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Περίληψη 

Στόχος της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνηση των αντιλήψεων των ειδικών ψυχικής υγείας στη 

Θεσσαλονίκη αναφορικά με τις ανάγκες των φροντιστών ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

και το βαθμό στον οποίο αυτές ικανοποιούνται. Προκειμένου για την εξυπηρέτηση αυτού του 

στόχου πραγματοποιήθηκε μία ποιοτική έρευνα με δείγμα 12 συμμετεχόντων, οι οποίοι εργάζονται 

ως κοινωνικοί λειτουργοί, ψυχολόγοι και ψυχίατροι σε κάποια δημόσια δομή στην πόλη της 

Θεσσαλονίκης. Εργαλείο της έρευνας αποτέλεσε ένας ημι-δομημένος οδηγός ερωτήσεων, που ως 

στόχο είχε τη διερεύνηση α) της κατάστασης και των αναγκών ενός ασθενούς με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή, β) τη σχέση που αναπτύσσεται ανάμεσα σε έναν ψυχωτικό ασθενή και το φροντιστή 

του, γ) τις ανάγκες που έχουν οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, δ) τους τομείς 

της ζωής που επηρεάζονται από το ρόλο του φροντιστή, ε) το βαθμό στον οποίο οι ανάγκες των 

φροντιστών ικανοποιούνται από τις υπάρχουσες δομές ψυχικής υγείας και στ) τους ενδεχόμενους 

τρόπους που οι ανάγκες αυτές μπορούν να ικανοποιηθούν στο μέλλον. Τα αποτελέσματα της 

έρευνας υποδεικνύουν πως οι ψυχωτικοί ασθενείς παρουσιάζουν διαβαθμίσεις ως προς την κλινική 

τους εικόνα και το βαθμό λειτουργικότητάς τους. Η κλινική αυτή εικόνα και οι ικανότητες 

αυτοεξυπηρέτησης επηρεάζουν τη σχέση που αναπτύσσουν με το φροντιστή τους, που 

χαρακτηρίζεται από τους συμμετέχοντες ως δύσκολη και ανισότιμη. Τα αποτελέσματα 

υποδεικνύουν επίσης πως οι συμμετέχοντες εντοπίζουν ανάγκες των φροντιστών σε επίπεδο 

οικονομικής, ψυχοκοινωνικής και ψυχολογικής υποστήριξης, ενώ θεωρούν ότι οι ανάγκες αυτές 

δεν δύνανται να ικανοποιηθούν από τις υπάρχουσες δομές ψυχικής υγείας. Οι τομείς που οι 

συμμετέχοντες παρατηρούν ότι επηρεάζονται από το ρόλο του φροντιστή είναι  κοινωνικός, ο 

επαγγελματικός και ο τομέας της σωματικής και ψυχικής υγείας. Τέλος, οι συμμετέχοντες στην 

έρευνα υπογραμμίζουν πως οι ανάγκες αυτές μπορούν να ικανοποιηθούν στο μέλλον μέσω της 

στελέχωσης των υπαρχουσών δομών με προσωπικό, ή της δημιουργίας νέων δομών που θα 

απευθύνονται αποκλειστικά σε ψυχωτικούς ασθενείς και τις οικογένειές τους. Μελλοντικές έρευνες 

θα μπορούσαν να χρησιμοποιήσουν δείγμα φροντιστών για τη διερεύνηση των αναγκών τους.  
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Abstract 

The purpose of the present study was to investigate the needs that caregivers of psychotic patients 

have, as well as the extent to which these needs are adequately met by already existing mental 

health services. In order for this aim to be met, a qualitative research was designed and conducted, 

that used a sample of 12 mental health professionals (social workers, psychologists and 

psychiatrists) recruited from mental health services in the city of Thessaloniki, Greece. During this 

research, a semi-structured interview was used, that aimed to investigate the participants’ beliefs 

regarding: a) the clinical profile of psychotic patients, as well as their needs, b) the quality of the 

relationship that is developed between a psychotic patient and his/her caregiver, c) the caregivers’ 

needs, d) the extent to which these needs are adequately met by already existing mental health 

services, e) the aspects of the caregivers’ everyday life that are likely to be affected by their 

caregiving role and f) possible pathways through which the caregivers’ needs are likely to be 

satisfied by mental health services in the future. The results of our study indicate that the clinical 

profile of psychotic patients is affected by their ability to self- service their needs. Their ability to 

self-function affects the relationship that they develop with their caregivers, that is regarded 

difficult and imbalanced by the participants in our study. Our results also indicate that caregivers 

develop economic, psychological and psychosocial needs that are not currently adequately met by 

the available mental health services. Moreover, caregivers find their social, economic and 

vocational life highly – and negatively- affected by their caregiving role. Lastly, the participants of 

our study suggest that in order for the caregivers’ needs to be met in the future, more mental health 

services that will exclusively address psychotic patients’ and their families’ needs should be 

established, along with reinforcing the already existing ones with more employees. Future research 

should investigate caregivers’ needs, using a sample consisting exclusively of caregivers.  
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ΜΕΡΟΣ Α’: ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΧΡΟΝΙΑ ΨΥΧΩΤΙΚΗ ΣΥΝΔΡΟΜΗ 

1.1 Ορισμός 

 Οι ψυχώσεις αποτελούν ένα σύνολο ψυχικών διαταραχών στις οποίες διαταράσσεται σε 

σημαντικό βαθμό η επαφή με την πραγματικότητα, με άμεση συνέπεια να διαταράσσεται σε μεγάλο 

βαθμό και η καθημερινή λειτουργία του ατόμου (Owen, Craddock&Jablensky, 2007). Σύμφωνα με 

το επίσημο διαγνωστικό εγχειρίδιο του Αμερικάνικου Ψυχιατρικού Συλλόγου, το DSM-IV, 

(AmericanPsychiatricAssociation, 1994) o όρος «ψύχωση» χρησιμοποιείται για να περιγράψει 

εκείνη την ομάδα των ψυχιατρικών διαταραχών που επηρεάζουν τον εγκέφαλο, σε βαθμό που 

υπάρχει απώλεια επαφής με την πραγματικότητα.  Οι βασικότερες κατηγορίες των ψυχώσεων είναι 

οι εξής: 

 Σχιζοφρένεια  

 Σχιζοφρενικόμορφη διαταραχή  

 Βραχεία ψυχωτική διαταραχή  

 Ψυχωτική διαταραχή οφειλόμενη σε ιατρική κατάσταση 

 Ψυχωτική διαταραχή προκαλούμενη από ουσίες  

 Παραληρητική διαταραχή  

 Επινεμόμενη ψυχωτική διαταραχή  

 Ψυχωσική διαταραχή μη προσδιοριζόμενη αλλιώς  

 

Κύρια χαρακτηριστικά της κλινικής εικόνας που παρουσιάζει ένας ασθενής με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή είναι η αποδιοργάνωση σε γνωστικό και συναισθηματικό επίπεδο, η οποία σε πολλές 

περιπτώσεις εκδηλώνεταισε βαθμό τέτοιο, ώστε η συμπεριφορά του ασθενούς να παρουσιάζει 

μεγάλη απόκλιση από αυτό που ορίζουμε ως «φυσιολογική» συμπεριφορά. Έτσι λοιπόν, η χρόνια 

ψυχωτική συνδρομή χαρακτηρίζεται από έλλειψη επαφής με την πραγματικότητα (ψύχωση), 

ψευδαισθήσεις, παραληρητικές ιδέες (εξωπραγματικές ιδέες), παράλογες σκέψεις, αδυναμία 

λειτουργικότητας στην εργασία και στην κοινωνία και συνεπώς αποτελεί ένα μεγάλο πρόβλημα 

δημόσιας υγείας σε ολόκληρο τον κόσμο (AmericanPsychiatricAssociation, 2000).  

 Αξίζει να σημειωθεί ότι η χρόνια ψυχωτική συνδρομή, δεν αποτελεί κάποιο ιδιαίτερα 

σπάνιο φαινόμενο, αλλά συναντάται στο 1% περίπου των ενηλίκων των ανεπτυγμένων χωρών (29 

εκατομμύρια άνθρωποι) παγκοσμίως (Chan, 2011). Τέλος, εμφανίζεται σε όλο το φάσμα των 

ηλικιών του ανθρώπου, αλλά είναι συχνότερη στο ηλικιακό εύρος από 20 έως 30 ετών 
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(Branchen&Thomas, 2005). 

1.2 Κλινική εικόνα και συμπτώματα 

 Σύμφωνα με το DSM-IV-TR(1994), τα διαγνωστικά κριτήρια της χρόνιας ψυχωτικής 

συνδρομής είναι τα εξής:  

 Παραληρητικές ιδέες  

 Ψευδαισθήσεις  

 Αποδιοργανωμένη ομιλία (εκτροχιασμός ή ασυνέπεια) 

 Αποδιοργανωμένη ή Κατατονική συμπεριφορά  

 Αρνητικά Συμπτώματα (όπως φτώχια λόγου, ανηδονία, συναισθηματικό γκρέμισμα,  

παντελής έλλειψη κινήτρων και αντικοινωνικότητα).  

 Όταν δύο από τα παραπάνω συμπτώματα είναι παρόντα για σημαντικό χρονικό 

διάστημα (ένα μήνα και πάνω), τότε το άτομο πάσχει από χρόνια ψυχωτική συνδρομή. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι εάν οι παραληρητικές ιδέες ή οι ψευδαισθήσεις αποτελούνται από μια φωνή που 

σχολιάζει τη συμπεριφορά του ατόμου ή δύο φωνές που συνομιλούν μεταξύ τους, τότε δεν 

απαιτείται και δεύτερο σύμπτωμα για να θεωρηθεί ότι το άτομο πάσχει από χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή.  

 Από την έναρξη της διαταραχής αυτής και για ένα εύλογο χρονικό διάστημα, ένας ή 

περισσότεροι τομείς της καθημερινής λειτουργικότητας του ατόμου (εργασία, διαπροσωπικές 

σχέσεις, αυτοφροντίδα) βρίσκονται σε χαμηλότερο επίπεδο από αυτό που ήταν πριν την έναρξη της 

ασθένειας. Ακόμη, εάν η έναρξη της ασθένειας γίνει σε μικρή ηλικία, πολλές φορές το άτομο 

αδυνατεί να πετύχει το αναμενόμενο επίπεδο διαπροσωπικών, ακαδημαικών ή επαγγελματικών 

στόχων (Kendler, &Walsh, 1995).  

 Έτσι λοιπόν γίνεται σαφές ότι η χρόνια ψυχωτική συνδρομή, επηρεάζει σημαντικά τη 

σκέψη, την αντίληψη και τα συναισθήματα του ατόμου που πάσχει από αυτήν. Αναλυτικότερα, η 

σκέψη αποδιοργανώνεται με αποτέλεσμα η ομιλία να γίνεται είτε ιδιαίτερα φλύαρη είτε ασυνεχής, 

με συνεχή μεταπήδηση από το ένα θέμα στο άλλο. Πολλές φορές η ομιλία φτάνει να γίνεται 

τελείως ασυνάρτητη σε βαθμό που ο συνομιλητής δεν μπορεί να καταλάβει τίποτα από αυτά που 

λέει ο πάσχων. Κάποια άλλα σημάδια της αποδιοργανωμένης σκέψης μπορεί να είναι η ατημέλητη 

εμφάνιση και προσωπική υγιεινή καθώς και κατατονική κινητική συμπεριφορά (πλήρης αντίσταση 

στη μετακίνηση ή αντίθετα άσκοπη κινητικότητα). Πολλές φορές παρατηρείται και το φαινόμενο 

της ανακοπής της σκέψης, κατά το οποίο η ροή των σκέψεων διακόπτεται απότομα.  

 Όσον αφορά στα συμπτώματα που παρατηρούνται σχετικά με την αντίληψη, τα 
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συχνότερα είναι οι ακουστικές ψευδαισθήσεις (ήχοι, φωνές), ενώ σπανιότερα εμφανίζονται και 

οπτικές παραισθήσεις. Τέλος, σε ό,τι αφορά στα συναισθήματα του ατόμου με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή, πολύ συχνά παρατηρούνται συναισθήματα απάθειας, αδιαφορίας, αμφιθυμίας και 

αμφιβουλησίας (Ραμπαβίλας & Χριστοδούλου, 2003). 

 Σύμφωνα με τα κριτήρια DSM-IV (1994), οι επιμέρους τύποι της χρόνιας ψυχωτικής 

συνδρομής είναι οι εξής: 

 Παρανοειδής Τύπος: ο τύπος αυτός είναι πιο όψιμος και συναντάται συνήθως μετά τα 30. 

Βασικό του χαρακτηριστικό είναι η υπεραπασχόληση με παραληρητικές ιδέες (δίωξης ή 

μεγαλείου), κάτι που κάποιες φορές μπορεί να οδηγήσει σε βίαιες καταστάσεις ή 

αυτοκτονία (Χριστοδούλου κ. συν., 2000). Συνήθως ο τύπος αυτός λειτουργεί σε 

ικανοποιητικά επίπεδα στον κοινωνικό και επαγγελματικό του τομέα (Ραμπαβίλας & 

Χριστοδούλου, 2003). 

 Ηβιφρενικός Τύπος ή Αποδιοργανωμένος Τύπος: ο τύπος αυτός συναντάται συνήθως πριν 

τα 25 έτη και κύρια συμπτώματα του είναι ο αποδιοργανωμένος λόγος και συμπεριφορά, 

αναίτιο γέλιο, απάθεια, συχνές παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθήσεις (Χριστοδούλου 

κ.συν., 2000). 

 Κατατονικός Τύπος: Αποτελεί έναν σπάνιο τύπο σχιζοφρένειας, με ψυχοκινητικές 

διαταραχές (καταληψία ή εμβροντησία) και ψευδαισθήσεις. Στην περίπτωση αυτή συχνά 

είναι και τα συμπτώματα της αλαλίας, της ηχολαλίας, ηχοπραξίας και της κηρώδους 

ευκαμψίας (Ζέρβης, 2001).  

 Αδιαφοροποιητικός Τύπος: Σύμφωνα με τους Kaplan&Sadock (2000), oτύπος αυτός της 

σχιζοφρένειας αποτελείται από τους ασθενείς που δεν μπορούν απόλυτα να ταξινομηθούν 

στους υπόλοιπους τύπους, ενώ εμφανίζουν τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της ασθένειας.  

 Υπολειμματικός τύπος: οι ασθενείς του τύπου αυτού δεν εμφανίζουν παραληρητικές ιδέες 

και ψευδαισθήσεις. Υπάρχουν όμως συνήθως αρνητικά συμπτώματα με μικρή ένταση, όπως 

για παράδειγμα παράξενες πεποιθήσεις. Έτσι λοιπόν, στον υπολειμματικό τύπο έχει υπάρξει 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο σχιζοφρένειας, αλλά η παρούσα εικόνα δεν χαρακτηρίζεται από 

έντονα ψυχωτικά συμπτώματα. Η κλινική εικόνα συνήθως χαρακτηρίζεται από εκκεντρικές 

συμπεριφορές, απάθεια και συναισθηματική αμβλύτητα(Ζερβής, 2001). 

 

1.3 Αντιμετώπιση και θεραπεία 

 Η θεραπεία της χρόνιας ψυχωτικής συνδρομής μπορεί να αντιμετωπιστεί μέσω μιας 

σειράς παρεμβάσεων, όπως: (Remshmidt ,Eberhard&Martin, 2009):  
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 αντιψυχωτικά φάρμακα: τα φάρμακα αυτά μειώνουν ή εξαλείφουν τελείως τις 

ψευδαισθήσεις και τις παραληρητικές ιδέες. Αξίζει βέβαια να αναφερθεί ότι πολλά από τα 

φάρμακα αυτά έχουν ισχυρές παρενέργειες, κυριότερες από τις οποίες είναι η καταστολή, ο 

μυϊκός τρόμος, η όψιμη δυσκινησία και άλλα. 

 αγωγή αποκατάστασης και κοινωνικής υποστήριξης: η αγωγή αυτή αποβλέπει στην 

υιοθέτηση τρόπων επιβίωσης μέσα στην κοινωνία.  

 ψυχοθεραπεία: η θεραπεία αυτή χρησιμεύει στην διατήρηση καλών κοινωνικών σχέσεων 

του ασθενή. 

 Και επανένταξη μέσω ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 

 

1.4 Ανάγκες του ασθενή με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

 Στις μέρες μας η αποϊδρυματοποίηση των ατόμων με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, 

αποτελεί πλέον γεγονός σε όλες τις ανεπτυγμένες χώρες. Όταν οι ασθενείς ζούσαν κατά βάση σε 

ιδρύματα και νοσοκομεία, οι ανάγκες τους καλύπτονταν εξ ολοκλήρου από αυτά. Στη σημερινή 

εποχή, οι περισσότεροι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή ζούν ενταγμένοι  στην κοινωνία, 

συνήθως με την οικογένειά τους ή τα αδέλφια τους. Συνεπώς, σήμερα οι ανάγκες των ασθενών 

ικανοποιούνται κυρίως από τα άτομα της οικογένειας ή γενικότερα από τους φροντιστές των 

ατόμων με χρόνια ψυχωτική συνδρομή (Haroetal., 1998). 

 Σήμερα, για την αξιολόγηση των αναγκών και του βαθμού ικανοποίησης των αναγκών 

των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, υπάρχουν πολλά ειδικά εργαλεία, όπως το 

“NeedsforCareAssessmentSchedule”(Brewin&Wing, 1987), το “CardinalNeedsSchedule”, 

(Marshall, 1994) και το ευρέως διαδεδομένο CamberwellAssessmentofNeed (CAN) (Phelanetal., 

1995).  

 Η παγκόσμια έρευνα γύρω από το υπό μελέτη θέμα, έχει εντοπίσει πολλές και διάφορες 

ανάγκες των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή. Στις περισσότερες από τις μελέτες αυτές 

διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς αναφέρουν περισσότερες ανάγκες σε σύγκριση με αυτές που 

εντοπίζει το νοσηλευτικό ή ιατρικό προσωπικό (Slade et al. 1996, 1998, 1999). Συγκεκριμένα στην 

έρευνα των Sladeetal (1998), συγκρίνεται η αξιολόγηση των αναγκών 137 ψυχωτικών ασθενών, 

από το νοσηλευτικό ή ιατρικό προσωπικό και από τους ίδιους τους ασθενείς, σε ψυχιατρική κλινική 

του Λονδίνου. Το εργαλείο αξιολόγησης των αναγκών της έρευνας αυτής ήταν το 

CamberwellAssessmentofNeed. Τα αποτελέσματα έδειξαν το νοσηλευτικό-ιατρικό προσωπικό και 

τους ασθενείς να συμφωνούν στο θέμα των αναγκών των ασθενών που ικανοποιούνται, αλλά να 

μην συμφωνούν στο θέμα των αναγκών των ασθενών που δεν ικανοποιούνται. 
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 Οι ανάγκες που αναφέρονται συχνότερα στην παγκόσμια βιβλιογραφία είναι οι εξής:  

Α) Ψυχολογικές ανάγκες  

Πέραν των αναγκών που προκαλεί η ψυχιατρική ασθένεια, οι οποίες παρουσιάστηκαν στις 

προηγούμενες παραγράφους, μια σειρά ψυχολογικών αναγκών εγείρονται για τους ασθενείς με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή. Πιο συγκεκριμένα, οι ψυχολογικές αυτές ανάγκες, οι οποίες συχνά 

παραμελούνται λόγω της ανάγκης για άμεση ανακούφιση των ψυχιατρικών συμπτωμάτων, 

συμπεριλαμβάνουν ανάγκες επικοινωνίας, αντιμετώπισης της μοναξιάς, διαχείρισης 

συναισθημάτωνή τη διαχείριση του στίγματος που μια ψυχιατρική ασθένεια προκαλεί.  

