τις ανάγκες του άρρωστου ατόµου και 

όχι περιορισµό σε ένα απλό έλεγχο των συµπτωµάτων της αρρώστιας ή της 

ψυχολογικής µειονεξίας που εκδηλώθηκαν ή διαγνώσθηκαν κάποτε. 

Να προωθήσει της διαδικασία της αποκατάστασης δια µέσου της εγκαθίδρυσης µιας 

σχέσης µε τον ασθενή που απλώνεται στο χρόνο, υπερασπίζοντας τον απέναντι σε 

εµπόδια ιδρυµατικά, κοινωνικά, πολιτιστικά, και ενθαρρύνοντας τις διαπροσωπικές 

σχέσεις αρχίζοντας από τη δική του σχέση µε τον άρρωστο σαν άνθρωπος προς 

άνθρωπο.  
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Η δυνατότητα εξεύρεσης νέων χώρων, και αυτό είναι επίσης ευθύνη του θεραπευτή 

δηλαδή του νέου ρόλου που πρέπει να αποκτήσει. Νέο χώρο στο περιβάλλον εκτός 

Ψυχιατρείου στο οποίο πρέπει να οργανωθεί η επανένταξη του ασθενή. 

Η ικανότητα να δηµιουργεί µια σύνθεση όλων των εµπειριών αποκατάστασης του 

ασθενή µε στόχο το ξεπέρασµα των αντιφάσεων που από χωρισµένες εµπειρίες 

µπορούν να δηµιουργούν στον ασθενή. Αυτό σηµαίνει µια γενικευµένη γνώση 

δουλειάς που γίνεται µε τον ασθενή και της προσωπικής του ιστορίας. 

Τέλος, η δουλειά µέσα στην οµάδα, στο βαθµό όπου δια µέσου της κυκλοφορίας της 

πληροφορίας, είναι δυνατό να παρακολουθείται ο ασθενής µε τους χρόνους και τους 

χώρους του. 

Ο νοσοκόµος οφείλει κατά κάποιο τρόπο να καταλάβει ποια εναλλακτική λύση είναι 

η πιο κατάλληλη για τον ασθενή, να βρει αναγκαίους πόρους οικονοµικούς, δοµικούς, 

οργανωτικούς να κάνει ένα πρόγραµµα αποκατάστασης για το ξεπέρασµα της 

ιδρυµατικής πρακτικής της προνοιακής συντήρησης π.χ. να διδάξει τον ασθενή πως 

να τρώει αυτόνοµα και σωστά, τη φροντίδα του σώµατος, την οργάνωση χώρων 

διαµονής, να εξασφαλίσει τη βαθµιαία επανένταξη του ασθενή στη νέα κατάσταση 

της ζωής του, να τον µάθει να ψωνίζει, να τον διδάξει να χρησιµοποιεί το λεωφορείο, 

να τον ενθαρρύνει να αναπτύξει αυτόνοµες φιλικές σχέσεις. 

Ο νοσοκόµος πρέπει να εξεύρει πόρους που είναι αναγκαίοι π.χ. να κατευθύνει τον 

ασθενή στο γραφείο εύρεσης εργασίας, να προωθήσει την υλοποίηση των 

συνεταιρισµών, να βρει ιδιωτική χρηµατοδότηση. Για τους συνεταιρισµούς πρέπει 

ιδιαίτερα να δείξει µια επαγγελµατικότητα µε στόχο αφενός την παραγωγική πλευρά 

και αφετέρου από τη άποψη της αποκατάστασης, πλευρές που είναι συνδεδεµένες 

µεταξύ τους, για να ανοίξει ένας χώρος στον οποίο ο ασθενής γίνεται συµµέτοχος 

εργαζόµενος µέσα στον συνεταιρισµό. 

Ένα άλλο πράγµα που πρέπει να κάνει για την ένταξη του ασθενή στην ελεύθερη 

αγορά είναι να βοηθήσει στη διαπραγµατευτικότητα του και να τον στηρίξει στον 

εργασιακό του ρόλο. Ο νοσοκόµος πρέπει να είναι ικανός, να οδηγήσει σε ένα 

βαθµιαίο ξεπέρασµα του εξαναγκαστικού και του υποχρεωτικού χαρακτήρα της 

εργασίας του νοσοκοµείου που είναι εµφανής και προγράµµατα εργοθεραπείας 

ακόµη. 
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Η κοινωνική ταυτότητα σηµαίνει ανάκτηση υποκειµενικότητας µε την απελευθέρωση 

από συµπεριφορές επαναληπτικές και απρόσωπες, ικανότητα και δυνατότητα να 

πειραµατίζεται µε καινούργια πράγµατα και να µαθαίνει µέσα από την εµπειρία. Σε 

αυτό ο νοσοκόµος πρέπει να προωθήσει τη βελτίωση συνθηκών ζωής και να 

κεντρίσει νέες ανάγκες όχι να επιβάλει, να κεντρίσει να παρακινήσει και να κάνει 

ικανό τον ασθενή να επιλέγει, να απαντήσει θετικά στις ανάγκες του ασθενή, να 

αναπτύξει την ικανότητα του να κατανοεί τις θεραπευτικές πράξεις που είναι και 

αναγκαίες πχ να παίρνει τα φάρµακα µε τρόπο αυτόνοµο και συνειδητό, να µάθει τη 

χρήση του χρήµατος για να το χρησιµοποιεί ακολούθως µόνος του. 

Ο νοσοκόµος δια µέσου της θεραπευτικής σχέσης πρέπει να παράγει στον ασθενή την 

ικανότητα να αναπτύσσει συνείδηση των δικαιωµάτων του. Πρέπει να επιτρέπει µια 

συναλλαγή όχι µόνο ανάµεσα σε λειτουργό και ασθενή αλλά σαν σχέση δύο 

ανθρώπινων εµπειριών που έρχονται σε επαφή µεταξύ τους. 

Θεωρώντας δεδοµένα όσα προλογικά αναφέρθηκαν για τον τελικό στόχο για όλους 

τους ασθενείς µπορούµε να κάνουµε έναν αρχικό προγραµµατισµό µε τρόπο όχι 

άκαµπτο και σταθερό αλλά σε σχέση µε το απρόβλεπτο της απαίτησης του χρόνιου 

και ιδρυµατοποιηµένου ασθενή. Εδώ σπίτι σηµαίνει ιδιωτικός χώρος, ίσως ένα µικρό 

δωµάτιο, η δυνατότητα να κατέχει και να χρησιµοποιεί µικρά αντικείµενα, η 

εκπαίδευση στο φαγητό, η δυνατότητα να εκπαιδευτεί στην αυτοφροντίδα η 

δυνατότητα να κάνει σχέσεις µε άλλα άτοµα και να ζει σε ένα περιβάλλον αξιοπρεπές 

και καθαρό.  

Ο νοσοκόµος πρέπει να δώσει µια τέτοια προσοχή στο περιβάλλον, ώστε να 

εξασφαλίσει τις καλύτερες συνθήκες υγιεινής κατοικίας και ερεθισµάτων. Να αρχίσει 

µια δουλειά εξατοµίκευσης αποκατάστασης προσεγγίζοντας τον ασθενή µε ένα τρόπο 

όλο και περισσότερο στην κατεύθυνση των κανονικών συνθηκών της καθηµερινής 

ζωής σε σχέση µε την αποδεκτή κουλτούρα. 

Να αρχίσει να µοιράζεται τη δουλειά του µε τους συναδέλφους του σαν δουλειά 

οµάδας. Εργασία σηµαίνει να αρχίσει µια σχέση πειραµατισµού µε αντικείµενα και 

µε το να κάνει πράγµατα, να δοθεί η δυνατότητα στον άρρωστο να πειραµατιστεί και 

τροποποιήσει την πρώτη του επαφή µε το αντικείµενο χωρίς η καταστροφή ή 

απώλεια του αντικειµένου να δηµιουργεί ευθύνες στον νοσηλευτή. Να οδηγεί τον 
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ασθενή σε µια διαδικασία αλληλεπίδρασης της σηµασίας και της χρήσης του 

αντικειµένου στην πραγµατικότητα. 

Κοινωνική ταυτότητα σε αυτή την περίπτωση, µπορεί να σηµαίνει ότι ο ασθενής 

πρέπει να αναγνωρίζεται σαν υποκείµενο µε ίσα δικαιώµατα κοινωνικά, νοµικά, 

πολιτικά, δηλαδή δικαιώµατα που δίνουν την ιδιότητα του πολίτη µε ουσιαστικό 

τρόπο. Ο νοσοκόµος πρέπει να εξανθρωπίζει τη σχέση του µε τον άρρωστο. Να γίνει 

ο λειτουργός του περισσότερο από οποιονδήποτε άλλο που θα υποστηρίξει αυτά τα 

δικαιώµατα κι έξω από τους τοίχους του Ψυχιατρείου. Να προσπαθήσει να 

διαµεσολαβεί σε περίπτωση δυσµενών σχέσεων µε την κοινότητα, να επιτελέσει µια 

λειτουργία αλλαγής της νοοτροπίας και της κουλτούρας ενάντια στον αποκλεισµό και 

περιθωριοποίηση ή την αντιµετώπιση µε οίκτο των λεγόµενων διαφορετικών ατόµων. 

Αυτό που έχει µεγάλη σηµασία είναι το είδος της θεραπευτικής σχέσης για την οποία 

µιλάµε και ποια δυνατότητα υπάρχει για µια ουσιαστική θεραπευτική σχέση µέσα στο 

θεσµικό πλαίσιο στο οποίο δρούµε. 

Μπαίνει λοιπόν το ερωτηµατικό της υπέρβασης αυτής της ίδιας της σχέσης. 

Μπορούµε να συµπεράνουµε ότι δεν είναι οι σχέσεις ανάµεσα σε ρόλους που έχουν 

την κύρια θεραπευτική σηµασία αλλά είναι µια άλλη πιο υψηλού επιπέδου η σχέση 

άνθρωπο µε άνθρωπο. Πως σχηµατίζουµε λοιπόν τη σχέση µέσα στην οποία 

βρισκόµαστε τώρα µε ένα τρόπο θεσµικά κατοχυρωµένο, τη θέση δηλαδή θεραπευτή-

θεραπευµένου σε µια κατεύθυνση που αυξάνει και την εξουσία και τον 

αυτοκαθορισµό του ασθενή.  