Σε ό, τι αφορά στις ανάγκες επικοινωνίας, οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

παρουσιάζουν σημαντική έκπτωση στην ποιότητα του λόγου και του τρόπου με τον οποίο 

εκφράζονται (Andreasen&Grove, 1986). Η έκπτωση αυτή οδηγεί σε σημαντικά εμπόδια στην 

επικοινωνία (Andreasen&Grove, 1986). Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή έχουν συχνά φτωχό εκφραστικό λόγο, τόσο ως προς την ποσότητα όσο και την ποιότητα 

και το περιεχόμενο του λόγου που εκφράζουν (Andreasen&Grove, 1986). Επίσης, ο λόγος τους 

είναι συχνά ακατανόητος, δεν διακρίνεται από συνοχή, ενώ αδυνατούν να εκφραστούν με έναν 

τρόπο που να εξυπηρετεί έναν συγκεκριμένο στόχο επικοινωνίας (για παράδειγμα, να καταλήξουν 

σε ένα συμπέρασμα) (Andreasen&Grove, 1986). Δεδομένων των ιδιότυπων αυτών 

χαρακτηριστικών στον τρόπο με τον οποίο εκφράζονται οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, 

εγείρονται εμπόδια στην επικοινωνία τους τόσο με τους θεράποντες ιατρούς όσο και με τον 

κοινωνικό τους περίγυρο (Andreasen&Grove, 1986). Λόγω των εμποδίων αυτών, η επικοινωνία 

των ασθενών αυτών με τον περίγυρό τους καθίσταται ιδιαίτερα δύσκολη (Andreasen & Grove, 

1986). Δεδομένων των στοιχείων αυτών, οι ανάγκες επικοινωνίας των ασθενών με χρόνια 

ψυχωτική συνδρομή είναι δύσκολο να καλυφθούν επαρκώς (Andreasen & Grove, 1986). 

Η επικοινωνία των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή ωστόσο δεν δυσχεραίνεται μόνον λόγω 

του ιδιότυπου τρόπου έκφρασης που οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν. Αντίθετα, δυσκολίες στην 

επικοινωνία προκύπτουν και λόγω των φτωχών κοινωνικών δεξιοτήτων που οι ψυχωτικοί ασθενείς 

διαθέτουν (Dickinson, Bellack&Gold, 2007). Πιο συγκεκριμένα, οι δεξιότητες αναγνώρισης της 

συναισθηματικής συνθήκης του συνομιλητή τους ή της αναγνώρισης των θεμάτων που είναι ορθό 

να αναπτυχθούν στα πλαίσια μιας συνομιλίας παρουσιάζουν σημαντική έκπτωση στους 

ψυχωτικούς ασθενείς (Dickinsonetal., 2007). Δυσκολεύονται, επίσης, να κάνουν χρήση των 

κατάλληλων επικοινωνιακών στρατηγικών και να διατηρήσουν την ισορροπία σε μια κοινωνική 

συνδιαλλαγή (Dickinsonetal., 2007). Λόγω αυτών των δυσκολιών, οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή είναι αρκετά δύσκολο να ικανοποιήσουν τις ανάγκες επικοινωνίας τους (Dickinsonetal., 
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2007). Κάποιες κατάλληλες στρατηγικές αντιμετώπισης των δυσκολιών αυτών είναι η εκπαίδευση 

των ασθενών σε δεξιότητες επικοινωνίας, μέσω της χρήσης παιχνιδιών ρόλου (roleplayinggames) 

στη θεραπευτική διαδικασία (Dickinsonetal., 2007). 

Μια ακόμη ψυχολογική ανάγκη που προκύπτει για τους ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

είναι η αντιμετώπιση της μοναξιάς που βιώνουν. Οι ασθενείς με ψυχωτικά συμπτώματα αναφέρουν 

σε μεγαλύτερα ποσοστά σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό ότι βιώνουν μοναξιά (Tremeau, 

Antonius, Malaspina, Goff&Javitt, 2016). Η ένταση της μοναξιάς που οι ασθενείς αυτοί αναφέρουν 

ότι βιώνουν είναι ανεξάρτητη από το βαθμό στον οποίο είναι πράγματι κοινωνικά απομονωμένοι 

(Tremeauetal., 2016). Με πιο απλά λόγια, οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή αναφέρουν 

συχνά πως αισθάνονται μοναξιά, ενώ η αίσθηση αυτή ισχύει ακόμη και σε εκείνες τις περιπτώσεις 

που οι ασθενείς δεν είναι κοινωνικά περιθωριοποιημένοι (Tremeauetal., 2016). Το αίσθημα της 

μοναξιάς συνδέεται με και εν μέρει οφείλεται στις δυσκολίες στην επικοινωνία που οι ασθενείς 

αυτοί αντιμετωπίζουν (Tremeauetal., 2016). Τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών υποδεικνύουν 

επίσης πως η μοναξιά συνδέεται θετικά τόσο με την εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων, όσο 

και με τη μείωση του επιπέδου της ποιότητας ζωής των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

(Switaj, Grygiel, Chrostek, Wciorka&Anczewska, 2018).  

Οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή αντιμετωπίζουν επίσης σημαντικές δυσκολίες στην 

ρύθμιση του συναισθήματός τους (Henry, Rendell, Green, McDonald&O’Donell, 2008). Πιο 

συγκεκριμένα, οι ασθενείς αυτοί συχνά εμφανίζουν συμπτώματα μόνωσης του συναισθήματος, ή 

ακόμη και αδυναμίας να αισθανθούν (Henryetal., 2008). Η εικόνα των ψυχωτικών ασθενών ως 

«ανθρώπων δίχως συναισθήματα» οφείλεται σε μεγάλο βαθμό και στη λανθασμένη χρήση 

στρατηγικών ρύθμισης του συναισθήματός τους (Henryetal., 2008). Πιο συγκεκριμένα, εκείνοι οι 

ασθενείς που χρησιμοποιούν σε μεγάλο βαθμό τη στρατηγική μόνωσης και καταπίεσης των 

συναισθηματικών τους αντιδράσων, είναι εκείνοι που δυσκολεύονται να επικοινωνήσουν 

αποτελεσματικά τη συναισθηματική τους συνθήκη (Henryetal., 2008). Η λανθασμένη χρήση 

στρατηγικών ρύθμισης του συναισθήματος συνδέεται θετικά με την αύξηση των δυσκολιών στις 

κοινωνικές συνδιαλλαγές για τους ασθενείς αυτούς και συμβάλλει στην αύξηση της κοινωνικής 

τους απομόνωσης (Henryetal., 2008).  

Τα αποτελέσματα αυτής της έρευνας υποστηρίζονται και από εκείνα που προέκυψαν από μια 

ακόμη μελέτη σχετικά με τις στρατηγικές ρύθμισης του συναισθήματος που επιστρατεύουν συχνά 

οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή. Τα αποτελέσματα της δεύτερης αυτής έρευνας 

υποδεικνύουν πως οι ψυχωτικοί ασθενείς τείνουν να καταπιέζουν και να αποφεύγουν την έκφραση 

των συναισθημάτων τους, μια συνθήκη που τους εμποδίζει να επικοινωνήσουν με ουσιαστικό 
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τρόπο με τους άλλους (VanderMeer, Van’tWout&Aleman, 2009). Μια τρίτη ψυχολογική ανάγκη 

που προκύπτει, επομένως, για τους ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, είναι η εκπαίδευσή 

τους στη χρήση κατάλληλων στρατηγικών ρύθμισης του συναισθήματός τους.  

Τέλος, μια ακόμη ψυχολογική ανάγκη που προκύπτει για τους ασθενείς με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή είναι η διαχείριση του στίγματος που η ασθένεια αυτή εγείρει. Τα αποτελέσματα 

αντίστοιχης έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε 14 χώρες της Ευρώπης υποδεικνύουν πως οι 

ασθενείς με ψυχωτικές διαταραχές βιώνουν το στίγμα της ασθένειας συχνά και σε μεγάλη ένταση 

(Brohan, Elgie, Sartorius&Thornicroft, 2010). Η ενδυνάμωση των ασθενών αυτών για την 

αντιμετώπιση του στίγματος συνέβαλλε σε σημαντικό βαθμό στην μείωση των αρνητικών 

συναισθημάτων που προέκυπταν από αυτό(Brohanetal., 2010). Η ενδυνάμωση των ασθενών 

συνέβαλε επίσης σημαντικά στη μείωση της αίσθησής τους ότι ο περίγυρός τους τους αντιμετώπιζε 

με αρνητικό ή προκατειλημμένο τρόπο (Brohanetal., 2010). 

Η αναγκαιότητα ενδυνάμωσης των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα ούτως ώστε να είναι σε 

θέση να διαχειριστούν τις αρνητικές συνέπειες του στίγματος υπογραμμίζεται και από άλλους 

θεωρητικούς (Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel&Parente, 2002). Τα αποτελέσματα της 

έρευνας των θεωρητικών αυτών υποδεικνύουν πως οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

αντιμετωπίζουν συχνά αρνητικές και προκατειλημμένες συμπεριφορές από τον κοινωνικό τους 

περίγυρο (Dickersonetal., 2002). Οι συμπεριφορές αυτές τους οδηγούν συχνά στην απόκρυψη της 

ασθένειάς τους από τον κοινωνικό τους κύκλο (Dickersonetal., 2002). Παράλληλα, το στίγμα λόγω 

της ασθένειας συμβάλλει σε σημαντικό βαθμό στην εμφάνιση πρακτικών και οικονομικών 

δυσκολιών, καθώς συμβάλλει στην κοινωνική περιθωριοποίηση των ασθενών αυτών και στον 

αποκλεισμό τους από την αγορά εργασίας (Dickersonetal., 2002).  

Β) Οι υλικές ανάγκες  

Σε αυτή την κατηγορία αναγκών συγκαταλέγονται κυρίως καθημερινές, πρακτικές ανάγκες, 

όπως είναι η σίτιση, η φροντίδα του νοικοκυριού, οι λειτουργίες της καθημερινότητας και η 

μεταφορά του ατόμου. Οι ανάγκες αυτές είναι ιδιαίτερα σημαντικές για την καθημερινή ομαλή 

διαβίωση του ασθενή και απαιτούν πολύ χρόνο για την κάλυψή τους από τον φροντιστή (Sladeetal., 

1998; McCroneetal, 2001; Hanssonetal., 2001; Rosales, 1999). 

Σε αυτό το σημείο, αξίζει να σημειωθεί πως οι υλικές αυτές ανάγκες είναι αρκετά δύσκολο 

να ικανοποιηθούν από τον ίδιο τον ασθενή, όταν τα συμπτώματα της ψυχωτικής συνδρομής είναι 

σε έξαρση. Για το λόγο αυτό, και για την ικανοποίηση των καθηνερινών αυτών πρακτικών 

αναγκών, σε πολλές περιπτώσεις χρειάζεται η ύπαρξη ενός τυπικού ή άτυπου φροντιστή, ο οποίος 
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θα είναι σε θέση να αντιληφθεί πότε οι υλικές ανάγκες του ασθενούς παραμένουν ανικανοποίητες. 

Οι υλικές αυτές ανάγκες προϋποθέτουν συνήθως είτε την καθημερινή επίσκεψη του φροντιστή στο 

χώρο κατοικίας του ασθενούς, είτε την παραμονή του σε μια συνθήκη «επιφυλακής» (Sladeetal., 

1998; McCroneetal, 2001; Hanssonetal, 2001; Rosales, 1999). Επειδή ωστόσο οι πρακτικές αυτές 

ανάγκες απαιτούν τη δέσμευση ενός σημαντικού μέρους του χρόνου του φροντιστή (Sladeetal., 

1998; McCroneetal, 2001; Hanssonetal., 2001; Rosales, 1999), η αποτελεσματική κάλυψη των 

υλικών αναγκών φαίνεται να αποτελεί μια ιδιαίτερη «πρόκληση» για τους φροντιστές. 

Στις υλικές ανάγκες μπορούμε να εντάξουμε και την ανάγκη για οικονομική υποστήριξη , 

καθώς ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα δεν είναι σε θέση να 

εργαστεί, τουλάχιστον όσο τα συμπτώματα βρίσκονται σε έξαρση (Olfson, Lewis- Fernandez, 

Weissman, Feder, Gameroff, Pilowsky&Fuentes, 2002). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 

αντίστοιχων ερευνών, οι ασθενείς με ψυχωτικά συμπτώματα αναφέρουν συχνά δυσκολίες στην 

επαγγελματική τους ζωή ή αδυναμία να εργαστούν (Olfson et al., 2002). Αξίζει να σημειωθεί πως 

οι διαφορές στο εισόδημα των ασθενών επιφέρουν διαφορές και στην ποιότητα της ιατρικής 

φροντίδας που λαμβάνουν (Alegria, Bijl, Linetal., 2000). Πιο συγκεκριμένα, εκείνοι οι ασθενείς με 

υψηλό οικονομικό εισόδημα είναι σε θέση να λάβουν πιο προσωποποιημένη και πιο εντατική 

ιατρική φροντίδα από ιδιωτικούς θεραπευτές (Alegriaet al., 200o). Αντίστοιχα, εκείνοι οι ασθενείς 

με χαμηλό εισόδημα είναι πιο πιθανό να απευθυνθούν σε κάποιο δημόσιο φορέα για την 

απαραίτητη ιατρική φροντίδα της ασθένειάς τους, ή ακόμη και να μην λάβουν κάποια σχετική 

θεραπεία (Alegriaetal, 2000). Κάποιοι θεωρητικοί επισημαίνουν το γεγονός πως οι ασθενείς με 

ψυχωτικά συμπτώματα βρίσκονται σε δυσχερέστερη θέση σε σχέση με ασθενείς που υποφέρουν 

από κάποια άλλη ψυχική ασθένεια, και τονίζουν το γεγονός πως οι ψυχωτικοί ασθενείς 

αντιμετωπίζουν σημαντικά εμπόδια οικονομικής φύσης στη λήψη της κατάλληλης ιατρικής 

φροντίδας (McAlpine&Mechanic, 2000).  

Παρατηρούμε, με βάση τα παραπάνω, πως οι οικονομικές ανάγκες των ασθενών με 

ψυχωτικά συμπτώματα αποτελούν ένα σημαντικό, κεντρικό ζήτημα, καθώς από τη μία 

παρατηρείται μια μείωση του εισοδήματός τους λόγω της ασθένειας, καθώς πολλοί από αυτούς 

αντιμετωπίζουν σημαντικά ζητήματα στον επαγγελματικό τομέα (Olfsonetal., 2002) από την άλλη 

η ύπαρξη ενός υψηλού και σταθερού εισοδήματος επιτρέπει σε πολλούς από τους ψυχωτικούς 

ασθενείς να λάβουν μια πιο προσωποποιημένη και εντατική ιατρική φροντίδα(Alegriaetal., 2000; 

McAlpine&Mechanic, 2000) 

Γ) Οι κοινωνικές ανάγκες 

Σε αυτή την κατηγορία συγκαταλέγονται ανάγκες όπως η επιθυμία για συντροφικότητα και 
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κοινωνική επαφή (Sladeetal., 1998; McCroneetal., 2001; Hanssonetal., 2001; Rosales, 1999) και για 

δόμηση διαπροσωπικών σχέσεων (Wiersmaetal., 1998. Σε αυτή την κατηγορία αναγκών μπορούμε 

να εντάξουμε και την ανάγκη για σεξουαλική έκφραση (Wiersmaetal., 1998), καθώς η σεξουαλική 

επιθυμία και σύνδεση αποτελεί μια ιδιαίτερα σημαντική πτυχή των ερωτικών σχέσεων. 

Όπως αναφέραμε προηγουμένως, μία σημαντική πρόκληση που αντιμετωπίζει ένας εξω- 

νοσοκομιακός ασθενής με ψυχωτικά συμπτώματα, είναι εκείνο της ποιότητας ζωής. Σε πολλές 

περιπτώσεις ψυχωτικών ασθενών, λόγω της σοβαρότητας και της επικινδυνότητας των 

συμπτωμάτων, ο τομέας της κοινωνικής ζωής και των αναγκών για εγγύτητα των ασθενών αυτών 

παρέμενε παραμελημένος. Η παράβλεψη αυτή, ωστόσο, δεν σημαίνει αυτόματα ότι οι ασθενείς με 

ψυχωτικά συμπτώματα δεν έχουν τις ίδιες ανάγκες και επιθυμίες σε ό,τι αφορά στην κοινωνική 

τους ζωή με τους υπόλοιπους ανθρώπους. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, οι κοινωνικές σχέσεις των εξω-

νοσοκομειακών ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα είναι σημαντικά λιγότερες και λιγότερο 

ουσιαστικές σε σχέση με εκείνες που διατηρούν άνθρωποι που δεν έχουν διαγνωστεί με κάποια 

ψυχιατρική ασθένεια (Bengtsson- Tops&Hansson, 2001) .Οι κοινωνικές σχέσεις των εξω- 

νοσοκομειακών ασθενών που έχουν διαγνωστεί με ψυχωτική συνδρομή περιορίζονται κυρίως σε 

πρόσωπα του στενού και ευρύτερου συγγενικού κύκλου (Bengtsson- Tops&Hansson, 2001). Οι 

ψυχωτικοί ασθενείς που συμμετείχαν στην εν λόγω έρευνα ανέφεραν πως θα επιθυμούσαν να 

διευρύνουν τον κοινωνικό τους κύκλο και να αποκτήσουν περισσότερες και ουσιαστικότερες 

κοινωνικές σχέσεις, υπογραμμίζοντας με τον τρόπο αυτό την ανάγκη τους για κοινωνική επαφή 

(Bengtsson- Tops&Hansson, 2001).  

Αξίζει, στο σημείο αυτό, να αναφερθεί πως σύμφωνα με αντίστοιχες έρευνες, η ποιότητα 

και η ποσότητα των κοινωνικών σχέσεων των εξω – νοσοκομειακών ψυχωτικών ασθενών 

συνδέονται τόσο με την ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών, όσο και με την πορεία της νόσου τους 

και την πιθανότητα υποτροπής των ψυχωτικών συμπτωμάτων (Bengtsson- Tops&Hansson, 2001). 

Πιο συγκεκριμένα, η ύπαρξη κοινωνικών σχέσεων σε ασθενείς που έχουν νοσηλευτεί στο παρελθόν 

λόγω ενός ή περισσότερων ψυχωτικών επεισοδίων, δύναται να εξυπηρετήσει μια σειρά αναγκών, 

όπως η λήψη υποστήριξης σε πρακικό επίπεδο και η μείωση των ψυχωσικών συμπτωμάτων ή 

έγκαιρη παρέμβαση όταν αυτά κάνουν την εμφάνισή τους. Επιπλέον, ένας εξω-νοσοκομειακός 

ασθενής με ψυχωτικό σύνδρομο που διαθέτει ένα κοινωνικό δίκτυο δύναται να διατηρήσει σε 

καλύτερο βαθμό την επαφή του με την πραγματικότητα, να βοηθηθεί από τις κοινωνικές αυτές 

σχέσεις στη λήψη αποφάσεων σχετικά με θέματα της καθημερινής του ζωής, να παρακολουθήσει 

συμπεριφορές που εντάσσονται στο πλαίσιο του φυσιολογικού και να δοκιμάσει τα όρια της 
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εγγύτητας που είναι επιτρεπτά στα πλαίσια μιας κοινωνικής σχέσης (Breier&Strauss, 1984). Με 

βάση τα παραπάνω, εύκολα γίνεται αντιληπτό πως η ύπαρξη ενός σταθερού και διευρυμένου 

κοινωνικού κύκλου δύναται να βοηθήσει τον ασθενή να επαναφέρει μια μορφή φυσιολογικότητας 

και κανονικότητας στη ζωή του, να διατηρήσει ένα καλό επίπεδο ποιότητας ζωής και να ελέγξει με 

μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα τα ψυχωτικά συμπτώματα (Breier&Strauss, 1984) 

Μια πτυχή της ανάγκης για δόμηση στενών κοινωνικών σχέσεων αποτελεί και η δόμηση 

ερωτικών σχέσεων σε εξω-νοσοκομειακούς ψυχωτικούς ασθενείς, όπως επίσης και η έκφραση της 

σεξουαλικότητας των ασθενών αυτών. Η σεξουαλικότητα των ψυχωτικών ασθενών, παρά το 

γεγονός ότι αποτελεί μια σημαντική πτυχή της ανθρώπινης ζωής και έκφρασης, δεν έχει μελετηθεί 

επαρκώς στη σύγχρονη βιβλιογραφία. Κάποιες από τις λιγοστές έρευνες που έχουν δημοσιευτεί 

σχετικά, τονίζουν την ανάγκη για εκπαίδευση των ψυχωτικών ασθενών (ιδιαίτερα των γυναικών) 

σε θέματα όπως η αντισύλληψη, η προστασία από σεξουαλικώς μεταδιδόμενες ασθένειες και η 

τεκνοποίηση (McCann, 2003). Tα αποτελέσματα άλλων έρευνών, οι οποίες έχουν επικεντρωθεί στη 

διερεύνηση της σεξουαλικής λειτουργίας και των σεξουαλικών αναγκών σε γυναίκες με ψυχωτική 

συνδρομή, υποδεικνύουν την ύπαρξη σοβαρής μείωσης της σεξουαλικής λειτουργικότητας τόσο 

πριν όσο και μετά την εμφάνιση της ασθένειας (Friedman&Harisson, 1984). Τα αποτελέσματα 

αντίστοιχων ερευνών υποδεικνύουν μία σύνδεση ανάμεσα στη μείωση της σεξουαλικής 

λειτουργικότητας και την αντιψυχωσική φαρμακευτική αγωγή (Bobes, GarcA- Portilla, Rejas, 

HernNedz, Garcia- Garcia, Rico – Villademoros&Porras, 2003; Montejo, Majadas, Rico – 

Villademoros, Llorca, DelaGandara, Frankoetal., 2010).  

Δεδομένου ότι ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα αναφέρει 

την ύπαρξη σεξουαλικής κακοποίησης κατά την παιδική ηλικία και πως η παιδική κακοποίηση έχει 

συνδεθεί με την εμφάνιση ψυχωτικών συμπτωμάτων (Conus, Cotton, Schimmelmann, McGory & 

Lambert, 2009; Read, Agar, Argyle&Aderhold, 2003) η σεξουαλικότητα και η σεξουαλική 

έκφραση των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα αποτελεί ένα ζήτημα που χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης. 

Με βάση τα δεδομένα της βιβλιογραφικής έρευνας που παρατέθηκαν σε αυτό το 

υποκεφάλαιο, μπορούμε να καταλήξουμε πως η ολοκληρωμένη και αποτελεσματική φροντίδα των 

ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα απαιτεί την κάλυψη μιας σειράς αναγκών, όπως είναι οι υλικές, 

οι ψυχολογικές και οι κοινωνικές. Κάποιες από τις ανάγκες αυτές δύνανται να ικανοποιηθούν στο 

πλαίσιο της πολιτείας, ενώ κάποιες άλλες επαφίονται στην φροντίδα που παρέχεται από τυπικούς 

και άτυπους φροντιστές. Την κάλυψη ή μη ικανοποίηση των αναγκών αυτών διερευνούμε στο 

επόμενο υποκεφάλαιο της παρούσας εργασίας. 
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1.5 Αντιμετώπιση των αναγκών του ασθενή με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

Ένας σημαντικός παράγοντας που καθορίζει το βαθμό ικανοποίησης των αναγκών με χρόνια 

ψυχωτική συνδρομή είναι το εκάστοτε κοινωνικό και πολιτισμικό πλαίσιο. Σε ό, τι αφορά στον 

παράγοντα αυτό, τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών υποδεικνύουν ότι οι ανεκπλήρωτες 

ανάγκες είναι περισσότερες σε αστικές περιοχές , όπου η φτώχεια και η αποξένωση έχουν πάρει 

μεγαλύτερες διαστάσεις (Najim&McCrone, 2005; Hansson, etal., 2003). Χαρακτηριστικά 

αναφέρεται ότι στην Ινδία, το περίπου το 65% των αναγκών των ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή παραμένουν ανικανοποίητες (Kulharaetal., 2010).Καθίσταται σαφές, πως κάποιες από τις 

ανάγκες που περιγράφηκαν στην προηγούμενη υποενότητα μπορούν να καλύπτονται σε 

ικανοποιητικό βαθμό είτε από το κράτος είτε από τους τυπικούς και άτυπους φροντιστές των 

ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα, ενώ άλλες ανάγκες φαίνεται δυστυχώς να παραμένουν 

ανικανοποίητες. 

Σε ό, τι αφορά στα Ελληνικά δεδομένα, σημαντικές δράσεις έχουν λάβει χώρα κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, στα πλαίσια του προγράμματος της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθμισης, για την ικανοποίηση των κοινωνικών, ιατρικών, ψυχολογικών και υλικών 

αναγκών των ψυχικά ασθενών. Παρά τις δυστοκίες και τις αστοχίες που χαρακτήρισαν την 

ψυχιατρική μεταρρύθμιση στην Ελλάδα,  (Μπαϊρακτάρης, 1994) η συγκεκριμένη δράση συνέβαλε 

τα μάλλα στην αποτελεσματικότερη και πιο ολοκληρωμένη ικανοποίηση των αναγκών των ψυχικά 

ασθενών στη χώρα μας. Συνέβαλε, επίσης, σημαντικά,  στη βελτίωση της ποιότητας ζωής και τη 

διασφάλιση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων τους. Οι επιμέρους αλλαγές που οι δράσεις της 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης επέφεραν στο βαθμό ικανοποίησης της εκάστοτε κατηγορίας αναγκών 

των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα εξετάζεται εκτενέστερα σε κάθε υποκατηγορία αναγκών 

ξεχωριστά, στη συνέχεια. Όσον αφορά την αντιμετώπιση των αναγκών των ψυχικά ασθενών στην 

Ελλάδα, ο κεντρικός φορέας είναι η Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας της Γενικής Διεύθυνσης Υγείας 

του Υπουργείου Υγείας. Οι διάφορες Υγειονομικές Περιφέρειες διαιρούνται σε Τομείς Ψυχικής 

Υγείας, στους οποίους και εντάσσονται οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Οι Μονάδες αυτές 

περιλαμβάνουν τόσο Κέντρα Ψυχικής Υγείας και Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, όσο και Κινητές 

Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Τέλος, υπάρχουν τα Ψυχιατρικά Τμήματα Γενικών Νομαρχιακών ή 

Περιφερειακών Νοσοκομείων, καθώς και Ειδικά κέντρα κοινωνικής Επανένταξης (Αγγελοπούλου, 

Βαρδάρη & Ζώτος, 2015).  

A. Βαθμός ικανοποίησης ιατρικών αναγκών  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, οι ιατρικές ανάγκες των ασθενών με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή φαίνεται να παραμένουν ακάλυπτες: πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς με 
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ψυχωτικά συμπτώματα αναφέρουν συχνά πως εκείνες οι ανάγκες που σχετίζονται με την με την 

παροχή υπηρεσιών υγείας, όπως και με την πρόσβαση σε ιατρική πληροφόρηση σχετικά με την 

ασθένειά τους, δεν καλύπτονται σε ικανοποιητικό βαθμό (Ochoa et al, 2002). 

Σχετικά με το θέμα της πρόσβασης των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή στις ιατρικές 

υπηρεσίες, στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, τουλάχιστον το 40% ζουν μέσα στην κοινότητα, 

χωρίς οποιοδήποτε είδος θεραπείας για μεγάλα χρονικά διαστήματα και ακόμη και εάν 

παρουσιάζουν σημαντικά συμπτώματα (Mojtabai et al., 2009). Βασικό εμπόδιο της πρόσβασης στις 

ιατρικές υπηρεσίες και τις υπηρεσίες στήριξης θεωρείται το στίγμα της ασθένειας. 

Τα ίδια δεδομένα φαίνεται να ισχύουν και στην Ελλάδα: σύμφωνα με τους Ζαρταλούδη & 

Μαδιάνο (2010), ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών με κάποιας μορφής ψυχοπαθολογία δεν 

φροντίζουν να λάβουν έγκαιρα την κατάλληλη ιατρική περίθαλψη, ακόμη και σε εκείνες τις 

περιπτώσεις που η ιατρική φροντίδα παρέχεται δωρεάν (όπως συμβαίνει στην Ελλάδα). Ιδιαίτερα 

σε ό,τι αφορά στην ψυχωτική συνδρομή, η καθυστέρηση στη διάγνωση και στη λήψη κατάλληλης 

φαρμακευτικής αγωγής δυσχεραίνει σε μεγάλο βαθμό τη δυνατότητα για μια καλή πρόγνωση και 

μετέπειτα πορεία της ασθένειας (Ζαρταλούδη & Μαδιάνος, 2010).   

Παρά τα δεδομένα αυτά, ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί πως τουλάχιστον για τα ελληνικά 

δεδομένα, υπάρχουν οι κατάλληλες δομές στις οποίες μπορεί να απευθυνθεί είτε ο ίδιος ο ασθενής 

με ψυχωτικά συμπτώματα, είτε κάποιος από το συγγενικό του περιβάλλον. Πιο συγκεκριμένα, 

υπάρχουν δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας, όπως τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, τα οποία λειτουργούν 

σχεδόν σε κάθε νομό της Ελλάδας, και στα οποία μπορεί να απευθυνθεί κανείς είτε για να λάβει 

κάποια διάγνωση, είτε για να πληροφορηθεί για τις διαθέσιμες δυνατότητες θεραπείας και να 

παραπεμφθεί σε αυτές. Σε ό,τι αφορά την εισαγωγή σε κάποιο νοσοκομείο, αυτή μπορεί να γίνει 

είτε σε κάποιο ψυχιατρικό νοσοκομείο, είτε στο ψυχιατρικό τμήμα του κάθε νοσοκομείου, από τα 

οποία οι ασθενείς διαμοιράζονται στις κατάλληλες δομές ανάλογα με τη διάγνωση του ιατρικού 

προσωπικού (Μπαΐρακτάρης, 1994). 

Οι δομές αυτές ιδρύθηκαν στα πλαίσια του προγράμματος «Ψυχαργώ», ένα πρόγραμμα που 

έλαβε χώρα στα πλαίσια της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στην Ελλάδα. Στα πλαίσια του 

προγράμματος αυτού, υπογραμμίστηκε η ανάγκη για αποασυλοποίηση και αποϊδρυματοποίηση των 

ασθενών που έως τότε διαβίωναν υπό σχεδόν τραγικές συνθήκες σε ψυχιατρικά νοσοκομεία κυρίως 

της επαρχίας (Μπαΐρακτάρης, 1994). Ένας δεύτερος στόχος του προγράμματος αυτού ήταν η 

δημιουργία ενός συστήματος πρωτοβάθμιας ψυχικής υγείας, στο οποίο οι ψυχικά ασθενείς και οι 

οικογένειές τους θα έχουν δωρεάν πρόσβαση, προκειμένου για την άμεση, αποτελεσματική και 

ανθρώπινη ικανοποίηση των ιατρικών τους αναγκών (Μπαϊρακτάρης, 1994).  
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Παρατηρούμε, επομένως, με βάση τα παραπάνω, πως ένα σημαντικό κομμάτι των ιατρικών 

αναγκών των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή παραμένει ανικανοποίητο. Παρά το γεγονός 

ότι τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό υπάρχουν οι κατάλληλες δημόσιες και δωρεάν δομές 

από τις οποίες ο ασθενής δύναται να λάβει την κατάλληλη περίθαλψη, αυτό σε πολλές περιπτώσεις 

δεν συμβαίνει, είτε λόγω του στίγματος της ασθένειας, είτε λόγω έλλειψης έγκαιρης διάγνωσης. 

Τουλάχιστον σε ό,τι αφορά στην Ελλάδα, παρατηρούμε πως υπάρχουν οι κατάλληλες δομές που 

μπορούν να ικανοποιήσουν επαρκώς τις ιατρικές ανάγκες των ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή. Παρ`όλη τη δυνατότητα αυτή, ωστόσο, οι άμεσα ενδιαφερόμενοι δεν χρησιμοποιούν 

εγκαίρως τις παροχές αυτές, κυρίως λόγω του στίγματος που μια ψυχική ασθένεια ακόμη –

δυστυχώς- επιφέρει. Καθώς φαίνεται, χρειάζεται περισσότερη ενημέρωση και ευαισθητοποίηση, 

προκειμένου για την αποτελεσματική χρήση των ήδη υπαρχουσών δομών πρωτοβάθμιας και 

δευτεροβάθμιας ιατρικής περίθαλψης για τους ψυχικά ασθενείς, και για την κάλυψη των ιατρικών 

αναγκών των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα. 

Β. Βαθμός ικανοποίησης κοινωνικών αναγκών  

 Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, από τις πιο επιτακτικές ανεκπλήρωτες ανάγκες 

των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, θεωρούνται οι κοινωνικές ανάγκες. Ειδικότερα, οι 

στενές διαπροσωπικές σχέσεις, συνδέονται άρρηκτα με την ποιότητα ζωής του ατόμου 

(Middelboeetal., 2001) και αποτελούν την ανεκπλήρωτη ανάγκη από την οποία δυσφορούν 

περισσότερο οι ασθενείς αυτοί (Thorncroftetal., 2004). Επιπρόσθετα, είναι πλέον αποδεδειγμένο, 

ότι οι ασθενείς με συνεχή καλή ποιότητα ζωής, έχουν συνήθως λειτουργική οικογένεια η οποία 

λειτουργεί ως ένα συναισθηματικά υποστηρικτικό πλαίσιο στην εκπλήρωση των αναγκών του 

ασθενή για διαπροσωπικές σχέσεις (Urizar&Giraldez, 2008).  Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι ένα 

μεγάλο ποσοστό των ασθενών αυτών έχει πολύ λίγες κοινωνικές επαφές και παρουσιάζει υψηλό 

κίνδυνο απομόνωσης, με μεγάλη δυσκολία εμπλοκής σε δραστηριότητες αναψυχής 

((Ritsner&Gibel, 2007). 

Σε ό,τι αφορά στην ικανοποίηση των κοινωνικών αναγκών των ασθενών με ψυχωτικά 

συμπτώματα στην Ελλάδα, σημαντικές δράσεις λαμβάνουν χώρα στα πλαίσια προγραμμάτων που 

υλοποιούνται σε επίπεδο τοπικής αυτοδιοίκησης, σε επίπεδο κράτους και σε επίπεδο ομάδων 

αυτοβοήθειας ή Μη Κυβερνητικών Οργανώσεων. Ενδεικτικά αναφέρουμε τα προγράμματα 

EMILIA (EmpowermentofMentalHealthServiceUsers), στόχος του οποίου είναι η ψυχική 

ενδυνάμωση των ψυχικά ασθενών μέσω της συμμετοχής τους σε ημερήσιες ομάδες 

δραστηριοποίησης, της κινητοποίησής τους μέσω της προσφοράς  εθελοντικής εργασίας ή ακόμη 

και την κοινωνικοποίησή τους μέσω της –κατά ομάδες- συμμετοχής στο δημόσιο διάλογο 
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αναφορικά με την ψυχική υγεία και τις αποφάσεις που τους αφορούν (Καρούτζου & 

Ζαφειροπούλου, 2008).  

Το πρόγραμμα αυτό αναφέρεται, καθώς προσφέρει τόσο στους ίδιους τους ψυχικά ασθενείς 

όσο και στις οικογένειές τους τη δυνατότητα να έρθουν σε επαφή με άλλους ψυχικά πάσχοντες και 

να ανταλλάξουν απόψεις και εμπειρίες σχετικά με την ψυχική ασθένεια και τις ανάγκες που αυτή 

εγείρει. Συμβάλλει, επίσης, το πρόγραμμα αυτό, στη διατήρηση της δραστηριοποίησης, της 

κοινωνικοποίησης και της κινητοποίησης των ψυχικά ασθενών, παράγοντες που συμβάλλουν 

σημαντικά στην κοινωνική τους ένταξη. Σημαντική δουλειά για την κοινωνική ένταξη και τη 

δημιουργία ομάδων αυτοβοήθειας και υποστηρικτικού δικτύου για ψυχωτικούς ασθενείς γίνεται και 

από το «Παρατηρητήριο για τα Δικαιώματα στο Χώρο της Ψυχικής Υγείας», μιας μη κυβερνητικής 

οργάνωσης που έχει δημιουργηθεί προκειμένου για την υποστήριξη των χρηστών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας και των οικογενειών τους (Παρατηρητήριο για τα Δικαιώματα στο Χώρο της 

Ψυχικής Υγείας, 2018). 