Ο κύριος τρόπος είναι δια µέσου του µετασχηµατισµού της θέσης και του ρόλου του 

λειτουργού αποιδρυµατοποιόντας τη γνώση του λειτουργού και την πρακτική του 

αποµυστικοποιόντας την εξουσία του και χρησιµοποιώντας της σε άλλες 

κατευθύνσεις που δεν ήταν για τον έλεγχο του ασθενή αποδηµώντας επ’ άπειρον το 

ρόλο µε την έννοια ότι ο λειτουργός αποκτά πολλαπλές λειτουργίες και στόχους 

ολοένα και λιγότερο ειδικούς προς µια σφαιρική προσέγγιση των προβληµάτων των 

ασθενών
51. 
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3.5.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ∆ΥΣΧΕΡΑΙΝΟΥΝ ΤΟ ΕΡΓΟ ΤΟΥ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Οι παράγοντες που δυσχεραίνουν το έργο του νοσηλευτή ψυχικής υγείας είναι 

πολυάριθµοι και ποικίλης αιτιολογίας, διακρίνονται σε γενικούς και ειδικούς. 

 

3.5.3.α. ΓΕΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Οι γενικοί παράγοντες, αφορούν στο χώρο της ψυχικής υγείας, γενικότερα, 

επηρεάζοντας έµµεσα το νοσηλευτικό έργο. Οι παράγοντες αυτές είναι ανάλογοι µε: 

• Την ψυχιατρική δοµή στην οποία καλείται να ασκήσει τα καθήκοντά του. 

• Τη φιλοσοφία της δοµής αυτής και το µοντέλο που εφαρµόζεται 

(συµπεριφορικό, γνωσιακό, συστηµικό, αναλυτικό). 

• Τη φάση (σύνθεσης, σύγκρουσης) που βρίσκεται η διεπιστηµονική οµάδα 

ψυχικής υγείας και την εµπειρία της. 

• Τον γενικότερο τρόπο αντιµετώπισης των ψυχικά ασθενών ατόµων (π.χ. 

φαινοµενολογικός τρόπος αντιµετώπισης: αρχική εκτίµηση, συνέντευξη, 

παρατήρηση, φαρµακοθεραπεία, εξιτήριο και κλασική λήψη ραντεβού για 

επανεξέταση). 

• Την έλλειψη ολοκληρωµένης επίγνωσης των δοµών, που παρέχουν υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας και των συναφών δοµών, που συµβάλλουν στην βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ψυχικά πασχόντων, στην αποκατάστασή τους και στην 

προσαρµογή τους στην κοινότητα. 

• Την έλλειψη σε ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 

• Την υπολειτουργία των προγραµµάτων αποκατάστασης των ψυχικά 

πασχόντων στην κοινότητα λόγω εξάρτησής τους από χρηµατοδότηση από 

προγράµµατα της Ευρωπαϊκής Ένωσης52.  
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Οι δύο τελευταίοι παράγοντες οδηγούν στην υπολειτουργία ή ακόµα και στην 

προσωρινή παύση της λειτουργίας των προγραµµάτων, στον αποσυντονισµό των 

απασχολούµενων, στην ελλιπή παρακολούθηση και εποµένως υποτροπή της νόσου 

και τέλος στην απόλυση προσωπικού.  

Για τους παραπάνω παράγοντες προτείνονται κάποιες λύσεις οι οποίες αφορούν, στη 

συνεργασία κάθε ειδικότητας, προκειµένου να εκδοθούν συγγράµµατα που 

καλύπτουν ολοκληρωµένα το θεωρητικό µέρος της εκπαίδευσης των επαγγελµατιών 

ψυχικής υγείας, επικεντρωµένα στις υπάρχουσες δοµές. Επιπλέον, µέσα στην 

εκπαίδευση της κάθε ειδικότητας, η οποία αποτελεί τη διεπιστηµονική οµάδα 

ψυχικής υγείας, προτείνεται να συµπεριληφθεί τουλάχιστον θεωρία για τις 

υπάρχουσες ψυχιατρικές δοµές µε εκτενή αναφορά στο είδος των υπηρεσιών που 

παρέχουν. Τέλος, προτείνεται η συγκρότηση ολιγοµελούς Επιτροπής Συντονισµού, η 

οποία θα αποτελείται από επαγγελµατίες ψυχικής υγείας στο υπουργείο υγείας. Η 

επιτροπή αυτή θα είναι εξοπλισµένη µε κεντρική µονάδα ηλεκτρονικού ελέγχου, που 

θα συνδέεται µε τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές των κατά τόπους δοµών, από όπου 

θα παρέχει και θα αντλεί στοιχεία (ιστορικό, πορεία υγείας των ψυχικά πασχόντων 

ατόµων στην κοινότητα, αξιόπιστα στατιστικά δεδοµένα)53. 

 

 

3.5.3.β. ΕΙ∆ΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  

Οι ειδικοί παράγοντες αφορούν ειδικότερα το νοσηλευτικό προσωπικό και 

επηρεάζουν άµεσα το νοσηλευτικό έργο. Συγκεκριµένα υπάρχει έλλειψη στο 

νοσηλευτικό προσωπικό. Υπάρχουν 25.000 οργανικές θέσεις κενές και 5.000 άνεργοι 

νοσηλευτές. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη λειτουργία των υπηρεσιών υγείας και των δοµών 

ψυχικής υγείας ειδικότερα, µε νοσηλευτικό προσωπικό που αγγίζει τα όρια του 

προσωπικού ασφαλείας (50%). Επίσης παρατηρείται έλλειψη ειδικευµένων 

νοσηλευτών ψυχικής υγείας, µε επιβάρυνση στην ποιότητα παροχής υπηρεσιών προς 

τους ψυχικά πάσχοντες.  
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Γενικά πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η επί 24ώρου παραµονή των Νοσηλευτών 

Ψυχικής Υγείας δίπλα στο πάσχον ψυχικά άτοµο, τους δίνει τη δυνατότητα να 

αποτελούν το χάρτη, πάνω στον οποίο χαράσσονται και µέσω αυτού εκτελούνται οι 

θεραπευτικές παρεµβάσεις της διεπιστηµονικής οµάδας ψυχικής υγείας, σταυροδρόµι 

ενηµέρωσης και προγραµµατικού παρεµβατισµού, καθοριστικής σηµασίας για τη 

βελτίωση της ψυχικής υγείας των θεραπευόµενων.   

Επιτακτική κρίνεται η ανάγκη για ακριβή επιστηµονική µεταφορά πληροφοριών, 

µέσω της νοσηλευτικής λογοδοσίας των παρατηρήσεων και εκτιµήσεων των 

νοσηλευτών ψυχικής υγείας, προς ενηµέρωση της διεπιστηµονικής οµάδας, ψυχικής 

υγείας σε καθηµερινή βάση.  

Επίσης ένας ειδικευµένος επαγγελµατίας ψυχικής υγείας, πρέπει να έχει 

συνειδητοποιήσει το έργο που παρέχει και το χρόνο που διαθέτει κοντά στο 

θεραπευόµενο άτοµο53. 

 

3.6. Η ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΤΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

Η ποιότητα της επικοινωνίας είναι  καθοριστική σε κάθε µορφής σχέση που 

αναπτύσσεται είτε στην προσωπική  ζωή είτε στο επαγγελµατικό περιβάλλον είτε 

γενικότερα σε οποιαδήποτε επαφή αναπτύσσεται µεταξύ δύο ή και περισσοτέρων 

ατόµων. Η δηµιουργία και ανάπτυξη σχέσεων µε άλλους είναι ο θεµέλιος λίθος της 

κοινωνίας. Η επικοινωνία, επιτρέπει τα να οργανώνονται, να παίρνουν αποφάσεις από 

κοινού, να εργάζονται µαζί, να υποστηρίζουν ο ένας τον άλλο, να έχουν κοινά 

ενδιαφέροντα, να συµµερίζονται µε τους άλλους τις χαρές, τις λύπες, τις ανησυχίες 

τους. Μέσα στην οικογένεια, µέσα στο ζευγάρι και στη δουλειά η αποτελεσµατική 

επικοινωνία αφορά από τη µια το πως µιλά το άτοµο αλλά και το πώς από την άλλη 

πως ακούει τους άλλους54.  

Στα πλαίσια ενός Νοσοκοµείου θα πρέπει να αναπτύσσονται παρόµοιες σχέσεις, 

επικοινωνίας. Ουσιαστικά ένα Νοσοκοµείο είναι ένα ευρύ κοινωνικό σύνολο στο 

οποίο αναπτύσσονται σχέσεις. Οι σχέσεις αυτές δεν πρέπει να περιορίζονται µόνο 

µεταξύ του εµπλεκόµενου σε ένα Νοσοκοµείο ιατρονοσηλευτικού προσωπικού αλλά 
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θα πρέπει να είναι άµεσα συνδεδεµένες και µε τους ασθενείς, που ουσιαστικά είναι οι 

«πελάτες». Φυσικά σε καµία περίπτωση δε θα πρέπει να υπάρχει µια πελατειακή 

σχέση, όπως ισχύει σε µια επιχείρηση απλά το προσωπικό του Νοσοκοµείου και 

κυρίως οι γιατροί θα πρέπει να σέβονται τις ανάγκες του ασθενή προσπαθώντας να 

τις καλύψουν µε το καλύτερο δυνατό τρόπο.  

Η σχέση του νοσηλευτή µε τον ασθενή επηρεάζεται πολλές φορές από ένα πλαίσιο 

εξουσίας, που ασκεί ο πρώτος στο δεύτερο55. Ο ασθενής εισάγεται στο Νοσοκοµείο 

µε την πάθηση του, αλλά και µε το κοινωνικό φορτίο της συγκεκριµένης εποχής και 

κοινότητας απ’ όπου προέρχεται. Η σχέσης εξουσίας αλλά και η ταυτοποίηση του 

ασθενή µε βάση τα χαρακτηριστικά του θα πρέπει να απέχουν, από τις σχέσεις 

επικοινωνίας του γιατρού µε τον δεύτερο. Για το νοσηλευτή ο ασθενής πρέπει να 

είναι ή ένας πάσχον άνθρωπος ή ένας άνθρωπος µε κάποια ανίατη αρρώστια ή ένας 

ανώνυµος άνθρωπος ανεξαρτήτου µόρφωσης, ηλικίας, φύλου, εθνικότητας 

θρησκευτικών και πολιτικών πεποιθήσεων56. 

Η αντικειµενικότητα του νοσηλευτή προς τον ασθενή θα πρέπει να µεταφράζεται στις 

άριστες σχέσεις που αναπτύσσονται µεταξύ τους και ειδικά από το νοσηλευτή προς 

τον ασθενή. Ουσιαστικά ο πρώτος θα πρέπει να επιδιώκει να έχει τις καλύτερες 

δυνατές σχέσεις µε τους ασθενείς του επικοινωνώντας µαζί τους αλλά και 

προσφέροντάς τους την καλύτερη δυνατή πληροφόρηση ανεξαρτήτως των ατοµικών 

τους χαρακτηριστικών57.  