Παρατηρούμε, με βάση τα παραπάνω, πως παρά το γεγονός ότι σε πολλές χώρες του 

εξωτερικού  οι κοινωνικές ανάγκες των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα παραμελούνται ή 

θεωρούνται ανεπαρκώς ικανοποιημένες από τους ίδιους τους ασθενείς, στην Ελλάδα υπάρχουν 

κάποιες δομές που επιχειρούν να ικανοποιήσουν αυτή την κατηγορία αναγκών. Δυστυχώς, δεν 

δύναται να βρεθούν στη βιβλιογραφία μελέτες αναφορικά με τα αυτοαναφερόμενα επίπεδα 

ικανοποίησης των κοινωνικών αναγκών για τους Έλληνες ψυχικά ασθενείς, ούτως ώστε να μπορεί 

να υπάρξει κάποια σύγκριση με τα δεδομένα που υπάρχουν διαθέσιμα στη διεθνή βιβλιογραφία. 

Γ. Βαθμός ικανοποίησης υλικών και/ή οικονομικών αναγκών  

 Μια ακόμη κατηγορία ανικανοποίητων αναγκών, η οποία βέβαια αναφέρεται σε 

μικρότερο βαθμό από τους ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή είναι οι υλικές ανάγκες. 

Χαρακτηριστικά στην έρευνα των Kulharaetal (2010), μια από τις πλέον ανικανοποίητες ανάγκες 

των ασθενών θεωρούνται οι οικονομικές: οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή στις μέρες 

μας, έρχονται αντιμέτωποι με πολλές δυσκολίες σε διάφορους τομείς της καθημερινότητάς τους. 

Ειδικότερα, είναι συνήθως άνεργοι, (Moreno-Kustneretal., 2007; 2009; 2011) και έχουν δυσκολίες 

στέγασης, καθώς το εισόδημα τους πολλές φορές εξαρτάται από τις κοινοτικές ενισχύσεις 

(Ritsner&Gibel, 2007). 

Κάποια από αυτά τα ζητήματα, όπως το θέμα της ανεργίας επιχειρούν να καλύψουν κάποιες 

δημόσιες δομές και προγράμματα που λειτουργούν στην Ελλάδα. Ενδεικτικά αναφέρουμε κάποιες 

από τις δράσεις που ως στόχο έχουν είτε την επαγγελματική επανένταξη, είτε την επαγγελματική 
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εκπαίδευση των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα:  

 Το πρόγραμμα EMILIA, το οποίο πέραν των δράσεων κοινωνικοποίησης που αναφέραμε 

προηγουμένως αναλαμβάνει και την αναζήτηση θέσεων εργασίας και τη διασύνδεση των 

ψυχικά ασθενών με εν δυνάμει εργοδότες (Καρούτζου & Ζαφειροπούλου, 2008). 

  Το Γραφείο Εργασίας Ειδικών Κοινωνικών Ομάδων του ΟΑΕΔ, που ως στόχο έχει την 

επαγγελματική εκπαίδευση και την διασύνδεση των ψυχικά ασθενών με την αγορά 

εργασίας και την ευαισθητοποίηση και ενημέρωση των εργοδοτών, προκειμένου για την 

άρση του στίγματος της ψυχικής ασθένειας στον εργασιακό χώρο (Καρούτζου & 

Ζαφειροπούλου, 2008)  

 Τις δράσεις που διοργανώνει η Πανελλήνια Ένωση για την Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση 

και την Επαγγελματική Επανένταξη (ΠΕΨΑΕΕ),  

 Τις δράσεις που υλοποιούνται στα πλαίσια του προγράμματος «Ψυχαργώς Γ’», όπως είναι 

η «παροχή μέτρων για υποστήριξη των προσλήψεων, της διατήρησης ή της αποκατάστασης 

και επιστροφής στην εργασία ανθρώπων με προβλήματα ψυχικής υγείας ή διαταραχές» 

(Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 2011, σελ. 108). 

Με βάση τις πληροφορίες που παρατέθηκαν σε αυτό το υποκεφάλαιο, μπορούμε να 

καταλήξουμε πως η ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα είναι 

ανεπαρκής, τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό. Ειδικότερα για τα δεδομένα της Ελλάδας, 

παρατηρούμε πως σημαντικές δράσεις έχουν υλοποιηθεί στα πλαίσια της εξυγίανσης του 

συστήματος παροχής ψυχικής υγείας. Επίσης, υφίστανται στην Ελλάδα δομές  και προγράμματα 

που δύνανται να καλύψουν κάποιες από τις ανάγκες των ψυχικά ασθενών (Μπαΐρακτάρης, 1994).  

Παρατηρούμε, ωστόσο, ότιείτε οι ίδιοι οι ψυχικά ασθενείς δεν κάνουν χρήση των διαθέσιμων 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας, είτε οι ίδιες οι δράσεις δεν απευθύνονται στο σύνολο του πληθυσμού 

των ψυχικά ασθενών (Μπαΐρακτάρης, 1994). Επίσης, παρατηρούμε πως ο δράσεις που 

υλοποιούνται στον Ελλαδικό χώρο αφορούν κυρίως στην ικανοποίηση των ιατρικών και των 

υλικών/επαγγελματικών αναγκών των ψυχικά ασθενών, ενώ μικρή σημασία δίνεται στην παροχή 

οργανωμένης και σταθερής εξω- νοσοκομειακής ψυχολογικής και ψυχοθεραπευτικής υποστήριξης.  

Με βάση τα παραπάνω, παρατηρούμε πως η εικόνα που οι παροχές για τους ψυχικά ασθενείς 

παρουσιάζουν στην Ελλάδα, είναι εκείνη της γενικευμένης και αποσπασματικής φροντίδας, όταν τα 

ψυχωτικά συμπτώματα βρίσκονται σε έξαρση, ή της παροχής πρακτικής βοήθειας σε 

επαγγελματικό επίπεδο. Χωρίς να θέλουμε να μειώσουμε τη σημαντικότητα των δράσεων και των 

παροχών αυτών, μπορούμε να καταλήξουμε πως στην Ελλάδα, ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται στην 

κάλυψη των ιατρικών και υλικών αναγκών των ψυχικά ασθενών, ενώ λίγος διάλογος γίνεται και 
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μικρή βαρύτητα δίνεται στην ουσιαστική κοινωνική επανένταξη και τη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα. Η συνθήκη αυτή υποδηλώνεται αφενός από το 

γεγονός ότι το στίγμα της ψυχικής ασθένειας εξακολουθεί να υπάρχει, αφετέρου από τη μη χρήση 

των διαθέσιμων υπηρεσιών ψυχικής υγείας από τους ψυχικά πάσχοντες. 

 

1.6: Αποκατάσταση ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα 

Ένας βασικός τομέας της αποκατάστασης των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

αφορά την ανακούφιση και διαχείριση των ψυχωτικών συμπτωμάτων, τόσο των θετικών (π.χ., 

παραισθήσεις) όσο και των αρνητικών (π.χ., μόνωση συναισθήματος). Επίσης, μια δεύτερη 

κατηγορία αναγκών αποκατάστασης είναι η διαχείριση των δυσκολιών στην καθημερινότητα των 

ασθενών τους που τα συμπτώματα αυτά προκαλούν. Η διαχείριση των ψυχωτικών συμπτωμάτων 

αποτελεί μια βασική ψυχολογική ανάγκη, κυρίως για εκείνους τους ασθενείς που υποφέρουν 

χρόνια από κάποια μορφή ψύχωσης (Sladeetal., 1998; Wiersmaetal, 1998; Hanssonetal., 2001; 

Rosales, 1999). 

Αξίζει να σημειωθεί στο σημείο αυτό, πως η αποϊδρυματοποίηση των ασθενών με 

ψυχωτικά συμπτώματα χρειάζεται, προκειμένου να λειτουργήσει αποτελεσματικά, μια σειρά από 

«δικλείδες ασφαλείας», προκειμένου να διασφαλιστεί η ψυχολογική ευημερία αυτής της 

κατηγορίας ασθενών. Δεν αρκεί, επομένως, η απλή μεταφορά ενός ασθενούς με ψυχωτικά 

συμπτώματα από μια νοσοκομειακή κλινική σε ένα σπίτι ή σε έναν ξενώνα (Μπαΐρακτάρης, 1994). 

Αντίθετα, απαιτείται ταυτόχρονα να διασφαλιστεί πως ο ασθενής που θα ζει εκτός ιδρύματος, θα 

μπορεί να απολαύσει μια ποιότητα ζωής, όση του επιτρέπει σε κάθε περίπτωση η ύπαρξη μιας 

σοβαρής ψυχιατρικής νόσου (Μπαϊρακτάρης, 1994) 

Καθίσταται σαφές, με βάση τη συμπτωματολογία της ασθένειας που περιγράφηκε 

προηγουμένως, πως δημιουργείται λόγω της ψυχωτικής συνδρομής μια σειρά δυσκολιών που 

επηρεάζουν την καθημερινή λειτουργικότητα του ασθενούς. Πιο συγκεκριμένα, λόγω των 

δυσκολιών στην επικοινωνία και την κοινωνική λειτουργικότητα, μειώνεται σε σημαντικό βαθμό η 

ποιότητα ζωής του ασθενούς.  

Στο πλαίσιο αυτό, η αποκατάσταση των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

αποσκοπεί στη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Μέσω παρεμβάσεως όπως η ρύθμιση της 

φαρμακευτικής αγωγής ούτως ώστε να αποφεύγονται οι υποτροπές, η ποιότητα ζωής του ασθενούς 

μπορεί να βελτιωθεί σημαντικά (Μπαϊρακτάρης, 1994). Μια άλλη παρέμβαση για την 

αποκατάσταση του ασθενούς είναι και η παροχή ψυχολογικής υποστήριξης, ούτως ώστε να 
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μπορέσει ο ασθενής να δομήσει την καθημερινότητά του με έναν πιο λειτουργικό τρόπο 

(Μπαΐρακτάρης, 1994). Όταν μιλούμε επομένως για αποκατάσταση, αυτό που στην ουσία φαίνεται 

να εννοείται είναι η διαχείριση της ψυχωτικής συνδρομής με τρόπο τέτοιο, ώστε να επιτρέπει στον 

ασθενή να απολαμβάνει ένα καλό επίπεδο ποιότητας ζωής. 

 

 

2. ΦΡΟΝΤΙΣΤΕΣ ΚΑΙ ΨΥΧΩΣΗ 

 

2.1 Η έννοια του όρου «φροντιστής» 

 

 Ως φροντιστής ορίζεται το άτομο που προσφέρει υποστήριξη, με αμοιβή ή χωρίς, σε 

έναν άνθρωπο μεγαλύτερης ηλικίας ή σε κάποιο ασθενή, τόσο για την ικανοποίηση αναγκών του σε 

επίπεδο καθημερινής λειτουργικότητας, όσο και σε επίπεδο συντροφικότητας (Τριαντάφυλλου & 

Μεσθεναίου, 2006).  

 Η παροχή φροντίδας μπορεί να γίνει σταδιακά ή απότομα, σε περίπτωση κάποια 

ξαφνικής ασθένειας ή ατυχήματος. Ανάλογα με την εκάστοτε ασθένεια, ο φροντιστής αναλαμβάνει 

διάφορες υποχρεώσεις, κυριότερες από τις οποίες είναι οι εξής: 

 καθημερινή φροντίδα  του ασθενή 

 διατήρηση του νοικοκυριού 

 σίτιση 

 αναγκαία τηλεφωνήματα 

 μεταφορές 

 διατήρηση της προσωπικής υγιεινής του ασθενή 

 οικονομική διαχείριση 

 παροχή κοινωνικής δραστηριότητας 

 επίβλεψη της τήρησης της θεραπείας ή της φαρμακευτικής αγωγής 
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 καθώς και παροχή συντροφιάς, επικοινωνίας και συναισθηματικής υποστήριξης. 

 

 Ανεξάρτητα από τη σχέση του φροντιστή με τον ασθενή, σχεδόν πάντοτε ο φροντιστής 

θυσιάζει κάποια κομμάτια της δικής του ζωής για την παροχή φροντίδας. Το γεγονός αυτό μπορεί 

να έχει ως συνέπειες: τη σωματική ή ψυχική εξουθένωση, κατάθλιψη, οικογενειακά προβλήματα, 

κατάχρηση ουσιών και προβλήματα εξισορρόπησης όλων των ρόλων (επαγγελματικοί, γονικοί, 

συζυγικοί κ.α.). Πολύ συχνά οι φροντιστές αισθάνονται ότι έχουν πολλές υποχρεώσεις που πρέπει 

να εκπληρώσουν και όχι τον επαρκή χρόνο και την απαραίτητη ενέργεια για να τις διεκπεραιώσουν 

(Schmall&Stiehl, 2003). 

2.1.1 Τα είδη των φροντιστών (τυπικοί και άτυποι) 

 Η κυριότερη διάκριση που γίνεται στον όρο «φροντιστής» είναι η διάκριση σε τυπικό 

και άτυπο. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τους Whitlatch&Noelker (2007), οι επίσημοι (τυπικοί) 

φροντιστές (formalcaregivers) είναι το προσωπικό των οργανωμένων σχετικών οργανισμών ή οι 

ανεξάρτητοι επαγγελματίες με τη σχετική κατάρτιση, οι οποίοι παρέχουν τη φροντίδα ως έμμισθη 

υπηρεσία. Η έμμισθη αυτή υπηρεσία παρέχεται σε άτομα που το έχουν ανάγκη, όπως είναι τα 

άτομα με χρόνιες ασθένειες ή τα ηλικιωμένα άτομα.  

 Η παροχή φροντίδας και η μέριμνα των ατόμων που την έχουν ανάγκη, ωστόσο, 

εκτείνεται, σε πολλές περιπτώσεις, σε ένα ευρύτερο υποστηρικτικό δίκτυο το οποίο αποτελείται 

συχνά από την οικογένεια ή άλλα άτομα του κοινωνικού περιβάλλοντος του ασθενή ή του 

ηλικιωμένου, δίκτυο το οποίο αποτελεί τους ανεπίσημους φροντιστές (Αδαμακίδου, 2012) Ως εκ 

τούτου, ως ανεπίσημος ή άτυπος φροντιστής (informalcaregiver) ορίζεται κάθε συγγενής, φίλος ή 

γείτονας που παρέχει άμισθα καθημερινή υποστήριξη σε ένα άτομο που χρειάζεται βοήθεια, διότι 

δεν μπορεί να διεξάγει τις καθημερινές του δραστηριότητες μόνος ή μόνη (Savage&Bailey, 2004). 

2.2 Ο ρόλος του φροντιστή σε ασθενή με ψυχικές διαταραχές 

Σε ό,τι αφορά στην παροχή φροντίδας σε ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, αυτή 

φαίνεται να παρέχεται τόσο από τυπικούς, όσο και από άτυπους φροντιστές.Πιο συγκεκριμένα, η 

ευθύνη για την κάλυψη των ιατρικών αναγκών των ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα συνήθως 

επαφίεται σε μια «πολυεπιστημονική ομάδα», η οποία αποτελείται από ψυχιάτρους, νοσηλευτές και 

άλλους επαγγελματίες του τομέα της υγείας. 

Επειδή, ωστόσο, όπως αναφέραμε και σε προηγούμενο κεφάλαιο οι ανάγκες των ασθενών 

με χρόνια ψυχωτική συνδρομή δεν περιορίζονται μόνο στις ιατρικές και ψυχολογικές, αλλά 
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περιλαμβάνουν και μια σειρά άλλων αναγκών, όπως οι οικονομικές, οι κοινωνικές και οι 

πρακτικές- υλικές ανάγκες.  Στις περισσότερες περιπτώσεις το δίκτυο των φροντιστών εκτείνεται 

και εκτός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και των τυπικών φροντιστών που αυτές περιλαμβάνουν, 

στο οικογενειακό δίκτυο (και συχνότερα, κυρίως στη μητέρα του ασθενούς) και σε άτυπους 

φροντιστές (Αwad&Voruganti, 2008). Οι άτυποι αυτοί φροντιστές επιχειρούν να καλύψουν 

ανάγκες καθημερινής φροντίδας που δεν δύνανται να καλυφθούν από το επιστημονικό προσωπικό 

των υπηρεσιών ψυχικής υγείας(Awad&Voruganti 2008).Στις περισσότερες περιπτώσεις, υπάρχει 

ένας κύριος άτυπος φροντιστής, ο οποίος ορίζεται ως εκείνο το πρόσωπο του οικογενειακού του 

περιβάλλοντος που έχει αναλάβει το κύριο μέρος της ευθύνης για την κάλυψη των καθημερινών 

αναγκών του ασθενούς (Caqueo- Urizar, Gutierrez- Maldonado&Miranda- Castillo, 2009).O κύριος 

φροντιστής αφιερώνει ένα σημαντικό μέρος από τον καθημερινό του χρόνο προκειμένου για την 

κάλυψη αυτών των αναγκών, αμισθί (Caqueo- Urizaretal.,  2009). 

Με βάση τα παραπάνω, στην περίπτωση των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, ο 

φροντιστής αποτελεί το άτομο που παρέχει φροντίδα, με σκοπό την προαγωγή, διατήρηση ή 

ανάκτηση της υγείας του ασθενούς ή την ελαχιστοποίηση των αρνητικών συνεπειών της. 

Επιπρόσθετα ο φροντιστής των ασθενών αυτών, βοηθάει σε πολλούς τομείς της καθημερινότητάς 

τους όπως είναι η διατροφή, η προσωπική υγιεινή, η λήψη φαρμάκων και ο τακτικός έλεγχος της 

υγείας τους. Συμπερασματικά, ο φροντιστής ενός ατόμου με χρόνια ψυχωτική συνδρομή αποτελεί 

το άτομο που παρέχει υποστήριξη και φροντίδα στον ασθενή, με σκοπό να φέρει σε πέρας ομαλά 

τις καθημερινές του λειτουργίες και να προάγει την υγεία του (Balasubramanian, 2013; 

Carter&Carter 1994).  

Πέραν των τομέων ευθύνης που περιγράφηκαν συνοπτικά προηγουμένως, όπως η διατροφή 

και η προσωπική υγιεινή των ασθενών, οι Schene, Wijngaarden&Koeter (1998), ορίζουν τέσσερις 

επιπλέον τομείς φροντίδας τους οποίους καλύπτουν συνήθως οι κύριοι άτυποι φροντιστές.Ο 

πρώτος τομέας συμπεριλαμβάνει τη δόμηση και διαχείριση της καθημερινής σχέσης ανάμεσα σε 

ασθενή και φροντιστή (Scheneetal., 1998). Δεδομένης της συμπτωματολογίας του ασθενούς που 

δημιουργεί προβλήματα στην επικοινωνία και τη διαχείριση των σχέσεων, η ευθύνη για τη 

διαχείριση της έντασης που ενδέχεται να προκύψει στη σχέση αυτή επαφίεται κυρίως στα χέρια του 

φροντιστή (Scheneetal., 1998). Ο δεύτερος τομέας αφορά στην ανησυχία για το μέλλον και την 

ευημερία του ασθενούς, σε περίπτωση που ο άτυπος φροντιστής σταματήσει για κάποιο λόγο την 

παροχή της φροντίδας (Scheneetal., 1998). O τρίτος τομέας αναφέρεται στην καθημερινή εποπτεία 

του ασθενούς, σε ζητήματα όπως η λήψη της φαρμακευτικής αγωγής, η αποφυγή 

αυτοτραυματισμών ή αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών κλπ. (Scheneetal., 1998). Τέλος, ο 

τέταρτος τομέας αφορά την κινητοποίηση του ασθενούς για την εμπλοκή του σε καθημερινές 
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δραστηριότητες (Scheneetal., 1998). Στόχος της κινητοποίησης αυτής είναι να μην μειωθούν τα 

επίπεδα της δραστηριοποίησης του ασθενούς λόγω της ασθένειας ή της φαρμακευτικής αγωγής 

(Scheneetal., 1998). 

Συνοψίζοντας όσα ειπώθηκαν σε αυτή την ενότητα μπορούμε να καταλήξουμε πως σε ό,τι 

αφορά στην κάλυψη των αναγκών των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, οι ιατρικές και 

ψυχολογικές ανάγκες, όπως η λήψη πληροφόρησης για τη νόσο, η συνταγογράφηση της ορθής 

φαρμακευτικής αγωγής και η διαχείριση των ψυχωτικών συμπτωμάτων, καλύπτονται από 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας, ενώ οι καθημερινές, πρακτικές και υλικές ανάγκες τους φαίνεται να 

καλύπτονται περισσότερο από άτυπους φροντιστές. Πιο συγκεκριμένα, οι άτυπο φροντιστές των 

ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα φαίνεται να καλούνται να ικανοποιήσουν από απλές, βασικές 

ανάγκες, όπως η σίτιση και η προσωπική υγιεινή, έως πιο σύνθετες ανάγκες, όπως είναι η 

μεταφορά, η διευθέτηση των οικονομικών και η εποπτεία, προκειμένου για την αποφυγή του 

ενδεχομένου να προξενήσει ο ασθενής ακούσια ή εκούσια βλάβη στον εαυτό του. Τέλος, οι κύριοι 

άτυποι φροντιστές φαίνεται να καλούνται να καλύψουν και ένα σημαντικό μέρος των αναγκών που 

οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή έχουν για ανθρώπινη επαφή και επικοινωνία, καθώς, 

μέσω της καθημερινής επαφής, η σχέση του ασθενούς με το φροντιστή καταλαμβάνει κεντρικό 

ρόλο στη ζωή και των δύο συμμετεχόντων.  

Με βάση αυτές τις πληροφορίες μπορεί να συμπεράνεικανείς πως η άτυπη φροντίδα ενός 

ασθενούς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή απαιτεί να αφιερώσει ο φροντιστής ένα σημαντικό μέρος 

του χρόνου και των οικονομικών του πόρων. Εύκολα γίνεται αντιληπτό, επίσης, πως λόγω της 

στενής σχέσης που υπάρχει ανάμεσα σε έναν άτυπο φροντιστή, ο οποίος είναι συνήθως συγγενής, 

και τον ασθενή με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, η ψυχολογική επιβάρυνση του φροντιστή είναι 

μεγάλη. Οι αρνητικές επιπτώσεις που προκύπτουν από το ρόλο του άτυπου φροντιστή ενός 

συγγενούς που πάσχει από ψυχωτικά συμπτώματα παρουσιάζονται και συζητώνται στο επόμενο 

κεφάλαιο της παρούσας εργασίας. 

 

 

3. ΑΝΑΓΚΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ 

Παρουσιάσαμε, στο πρώτο κεφάλαιο, τις ανάγκες των ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή, ενώ στη δεύτερη ενότητα αναλύθηκε ο ρόλος που οι άτυποι φροντιστές αναλαμβάνουν 

σε ό, τι αφορά στην ικανοποίηση των αναγκών αυτών. Σε αυτό το κεφάλαιο παρουσιάζονται και 

αναλύονται οι ανάγκες που προκύπτουν για τους φροντιστές και απορρέουν από το ρόλο τους ως 

άτυποι πάροχοι φροντίδας. 
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Στη σύγχρονη βιβλιογραφία συναντά κανείς δύο μοντέλα ορισμού της υγείας, το ιατρικό και 

το κοινωνικό. Το ιατρικό μοντέλο εστιάζει στην ύπαρξη εμφανών σωματικών ή ψυχικών 

συμπτωμάτων, ενώ στο δεύτερο μοντέλο η υγεία λογίζεται ως αποτέλεσμα μιας σειράς παραγόντων 

που δεν σχετίζονται άμεσα με την εμφάνιση κάποιας συγκεκριμένης ασθένειας, αλλά λειτουργούν 

περισσότερο ως εξωτερικοί ή εσωτερικοί ρυθμιστές που συμβάλλουν συνολικά στη διατήρηση ή 

διατάραξη της σωματικής και ψυχικής υγείας(Μουδάτσου, 2010; WHO, 2011). Πιο συγκεκριμένα, 

σύμφωνα με το ιατρικό μοντέλο, η υγεία ορίζεται ως η μη ύπαρξη ασθένειας (Μουδάτσου και συν., 

2010). Αντίστοιχα, υπό το πρίσμα του κοινωνικού μοντέλου, «υγεία είναι η πλήρης σωματική, 

ψυχική και κοινωνική ευεξία του ανθρώπου» (Μουδάτσου, 2010; WHO, 2011).  

Παρατηρούμε, επομένως, μια διαφοροποίηση ανάμεσα στα δύο μοντέλα, ως προς τον 

ορισμό που δίνουν για την υγεία και τις προϋποθέσεις που θέτουν για τη διατήρησή της. Εύλογα, 

αντίστοιχες διαφορές υπάρχουν ανάμεσα στα δύο αυτά μοντέλα και στους ορισμούς που το κάθε 

ένα δίνει για τον όρο «ανάγκες υγείας»: Αναλυτικότερα, οι «ανάγκες υγείας» που αναφέρουν οι 

ειδικοί διαφέρουν από εκείνες που αντιλαμβάνονται οι εξυπηρετούμενοι (Μουδάτσου και συν., 

2010).  

Σύμφωνα με το κοινωνικό μοντέλο ορισμού υγείας, η ανάγκη υγείας είναι μία σύνθετη 

έννοια, η οποία περιλαμβάνει μία ευρεία γκάμα θεμάτων που σχετίζονται με το ευρύτερο κοινωνικό 

και οικονομικό περιβάλλον που ζει κάποιος. Χαρακτηριστικά παραδείγματα τέτοιων θεμάτων 

αποτελούν το περιβάλλον, η εκπαίδευση, η διατροφή, το κάπνισμα, η άσκηση και η 

κληρονομικότητα (Μουδάτσου και συν., 2010). 

 Γίνεται λοιπόν σαφές, ότι η ανάγκη υγείας αποτελεί μια σύνθετη έννοια, η οποία όταν 

ορίζεται από τους ειδικούς σχετίζεται με τη θεραπεία της ασθένειας σε ατομικό επίπεδο. Αντίθετα, 

όταν η ανάγκη υγείας ορίζεται βάσει του κοινωνικού μοντέλου, ο όρος γίνεται ευρύτερος και 

περιλαμβάνει θέματα που επηρεάζουν το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον που ζει κάποιος 

(Μουδάτσου και συν., 2010).  

 Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τον ορισμό του WHO (1971), οι ανάγκες υγείας αποτελούν 

τις αντικειμενικά προσδιορισμένες ελλείψεις στον τομέα της υγείας. Οι ανάγκες αυτές απαιτούν 

παροχή φροντίδας έτσι ώστε να επιτευχθεί ανακούφιση του ατόμου. Έτσι λοιπόν, η αντίληψη του 

εκάστοτε ατόμου για τις ανάγκες υγείας του, μπορεί να συμπίπτει ή όχι με τις ανάγκες υγείας που 

προσδιορίζονται ιατρικά ή επιστημονικά. Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία οι ανάγκες υγείας, 

ορίζονται ως μια δομή που εστιάζει στην σπουδαιότητα αυτό-αξιολόγησης του ίδιου του ατόμου 

και κυρίως στην επιθυμία του ατόμου να λάβει υποστήριξη από την παρεχόμενη φροντίδα, για 

κάποιο πρόβλημα που βιώνει (Osseetal., 2000; Bobergetal., 2003).  
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 Από την άλλη πλευρά, η αντίληψη των επαγγελματιών υγείας για τις ανάγκες υγείας 

αφορούν στην ανάγκη για παροχή υπηρεσιών υγείας (συμβουλές, προληπτικά μέτρα, αντιμετώπιση, 

θεραπεία). Η αντίληψη των επαγγελματιών υγείας για τις ανάγκες υγείας μπορεί να συμπίπτει ή να 

μη συμπίπτει με τις επιστημονικά οριζόμενες ανάγκες υγείας, οι οποίες και προσδιορίζονται από 

αντικειμενικά βιολογικά κριτήρια, ανθρωπομετρικούς ή ψυχολογικούς παράγοντες και απόψεις 

ειδικών (WHO, 1971). 

Γίνεται λοιπόν σαφές από όλα τα παραπάνω, ότι επειδή οι προσδιοριστές της υγείας είναι 

πολυάριθμοι, ο όρος «ανάγκες υγείας», ιδωμένος υπό το πρίσμα του κοινωνικού μοντέλου, μπορεί 

να περιλαμβάνει μια ποικιλία θεμάτων, όπως είναι η ατομική υγεία, η κατοικία, οι υπηρεσίες 

υγείας, η εκπαίδευση, η εργασία, η οικονομική κατάσταση και άλλα (Asadi-Lari, Packham&Gray, 

2003). 

 

3.1 Ανάγκες υγείας φροντιστών υπό το πρίσμα του ιατρικού μοντέλου. 

Εάν λάβουμε υπόψιν μας το ιατρικό μοντέλο για την υγεία που παρουσιάσαμε 

προηγουμένως, μπορούμε να συμπεράνουμεπως οι ανάγκες υγείας των φροντιστών ασθενών με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή θα περιορίζονται στην ανακούφιση ιατρικών συμπτωμάτων.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα μιας σύντομης βιβλιογραφικής ανασκόπησης αναφορικά με 

τα επίπεδα της σωματικής και ψυχικής υγείας των φροντιστών ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα, 

τόσο η σωματική όσο και η ψυχική υγεία των φροντιστών φαίνεται να επηρεάζεται αρνητικά από 

την παροχή φροντίδας (Caqueo- Urizaletal., 2009). H ψυχολογική εξάντληση που βιώνουν, πολλές 

φορές οδηγεί τους φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή σε σωματικά προβλήματα.  

Ειδικότερα, στις περιπτώσεις ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, είναι σύνηθες οι 

συγγενείς πρώτου βαθμού να παρουσιάζουν κάποια σωματικά προβλήματα υγείας. Μάλιστα 

αναφέρεται ότι το ποσοστό αυτό μπορεί να φτάσει στο 70% του δείγματος των οικογενειών με 

μέλος με χρόνια ψυχωτική συνδρομή.  

Πιθανή αιτία για αυτό θεωρείται η μείωση της λειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος 

λόγω του χρόνιου στρες στο οποίο υποβάλλονται λόγω της συμβίωσης και της παροχής φροντίδας 

στο άτομο με χρόνια ψυχωτική συνδρομή (Holden&Lewine, 1982; Kiecolt-Glaseretal, 1991), κάτι 

που είναι πολλές φορές δυσάρεστο, κουραστικό και εξαντλητικό (Schulz&Martire 2004). Πιο 

συγκεκριμένα, οι φροντιστές ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα φαίνεται να υποφέρουν συχνά 

από λοιμώδεις μεταδοτικές ασθένειες, (Caqueo- Urizaletal., 2009), να παρατηρούνται σε αυτούς 
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μεγαλύτερα ποσοστά εμφάνισης υπέρτασης (Kingetal, 1994) καθώς και αργότεροι ρυθμοί 

επούλωσης τραυμάτων (Kiecolt-Glaseretal, 1995). 

Σε ό,τι αφορά στα συμπτώματα ψυχικής υγείας που παρουσιάζουν οι φροντιστές ψυχωτικών 

ασθενών, σε αυτά συμπεριλαμβάνονται το άγχος και η κατάθλιψη (Annestedetal., 2000; Caqueo- 

Urizaletal., 2009), καθώς επίσης και η ψυχολογική πίεση και δυσφορία (Harvey, Burns, Fahy, 

Manley&Tattan, 2001). Ακόμη και σε εκείνες τις περιπτώσεις, ωστόσο, που δεν εμφανίζεται 

κάποιο σοβαρό σύμπτωμα ψυχικής υγείας στους φροντιστές λόγω της πίεσης που επιφέρει ο ρόλος 

τους, τα επίπεδα ψυχικής υγείας και ευεξίας τους φαίνεται να είναι ιδιαίτερα χαμηλά.  Η διαδικασία 

της φροντίδας ενός ατόμου με ψυχωτική συνδρομή μπορεί να καταλήξει πολλές φορές να είναι μια 

κουραστική και στρεσσογόνα εμπειρία (Schulz&Martire, 2004). Τα αρνητικά συναισθήματα που 

εγείρονται από τη χρονιότητα της διαδικασίας αυτής, μπορεί να οδηγήσουν έναν φροντιστή στην 

ψυχολογική του εξάντληση (Στελούδη, 2007). 

Με βάση τα παραπάνω, καταλήγουμε πως τόσο η σωματική όσο και η ψυχική υγεία των 

φροντιστών ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα επηρεάζεται αρνητικά από την ανάληψη αυτού του 

επιβαρυμένου ρόλου- οι ανάγκες υγείας που προκύπτουν από την επιβάρυνση αυτή περιλαμβάνουν, 

σύμφωνα με το ιατρικό μοντέλο για την υγεία, τη λήψη της κατάλληλης θεραπείας και 

υποστήριξης. 

3.2: Οι ανάγκες υγείας των φροντιστών υπό το πρίσμα του κοινωνικού μοντέλου. 

Όπως αναφέραμε προηγουμένως, η υγεία θεωρείται, στα πλαίσια του κοινωνικού μοντέλου, 

μια συνθήκη ευεξίας και ευημερίας, η οποία εξαρτάται τόσο από εσωτερικούς όσο και εξωτερικούς 

του ατόμου παράγοντες. Στις επόμενες σελίδες παρουσιάζουμε αυτούς τους εσωτερικούς και 

εξωτερικούς προσδιοριστές υγείας. Παράλληλα ορίζουμε, βάσει αυτών, τις ιατρικές ανάγκες που 

προκύπτουν για τους φροντιστές ψυχωτικών ασθενών, με βάση τις πληροφορίες που υπάρχουν στη 

σύγχρονη βιβλιογραφία.Αξίζει να σημειωθεί πως σύμφωνα με τις ενδείξεις των ερευνών αναφορικά 

με τις ανάγκες υγείας των φροντιστών σύμφωνα με το ιατρικό μοντέλο, αυτές φαίνεται να 

καλύπτουν ένα ιδιαίτερα ευρύ φάσμα. Σύμφωνα με τον Torrey (2006), η παρουσία ενός ατόμου με 

ψυχωτική συνδρομή στην οικογένεια επιφέρει πολλών ειδών πιέσεις στους φροντιστές του ατόμου 

αυτού, πιέσεις οι οποίες επιδρούν τόσο στους εσωτερικούς όσο και εξωτερικούς προσδιοριστές της 

υγείας τους, επιφέροντας σημαντικές δυσκολίες σε όλους εκείνους τους παράγοντες που 

καθορίζουν τα επίπεδα υγείας τους και την ποιότητα ζωής τους. 
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3.2.1 Κοινωνικό μοντέλο της υγείας των φροντιστών: εσωτερικοί κοινωνικοί προσδιοριστές 

της υγείας των φροντιστών 

  

Οι εσωτερικοί υποστηρικτές της υγείας των φροντιστών σχετίζονται με τον τρόπο με 

τον οποίο το κάθε άτομο έχει καταφέρει να ασκεί έλεγχο στο περιβάλλον του και να διαχειρίζεται 

στρεσσογόνες καταστάσεις (Thoits, 2010 στο Μουδάτσου και συν., 2010). 

Α. Αυτοεκτίμηση  

Σύμφωνα με τον Rosenberg, o όρος αυτοεκτίμηση αναφέρεται στην θετική ή αρνητική 

στάση ενός ατόμου απέναντι στον εαυτό του. Το συναίσθημα αυτό καθορίζεται από μια δυναμική 

διαδικασία και πλάθεται μέσα από τις διάφορες εμπειρίες του ατόμου (Σίμου & Παπάνης, 2007). 

Από την οπτική του WilliamJames, η αυτοεκτίμηση αποτελεί την απόσταση μεταξύ του ιδανικού 

και του αντιληπτού εαυτού. Με άλλα λόγια για τον James η αυτοεκτίμηση αποτελεί την αναλογία 

μεταξύ των επιτεύξεων της πραγματικότητας και των φιλοδοξιών του εκάστοτε ατόμου. Η 

αναλογία αυτή αποτελεί σημαντικό εργαλείο για κάθε άνθρωπο και επιδρά τόσο στον τρόπο 

σκέψης όσο και στην αλληλεπίδραση των ανθρώπων μεταξύ τους (Γεωργογιάννης, 1995). Τέλος, 

όπως αναφέρουν οι Σίμου & Παπάνης (2007), η αυτοεκτίμηση αποτελεί την «εμπειρία του να είσαι 

ικανός να χειρίζεσαι τις προκλήσεις της ζωής και να αισθάνεσαι άξιος για την ευτυχία». 