Η σηµασία της σχέσης του νοσηλευτή µε τον ασθενή υπογραµµίσθηκε από τον 

Ιπποκράτη αναφέροντας ότι συµβάλει στη διάγνωση και τη θεραπεία του ασθενή. 

∆υστυχώς στη σύγχρονη εποχή οι περίπλοκες οργανωτικές δοµές των Νοσοκοµείων 

αλλά και ο έντονος καταµερισµός εργασίας δεν επιτρέπουν στο σύγχρονο νοσηλευτή 

να ασκήσει το λειτούργηµα του όπως και στο παρελθόν58. Η σχέση του νοσηλευτή µε 

τον ασθενή του έχει υποστεί µεγάλες αλλαγές χάνοντας κατά ένα µεγάλο µέρος τον 

προσωπικό της χαρακτήρα59. Το θέµα είναι ότι θα πρέπει να γίνει κατανοητό ότι 

ανεξάρτητα από τις αλλαγές που έχει υποστεί η σχέση αυτή, θα πρέπει για να είναι 

ουσιαστική να πλαισιώνεται από εύρυθµη επικοινωνία και πληροφόρηση.  

Οι τεχνικές επικοινωνίας που χρησιµοποιούν οι νοσηλευτές µε τους ασθενείς τους 

παίζουν ένα σηµαντικό και καθοριστικό ρόλο στη σχέση µεταξύ ασθενούς και 
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νοσηλευτή. Οι νοσηλευτές οι οποίοι είναι φιλικοί και εγκάρδιοι µε τους ασθενείς τους 

είναι περισσότερο αποτελεσµατικοί από αυτούς οι οποίοι κρατούν µια απόµακρη και 

περισσότερο ψυχρή στάση60. Σε έρευνα που δηµοσιεύεται στο έγκυρο ιατρικό 

περιοδικό Lancet, στις 10 Μαρτίου, αναλύονται 25 ανασκοπήσεις που έγιναν 

διαχρονικά και που εξετάζουν την ποιότητα σχέσης νοσηλευτή - ασθενή. Τα 

συµπεράσµατα που προέκυψαν ήταν τα ακόλουθα: 

• Οι νοσηλευτές οι οποίοι είχαν µια ζεστή και φιλική σχέση µε τους ασθενείς 

τους ήταν περισσότερο αποτελεσµατικοί από αυτούς οι οποίοι κρατούσαν µια 

ψυχρή και περισσότερο επίσηµη προσέγγιση. Ακόµα στις περιπτώσεις που ο 

ασθενής βίωνε σαν αβέβαιη την προσέγγιση του νοσηλευτή είχε αρνητικές 

επιπτώσεις. 

• Οι καλοί τρόποι συµπεριφοράς των νοσηλευτών σε συνδυασµό µε την 

εξατοµικευµένη φιλική προσέγγιση προς τους ασθενείς τους, κατά την 

διάρκεια της κλινικής εξέτασης και ιδιαίτερα όταν ο ασθενής βρίσκεται λόγω 

της κατάστασης του στο κρεβάτι, έχουν καλύτερη επίδραση και 

αποτελεσµατικότητα. 

• Η παραχώρηση λεπτοµερούς και θετικής πληροφόρησης από τον νοσηλευτή 

προς τον ασθενή, αυξάνει το αίσθηµα σιγουριάς και εµπιστοσύνης του 

ασθενούς και βελτιώνει την ποιότητα φροντίδας και τα αποτελέσµατά της 59. 

Σε περιπτώσεις που οι νοσηλευτές κρατήσουν µια πιο απότοµη, σύντοµη και τραχιά 

προσέγγιση τότε αυτό βιώνεται αρνητικά από τους ασθενείς και µπορεί να έχει 

δυσάρεστα αποτελέσµατα.  

Η σχέση µεταξύ νοσηλευτή 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 ("η γλώσσα του 

σώµατος") έχουν καθοριστική επίδραση στη αποτελεσµατικότητα της ολοκληρωτικής 

φροντίδας που πρέπει να παρέχεται προς τους ασθενείς. ∆υστυχώς συχνά πολλοί 

νοσηλευτές δεν επικοινωνούν µε σωστό τρόπο µε τους ασθενείς τους. Αυτό 

συµβαίνει σε µεγαλύτερο βαθµό όταν πρόκειται για ασθενείς µε ανίατες ασθένειες. Η 
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ανακοίνωση της διάγνωσης είναι τραυµατική και οι ασθενείς δεν λαµβάνουν όλη την 

αναγκαία βοήθεια για να καταλάβουν όλες τις θεραπευτικές επιλογές που έχουν. 

Οι ικανότητες επικοινωνίας των νοσηλευτών µε τους ασθενείς τους, µπορούν να 

βελτιωθούν δια µέσου µιας καλύτερης εκπαίδευσης. Το συνεπακόλουθο είναι µια 

µεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών και βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. 

Παρόλα αυτά όµως η βελτίωση των δεξιοτήτων επικοινωνίας των νοσηλευτών µε 

τους ασθενείς δεν είναι αρκετή για να καλυτερεύει το τι βιώνουν οι ασθενείς. Οι 

δεξιότητες που επιδιώκεται να αποκτηθούν από τους νοσηλευτές κατά την 

εκπαίδευσή τους είναι πολλές και συχνά ακαθόριστες58.  

∆ίνεται συνήθως έµφαση στη µεγιστοποίηση της πληροφόρησης, στη συγκατάνευση 

του ασθενούς για µια θεραπεία µετά από πλήρη ενηµέρωση, στη συµµετοχή του 

ασθενούς στη λήψη της θεραπευτικής απόφασης και στη συζήτηση των 

συναισθηµατικών πτυχών που συνοδεύουν µια ασθένεια. Παρά τα δεδοµένα αυτά, 

φαίνεται ότι η κατάσταση όπως παρουσιάζεται σήµερα δεν είναι ικανοποιητική. Είναι 

σηµαντικό να γίνει περισσότερη έρευνα µε έµφαση στο τι θέλουν και τι προσδοκούν 

οι ασθενείς από τους νοσηλευτές τους. ∆εν πρέπει να παραµένουν οι νοσηλευτές σε 

αυτά που εκείνοι νοµίζουν ότι είναι σηµαντικότερα για τους ασθενείς τους. 

Ένας πολύ σηµαντικός τοµέας στον οποίο εφαρµόζονται τα πιο πάνω, είναι η 

φροντίδα των ανίατων ασθενειών. Είναι γεγονός ότι όταν οι ασθενείς νιώθουν 

ευάλωτοι και ότι η ζωή τους απειλείται, αναζητούν µορφές και προσωπικότητες στις 

οποίες συνδέονται για να νιώθουν ασφάλεια. Οι νοσηλευτές που εµπνέουν 

εµπιστοσύνη στους ασθενείς τους λόγω των ικανοτήτων και της 

πραγµατογνωµοσύνης τους, οι νοσηλευτές που σέβονται τους ασθενείς τους και τους 

θεωρούν ίσους, παράλληλα µε το ότι αναπτύσσουν µια µοναδική ανθρώπινη ζεστή 

σχέση µε τον κάθε ασθενή τους, µπορούν να κερδίσουν την εκτίµηση τους και να 

τους δώσουν το αίσθηµα ασφάλειας που χρειάζονται όταν βρίσκονται σε ευάλωτη 

θέση και η ζωή τους απειλείται.  

Οι ασθενείς χρειάζονται καλή επικοινωνία και πληροφόρηση για να µπορούν 

ελπίζουν και να εµπιστεύονται. Χρειάζονται ένα νοσηλευτή που να νιώθουν ότι είναι 

ικανός, ότι τους δίνει ιδιαίτερη και ξεχωριστή σηµασία, ότι τους λέει την αλήθεια, ότι 

κάνει για αυτούς πράγµατα που δεν είναι υποχρεωµένος να τα κάνει αλλά τα κάνει 
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για να τους προσφέρει περισσότερα και ότι έχει και άλλες ανθρώπινες αξίες 

παίρνοντας χρόνο να µιλήσει µαζί τους και για άλλα πράγµατα εκτός από την 

ασθένεια.  

Το βασικό είναι ότι αυτή η σχέση πληροφόρησης και επικοινωνίας θα πρέπει να 

πλαισιώνεται από τον κώδικα δεοντολογίας. Αυτό που πρέπει να αποφευχθεί µέσα 

από το κώδικα είναι να µην υπάρχει εκµετάλλευση της κατάστασης του ασθενή από 

το γιατρό. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να σέβεται τη κατάσταση του και µην 

χρησιµοποιεί την επιρροή και την εξουσία που έχει πάνω στον άρρωστο. Ο 

νοσηλευτής θα πρέπει να τηρεί τις αποστάσεις, να µη δίνει ψεύτικες ελπίδες, να µη 

βλέπει τον ασθενή του ως πελάτη ενδιαφερόµενος για το κέρδος, να σέβεται την 

οικογενειακή του κατάσταση, να µην εκµεταλλεύεται τους συγγενείς του. Όταν η 

επικοινωνία και η πληροφόρηση αλλοιώνεται από τα παραπάνω τότε χάνει τη 

σηµασία και το στόχο της. 

 

3.7. Η ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΙΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

Σύµφωνα µε τον Lovelock60 η ποιότητα των υπηρεσιών είναι το πιο δηµοφιλές πεδίο 

έρευνας των ακαδηµαϊκών που ασχολούνται µε την υπηρεσία. Η ποιότητα των 

υπηρεσιών συνδέει έννοιες όπως η ποιότητα, η διοίκηση ολικής ποιότητας και η 

ικανοποίηση του καταναλωτή. 

Μία έρευνα έδειξε ότι οι πελάτες των υπηρεσιών δίνουν µεγαλύτερη έµφαση στον 

τρόπο που τους παραδίδεται η υπηρεσία 61. Ο Kotler62 επισηµαίνει ότι σε περίπτωση 

που το προσωπικό αποτύχει να προσφέρει σωστά τις υπηρεσίες τότε ο πελάτης θα 

σκεφτεί διπλά, από ότι πριν να ξανά απευθυνθεί εκ νέου. Για παράδειγµα αν η 

κλινική αδιαφορεί στις ερωτήσεις των πελατών της ή το νοσηλευτικό προσωπικό της 

δεν είναι ευχάριστο, τότε µειώνεται η ικανοποίηση του ασθενή και άρα µειώνεται το 

ενδεχόµενο να ξανάρθει. Επίσης,  οι πελάτες συγκρίνουν την υπηρεσία που δέχονται 

µε την αναµενόµενη υπηρεσία. Σε περίπτωση που η ποιότητα της υπηρεσίας που 

δέχονται είναι µεγαλύτερη ή ίση µε τις προσδοκίες τους, τότε θα ξανάρθουν. 