H αυτοεκτίμηση αποτελεί έναν παράγοντα που συνδέεται άρρηκτα με τις αντιδράσεις των 

φροντιστών, τόσο στη διαχείριση του άγχους τους όσο και σε απειλητικές ή δύσκολες περιπτώσεις 

που πιθανόν να αντιμετωπίσουν. Η αυτοεκτίμηση αποτελεί έναν από τους παράγοντες που 

καθορίζουν ποιες στρατηγικές επίλυσης προβλημάτων και διαχείρισης των προκλήσεων που ο 

ρόλος τους δημιουργεί θα επιλέξουν οι φροντιστές να χρησιμοποιήσουν (Saunders, 2003).Ο 

παράγοντας της αυτοεκτίμησης φαίνεται επίσης να συνδέεται με τα επίπεδα της ευτυχίαςπου 

βιώνουν οι φροντιστές των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή. Ο βαθμός αυτός ευτυχίας των 

φροντιστών καθορίζει σε μεγάλο βαθμό και την ποιότητα της φροντίδας που παρέχουν για μεγάλο 

χρονικό διάστημα (Nijboeretal., 1999). 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά με τα επίπεδα της αυτοεκτίμησης των 

φροντιστών ψυχωτικών ασθενών, παρατηρείται ένα κενό στις διαθέσιμες έρευνες, καθώς δεν 

φαίνεται να έχει μελετηθεί η αυτοεκτίμηση ως ανεξάρτητη μεταβλητή που επιδρά στα επίπεδα 

ψυχικής και σωματικής υγείας των φροντιστών. Εάν εξαιρέσουμε την έρευνα των Hsiao, Klimidis, 

Minas&Tan (2006), οι οποίοι συνέδεσαν τα χαμηλά επίπεδα αυτοεκτίμησης των φροντιστών 

ψυχωτικών ασθενών στην Κίνα με τις επιταγές του πολιτισμικού πλαισίου, δεν βρέθηκε κάποια 

σχετική έρευνα στα πλαίσια της οποίας να έχει μελετηθεί η αυτοεκτίμηση των φροντιστών ως 
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ανεξάρτητη μεταβλητή. Μπορούμε, ωστόσο, να καταλήξουμε σε κάποια συμπεράσματα αναφορικά 

με τα επίπεδα της αυτοεκτίμησης των φροντιστών, εάν λάβουμε υπόψιν μας τα συναισθήματα που 

εγείρονται σε μια οικογένεια με την εμφάνιση ενός ψυχωτικού επεισοδίου. 

Πιο συγκεκριμένα, τα πιο συχνά αναφερόμενα συναισθήματα είναι εκείνα της ντροπής, της 

αίσθησης αβοηθησίας και της αίσθησης απώλειας ελέγχου (McCann, Lubman&Clark, 2011). 

Ειδικότερα για τους γονείς των ψυχωτικών ασθενών ιδιαίτερα έντονα και συνήθη είναι τα 

συναισθήματα των τύψεων και των ενοχών, καθώς σε πολλές περιπτώσεις οι γονείς ενός 

ψυχωτικού ασθενούς θεωρούν την ασθένεια ως αποτέλεσμα δικών τους λάθος χειρισμών ή 

ανεπάρκειας στο γονεϊκό τους ρόλο (McCannetal., 2011). 

Σε πολλές περιπτώσεις, δε, οι γονείς φαίνεται να τρέφουν και συναισθήματα αυτομομφής, 

κυρίως για τον τρόπο με τον οποίο χειρίστηκαν την κατάσταση (McCannetal., 2011). Οι γονείς 

συχνά κατηγορούν τους εαυτούς τους ότι δεν αναζήτησαν εγκαίρως βοήθεια, ή ότι δεν προσέφεραν 

στα παιδιά τους όλα όσα χρειάζονταν ώστε να αποφευχθεί η εμφάνιση μιας ψυχικής 

νόσου(McCannetal, 2011). Με βάση τα συναισθήματα αυτά, εύκολα μπορούμε να υποθέσουμε πως 

η αυτοεκτίμηση των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών επηρεάζεται αρνητικά με την εμφάνιση της 

ψυχικής νόσου. Η έκπτωση αυτή στα επίπεδα αυτοεκτίμησης παρουσιάζεται κυρίως στις 

περιπτώσεις που οι φροντιστές είναι οι γονείς του ασθενούς, για τους οποίους η αίσθηση επάρκειας 

στον γονεϊκό τους ρόλο δέχεται σημαντικό πλήγμα. 

Β. Διαχείριση άγχους  

Η μετάβαση στο ρόλο του άτυπου φροντιστή αποτελεί ένα περίπλοκο και δύσκολο έργο 

(Ironson, 2007). Κατά τη μετάβαση αυτή είναι σύνηθες οι φροντιστές να βιώνουν άγχος. Επίσης, σε 

πολλές περιπτώσεις οι άτυποι φροντιστές  δεν έχουν λάβει την απαραίτητη εκπαίδευση που θα τους 

βοηθούσε στην αποτελεσματικότερη και με μικρότερη ψυχική επιβάρυνση για τους ίδιους ανάληψη 

των ευθυνών που συνοδεύουν το ρόλο τους. Με βάση τα παραπάνω, καθίσταται σαφές γιατί πολλές 

φορές οι φροντιστές δυσκολεύονται να διαχειριστούν τόσο τα δικά τους συναισθήματα όσο και την 

κατάσταση του ασθενή (Joetal., 2007). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, το –συχνά χρόνιο - άγχος που βιώνουν 

οι φροντιστές που έχουν αναλάβει την ευθύνη να καλύπτουν τις ανάγκες ενός συγγενή τους που δεν 

μπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί, επηρεάζει την υγεία τους σε τρεις διακριτούς τομείς: το αυτο- 

αναφερόμενο επίπεδο υγείας (το βαθμό δηλαδή στον οποίο οι ίδιοι οι φροντιστές αξιολογούν την 

υγεία τους ως καλή ή κακή), την επιλογή και εφαρμογή βλαπτικών για την υγεία συμπεριφορών 

(όπως, για παράδειγμα το κάπνισμα), καθώς επίσης και τη συχνότητα με την οποία χρησιμοποιούν 

τις διαθέσιμες υπηρεσίες υγείας (Son, Erno, Shea, Femia, Zarit&Stephens, 2007).  
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Πιο συγκεκριμένα οι φροντιστές, λόγω των υψηλών επιπέδων άγχους που βιώνουν,  τείνουν 

να αξιολογούν την υγεία τους ως φτωχή (Sonetal., 2007). Επίσης, τείνουν να υιοθετούν σε 

μεγαλύτερο βαθμό σε σχέση με τον υπόλοιπο πληθυσμό βλαπτικές για την υγεία τους 

συμπεριφορές (Sonetal., 2007). Τελος, οι φροντιστές τείνουν να νοσηλεύονται ή να επισκέπτονται 

υπηρεσίες υγείας συχνότερα από τον γενικό πληθυσμό (Sonetal., 2007).  

Το άγχος που βιώνουν οι φροντιστές έχει βρεθεί να συνδέεται με φτωχότερη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήματος, με χαμηλά επίπεδα σωματικής και ψυχικής υγείας, καθώς επίσης και 

με τα υψηλά ποσοστά θνησιμότητας που ισχύουν για την πληθυσμιακή ομάδα των φροντιστών 

(Waelde, Thompson&Gallagher- Thompson, 2004). 

Ο βαθμός στον οποίο οι φροντιστές είναι σε θέση να διαχειρίζονται αποτελεσματικά το 

άγχος που προκύπτει από το ρόλο τους, καθορίζει σε σημαντικό βαθμό την επιρροή που το άγχος 

αυτό θα έχει στην υγεία τους. Η ικανότητα διαχείρισης του άγχους έχει βρεθεί να εξαρτάται από 

παράγοντες όπως η εθνικότητα, η ηλικία και το πολιτισμικό πλαίσιο του φροντιστή 

(Aranda&Knight, 1997). 

 Εκείνοι οι φροντιστές που ανήκουν σε μια μειονοτική πληθυσμιακή ομάδα (όπως, για 

παράδειγμα, οι ισπανόφωνοι και Λατινοαμερικάνοι που ζουν στις ΗΠΑ),  βρίσκονται σε 

δυσχερέστερη θέση ως προς την ικανότητα διαχείρισης του άγχους που προκύπτει από το ρόλο 

τους (Aranda&Knight, 1997). Λόγω της μερικής κοινωνικής περιθωριοποίησης της μειονοτικής 

ομάδας στην οποία ανήκουν οι φροντιστές αυτοί δυσκολεύονται να αναζητήσουν υποστήριξη από 

κρατικούς μηχανισμούς ή κοινωνικά δίκτυα(Aranda&Knight, 1997).  

Ένας άλλος παράγοντας που φαίνεται να συνδέεται θετικά με την ικανότητα διαχείρισης 

του άγχους για τους φροντιστές, είναι η ύπαρξη επαγγελματικής απασχόλησης εκτός σπιτιού 

(Bainbridge, Cregan&Kulik, 2006). Επειδή η εργασία εκτός σπιτιού βοηθά το φροντιστή να 

αποφορτίζεται συναισθηματικά και να είναι δημιουργικός και παραγωγικός, η ικανότητά του να 

διαχειρίζεται το άγχος αυξάνεται, όταν υπάρχει μια επαγγελματική απασχόληση που τον 

«αναγκάζει» να βρίσκεται εκτός σπιτιού (Bainbridgeetal., 2006). 

Γ. Κοινωνικές σχέσεις και Ψυχολογική υποστήριξη  

 Ως ψυχολογική υποστήριξη  ορίζεται η διαθέσιμη στήριξη του ατόμου από τους 

κοινωνικούς δεσμούς µε άλλα άτοµα (Cohen&Wills, 1985). Η κοινωνική στήριξη έχει μεγάλη 

επίδραση στην υγεία του ατόμου (DiMatteo, 1991). Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι τα άτομα με 

περισσότερους κοινωνικούς δεσµούς, έχουν µεγαλύτερο µέσο όρο ζωής, καθώς και μικρότερο 

κίνδυνο παθήσεων του μυοκαρδίου (Berkman&Syme, 1979). Μάλιστα έχει διατυπωθεί ότι η 
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ανεπαρκής κοινωνική υποστήριξη, αποτελεί παράγοντα επικινδυνότητας για την υγεία (House, 

Landis&Umberson, 1988) 

 Σύμφωνα με την έρευνα των Kawachi&Berkman (2001) οι κοινωνικές σχέσεις 

διαδραματίζουν έναν ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο και στην υποστήριξη των φροντιστών. Οι 

κοινωνικές επαφές παρέχουν τόσο συναισθηματική όσο και οργανωτική και ενημερωτική 

υποστήριξη. Αναλυτικότερα, η συναισθηματική υποστήριξη περιλαμβάνει κάποιους ψυχολογικούς 

μηχανισμούς, που μπορούν να βελτιώσουν την ψυχολογική ευημερία του φροντιστή σε απαιτητικές 

περιστάσεις. Συγκεκριμένα, μέσα από τη δυνατότητα έκφρασης του φροντιστή, οι κοινωνικές 

σχέσεις μπορούν να μειώσουν το άγχος του και να γεφυρώσουν τις κοινωνικές αξίες με τα ατομικά 

βιώματα και συναισθήματα τους (Kelleyetal., 1983).  

 Πέρα από τα ψυχολογικά οφέλη το κοινωνικό δίκτυο προσφέρει υποστήριξη και στην 

σωματική υγεία του ατόμου. Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η κοινωνική υποστήριξη, 

ενισχύει την ανθεκτικότητα του οργανισμού στο κρυολογήματα (Kiecolt-Glaseretal., 1996), στον ιό 

της ηπατίτιδας Β (Glaseretal., 1992) καθώς και σε μεταδοτικές ασθένειες όπως η πνευμονία 

(Kiecolt-Glaseretal., 1999).  

 Ένα ακόμη έμμεσο όφελος της κοινωνικής υποστήριξης στην ποιότητα ζωής των 

φροντιστών είναι η συνεισφορά στην οικονομική ευημερία. Στην έρευνα του Powdthvee (2008), 

βρέθηκε ότι η αύξηση του εισοδήματος ενός ατόμου δεν έχει τόσο σημαντική επίδραση στην 

ευημερία του, όσο η αύξηση της ποσότητας και ποιότητας των κοινωνικών του σχέσεων, η οποία 

με τη σειρά της μπορεί να του επιφέρει πολλά και μεγάλα οικονομικά οφέλη.  

 Επίσης, οι κοινωνικές σχέσεις μπορούν να λειτουργήσουν βοηθώντας τους εξωτερικούς 

προσδιοριστές όπως επάγγελμα, χρηματική ή υλική βοήθεια. Ειδικότερα, οι φροντιστές ασθενών 

χρόνιας ψυχωτικής συνδρομής μπορούν να δεχτούν βοήθεια από τα άτομα του στενού τους 

περιβάλλοντος (συγγενείς, φίλους, γείτονες) μέσω οικονομικής βοήθειας ή μέσω μοιράσματος 

κάποιων ευθυνών που απαιτεί ο ρόλος του φροντιστή. Με τον τρόπο αυτό ο φροντιστής μπορεί να 

αισθανθεί καλύτερα ψυχολογικά, νιώθοντας μια ασφάλεια υποστήριξης αλλά και λόγου της 

ελάφρυνσης των βαρών της φροντίδας.  

 Ακόμη, οι κοινωνικοί δεσμοί μπορούν να βοηθήσουν τον φροντιστή στο κομμάτι της 

πληροφόρησης και της συμβουλευτικής (Durlauf&Fafchamps, 2005). Αναλυτικότερα, οι 

κοινωνικές σχέσεις μπορούν να βοηθήσουν στην ενημέρωση σχετικά με την πρόσβαση ή άλλες 

λεπτομέρειες των συστημάτων υγείας, εναλλακτικών θεραπειών ή νέων δεδομένων σχετικά με την 

ασθένεια και την αντιμετώπιση της  (Deri, 2005; Folland, 2008). 
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 Γενικότερα, πολλές έρευνες αποδεικνύουν τη συσχέτιση των στενών κοινωνικών 

σχέσεων και της καλής ψυχικής υγείας των φροντιστών (Cannuscioetal., 2004; Rodakowskietal., 

2012). Ειδικότερα, η έρευνα των Barrow&Harrison (2005), ανέδειξε το ρόλο της γειτονιάς, 

συσχετίζοντας το βαθμό σχέσεων της γειτονιάς  με το φροντιστή και την κατάσταση ψυχικής του 

υγείας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, οι φροντιστές που έχουν την αίσθηση ότι 

ανήκουν σε μια κοινότητα, βιώνουν λιγότερα προβλήματα τόσο σωματικής όσο και ψυχικής υγείας 

σε σχέσεις με τους φροντιστές που βιώνουν απομόνωση. 

Με βάση τα παραπάνω, καθίσταται σαφές πως οι κοινωνικές σχέσεις και η ύπαρξη ενός 

σταθερού και διευρυμένου υποστηρικτικού πλαισίου αποτελεί έναν παράγοντα που μπορεί να 

αυξήσει τα επίπεδα τόσο της ψυχικής όσο και της σωματικής υγείας των φροντιστών ασθενών με 

ψυχωτικά συμπτώματα. Οι κοινωνικές αυτές σχέσεις δύνανται να καλύψουν και μια ακόμη ανάγκη 

των φροντιστών, εκείνη της επικοινωνίας. Οι φροντιστές ατόμων με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

βιώνουν συχνά φορτικές καταστάσεις, στις οποίες απαιτούνται μεγάλα φορτία συναισθηματικής 

και ψυχικής ενέργειας (Παζαρζή, 2005). Δεδομένου ότι η επικοινωνία βοηθά σε σημαντικό βαθμό 

στην αποφόρτιση από βαριά ή πιεστικά συναισθήματα, εύκολα αντιλαμβάνεται κανείς πως μέσω 

της επικοινωνίας οι φροντιστές μπορούν να εκφράσουν την απογοήτευσή τους και να 

αποσυμπιεστούν (Παζαρζή, 2005). Επιπρόσθετα, μπορούν να αλληλεπιδράσουν και να λάβουν 

κίνητρα ή σωστές κατευθύνσεις καθοδήγησης. Τέλος, μέσα από την επικοινωνία, οι φροντιστές 

λαμβάνουν συχνά, την απαραίτητη πληροφόρηση για να οδηγηθούν σε λήψη 

αποφάσεων(Παζαρζή,2005).  

Ένα ερώτημα που εγείρεται, ωστόσο, καθώς διαβάζει κανείς τα δεδομένα της βιβλιογραφίας 

για τη σημαντικότητα των κοινωνικών σχέσεων στην υγεία των φροντιστών, αφορά στο βαθμό 

στον οποίο είναι πράγματι εφικτό να αποκτήσει και να διατηρήσει ένας φροντιστής πολλές και 

σταθερές κοινωνικές σχέσεις: σχεδόν όλες οι έρευνες γύρω από την επιβάρυνση που προκύπτει για 

έναν φροντιστή από το ρόλο του παρόχου φροντίδας, μιλούν για το πόσο μεγάλο μέρος του χρόνου 

και της ενέργειας χρειάζεται οι άνθρωποι αυτοί να δεσμεύσουν, προκειμένου να καλύψουν τις 

ανάγκες των συγγενών τους που υποφέρουν από ψυχωτικά συμπτώματα – σε ποιο βαθμό επομένως 

είναι εφικτό να αφιερώσουν τον απαραίτητο χρόνο και ενέργεια που χρειάζεται προκειμένου να 

δομηθεί και να διατηρηθεί μια κοινωνική σχέση;  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, η ανάληψη του ρόλου του κύριου 

άτυπου φροντιστή ενός ψυχωτικού ασθενούς επιφέρει σημαντική μείωση τόσο στην ποιότητα όσο 

και στην ποσότητα των κοινωνικών σχέσεων του φροντιστή (Chan, 2011). Σε πολλές περιπτώσεις, 

οι φροντιστές προσπαθούν να μοιράσουν το χρόνο τους ανάμεσα στη φροντίδα του ασθενούς και 

τις επαγγελματικές ή οικογενειακές υποχρεώσεις τους, μια συνθήκη που λιγοστό χρόνο αφήνει για 
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να τον αφιερώσει ο φροντιστής σε κοινωνικές δραστηριότητες (Chan, 2011).  