Οι πέντε παράγοντες της ποιότητας της υπηρεσίας είναι οι εξής: 
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1. Εµπιστοσύνη. Η  ικανότητα να γίνει σωστά η παρεχόµενη υπηρεσία 

2. Ανταπόκριση. Η διάθεση του προσωπικού να ανταποκριθεί και να δώσει την 

κατάλληλη υπηρεσία 

3. Σιγουριά. Οι γνώσεις του προσωπικού και η ικανότητα τους να µεταδώσουν 

εµπιστοσύνη στους καταναλωτές. 

4. Ενσυναίσθηση. Να αντιλαµβάνεται τη θέση στην οποία βρίσκεται ο πελάτης 

θεωρώντας τα πράγµατα από την πλευρά του πελάτη. 

5.
 Απτότητα. Η εµφάνιση των εγκαταστάσεων, του υλικού, του προσωπικού και 

τα υλικά επικοινωνίας61. 

Σύµφωνα µε έρευνα των Berry, Parasuraman και Zeithaml61 οι καθοριστικοί 

παράγοντες της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών είναι οι παρακάτω:  

1. Πιστότητα  

Οι υπηρεσίες υγείας θια πρέπει να εµπεριέχουν συνέπεια της απόδοσης και 

αξιοπιστία. Αυτό σηµαίνει ότι η κλινική θα πρέπει να παρέχει τις υπηρεσίες της 

σωστά από την πρώτη επαφή µε τον πελάτη. Επίσης σηµαίνει ότι η κλινική θα πρέπει 

να  τηρεί τις υποσχέσεις της. Ειδικότερα σ' αυτόν τον παράγοντα εµπλέκονται:  

� Ακρίβεια στην τιµολόγηση  

� Τήρηση σωστών εγγραφών στα αρχεία της 

� Παροχή των υπηρεσιών στον προκαθορισµένο χρόνο.  

2. Ανταπόκριση 

Η ανταπόκριση σχετίζεται µε την θέληση ή την ετοιµότητα του ιατρικού και του 

νοσηλευτικού προσωπικού και του τµήµατος δηµοσίων σχέσεων να παρέχουν τις 

υπηρεσίες υγείας. Αυτό υπονοεί ότι η παροχή υπηρεσιών γίνεται εγκαίρως. Ακόµη 

και κατά την έξοδο του ασθενούς θα πρέπει να γίνεται:  

� Άµεση ταχυδρόµηση της απόδειξης συναλλαγής και οτιδήποτε έχει να κάνει 

µε την επικοινωνία µε τον πελάτη- ασθενή 



 72

� Γρήγορη απάντηση του τηλεφωνήµατος του πελάτη - ασθενή 

� Άµεση παροχή υπηρεσιών  

3. Ικανότητα  

Σηµαίνει ότι το προσωπικό θα πρέπει να διαθέτει τις γνώσεις για να παρέχει τις 

υπηρεσίες σε αυτό τον τόσο ιδιαίτερο τοµέα. Αυτό σηµαίνει:  

� Ότι το προσωπικό θα πρέπει να διαθέτει γνώση και επιδεξιότητα και να 

έρχεται σε συνεχή επαφή µε τον πελάτη.  

� Ότι το προσωπικό της λειτουργικής υποστήριξης θα πρέπει να διαθέτει τη 

γνώση και επιδεξιότητα για να υποστηρίξει τον τοµέα του.  

� Ότι αν υπάρχουν προβλήµατα θα πρέπει να διερευνόνται από τον ίδιο τον 

οργανισµό  

4. Πρόσβαση 

Αυτό σηµαίνει ευκολία προσέγγισης και επαφής. ∆ηλαδή:  

� Να είναι εύκολη και άµεση η προσβάση στο τηλέφωνο και στην κλινική (οι 

γραµµές δεν είναι κατειληµµένες και δεν σε βάζουν πολύ ώρα στην αναµονή).  

� Ο χρόνος αναµονής για να παραχθούν οι υπηρεσίες να µην είναι µεγάλος.  

� Το ωράριο λειτουργίας της κλινικής να είναι συνεχές.  

� Ο χώρος και ο τρόπος µετάβασης να είναι βολικός. 

5. Αβρότητα  

Αυτό σηµαίνει ευγένεια, σεβασµό, λεπτότητα, και φιλικότητα από το προσωπικό που 

έρχεται σε επαφή µε τον πελάτη συµπεριλαµβανοµένων και των γραµµατέων και των 

τηλεφωνητριών. Αυτό περιλαµβάνει επίσης:  

� Σεβασµό στην προσωπικότητα του πελάτη.  
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� Καθαρή και προσεγµένη εµφάνιση του προσωπικού που έρχεται σε επαφή µε 

το κοινό.  

6. Επικοινωνία  

Αυτό σηµαίνει να είναι πάντα οι πελάτες πληροφορηµένοι για την κατάσταση της 

υγείας τους, σε γλώσσα που γίνεται άµεσα αντιληπτή από τους ίδιους, καθώς επίσης 

να υπάρχει η δυνατότητα να γίνεται αντιληπτή η βούληση και οι επιδιώξεις του 

πελάτη τους. Το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να 

αναπροσαρµόζει την γλώσσα επικοινωνίας της προς τους ασθενείς ανάλογα µε το 

µορφωτικό επίπεδό τους και µιλώντας απλά και κατανοητά µε τους όχι τόσο 

σχετικούς. Αυτό περιλαµβάνει:  

� Να εξηγούν την κατάσταση του ασθενούς και τους τρόπους βελτίωσής της 

� Να εξηγείται το κόστος της υπηρεσίας 

� Να εξηγείται την ανταλλαξιµότητα µεταξύ κόστους και υπηρεσίας 

� Να επιβεβαιώνεται στον πελάτη ότι το θέµα του θα διευθετηθεί. 

7. Αξιοπιστία 

Στην έννοια αυτή περιλαµβάνεται συνέπεια, πειστικότητα, τιµιότητα. Σηµαίνει να 

ενδιαφέρεται η κλινική για το συµφέρον του πελάτη- ασθενή. Παράγοντες που 

συνεισφέρουν στην αξιοπιστία είναι :  

� Το όνοµα της κλινικής αλλά και το όνοµα των ιατρών και νοσηλευτών που 

εργάζονται εκεί.  

� Τα προσωπικά χαρακτηριστικά του προσωπικού που έρχονται σε επαφή µε 

τον ασθενή.  

� Ο βαθµός της καλής διάθεσης στις συναλλαγές µε τον πελάτη.  
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8. Ασφάλεια 

Είναι η απελευθέρωση - απαλλαγή από την αίσθηση του κινδύνου, του ρίσκου ή της 

αµφιβολίας. Η έννοια της ασφάλειας περιλαµβάνει:  

� Την φυσική ασφάλεια. 

� Την σωµατική ασφάλεια. 

� Εµπιστευτικότητα. 

9 . Κατανόηση  

Η έννοια αυτή αναφέρεται στην προσπάθεια που καταβάλεται από το ιατρικό και το 

νοσηλευτικό προσωπικό µε σκοπό να καταλάβει τις ανάγκες του πελάτη της. Αυτό 

αφορά:  

� Nα µάθει τις ειδικές ανάγκες του πελάτη.  

� Να παρέχει προσωπική προσοχή στον πελάτη. 

� Να αναγνωρίζει τον τακτικό πελάτη61.  

Οι πελάτες των υπηρεσιών υγείας επιλέγουν αυτό που θα τους δώσει την µεγαλύτερη 

αξία (highest perceived value). Ο Kotler62 δίνει την αναµενόµενη αξία της υπηρεσίας 

ως την διαφορά µεταξύ της αναµενόµενης αξιολόγησης του πελάτη και του κόστους 

της προσφοράς από τις διάφορες εναλλακτικές λύσεις που του δίνονται.  

Η ολική αξία του πελάτη-καταναλωτή (total customer value) είναι η δεχόµενη 

οικονοµική αξία σε συνάρτηση µε ένα συνδυασµό οικονοµικών και ψυχολογικών 

ωφελειών που αναµένουν οι πελάτες από την προσφορά του οργανισµού. Τέλος, το 

ολικό κόστος του πελάτη είναι το κόστος που περιµένει ο πελάτης από την 

αξιολόγηση και την χρήση της παρούσας προσφοράς. 

∆εν φτάνει να έρθει ο πελάτης στην κλινική αλλά και να µείνει ικανοποιηµένος από 

τις υπηρεσίες που θα του παρασχεθούν. Από το βαθµό ικανοποίησης θα εξαρτηθεί το 

εάν θα µείνει «πιστός» (customer loyalty) ή θα αποφασίσει να επιλέξει κάποια 

κλινική. Η ικανοποίηση ορίζεται ως τα συναισθήµατα ευχαρίστησης ή απογοήτευσης 
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που είναι αποτέλεσµα της δεχόµενης αξίας του προϊόντος σε συνδυασµό µε τις 

προσδοκίες του63. 

Ως αποτέλεσµα αυτού ο νοσοκοµειακός οργανισµός θα πρέπει να δίνει µία εικόνα 

που να είναι όσο πιο κοντά στην πραγµατικότητα αλλιώς µπορεί να σύντοµα να 

απογοητευτεί ο πελάτης και να επιδιώξει να ψάξει για κάτι άλλο. 

Η ποιότητα των υπηρεσιών έχει γίνει σηµαντικό θέµα για κάθε οργανισµό και σιγά 

σιγά επεκτείνεται και στο χώρο των υπηρεσιών υγείας αν και στον τοµέα των 

κρατικών υπηρεσιών υγείας η ποιότητα δε λαµβάνεται υπόψη64. 
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4.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σήµερα τα άτοµα µε ψυχικές ασθένειες, απολαµβάνοντας παροχές σύγχρονης 

ψυχιατρικής περίθαλψης, µπορούν να αντιµετωπίσουν τις συνέπειες της ασθένειας   

λαµβάνοντας θεραπεία και υποστήριξη στην κοινότητα. Ο ρόλος της οικογένειας 

στην θεραπεία και αποκατάσταση των σοβαρών ψυχικών ασθενειών και ιδίως της 

σχιζοφρένειας έχει αλλάξει πολλές φορές. Σήµερα η οικογένεια αποτελεί ένα 

σηµαντικό συνεργάτη στην αντιµετώπιση της σοβαρής ψυχικής ασθένειας. Όταν οι 

οικογένειες πάρουν εκπαίδευση και υποστήριξη για να φροντίσουν τον συγγενή τους, 

τότε επιτυγχάνεται καλύτερη θεραπεία και θετικότερη πορεία και έκβαση της 

ασθένειας
65.  

  

Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση των αναγκών φροντιστών ψυχικά 

ασθενών και η ενηµέρωση και η διδασκαλία αυτών από το νοσηλευτικό προσωπικό, 

έτσι ώστε να παρέχουν µια ολοκληρωµένη φροντίδα στο άτοµο της οικογένειάς τους 

που νοσεί ψυχικά. 

  

Υλικό- Μέθοδος 

Η παρούσα ποιοτική µελέτη πραγµατοποιήθηκε στην Ψυχιατρική κλινική του 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου Κρήτης, τον ∆εκέµβριο 2008-Μάρτιο 

2009 και είχε δείγµα (8) Νοσηλευτές µε ΤΕ εκπαίδευση και δυο χρόνια προϋπηρεσία 

στην Ψυχιατρική κλινική και  (8) Φροντιστές ψυχικά ασθενών. Τα δεδοµένα 

συλλέχθηκαν  µε την µέθοδο της µη δοµηµένης συνέντευξης µε µια ερώτηση 

ανοικτού τύπου. Η συµµετοχή στις συνεντεύξεις ήταν εθελοντική και ανώνυµη. 

  

Αποτελέσµατα 

Αυτή η µελέτη παρουσιάζει τις ανάγκες και την εξάρτηση των φροντιστών από το 

νοσηλευτικό προσωπικό για υποστήριξη, ενηµέρωση και διδασκαλία. Επίσης 

παρουσιάζει την αλληλεξάρτηση των δυο οµάδων (νοσηλευτές-φροντιστές) από την 

υπόλοιπη οµάδα ψυχικής υγείας για την καλύτερη στήριξη των φροντιστών και των 

ψυχικά ασθενών. 
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Συµπεράσµατα 

Το συµπέρασµα που προκύπτει από την παρούσα µελέτη είναι  ότι οι φροντιστές 

ψυχικά ασθενών, χρειάζονται κάθε είδους υποστήριξη από το προσωπικό, ηθική και 

ψυχολογική. Ταυτόχρονα χρειάζονται την ενηµέρωση και τη σωστή και άµεση 

εκπαίδευση για την καλύτερη δυνατή απόδοσή τους απέναντι στον άρρωστό τους. 

 

4.2 ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ 

Σκοπός της έρευνας ήταν να µελετηθούν οι ανάγκες υποστήριξης των φροντιστών 

ψυχικά ασθενών από το νοσηλευτικό προσωπικό και κατά πόσο οι νοσηλευτές τις 

αναγνωρίζουν, αυτό επιτεύχθηκε µε τα παρακάτω ερευνητικά ερωτήµατα: 

 

Η ερώτηση που έγινε στους Φροντιστές: 

� Τι υποστήριξη χρειάζεστε από το νοσηλευτικό προσωπικό?  

 

Η ερώτηση που έγινε στους Νοσηλευτές:  

� Τι υποστήριξη πιστεύετε ότι χρειάζονται οι φροντιστές ψυχικά ασθενών από 

εσάς?   

 

4.3  ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

 

4.3.1. Ερευνητική Προσέγγιση 

Η παρούσα µελέτη στοχεύει στη συλλογή πληροφοριών σχετικά µε τις ανάγκες που 

έχουν οι φροντιστές ψυχικά ασθενών από το νοσηλευτικό προσωπικό, όπως αυτές 

προκύπτουν από την συµµετοχή τους στην έρευνα. 

 

Η µελέτη περιλαµβάνει ανοικτά, µη αριθµητικά δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν µε 

µη δοµηµένες συνεντεύξεις και την παρατήρηση µε συµµετοχή. Η ποιοτική έρευνα 

αφορά τις εµπειρίες των ανθρώπων για την ανάλυση των δεδοµένων και σκοπό έχει 

(α) την διερεύνηση και συµµετοχή, (β) την επεξήγηση και διευκρίνιση των 

ευρηµάτων, (γ) την ανακάλυψη και ερµηνεία και (δ) την διεύρυνση της θεωρίας. Η 

ερευνητική προσέγγιση ποιοτικού τύπου είναι η καταλληλότερη για την µελέτη και 
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διερεύνηση προσωπικών εµπειριών, αξιών και στάσεων. Η ποιοτική έρευνα 

αποτελείται από την σε βάθος συνέντευξη και την παρατήρηση66. 

 

4.3.2. Το ∆είγµα  

Η έρευνα εκπονήθηκε στην Ψυχιατρική κλινική του Πανεπιστηµιακού Γενικού 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου. Το δείγµα περιελάβανε οκτώ (8) Νοσηλευτές Τ.Ε, τρεις(3) 

άντρες και πέντε (5) γυναίκες, οι ηλικίες των οποίων κυµαίνονται από 25 ως 43 ετών  

και εργάζονται στην Ψυχιατρική Κλινική του ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η. πάνω από δυο έτη. Στην 

έρευνα συµµετείχαν και οκτώ (8) Φροντιστές ψυχικά ασθενών, έξι (6) γυναίκες και 

δυο (2) άντρες, οι ηλικίες των οποίων κυµαίνονται από 20 ως 68 έτη. Το µορφωτικό 

τους επίπεδο είναι σχετικά χαµηλό µε εξαίρεση τρεις συµµετέχοντες οι οποίοι 

κατέχουν απολυτήριο Τριτοβάθµιας Εκπαίδευσης (δυο γυναίκες και ένας άντρας). Η 

κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση των φροντιστών κυµαίνεται από χαµηλή ως µεσαία 

και η σχέση µεταξύ φροντιστή – ασθενή είναι 1ΟΥ και 2ΟΥ βαθµού (τρεις µητέρες, 

δυο σύζυγοι, µια αδερφή, ένας πατέρας, ένας γιος).  

 

Για τη συλλογή των δεδοµένων από τους φροντιστές των ψυχικά ασθενών 

χρησιµοποιήθηκε δειγµατοληψία ευκολίας, η οποία επιτρέπει τη χρησιµοποίηση 

οποιασδήποτε διαθέσιµής οµάδας µελών ή στοιχείων του πληθυσµού της έρευνας. 

Στη συλλογή δεδοµένων από το νοσηλευτικό προσωπικό χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος 

της Χιονοστοιβάδας (Snowball sampling) η οποία αποτελεί ένα είδος της 

δειγµατοληψίας ευκολίας, στην οποία τα µέλη του δείγµατος προτείνουν άλλα µέλη 

στον ερευνητή, ώστε η διεργασία να κερδίζει ορµή, όπως η χιονοστοιβάδα που κυλά 

από ένα λόφο. 

 

Και µε τους δυο παραπάνω τρόπους της µεθόδου δειγµατοληψίας ο ερευνητής δεν 

εξασκεί έλεγχο πάνω στη διεργασία της δειγµατοληψίας ή στις  πιθανές 

προκαταλήψεις, οι οποίες συχνά είναι αναπόφευκτες 66.    
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4.3.3. Μέθοδος Συλλογής ∆εδοµένων 

Για την συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της µη δοµηµένης 

συνέντευξης. Η  µέθοδος αυτή προσφέρει στον ερευνητή ευκαµπτότητα στη συλλογή 

δεδοµένων, επιτρέπει στους αποκριτές να πουν τις δικές τους ιστορίες µε διηγηµατικό 

τρόπο. Το άτοµο ενθαρρύνεται να µιλήσει για οτιδήποτε θέλει, που είναι σχετικό µε 

το ενδιαφέρον του ερευνητή, µε ανοικτές ερωτήσεις. Ο σκοπός των µη δοµηµένων 

συνεντεύξεων είναι να κατανοήσει ο ερευνητής τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο 

αντιλαµβάνεται τις έννοιες για τις οποίες ερωτάται. 

Είναι η µέθοδος εκλογής για συλλογή δεδοµένων στις επιτόπιες έρευνες, γιατί 

προάγει αυτό που η Brink67
ονοµάζει πιθανότητα οι απαντήσεις να είναι αυθόρµητες, 

αυτοαποκαλυπτικές και προσωπικές. Οι ανοικτές ερωτήσεις επιτρέπουν πλουσιότερες 

και πληρέστερες απόψεις για το θέµα ενδιαφέροντος. Η διαδικασία της συνέντευξης 

ήταν προγραµµατισµένη και πραγµατοποιήθηκε στην αίθουσα συνεντεύξεων της 

Ψυχιατρικής κλινικής. Η συνέντευξη έγινε ατοµικά χωρίς την παρουσία τρίτων οι 

οποίοι θα µπορούσαν να επηρεάσουν την κρίση και τις απαντήσεις των 

συνεντευχθέντων. Έγινε καταγραφή των δεδοµένων χωρίς να επηρεασθεί η ελευθερία 

λόγου και αντιλήψεων του δείγµατος 66. 

 

 

 

4.4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

4.4.1. ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 

Για κάθε απάντηση που δόθηκε σηµειώθηκαν, εντοπίστηκαν και αποµονώθηκαν 

κοινές λέξεις. Αυτές οι λέξεις αποτέλεσαν τις µονάδες ανάλυσης από τις οποίες 

προέκυψαν κοινά ή παρόµοια νοήµατα. Οι απαντήσεις οµαδοποιήθηκαν σε 

κατηγορίες και τα αποτελέσµατα που προέκυψαν αντικατοπτρίζουν τις ανάγκες των 

φροντιστών από το νοσηλευτικό προσωπικό και κατά πόσο το νοσηλευτικό 

προσωπικό τις αναγνωρίζει. 
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4.4.1α. Ανάλυση Ποιοτικών ∆εδοµένων Νοσηλευτών 

Από την ανάλυση των δεδοµένων των συνεντεύξεων των Νοσηλευτών προέκυψαν 

τέσσερις κύριες κατηγορίες, οι οποίες συµπεριληφθήκαν στις απαντήσεις των 

περισσοτέρων συµµετεχόντων, του νοσηλευτικού προσωπικού. Οι οποίες ήταν: 1) 

Ενηµέρωση, 2) Ψυχολογική υποστήριξη, 3) Εκπαίδευση και 4) Οικονοµική ενίσχυση. 

Σε κάθε κύρια κατηγορία υπήρξαν έως δυο υποκατηγορίες. 

 

Ενηµέρωση 

Όσων αφορά την ενηµέρωση οι περισσότεροι ερωτηθέντες απάντησαν ότι οι 

φροντιστές πρέπει να ενηµερωθούν πλήρως για τη φύση της ασθένειας, για ποιο λόγο 

αρρώστησε ο ασθενής τους, µε ποιους τρόπους πρέπει να αντιµετωπίσουν τα 

συµπτώµατά τους.  

 

Ένας νοσηλευτής χαρακτηριστικά αναφέρει στη συνέντευξή του:  

 

« Η πρώτη ανάγκη που έχει ένας φροντιστής ψυχικά ασθενή είναι να κατανοήσει τη 

φύση της ασθένειάς του. Τι συµβαίνει και για ποιο λόγο». 