Η έλλειψη ελεύθερου χρόνου και η μειωμένη ψυχική ενέργεια που οι φροντιστές φαίνεται 

να διαθέτουν για να επενδύσουν συναισθηματικά σε μία ή περισσότερες κοινωνικές σχέσεις 

αποτελούν έναν περιορισμό στην κοινωνική τους ζωή. Ένας δεύτερος περιορισμός που τίθεται για 

την κοινωνική ζωή των φροντιστών αφορά στη φύση και τα συμπτώματα των ψυχωτικών 

συνδρόμων και το στίγμα που η ψυχική ασθένεια ακόμη δυστυχώς επιφέρει. Χρειάζεται να 

λάβουμε υπόψιν μας πως η συμπεριφορά των ψυχωτικών ασθενών μπορεί συχνά να χαρακτηριστεί 

από περίεργη ή αλλόκοτη έως προσβλητική ή επιθετική (Kuipers, 2010). Αυτό οφείλεται στα 

παραληρηματικά ή παρανοϊκά συμπτώματα της νόσου, που επηρεάζουν τη συμπεριφορά του 

ασθενούς ακόμη και όταν δεν βρίσκονται σε έξαρση (Kuipers, 2010) 

Η συμπεριφορά αυτή του ασθενούς, η οποία απορρέει από τη φύση της διάγνωσής του, 

μπορεί να οδηγήσει τον φροντιστή να βιώσει περιστατικά ή συνθήκες που θα τον κάνουν να 

αισθανθεί κοινωνικά ντροπιασμένος ή στιγματισμένος (Kuipers, 2010). Από αυτή τη θέση, είναι 

ιδιαίτερα δύσκολο να διαθέτει ένας φροντιστής το ψυχικό απόθεμα και την ψυχική ανθεκτικότητα 

ώστε να μπορέσει να διαχωρίσει τον εαυτό του από το συγγενή που υποφέρει από τα ψυχωτικά 

συμπτώματα, και να δομήσει μια «φυσιολογική» κοινωνική ζωή (Kuipers, 2010). Μια υπόθεση που 

μπορούμε επομένως να κάνουμε εδώ, είναι πως το στίγμα που η ασθένεια φέρει, συμπαρασύρει και 

τους φροντιστές, με αποτέλεσμα να βιώνουν και οι ίδιοι συναισθήματα ντροπής ή κοινωνικής 

απόσυρσης. 

3.2.2: Κοινωνικό μοντέλο της υγείας των φροντιστών: εξωτερικοί κοινωνικοί προσδιοριστές 

της υγείας των φροντιστών 

Οι εξωτερικοί προσδιοριστές της υγείας, σύμφωνα με το κοινωνικό μοντέλο, αφορούν σε 

εξω- ατομικούς παράγοντες που συνδέονται με και καθορίζουν τα επίπεδα υγείας. Στους 

εξωτερικούς προσδιοριστές συγκαταλέγονται παράγοντες όπως το εισόδημα, το επάγγελμα, ο 

ελεύθερος χρόνος και η ξεκούραση. Στους παράγοντες αυτούς προσθέσαμε και το στίγμα που 

επιφέρει η διάγνωση μιας ψυχικής νόσου τόσο για το ίδιο το άτομο όσο και για την οικογένειά του, 

καθώς υποθέτουμε πως η ψυχική δυσφορία και επιβάρυνση που το στίγμα προκαλεί, επιδρά σε 

σημαντικό βαθμό στα επίπεδα της σωματικής και ψυχικής υγείας των φροντιστών ασθενών με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή. 

Όσον αφορά στις ανάγκες των φροντιστών ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, 

υπάρχει μεγάλος αριθμός ερευνών τόσο στην ελληνική όσο και στη διεθνή βιβλιογραφία, η οποία 

παρουσιάζει ότι η ζωή των φροντιστών ατόμων με ψυχωτική συνδρομή μπορεί να διαταραχτεί σε 

πολλά επίπεδα, που αφορούν τους εξωτερικούς προσδιοριστές της υγείας.  
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Α. Εισόδημα και επάγγελμα 

 Η εργασία ορίζεται ως κάθε ανθρώπινη δραστηριότητα που ασκείται με στόχο τη 

δημιουργία ενός χρήσιμου για το άτομο αποτελέσματος. Τα οφέλη της εργασίας για τον άνθρωπο 

είναι πολλά και αφορούν διάφορες πτυχές της ζωής, όπως τις υλικές-οικονομικές, καθώς και τις 

κοινωνικές-ψυχολογικές. Μέσα από την εργασία το άτομο αμείβεται με το μισθό του, με τον οποίο 

καλείται να ανταπεξέλθει στις βιοποριστικές ανάγκες του ίδιου ή και της οικογένειάς του. Αυτή η 

ανάγκη είναι ιδιαίτερα σημαντική και αποτελεί βασική προϋπόθεση για την ποιότητα της ζωής 

κάθε ανθρώπου.  

 Επιπρόσθετα, η σχέση ανάμεσα στην εργασία και την ψυχική ισορροπία είναι άμεση 

και άρρηκτη. Αυτό συμβαίνει διότι η εργασία δεν αποτελεί μόνο μέσο για τη βιολογική επιβίωση 

και το βιοπορισμό του ατόμου. Αντίθετα, αποτελεί βασικό παράγοντα εξασφάλισης της αποδοχής 

του ατόμου από το κοινωνικό του σύνολο, αλλά και της διαφοροποίησης του από αυτό. Μέσα από 

την επαγγελματική δραστηριότητα το άτομο βιώνει «αυτοπραγμάτωση» και έχει την ευκαιρία να 

αναδιπλώνει και να αναδεικνύει τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του. Με τον τρόπο αυτό το άτομο 

μπορεί και εξελίσσεται μέσα από τη διαδικασία της προσωπικής αξιολόγησης και αλλαγής 

(Λιάντας, 2000). 

 Για να γίνει αντιληπτή η σημασία της εργασίας για την ψυχολογία του ατόμου, 

χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι σε περιπτώσεις απότομης απώλειας της εργασίας, μακροχρόνιας 

ανεργίας ή ακόμα και συνταξιοδότησης, συχνές είναι οι ψυχολογικές συνέπειες. Ως τέτοιες έχουν 

αναφερθεί τα ψυχοσωματικά προβλήματα, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, οι καταθλιπτικές 

συμπεριφορές και η γενικότερη ψυχολογική κρίση του ατόμου (Κάντας & Χαντζή, 1991).  

 Το θέμα της εργασίας για του φροντιστές των ασθενών χρόνιας ψυχωτικής συνδρομής 

αποτελεί ένα θέμα δύσκολο και πολυδιάστατο. Αρχικά, μπορεί να βιώνουν οικονομική επιβάρυνση. 

Η επιβάρυνση αυτή είναι πιθανό να οφείλεται στην έλλειψη χρόνου, αλλά και στην έλλειψη 

διάθεσης για εξέλιξη στον επαγγελματικό τους χώρο (Holden&Lewine, 1982). Χαρακτηριστικά 

αναφέρεται ότι σύμφωνα με έρευνα του OECD (2011) οι φροντιστές που δεν πληρώνονται για την 

παροχή φροντίδας που παρέχουν και βρίσκονται σε εργασιακά ενεργή ηλικία, έχουν μεγάλες 

πιθανότητες να αντιμετωπίσουν προβλήματα φτώχειας.  

 Σύμφωνα με την έρευνα της Evercare (2007) η οικονομική υποστήριξη των φροντιστών 

αποτελεί πλέον επιτακτική ανάγκη. Αναλυτικότερα, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας οι 

φροντιστές πολλές φορές υποχρεούνται να εγκαταλείψουν την εργασία τους ή δίνουν λιγότερο 
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χρόνο και ενέργεια σε αυτήν λόγω την παροχής φροντίδας που παρέχουν. Σύμφωνα με την ίδια 

έρευνα σε όλες της χώρες του κόσμου θα πρέπει να υιοθετηθούν διάφορα μέτρα – παρεμβάσεις 

κοινωνικής πολιτικής, τα οποία θα διασφαλίζουν μια οικονομική ελάφρυνση στους φροντιστές, 

όπως η άδεια μετ’ αποδοχών, φορολογικές ελαφρύνσεις, οικονομική στήριξη μέσω επιδομάτων, 

πιστώσεις και υποτροφίες. Οι φορολογικές πιστώσεις και οι επιχορηγήσεις των φροντιστών, 

κρίνονται πλέον ως απαραίτητες, διότι το οικονομικό βάρος αποτελεί ένα σημαντικό φορτίο στο 

είδη υπάρχον συναισθηματικό και χρονικό κόστος που βιώνουν οι φροντιστές (Evercare, 2007). 

 Η εργασία στους φροντιστές μπορεί σε πολλές περιπτώσεις να αποτελέσει «διπλό 

βάρος» και να επιδεινώσει τις αρνητικές επιπτώσεις υγείας που προκύπτουν από την χρόνια παροχή 

φροντίδας (Schmitz&Stroka, 2013). Οι εργοδότες που ενδιαφέρονται ουσιαστικά για τους 

εργαζομένους τους θα πρέπει να ερευνήσουν σε βάθος τις δυνατότητες που θα επιτρέψουν στους 

εργαζόμενους τους να συνεχίσουν να εργάζονται, ανεξάρτητα από την ένταση της φροντίδας που 

απαιτείται να παρέχουν (Evercare, 2007). Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι οι ευεργετικές συνέπειες 

τις εργασίας προς το άτομο, μπορούν να λειτουργήσουν προστατευτικά για την ψυχολογία των 

φροντιστών, όταν υπάρχουν στο εργασιακό περιβάλλον κατανόηση και αναζήτηση εφικτών 

εναλλακτικών λύσεων για το άτομο που παρέχει φροντίδα(Hansen&Slagsvold, 2015). 

Παρατηρούμε, επομένως, πως φαίνεται να ισχύει ένα οξύμωρο σχήμα σε ό,τι αφορά την 

επαγγελματική και οικονομική ζωή των φροντιστών ασθενών με ψυχωτικά συμπτώματα. Από τη 

μία, υπάρχει η ανάγκη των φροντιστών να εργαστούν, τόσο για να καλύψουν τις επιπλέον 

οικονομικές ανάγκες που προκύπτουν από την ύπαρξη στην οικογένεια ενός ενήλικα που δεν 

δύναται να εργαστεί (του ασθενούς), όσο και για τις ευεργετικές επιδράσεις που η εργασία 

αναμένεται να έχει στην ψυχική τους ισορροπία, οι οποίες αναφέρθηκαν προηγουμένως. Από την 

άλλη μεριά, ωστόσο, παρατηρούμε τις σημαντικές δυσκολίες στην επαγγελματική ζωή των 

φροντιστών, οι οποίες προκύπτουν από το ρόλο τους, όπως είναι η μειωμένη δυνατότητα χρόνου 

και ενέργειας, ή από την έλλειψη υποστήριξης στο επαγγελματικό τους πλαίσιο. Αντιμέτωποι με 

αυτό το οξύμωρο, οι φροντιστές αναγκάζονται σε πολλές περιπτώσεις να μειώσουν τις ώρες 

εργασίας τους. Δεδομένου ότι συχνά δεν έχουν παράλληλα την απαραίτητη οικονομική ενίσχυση 

από το κράτοςή από άλλους συγγενείς, που θα τους βοηθούσε να ανταπεξέλθουν στις οικονομικές 

απαιτήσεις του ασθενούς,  η μείωση των ωρών εργασίας οδηγεί πολλές φορές σε δραστική μείωση 

της οικονομικής τους ευχέρειας, συμπαρασύροντας και τα επίπεδα της ποιότητας ζωήςτους. 

Μια ανάγκη υγείας που προκύπτει από τον παράγοντα επαγγέλματος και εισοδήματος για 

τους φροντιστές, είναι αφενός η ανάγκη τους για εργασία και υποστήριξη του ρόλου τους στο 

επαγγελματικό τους πλαίσιο (ευέλικτο ωράριο, ανοχή του εργοδότη στις ιδιαίτερες ανάγκες που 
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προκύπτουν από το ρόλο του φροντιστή κλπ), αφετέρου η ανάγκη για οικονομική στήριξη. Πολλές 

φορές η φροντίδα ατόμου με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, είναι τόσο απαιτητική σε χρόνο και 

ενέργεια, που οι φροντιστές τους αναγκάζονται να μειώσουν τις ώρες εργασίας, να εγκαταλείψουν 

πλήρως την δουλειά τους ή να μην αναζητήσουν καν δουλειά (Εurofamcare, 2006). Συνεπώς, οι 

περισσότεροι άτυποι φροντιστές αντιμετωπίζουν οικονομική επιβάρυνση και θα πρέπει να 

καλύπτονται από ειδική νομοθεσία οικονομική υποστήριξης (Τριανταφύλλου & Μεσθεναίου, 

2006).  

 

Β. Ελεύθερος χρόνος και ξεκούραση 

 Σύμφωνα με τον Parker (1976), o ελεύθερος χρόνος αναφέρεται στο χρόνο που δε 

δεσμεύεται από την εργασία ή άλλες υποχρεώσεις. Στο χρόνο αυτό λαμβάνουν χώρα 

δραστηριότητες, οι οποίες χαρακτηρίζονται από την αίσθηση της ελευθερίας. Στις σύγχρονες 

κοινωνίες, ο ελεύθερος χρόνος αποτελεί μέρος της οργανωμένης κοινωνικής ζωής και αφορά 

πολλές και διάφορες πτυχές του ανθρώπου. Στις σύγχρονες λοιπόν δυτικές κοινωνίες, ο ελεύθερος 

χρόνος ορίζεται ως ο διακριτός χρόνος από το χρόνο των υποχρεωτικών δραστηριοτήτων (ύπνος, 

εργασία και δραστηριότητες επιβίωσης) (Csikszentmihalyi&Kleiber, 1991). Στον παραπάνω 

ορισμό όμως, εντοπίζεται ένα σημαντικό πρόβλημα: το τι θεωρείται υποχρεωτικό για κάθε 

άνθρωπο διέπεται από μια σχετικότητα, οφειλόμενη στην εκάστοτε ιδιοσυγκρασία του ατόμου.  

 Για το λόγο αυτό, ο ελεύθερος χρόνος έχει καθοριστεί και από τη στάση ή την 

ψυχολογία του ατόμου (Kelly&Freysinger, 2000). Αποτελεί δηλαδή τον χρόνο στον οποίο 

παράγεται ένα συναίσθημα ευχαρίστησης ή απόλαυσης. Διαφαίνεται από τον ορισμό αυτό, ότι 

υπάρχει μια έντονη σύνδεση του ελεύθερου χρόνου με την αυτό-πραγμάτωση 

(Csikszentmihalyi&Kleiber, 1991). 

 Συνοψίζοντας λοιπόν την έννοια του ελεύθερου χρόνου, θα μπορούσε κανείς να πει, ότι 

αναφέρεται στον χρόνο μέσα στον οποίο το άτομο λαμβάνει ικανοποίηση, ευχαρίστηση, αδράνεια, 

έλλειψη υποχρέωσης και ελευθερία (Parker&Paddick, 1993). Ειδικότερα αφορά δραστηριότητες 

όπως αυτέ που γίνονται στο χώρο κατοικίας, την αγορά αγαθών και υπηρεσιών, την άσκηση, την 

κοινωνική ζωή, τις τέχνες και τα γράμματα, τον τουρισμό, τον εθελοντισμό και την ανομία την 

παρανομία (Κουθούρης, 2009).  

 Γίνεται σαφές από τα παραπάνω, ότι ο ελεύθερος χρόνος στις μέρες μας αποτελεί ένα 

πολύτιμο αγαθό, το οποίο οι άνθρωποι καλούνται να αξιοποιήσουν σωστά. Ακόμα πιο δύσκολη 

είναι η αξιοποίηση και η διαχείριση του ελεύθερου χρόνου στις περιπτώσεις των φροντιστών. 
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Ειδικότερα, στους φροντιστές ατόμων ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή συχνά υπάρχει 

έλλειψη προσωπικής ξεκούρασης, με αποτέλεσμα την μη αξιοποίηση του ελεύθερου χρόνου και 

την απουσία διακοπών (Winefield&Harvey, 1994; Veltroetal., 1993). Επιπρόσθετα, η δαπάνη 

χρόνου με άλλους σε κοινωνικές δραστηριότητες ή δραστηριότητες αναψυχής μπορεί να 

χρησιμεύσει ως ευκαιρία για τον φροντιστή να αποσπάσει τον εαυτό του από το δυνητικά δύσκολο 

καθήκον φύλαξης και με την αλλαγή παραστάσεων να ξεκουραστεί ψυχολογικά (Thoits, 2011).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, η έλλειψη ελεύθερου χρόνου 

συνδέεται στατιστικά σημαντικά με την αύξηση της αίσθησης επιβάρυνσης από τις ευθύνες του 

ρόλου του φροντιστή, όπως επίσης και με την ψυχική δυσφορία που πολλές φορές αναφέρουν οι 

φροντιστές ότι βιώνουν (Losada, Perez-Penaranda, Rodriguez- Sanchez, Gomez- Marcos, 

Ballesteros- Rios, Ramos- Carreraetal., 2010). Η μειωμένη δυνατότητα του φροντιστή να 

εξασφαλίσει χρόνο τον οποίο θα μπορεί να αφιερώσει σε δραστηριότητες από τις οποίες να αντλεί 

ευχαρίστηση φαίνεται να έχει σημαντική επίδραση και στη συναισθηματική του κατάσταση: ο 

μειωμένος ελεύθερος χρόνος φαίνεται να συνδέεται με καταθλιπτική διάθεση, να αυξάνει τις 

πιθανότητες για εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων, ενώ παράλληλα να μειώνει σε σημαντικό 

βαθμό την ποιότητα ζωής του φροντιστή (Stevens, Coon, Wisniewski, Vance, Arguelles, Belleatal., 

2004). 

Η έλλειψη ελεύθερου χρόνου φαίνεται να επηρεάζει και την κοινωνική ζωή των φροντιστών 

(της οποίας τη σημαντικότητα στη διατήρηση ενός καλού επιπέδου σωματικής και ψυχικής υγείας 

αναδείξαμε σε προηγούμενη ενότητα): ειδικότερα εκείνοι οι φροντιστές που συμβιώνουν με τον 

ασθενή τον οποίο φροντίζουν, το θεωρούν ιδιαίτερα δύσκολο να εξασφαλίσουν τον απαραίτητο 

ελεύθερο χρόνο, ενώ η μη ύπαρξη ενός «σταθερού» ωραρίου παροχής φροντίδας και το γεγονός ότι 

μπορεί να προκύψει μια κρίση ανά πάσα στιγμή, δυσκολεύει σε σημαντικό βαθμό τους φροντιστές 

από το να προγραμματίσουν μια κοινωνική συνάντηση στον ελεύθερο χρόνο τους (Dunn&Strain, 

2001). Η συνθήκη αυτή τους οδηγεί συχνά σε απομόνωση από τον κοινωνικό τους περίγυρο και 

την διακοπή δραστηριοτήτων στις οποίες συμμετείχαν με ευχαρίστηση πριν αναλάβουν το ρόλο 

του φροντιστή (Dunn&Strain, 2001). 