 

Επίσης πήραµε τις παρακάτω απαντήσεις: 

 

«Χρειάζεται από το νοσηλευτικό προσωπικό να επεξηγήσει στον φροντιστή τα 

συµπτώµατα της ασθένειας και τον λόγο των  αντιδράσεων του. Να δώσουµε συµβουλές 

και οδηγίες για την αντιµετώπιση τους κατά τη διάρκεια της παραµονής τους στην 

κλινική και φυσικά µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο». 

 

«Ενηµέρωση στην αρρώστια των συγγενών τους». 

 

«Ενηµέρωση σε θέµατα που αφορούν τη νόσο, τη θεραπεία, το προσδόκιµο της και τις 

παρενέργειες». 

 

«∆ιδασκαλία των φροντιστών ψυχικά ασθενών από το νοσηλευτικό προσωπικό σχετικά 

µε το σκοπό, τη διαδικασία, τα αποτελέσµατα της θεραπείας». 
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«Η πρώτη ανάγκη που έχει ένας φροντιστής ενός ψυχιατρικού ασθενή, είναι να 

κατανοήσει τη φύση της ασθένειας του ασθενή του. Τι συµβαίνει, για ποιο λόγο έχει ο 

ασθενής αυτά τα συµπτώµατα, τι είναι η ασθένεια. Όλα αυτά τα ερωτηµατικά 

βασανίζουν τον φροντιστή. Εποµένως πρέπει να γνωρίζει τα πάντα γύρω από την 

ασθένεια του συγγενή του. Θα πρέπει λοιπόν ο επαγγελµατίας υγείας να εξειδικεύσει την 

ασθένεια του εκάστοτε ασθενή στον φροντιστή του». 

 

Ψυχολογική Υποστήριξη 

Η ψυχική ασθένεια είναι ένα δυσβάσταχτο φορτίο τόσο για τον ίδιο τον ασθενή όσο 

και για την οικογένειά του. Ο συγγενής αναλαµβάνοντας την πλήρη φροντίδα του 

ασθενή, καλείται να αντιµετωπίζει καθηµερινά εξάρσεις και υποτροπές που 

οφείλονται στην ασθένειά του. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να φθείρεται και ο ίδιος 

ψυχολογικά και να χρήζει ψυχολογικής υποστήριξης.  

 

Μια νοσηλεύτρια υποστηρίζει: 

 

« Οι φροντιστές πιθανότητα χρειάζονται και αυτοί ψυχολογική υποστήριξη διότι, είναι 

δύσκολο να έχουν έναν ψυχικά ασθενή στο σπίτι. ∆ηµιουργούνται πολλά προβλήµατα 

από απλή διέγερση του ασθενή µέχρι βίαιη ή επιθετική συµπεριφορά».    

 

Επίσης αναφέρθηκαν: 

 

«Ψυχολογική υποστήριξη των φροντιστών, συµµετοχή σε Οµάδες Υποστήριξης». 

 

«Προαγωγή υποστήριξης και δηµιουργία ατµόσφαιρας από το νοσηλευτικό προσωπικό 

για την έκφραση συναισθηµάτων των φροντιστών ψυχικά ασθενών και ενθάρρυνση 

τους». 

 

«Επίσης πιθανόν και οι φροντιστές να χρήζουν ψυχολογικής υποστήριξης».  
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Εκπαίδευση 

Η εκπαίδευση αποτελεί ένα σηµαντικό κοµµάτι στη φροντίδα των ψυχικά ασθενών, 

ώστε ο φροντιστής και κατά συνέπεια και όλη η οικογένειά του καλείται να 

αντιµετωπίσει σωστά και τον ασθενή και τα συµπτώµατά που παρουσιάζει. Επίσης 

ζωτικής σηµασίας είναι η εκπαίδευση του φροντιστή σε ότι αφορά τη φαρµακευτική 

αγωγή (δοσολογία, τρόπος χορήγησης, είδος φαρµάκου).  

 

Μια νοσηλεύτρια τονίζει: 

 

«Είναι πολύ σηµαντικό για την σταθερότητα του ασθενή ο φροντιστής να βεβαιώνεται 

ότι ο ασθενής λαµβάνει όντως τα φάρµακα. Συχνά οι ασθενείς κρύβουν τα φάρµακα 

κάτω από τη γλώσσα τους και έπειτα τα φτύνουν». 

 

Ακόµη οι νοσηλευτές υποστηρίζουν: 

 

«Εκπαίδευση στην αρρώστια των συγγενών τους (ψύχωση, κατάθλιψη, σχιζοφρένεια, 

κ.α.) και ο τρόπος που µπορούν να τους βοηθήσουν στη µείωση άγχους (ψύχωση), 

ελάττωση της στεναχώριας τους (κατάθλιψη)». 

 

«Εκπαίδευση σε θέµατα που αφορούν τη νόσο, τη θεραπεία, το προσδόκιµο της και τις 

παρενέργειες των φαρµάκων και αντιµετώπιση τους». 

 

«Εποµένως πρωτίστως θα πρέπει να παρέχουµε ενηµέρωση και εκπαίδευση. Η 

ενηµέρωση και η εκπαίδευση αφορά δυο κύρια µέρη: το πρώτο είναι αυτό που 

αναφέρθηκε προηγουµένως (φύση της νόσου) και το άλλο αφορά στην αντιµετώπιση 

της νόσου». 

 

«Χρειάζονται εκπαίδευση στον τρόπο αντιµετώπισης πιθανών υποτροπών». 

 

«Χρειάζονται εκπαίδευση σε ότι αφορά τη νόσο, στη χορήγηση φαρµάκων, στις 

υποτροπές και στην αντιµετώπιση τους». 

 

«Χρειάζεται εκπαίδευση των φροντιστών και συζήτηση µε αυτούς καθώς τις 

περισσότερες φορές χρήζουν και οι ίδιοι ψυχολογικής υποστήριξης». 



 84

Οικονοµική Βοήθεια 

Τέλος, λόγω του ότι η πλειοψηφία των ψυχικά ασθενών δεν εργάζεται το κόστος 

ζωής τους βαραίνει τους φροντιστές, οι οποίοι αναλαµβάνουν τα προσωπικά τους 

έξοδα καθώς και τα έξοδα της νοσηλείας και τη φαρµακευτική τους αγωγή. 

Επιδόµατα ή κάποια οικονοµική βοήθεια από τους δηµόσιους φορείς είναι 

ανύπαρκτη. 

 

Όπως υποστηρίζει ένας νοσηλευτής: 

 

« Κάποιοι ασθενείς δεν έχουν ασφάλεια και µόνο τα φάρµακα τους στοιχίζουν πολύ. Οι 

οικογένειες δυσκολεύονται πολύ να ανταπεξέλθουν οικονοµικά χωρίς κάποια βοήθεια 

από το κράτος». 

  

Επίσης αναφέρονται οι εξής απαντήσεις:  

 

 «Πρέπει να έχουν κάποιες οικονοµικές απολαβές από τους δηµόσιους φορείς». 

 

«Χρήζουν οικονοµικής βοήθειας καθώς τα έξοδα είναι πολλά, στη συντήρηση των 

προσωπικών εξόδων του ασθενή, στη νοσηλεία, στα φάρµακα τους». 

 

«Τα έξοδα των φροντιστών ανεβαίνουν πολύ σε κάθε υποτροπή του ασθενή τους που 

κρίνεται απαραίτητο να νοσηλευθεί, πέρα από την κάλυψη των καθηµερινών εξόδων 

τους, (φαγητό, τσιγάρα, ένδυση)». 

 

«Οι φροντιστές έχουν να καλύψουν τα έξοδα του ασθενή τους, τα οποία είναι πολλά και 

µόνο ο µισθός από τη δουλεία τους δεν τους φτάνει. Χρειάζονται κάποια οικονοµική 

βοήθεια από το κράτος». 

 

 

 

 

 

 



 85

4.4.1.β. Ανάλυση Ποιοτικών ∆εδοµένων Φροντιστών 

Οι ανάγκες που προκύπτουν από την ανάλυση των δεδοµένων στις συνεντεύξεις των 

φροντιστών διακρίνονται στις ίδιες τέσσερις κύριες κατηγορίες, δηλαδή στην 

Ενηµέρωση, Ψυχολογική υποστήριξη, Εκπαίδευση και Οικονοµική βοήθεια. 

 

Ενηµέρωση 

Πρωτίστως, αναφέρθηκε η ανάγκη για ενηµέρωση σε ότι αφορά την ασθένεια, 

αιτιολογία της νόσου, κύρια συµπτώµατα, ενηµέρωση για την πορεία της νόσου και 

πιθανή ή µελλοντική αποκατάσταση.  

 

Η µητέρα ενός ασθενή εξέφρασε την ανάγκη της για ενηµέρωση λέγοντας: 

 

«Θέλω να µε ενηµερώσουν  για την αρρώστια του γιου µου και τα συµπτώµατα της, 

γιατί µου συµπεριφέρεται έτσι; Και πως πρέπει να του µιλάω και να του φέροµαι;»  

 

Σύζυγος ενός ασθενή υποστηρίζει: 

 

«Έχω ανάγκη για σωστή ενηµέρωση από το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό». 

 

 Πατέρας  µιας ασθενούς αναφέρει: 

 

«Θα ήθελα κατά τη διάρκεια της νοσηλείας να ενηµερώνοµαι καθηµερινά για την 

πορεία του ασθενή µου». 

 

Αδερφή ενός ασθενή υποστηρίζει: 

 

«Θέλω να γνωρίζω για την πορεία του αδερφού  µου και πως εγώ µπορώ να 

βοηθήσω». 

 

 Μητέρα ασθενή αναφέρει: 

 

«Θα ήθελα να ενηµερώνοµαι σε κάθε µου επίσκεψη στην κλινική για τις ασχολίες και 

την πορεία του συγγενή µου από την µια επίσκεψη µου µέχρι την άλλη».  
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Σύζυγος ασθενή αναφέρει: 

 

«Χρειάζοµαι ενηµέρωση και καθοδήγηση για το πώς πρέπει να συµπεριφέροµαι στον 

άρρωστο µου.» 

 

 

Ψυχολογική Υποστήριξη 

Κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων µε τους φροντιστές διαπιστώθηκε ότι η ανάγκη 

για ψυχολογική υποστήριξη και συµπαράσταση είναι µεγάλη. Με τη µέθοδο της 

παρατήρησης φάνηκε όχι µόνο η σωµατική καταβολή αλλά και η συναισθηµατική 

έκπτωση των φροντιστών λόγω των γρήγορων και συχνών αλλαγών στην 

καθηµερινότητας τους όπως αυτή ήταν πριν την ασθένεια.  

 

Σύζυγος ενός ασθενή υποστηρίζει: 

 

«Χρειάζοµαι ψυχολογική υποστήριξη και ηθική συµπαράσταση, από τότε που έκλεισε το 

θεραπευτήριο στη Σούδα όλο το βάρος το έχουµε επωµιστεί εµείς οι συγγενείς και η 

υποστήριξη από το προσωπικό είναι ανύπαρκτη».  

 

Αδερφή ενός ασθενή λέει: 

 

«Για να ανταπεξέλθουµε και να βοηθήσουµε τον αδερφό µας πρέπει να υπάρχει καλή 

συνεργασία και καλή συµπεριφορά, συµπαράσταση από το προσωπικό, στήριξη και 

περισσότερο ενδιαφέρον στους συγγενείς». 

 

Μητέρα µιας ασθενούς λέει: 

 

«Πρέπει να υπάρχει προσωπικό που να ασχολείται  µε την υποστήριξη των φροντιστών 

και βοήθεια στην αντιµετώπιση των δυσκολιών µας». 

 

 Σύζυγος ενός ασθενή αναφέρει: 
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«Εκτός από την ενηµέρωση που θα πρέπει να έχω, θα ήταν καλό να υπάρχει 

υποστήριξη και στους συγγενείς από την κοινωνική υπηρεσία που γνωρίζω ότι υπάρχει 

στο νοσοκοµείο». 

 

Μητέρα ενός ασθενή υποστηρίζει: 

 

«Χρειάζοµαι καλή συµπεριφορά και υποστήριξη από όλο το προσωπικό». 

 

Πατέρας ασθενούς αναφέρει: 

 

«Χρειάζοµαι κάποιο ειδικό να µου πει πώς να συµπεριφερθώ στον συγγενή µου και να 

µε βοηθήσει ψυχολογικά. Θέλω ψυχολογική υποστήριξη». 

 

Γιος ασθενή υποστηρίζει: 

 

«Θέλω να µε βοηθήσουν ψυχολογικά για τα προβλήµατα που προκαλεί η ασθένεια στην 

οικογένεια µας. Υποστήριξη προσωπική και ηθική». 

 

Εκπαίδευση 

Οι φροντιστές αναγνωρίζουν ότι δεν έχουν γνώσεις Ψυχικής υγείας και πώς να 

αντιµετωπίσουν µια κρίση και για αυτό το λόγο νιώθουν την ανάγκη να 

εκπαιδευτούν. Πιστεύουν πως η εκπαίδευσή τους πάνω στο αντικείµενο σε ότι αφορά 

τη φύση της νόσου, την αντιµετώπιση των ασθενών και τη χορήγηση των φαρµάκων 

είναι υψίστης σηµασίας για την πορεία της νόσου.  

 

Πατέρας ασθενούς δηλώνει: 

 

«Θέλω να γνωρίζω τα φάρµακα που παίρνει το παιδί µου, τι είναι το κάθε ένα και θέλω 

να µου πουν πότε και πως πρέπει να της τα δίνω όταν φύγουµε από το νοσοκοµείο». 

 

Αδερφή ασθενούς δηλώνει: 

 

«Θέλω να γνωρίζω τα φάρµακα που παίρνει ο άρρωστός µου και να µε εκπαιδεύσουν 

στο πως πρέπει να τα χορηγώ εγώ η ίδια όταν φύγουµε από την κλινική».   
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Σύζυγος ασθενούς αναφέρει: 

 

«Πως πρέπει να του φέροµαι και πως πρέπει να τον αντιµετωπίσω. 

Επίσης κάποιος πρέπει να µε ενηµερώσει για το φάρµακα του, τη σωστή λήψη, τη 

δοσολογία καθώς και για το τι µπορεί να συµβεί αν ξεχάσω να του τα δώσω κάποια 

φορά». 

  

Σύζυγος ασθενούς αναφέρει: 

 

«Χρειάζοµαι συµβουλές και οδηγίες, θέλω να γνωρίζω το είδος των φαρµάκων και τις 

επιδράσεις τους στον συγγενή µου και τον σωστό τρόπο χορήγησης».  

 

Μητέρα ασθενούς λέει: 

 

«Θέλω να µάθω τα πάντα για την αρρώστια του παιδιού µου και να µου δείξουν τι να 

κάνω όταν την πιάνει κρίση ή όταν δεν θέλει να πάρει τα φάρµακα της και φωνάζει» 

 

Οικονοµική Βοήθεια  

 Όλοι οι συµµετέχοντες ανέφεραν το οικονοµικό πρόβληµα που αντιµετωπίζουν λόγω 

της επιπλέον επιβάρυνσης τους µε τα έξοδα του άρρωστου µέλους τους. Οι 

περισσότεροι ψυχικά ασθενείς αδυνατούν να διατηρήσουν την επαγγελµατική τους 

δραστηριότητα και κατά συνέπεια την οικονοµικής του ανεξαρτησία.  

 

Γιος ασθενή χαρακτηριστικά αναφέρει: 

 

«Χρειάζοµαι οικονοµική υποστήριξη για να καλύψω τις ανάγκες του πατέρα µου. Τα 

φάρµακα είναι ακριβά και δεν έχω βοήθεια από κανέναν». 

 

Μητέρα ασθενή δηλώνει: 

 

«Επίσης θα ήθελα περισσότερη ενηµέρωση σε θέµατα οικονοµικής υποστήριξης. 

Υπάρχει πιθανότητα να µας δώσουν περισσότερα λεφτά;  Πως µπορώ να πάρω τα 

χρήµατα».  
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Αδελφή ασθενούς υποστηρίζει:  

 

«Χρειαζόµαστε βοήθεια οικονοµική διότι τα έξοδα είναι πολλά (νοσηλεία, φάρµακα, 

προσωπικά έξοδα)».  

 

Σύζυγος ασθενή υποστηρίζει: 

 

Είναι δύσκολη η κατάσταση γιατί τα λεφτά που παίρνω δεν φτάνουν για τα έξοδα του 

σπιτιού και για τα έξοδα του άντρα µου εδώ».   

 

Σύζυγος ασθενή αναφέρει:  

 

«Είναι πολλά τα έξοδα και θα θέλαµε να υπήρχε οικονοµική υποστήριξη, έστω για τα 

έξοδα του άντρα µου». 

 

 

4.5. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ   

Ένας περιορισµός ήταν η πίεση του χρόνου για την επιτυχή διεξαγωγή της έρευνας 

στο προκαθορισµένο χρονικό πλαίσιο. Ένας ακόµη περιορισµός ήταν η 

κατηγορηµατική άρνηση των συµµετεχόντων του νοσηλευτικού προσωπικού ως προς 

την µαγνητοφώνηση των συνεντεύξεων, µε αποτέλεσµα την καταγραφή των 

απαντήσεών τους χειρόγραφα. Τέλος, το χαµηλό µορφωτικό και κοινωνικό επίπεδο 

των περισσοτέρων φροντιστών, κατέστησε τη διεξαγωγή των συνεντεύξεων από 

δύσκολη έως αδύνατη.      

 

Οι ηθικοί περιορισµοί της παρούσας έρευνας αναφέρονται στις ηθικές αναστολές 

µερικών εκ των ερωτώµενων να δώσουν κάποια αρνητική πληροφόρηση. Αυτό 

πιθανόν να αύξησε τις αναληθείς απαντήσεις και να διέφθειρε την εγκυρότητα των 

τελικών αποτελεσµάτων. Για τον λόγο αυτό, κατά τη διανοµή των ερωτηµατολογίων 

διασαφηνίστηκε στους ερωτώµενους ότι θα τηρηθούν οι αρχές της εµπιστευτικότητας 

και την ανωνυµίας, εφόσον τα προσωπικά τους στοιχεία θα παραµείνουν απόρρητα. 
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Ακόµη οι συµµετέχοντες έδωσαν την συναίνεσή τους για να πάρουν µέρος στην 

έρευνα και ενηµερώθηκαν ότι ανά πάσα στιγµή θα µπορούσαν να αποχωρήσουν.   

  

 

4.6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 

Η έρευνα αυτή παρουσιάζει εµπειρίες και µαρτυρίες φροντιστών ψυχικά ασθενών οι 

οποίες συγκρίθηκαν µε εµπειρίες από παρόµοιες µελέτες. Τα αποτελέσµατα δείχνουν 

πως δεν υπάρχει µεγάλη απόκλιση των αποτελεσµάτων της παρούσας έρευνας καθώς 

προηγούµενες µελέτες, όπως των Fleury και Grenier68, επίσης αναφέρουν  την 

δυσκολία των φροντιστών να αναλάβουν τους συγγενείς τους καθώς και την έλλειψη 

εξειδικευµένων υπηρεσιών στα Ψυχιατρικά τµήµατα. Οι συγγενείς όµως, σταδιακά 

ίσως αντικαταστήσουν τις υπηρεσίες στην εκπλήρωση βασικών και λειτουργικών 

αναγκών των αγαπηµένων τους και υποστηρίζουν ότι µπορούν να το κάνουν αν τους  

παρέχεται σωστή καθοδήγηση από τις υπηρεσίες. 

 

Σύµφωνα µε την παρούσα µελέτη στην ανάλυση των δεδοµένων του νοσηλευτικού 

προσωπικού, φάνηκε από τις απαντήσεις τους να γνωρίζουν και να κατανοούν τις 

ανάγκες που έχουν οι φροντιστές ψυχικά ασθενών. Αναγνωρίζουν την αναγκαιότητα 

της επιθυµίας των φροντιστών να ενηµερωθούν σε ότι αφορά την Ψυχιατρική και τη 

φύση της νόσου του ασθενούς τους. Ότι θέλουν να γνωρίζουν τη συµπτωµατολογία 

και τις πιθανές αντιδράσεις που πιθανόν να έχει ο ασθενής. Ποια θα είναι η εξέλιξη 

και αν κάποτε επέλθει ίαση. Ο  Karanci69, αναφέρει σε έρευνά του την ανάγκη των 

φροντιστών για βοήθεια από το προσωπικό και ενηµέρωση για την πορεία της νόσου 

και αν υπάρχει ίαση.  

 

Οι φροντιστές θεωρούν τους νοσηλευτές αρµόδιους για ότι αφορά την ενηµέρωση, 

εκπαίδευση και υποστήριξη και συνεχώς ζητούν πληροφορίες από αυτούς. Το 

πρόβληµα εδώ φαίνεται να είναι µεγαλύτερο για το νοσηλευτικό προσωπικό, καθώς η 

συνεχής επαφή µε τους ασθενείς, κάνει αναπόφευκτη τη ρήξη ευθυνών από τους 

φροντιστές. Αυτό συµβαίνει γιατί οι νοσηλευτές είναι πιο προσιτοί από το ιατρικό 

προσωπικό και επίσης η πρόσβαση σε αυτούς είναι ευκολότερη λόγω της 

εικοσιτετράωρης παρουσίας τους στην κλινική. Ο ρόλος του νοσηλευτή όµως, 
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απέναντι στον ψυχικά ασθενή είναι η εφαρµογή της νοσηλείας και άλλων 

νοσηλευτικών διεργασιών, βοήθεια και συµπαράσταση στον ασθενή αλλά και στον 

φροντιστή του και όχι η παροχή πληροφοριών για την πορεία της νόσου.  

 

Η έλλειψη προσωπικού κάνει ακόµη πιο δύσκολο το έργο των νοσηλευτών και έχει 

µεγάλο αντίκτυπο στους φροντιστές καθώς οι πληροφορίες και η βασική ενηµέρωση 

των φροντιστών είναι ελλειπής. Υπάρχουν ωστόσο φροντιστές που το χαµηλό 

µορφωτικό τους επίπεδο κάνει ακόµη δυσκολότερη την κατανόηση και τη φροντίδα 

που παρέχουν. Λόγω της άγνοιας ή έστω των στοιχειωδών γνώσεων που κατέχουν οι 

φροντιστές, συναντούν σε πρώτο στάδιο, δυσκολία στην αντιµετώπιση των συγγενών 

τους, καθώς δεν γνωρίζουν τη φύση της ασθένειας, τη συµπτωµατολογία και φυσικά 

δεν έχουν τη γνώση για το πώς θα πρέπει να συµπεριφέρονται  και να αντιµετωπίζουν 

ένα τόσο ιδιαίτερο ασθενή. 

 

Επίσης είναι εµφανής η ανάγκη των φροντιστών για ψυχολογική υποστήριξη, από 

κάποιον ειδικό που να κατέχει τη φύση του προβλήµατος τους και να γνωρίζει 

πιθανές λύσεις, καθώς δεν µπόρεσαν να συγκρατήσουν τη λύπη που αισθάνονται και 

να ξεσπάσουν σε κλάµατα κατά τη διάρκεια της συνέντευξης. Ωστόσο, όπως 

υποστηρίζουν οι ίδιοι αλλά και οι νοσηλευτές διστάζουν να συµµετάσχουν σε 

οµαδική θεραπεία και να εκφράσουν τις ανησυχίες τους και τη στεναχώρια τους 

µπροστά σε τρίτους. Αν και οι νοσηλευτές γνωρίζουν ότι και οι φροντιστές χρήζουν 

ψυχολογικής υποστήριξης, δηλώνουν ότι υπάρχει δυσκολία από µέρους τους λόγω 

έλλειψης χρόνου να τους συµπαρασταθούν και επίσης δηλώνουν πως αρκετοί από 

τους φροντιστές βρίσκονται σε φάση άρνησης να δεχτούν ότι το µέλος της 

οικογένειας τους νοσεί. Και  ακόµη δηλώνουν ότι κάποιοι αρνούνται να το 

συζητήσουν διότι νιώθουν ντροπή και µερικές φορές ακόµη και αποστροφή προς το 

ασθενές µέλος τους.   

 

Όµως, δυστυχώς οι δυσκολίες δεν σταµατούν εδώ, καθώς ο τοµέας της Ψυχιατρικής, 

στη χώρα µας δεν έχει εξελιχθεί όσο θα ήθελαν οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, 

ώστε να ανταπεξέλθουν καλύτερα στο έργο τους και να βοηθήσουν τους φροντιστές. 

Η έλλειψη χώρου, χρόνου και προσωπικού καθιστά δύσκολη, αλλά ευτυχώς όχι 

ακατόρθωτη την ενηµέρωση των φροντιστών και στη συνέχεια την εκπαίδευση τους 

πάνω στο αντικείµενο της Κλινικής Ψυχιατρικής. 
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Σύµφωνα µε την έρευνα των Y. Kartalova- O’Doherty και D.Tedstone- Doherty70, 

απέδειξαν ότι η υποστήριξη του ασθενή έστω από ένα µέλος της οικογένειας, συχνά 

βοηθά ολόκληρη την οικογένεια να αντιµετωπίσει το stress που προκαλεί η ψυχική 

ασθένεια. Επίσης αναφέρουν πως οι φροντιστές παίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

θεραπεία και αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών. Υποστηρίζουν πως η συµµετοχή 

των φροντιστών σε εκπαίδευση επίλυσης προβληµάτων µπορεί να µειώσει την 

παραµονή τους ασθενούς στο νοσοκοµείο.  

 

Θεωρείται απαραίτητο για τους φροντιστές να εκπαιδευτούν σε ότι αφορά τη φύση 

της νόσου(συµπτώµατα), στη σωστή συµπεριφορά απέναντι σε ένα ψυχικά ασθενή, 

πως θα πρέπει να διαχειρίζονται τις πιθανές κρίσεις ή υποτροπές και πως να τις 

αντιµετωπίζουν και τέλος στη φαρµακευτική αγωγή(είδος, δόση, τρόπος χορήγησης). 

Για κάποιους από τους φροντιστές δεν είναι και τόσο ευχάριστη διαδικασία και 

κάποιοι άλλοι απλά πιστεύουν ότι το νοσηλευτικό προσωπικό τους αναθέτει τη 

δουλεία του. Όµως, η εκπαίδευση είναι ζωτικής σηµασίας ιδιαίτερα το κοµµάτι που 

αφορά τη φαρµακευτική αγωγή καθώς µετά την έξοδο του ασθενή από την κλινική το 

αναλαµβάνουν ολοκληρωτικά οι φροντιστές. Πρέπει να γνωρίζουν την ακριβή 

δοσολογία και να εκπαιδευτούν στον τρόπο χορήγησης σε περιπτώσεις όπου το 

φάρµακο είναι ενέσιµο.  

 

 Η έλλειψη οικονοµικής βοήθειας απασχολεί ιδιαίτερα τους φροντιστές καθώς 

δυσχεραίνουν να καλύψουν το κόστος των εξόδων της οικογένειας και του ψυχικά 

ασθενή. Η απουσία επαγγέλµατος από τον ψυχικά ασθενή και τις περισσότερες φορές 

και από τον φροντιστή, καθώς κάποιοι φροντιστές είτε αδυνατούν να κρατήσουν τη 

δουλειά τους λόγω των αυξηµένων απαιτήσεων που έχει η φροντίδα του ασθενούς, 

είτε το επιλέγουν για να αφοσιωθούν πλήρως στην παροχή φροντίδας. Έτσι το κόστος 

διπλασιάζεται και η οικονοµική βοήθεια από τους δηµόσιους φορείς είναι είτε 

ανύπαρκτη, είτε περιορίζεται σε πενιχρά ποσά.  

 

Αυτό φαίνεται να ανησυχεί ιδιαίτερα τους φροντιστές, καθώς όπως οι ίδιοι 

υποστηρίζουν, δεν υπάρχουν ∆ηµόσια Ιδρύµατα τώρα πια όπου να µπορούν να 

φιλοξενηθούν οι ασθενείς και τα οποία να καλύπτουν τα έξοδα τους ή ένα µέρος από 

αυτά όταν νοσηλεύονται.  
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Τέλος, φαίνεται να έχουν δυσκολία στη διαµονή µε τους άρρωστους συγγενείς τους, 

διότι είναι συχνές οι προστριβές και οι διαµάχες ανάµεσα στα µέλη της οικογένειας, 

καθώς οι ασθενείς προκαλούν εντάσεις και διαφωνίες, που φαίνεται να ενοχλούν 

ιδιαίτερα την υπόλοιπη οικογένεια68. Βίαια επεισόδια και υποτροπές είναι συνήθη 

όπως υποστηρίζουν οι φροντιστές ψυχικά ασθενών της Ψυχιατρικής κλινικής του 

ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η. και εκτός ότι είναι ψυχοφθόρα για τον φροντιστή, δυσκολεύονται να 

τα αντιµετωπίσουν σωστά και αποτελεσµατικά.   

 

 

 

 

4.7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

Συνοψίζοντας, αποδεικνύεται πως ο κλάδος της Ψυχιατρικής στην Ελλάδα  παρά τις 

όποιες προσπάθειες και τις συνεχείς µεταρρυθµίσεις που γίνονται, έχει ακόµα πολλά 

κενά. ∆εν παρέχεται πλήρης και οργανωµένη υποστήριξη στους φροντιστές των 

ψυχικά ασθενών, οι οποίοι έχουν πολύ περισσότερες ανάγκες από όσες µπορούν να 

καλυφθούν µε το παρόν σύστηµα υγείας. 

 

Το κλείσιµο των ψυχιατρικών θεραπευτηρίων, που φιλοξενούσαν µέχρι πρότινος 

µεγάλο αριθµό ασθενών και η αντικατάσταση τους από Ξενώνες και ∆οµές, µε πολύ 

µικρότερη δυνατότητα φιλοξενίας ασθενών δυσχεραίνει ακόµη περισσότερο την ήδη 

βεβαρηµένη κατάσταση. Οι οικογένειες αναλαµβάνουν την πλήρη φροντίδα των 

ασθενών.  

 

Η φύση της νόσου, δεν επιτρέπει σε µεγάλο αριθµό ασθενών την ενεργή 

επαγγελµατική ζωή. Ωστόσο τα επιδόµατα που τους χορηγούνται από τους κρατικούς 

φορείς είναι πενιχρά, µε αποτέλεσµα οι φροντιστές πέρα από την φροντίδα τους 

αναλαµβάνουν και το οικονοµικό κόστος. 

 

Αρχικά, οι φορείς Ψυχικής Υγείας χρειάζονται οικονοµική υποστήριξη ώστε να 

επέλθει το επιθυµητό αποτέλεσµα που αναζητούν οι επαγγελµατίες υγείας για τον 
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ψυχικά άρρωστο και την οικογένεια του. Με αυτό εννοείται η ίδρυση περισσότερων 

Ξενώνων και ∆οµών για την φιλοξενία των ασθενών και πρόσληψη εξειδικευµένου 

προσωπικού. 

 

Ακόµη, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα θα ήταν αναγκαίο για τους φροντιστές η 

οργάνωση Οµάδων Υποστήριξης από εξειδικευµένο προσωπικό για την ψυχολογική 

και ηθική τους υποστήριξη. Η οµάδα αυτή θα τους βοηθήσει στην επίλυση των 

προβληµάτων τους και στην αντιµετώπιση και φροντίδα των ασθενών τους. 

Τέλος, απαραίτητη κρίνεται η επαρκής χορήγηση επιδοµάτων από τους κρατικούς 

φορείς έτσι ώστε οι ασθενείς να είναι σε θέση να καλύπτουν πλήρως τα έξοδα τους 

χωρίς να εξαρτώνται οικονοµικά τουλάχιστον από τους φροντιστές τους.     
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