 

Γ. Στίγμα ψυχικής ασθένειας 

 Το στίγμα ορίζεται ως μια ανεπιθύμητη δυσφημιστική ιδιότητα, η οποία στερεί από το 

άτομο την πλήρη κοινωνική αποδοχή και το αναγκάζει συνήθως να προσπαθεί να κρύψει την αιτία 

που προκαλεί αυτή την αντιμετώπιση (Goffman, 1963). Ο στιγματισμός αποτελεί μια ανεπιθύμητη 
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στάση, η οποία μειώνει την αξία του ατόμου στην κοινωνία. Οι μηχανισμοί μέσα από τους οποίους 

λειτουργεί η στιγματοποίηση είναι η περιθωριοποίηση με την εφαρμογής μιας «ταμπέλας», ο 

χαρακτηρισμός ως αρνητικό σε οτιδήποτε διαφέρει από τον μέσο όρο και η στέρηση τόσο 

οικονομικής όσο και κοινωνικής θέσης (Ρούκας, Κονταξάκη & Χριστοδούλου, 2005). Η βασική 

πηγή του στιγματισμού θεωρείται ότι είναι τα στερεότυπα, η προκατάληψη και οι διακρίσεις. Σε 

πολλά άτομα της κοινωνίας η αποστροφή και η εχθρότητα πηγάζει από το ότι κάποια μέλη μιας 

ομάδας διαθέτουν μη αποδεκτές ιδιότητες, επειδή ανήκουν στην ομάδα αυτή (Huges&Kroehler, 

2007).  

 Η ψυχική υγεία συσχετίζεται άμεσα με το στίγμα και αυτό έχει αρνητικές συνέπειες 

τόσο για τους ψυχικά πάσχοντες, όσο και για τους φροντιστές και τις οικογένειές τους. Τέτοιες 

συνέπειες θεωρούνται η ύπαρξη χαμηλής αυτοεικόνας, η δυσκολία διατήρησης διαπροσωπικών 

σχέσεων, η δυσκολία στην εύρεση εργασίας και η διαρκής ένταση στις ενδοοικογενειακές σχέσεις 

(Ζήση, 2002). 

To στίγμα αποτελεί έναν εξίσου σημαντικό εξωτερικό προσδιοριστή, με εσωτερικές και 

εξωτερικές προεκτάσεις. Αναλυτικότερα, πολλές φορές ο φροντιστής ατόμων με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή, επωμίζεται τις κοινωνικές προκαταλήψεις και βιώνει το κοινωνικό στίγμα, που 

σχετίζεται με τη ψυχική νόσο. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να μειώνει τις κοινωνικές του επαφές, 

καθώς και τις επαγγελματικές και κοινωνικές του δραστηριότητες. Η προσπάθεια απόκρυψης του 

«προβλήματος», πολλές φορές οδηγεί τους φροντιστές ατόμων με χρόνια ψυχωτική συνδρομή στην 

απομόνωση (Caqueo-Urizar, Gutierrez-Maldonado&Castillo, 2009). 

Όπως προκύπτει από όλα τα παραπάνω, το στίγμα της ψυχικής νόσου, αποτελεί έναν 

εσωτερικό προσδιοριστή. Βάσει του κοινωνικού ορισμού της υγείας, από το στίγμα της ψυχικής 

ασθένειας, όπου πιθανόν βιώνουν οι φροντιστές των ασθενών χρόνιας ψυχωτικής συνδρομής, 

προκαλεί αρκετό άγχος που επιβαρύνει τη σωματική και την ψυχική τους υγεία (Τσιρμίγκα 2015).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, οι γυναίκες που έχουν αναλάβει το 

ρόλο του φροντιστή αναφέρουν σε μεγαλύτερα ποσοστά σε σχέση με τους άνδρες φροντιστές ότι 

αισθάνονται στιγματισμένες από την ύπαρξη ενός μέλους στην οικογένειά τους που δεν δύναται να 

καλύψει τις ανάγκες του μόνο του (Kahn, Wishart, Randolph&Santulli, 2016). Τα αρνητικά 

συναισθήματα και η ψυχολογική επιβάρυνση που το στίγμα της ψυχικής ασθένειας επιφέρει 

αναφέρονται συχνά από φροντιστές (Werner, Mittelman, Goldstein&Heinik, 2012).  Tο στίγμα 

αποτελεί επίσης έναν παράγοντα που αποτρέπει τους φροντιστές από το να αναζητήσουν 

υποστήριξη από το κοινωνικό τους περιβάλλον, κάτι που θα μείωνε τη δική τους ψυχολογική 

επιβάρυνση (Werneretal., 2012).  
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Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών, εκείνοι οι φροντιστές που είναι 

περισσότερο μορφωμένοι βιώνουν με μεγαλύτερη υποκειμενική ένταση τον στιγματισμό, κάτι που 

υποδεικνύει ότι αντιμετωπίζουν με μεγαλύτερη ευαισθησία την απώλεια της θετικής κοινωνικής 

τους εικόνας (Gonzalez, Perlick, Miklowitz, Kaczynski, Hernandez, Rosenhecketal., 2007). Με 

βάση αυτά τα αποτελέσματα, μπορούμε να υποθέσουμε πως μία ακόμη επίδραση του στίγματος 

είναι το γεγονός ότι επιφέρει ένα σημαντικό πλήγμα στην αυτο-εικόνα του φροντιστή, στην 

αίσθηση δηλαδή που έχει για τον εαυτό του ως κοινωνικό όν που είναι αποδεκτό από τους άλλους.  

Η περιθωριοποίηση και οι προκατειλημμένες αντιδράσεις από τον κοινωνικό περίγυρο του 

φροντιστή, δύνανται να προκαλέσουν σημαντικά αισθήματα απομόνωσης και 

απόρριψης(Gonzalesetal., 2007).  

 

Δ. Εκπαίδευση και κατάρτιση  

Ένα τελευταίο είδος αναγκών των φροντιστών ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

αποτελούν οι ανάγκες εκπαίδευσης και κατάρτισης. Η κατάλληλη εκπαίδευση καθιστά τους 

φροντιστές πιο ικανούς στο ρόλο τους, αλλά και πιο ανθεκτικούς στις πιέσεις που δέχονται 

(EUSTaCEA,2010). Αναφέραμε, σε προηγούμενη ενότητα, πώς η ελλιπής εκπαίδευση των 

φροντιστών σε τεχνικές που θα τους επέτρεπαν να είναι πιο αποτελεσματικοί και να φέρουν εις 

πέρας τα καθήκοντά τους με λιγότερο κόπο, συνδέεται με το χρόνιο άγχος και τις επιπτώσεις που 

αυτό έχει στη σωματική και ψυχική τους υγεία (βλ. ενότητα 3.2.1.Β). Ως εκ τούτου, θεωρούμε πως 

η ελλιπής εκπαίδευση και κατάρτιση αποτελεί έναν παράγοντα που μπορεί να επιδράσει αρνητικά 

στα επίπεδα υγείας των φροντιστών. 

Μια σειρά παρεμβάσεων που μπορούν να βοηθήσουν τους άτυπους φροντιστές να 

ανταπεξέλθουν στις ανάγκες του ρόλου τους έχουν αναπτυχθεί. Μια πρώτη μορφή παρέμβασης 

είναι η παροχή ενημέρωσης και πληροφόρησης των φροντιστών αναφορικά με τις ψυχωτικές 

διαταραχές, τα συμπτώματα και τις δυσκολίες στην επικοινωνία και την καθημερινότητα που αυτή 

μπορεί να προκαλέσει (McLeod, Ellliott&Brown, 2010). Η παροχή ενημέρωσης έχει αποδειχθεί ότι 

βοηθά τους άτυπους φροντιστές να ανταπεξέλθουν αποτελεσματικά στο ρόλο τους (McLeodetal., 

2010). Πέραν της εκπαίδευσης για την καλύτερη δυνατή απόδοση των φροντιστών, ωστόσο, άλλες 

παρεμβάσεις, που στοχεύουν στη μείωση του βάρους που  ρόλος αυτός επιφέρει και στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής των φροντιστών, έχουν αναπτυχθεί (McLeodetal., 2010).  

Οι παρεμβάσεις αυτές περιλαμβάνουν την εκπαίδευση και ταυτόχρονη υποστήριξη της 

οικογένειας στη διαχείριση τόσο του άγχους τους, όσο και της έντασης που προκύπτει στις 
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οικογενειακές σχέσεις, θέματα που εμφανίζονται συχνά στις οικογένειες ψυχωτικών ασθενών 

(McLeodetal., 2010). Οι παρεμβάσεις αυτές έχουν ως στόχο την ανάπτυξη στρατηγικών 

διαχείρισης του ρόλου τους από μεριάς των φροντιστών, κάτι που έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα 

βοηθητικό όχι μόνο για τους ίδιους, αλλά και για τους ασθενείς που φροντίζουν (McLeodetal., 

2010). Η εκπαίδευση ολόκληρης της οικογένειας των ψυχωτικών ασθενών σε στρατηγικές 

διαχείρισης των δυσκολιών που η ασθένεια εγείρει έχει αποδειχθεί πολύτιμη για τη μείωση του 

βάρους που οι άτυποι φροντιστές βιώνουν (Fadden, 2006).  

Άλλες παρεμβάσεις εκπαίδευσης των άτυπων φροντιστών περιλαμβάνουν τη 

συμμετοχή τους σε ομάδες ψυχο-εκπαίδευσης (Falloon, Held, Roncone, Coverdale&Laidlaw, 

1998). Στις ομάδες αυτές, οι φροντιστές εκπαιδεύονται στη διαχείριση του άγχους, του βάρους και 

των αρνητικών συναισθημάτων που προκύπτουν από το ρόλο τους (Falloonetal., 1998). Η 

συμμετοχή των φροντιστών σε αυτού του είδους τις ψυχοεκπαιδευτικές ομάδες έχει αποδειχθεί ότι 

τους βοηθά σε σημαντικό βαθμό να μειώσουν την ψυχική δυσφορία που συχνά βιώνουν λόγω του 

ρόλου τους (Falloonetal., 1998). 
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4. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΨΥΧΩΤΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΟΥΣ 

ΦΡΟΝΤΙΣΤΕΣ ΤΟΥΣ 

 

4.1. Η ισχύουσα κατάσταση για τη φροντίδα των ψυχωτικών ασθενών στην Ελλάδα και 

διεθνώς 

 

 Στην Ελλάδα, η μέριμνα για τους ψυχικά ασθενείς άρχισε εμπράκτως από το 1838, με 

τη δημιουργία του ψυχιατρείου της Κέρκυρας. Ακολούθησε η δημιουργία του ασύλου της 

Κεφαλονιάς (1840), το τμήμα ψυχοπαθών σου Σκυλίτσειου Νοσοκομείου (1886), το Δρομοκαϊτειο 

στην Αθήνα (1888), το άσυλο φρενοβλαβών στη Σύρο (1906), το τμήμα ψυχοπαθών του Εβραϊκού 

Νοσοκομείου στη Θεσσαλονίκη (1908), το κρατικό άσυλο φρενοβλαβών (1914), το άσυλο της 

Αγίας Ελεούσας (1919) και το ψυχιατρικό νοσοκομείο Δαφνί στην Αθήνα (1934) (Μαδιανός, 

1994).  

 Λίγα χρόνια αργότερα στη χώρα μας αρχίζει να λειτουργεί το Ψυχιατρικό Νοσοκομείο 

(1946), η Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου στη Θεσσαλονίκη (1950) και το Ψυχιατρικό 

Νοσοκομείο στη Λέρο (1958). Το 1967 ιδρύεται το Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Τριπόλεως και το 

1971 το Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Πέτρας Ολύμπου και Χανίων (Μαδιανός, 1994). 

  Η φροντίδα των ψυχικά ασθενών στα παραπάνω ιδρύματα δεν είχε θεραπευτικά 

αποτελέσματα. Επιπρόσθετα, μέσα από την διαμονή των ψυχικά ασθενών στα ιδρύματα αυτά, 

ενισχύθηκε ο στιγματισμός και ο κοινωνικός τους αποκλεισμός. Έτσι λοιπόν σε όλη την 

προαναφερθείσα ιδρυματική πορεία που έλαβε χώρα αποδυνάμωσε το δεσμό των ψυχικά ασθενών 

τόσο με την οικογένεια όσο και με την κοινωνία (Μαδιανός, 1994). 

 Για την εξισορρόπηση τη μη αποτελεσματικής αυτής ιδρυματικής πορείας που έλαβε 

χώρα στην Ελλάδα, ξεκίνησε η Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση, η οποία προωθεί το κοινοτικό μοντέλο, 

με στόχο τη βελτίωση του κοινωνικού αποκλεισμού. Απώτεροι στόχοι της ψυχιατρικής 

μεταρρύθμισης αποτέλεσαν η ανάπτυξη φροντίδας εκτός νοσοκομείων και λοιπών ιδρυμάτων, η 

ψυχική αποκατάσταση και η κοινωνική επανένταξη (Ασημάκοπουλος, 2006).  

 Στη χρονική αυτή περίοδο έλαβε χώρα μια σειρά νομοθετικών ρυθμίσεων σχετικά με 

την ψυχιατρική φροντίδα, όπως η ψήφιση του Νόμου 2071/92 και του  Νόμου 2716/99. Οι νόμοι 

αυτοί στοχεύουν στον εκσυγχρονισμό των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα και διαιρεί τη 

χώρα σε τομείς ψυχικής υγείας (Χριστοδούλου, 2000).  
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 Το πρώτο πρόγραμμα που εφαρμόστηκε στα πλαίσια της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης 

ήταν το Λέρος ΙΙ. Με το πρόγραμμα αυτό από το 1985 έως το 1995 έλαβαν χώρα σημαντικές 

κινήσεις προαγωγής της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και υλοποιήθηκαν πολλά από τα 

αιτήματα του Νόμου 815/84, όπως οι αποκεντρωμένες και πιο προσβάσιμες υπηρεσίας ψυχικής 

φροντίδας. Ακόμη, στα πλαίσια του προγράμματος αυτού, δημιουργήθηκαν ψυχικές υπηρεσίες με 

αντίστοιχα τμήματα και ξεκίνησε η αξιολόγηση των δομών, με πρότυπο το Ψυχιατρικό 

Νοσοκομείο της Λέρου (Στυλιανίδης, 1992). 

 Οι παραπάνω προσπάθειες Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης ολοκληρώνονται με το 

δεκαετές πρόγραμμα Ψυχαργώς (2000-2009). Για την υλοποίηση των στόχων του προγράμματος 

αυτού θεσπίστηκε και ο Νόμος 2716/99, ο οποίος και βοήθησε σημαντικά στην τομεοποίηση της 

ψυχικής υγείας και στην τήρηση των δικαιωμάτων των ψυχικά ασθενών.  

 Κατά την πρώτη φάση του προγράμματος έγιναν προσπάθειες αποασυλοποίησης των 

ψυχικά ασθενών σε 31 πόλεις της Ελλάδας. Στη φάση αυτή, δημιουργήθηκαν ξενώνες, οικοτροφία, 

εργαστήρια κατάρτισης, προσλήφθηκαν 630 άτομα και καταρτίστηκαν σχετικά με την 

Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση 910 άτομα (Μαδιανός, 2005).  

 Στη δεύτερη φάση του προγράμματος λαμβάνει χώρα η έξοδος μεγάλου μέρους των 

ψυχικά ασθενών από τα ψυχιατρεία με ταυτόχρονη προσπάθεια αποκατάστασής και κοινωνικής 

τους ένταξης. Επιπρόσθετα, αναπτύχθηκαν εξονοσοκομειακές δομές και αναβαθμίστηκαν οι 

υπάρχουσες δομές. Τέλος, στη φάση αυτή έλαβε χώρα και η κατάργηση κάποιων δομών με 

υποκατάστασή τους από τομεοποιημένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας.  

 Τέλος, η τρίτη φάση του προγράμματος Ψυχαργώς αφορά το χρονικό διάστημα 2011 με 

2020 και στοχεύει στον περαιτέρω εκσυγχρονισμό των υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας στην Ελλάδα.  

 Μέσα από όλες αυτές τις μεταρρυθμιστικές ενέργειες, τα τελευταία χρόνια η ευθύνη 

της φροντίδας των ψυχωτικών ασθενών έχει κάνει μια στροφή από το νοσοκομείο στις οικογένειες 

ασθενών (Gutiérrez-Maldonadoetal., 2005). Για μεγάλο χρονικό διάστημα, η οικογένεια είχε 

θεωρηθεί επιβλαβής για την φροντίδα του ασθενή, όμως οι θεωρίες αυτές καταρρίφθηκαν (Neill, 

1990). Το γεγονός αυτό, αντανακλάται σε μια ταχεία κοινωνική αλλαγή στη φροντίδα των ασθενών 

με χρόνια ψυχωτική συνδρομή.  

 Συμπερασματικά, μέσα από τη Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση στην Ελλάδα, η οποία 

ξεκίνησε το 1984, έγιναν σημαντικά βήματα κοινωνικής ένταξης των ατόμων με ψυχικές 

διαταραχές και δόθηκαν νέοι ρόλοι στην οικογένεια (Μαδιανός, 2000). Συγκεκριμένα η οικογένεια 

στην Ελλάδα αποτέλεσε το μοχλό στην αλλαγή αυτή. Στοχεύοντας στον αποϊδρυματισμό των 



44 / 104 
 

ασθενών και στην λιγότερη δυνατή ενδονοσοκομειακή νοσηλεία, με αποτέλεσμα σήμερα η 

οικογένεια να αποτελεί το κύριο υποκείμενο ψυχιατρικής φροντίδας στην Ελλάδα (Δραϊνάκη κ. 

συν., 2005).  

 Ειδικότερα, αναφορικά με την Ψυχιατρική Φροντίδα των ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή στην Ελλάδα, παρατηρείται ότι έχει λάβει χώρα η μετάβαση από την κλειστή δομή 

φροντίδας στο κοινοτικό μοντέλο. Σημαντικό βήμα αποτέλεσε η ψήφιση του Κανονισμού 815 της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, κατά το έτος 1984, για τη χρηματοδότηση της μεταρρύθμισης στον τομέα της 

ελληνικής ψυχιατρικής. Η μεταρρύθμιση αυτή διακρίνεται από δύο φάσεις: στην πρώτη φάση 

μειώθηκε η διαθεσιμότητα κλινών στα ψυχιατρικά νοσοκομεία και αυξήθηκε στα εξωτερικά 

ιατρεία των γενικών νοσοκομείων, ενώ παράλληλα έγιναν προσπάθειες μείωσης του χρόνου 

νοσηλείας στα δημόσια νοσοκομεία. Οι προσπάθειες αυτές, στηρίχθηκαν και από τη νέα στάση των 

οικογενειών και των επαγγελματιών του ψυχικά ασθενή, για μικρότερη διάρκεια 

ενδονοσοκομειακής νοσηλείας (Μαδιανός, 2000).  

 Στη δεύτερη φάση, ολοκληρώνεται η μετάβαση από την κλειστή δομή φροντίδας στο 

κοινοτικό μοντέλο, με βασικό εργαλείο το πρόγραμμα «Ψυχαργώς», το οποίο στοχεύει κυρίως στην 

ένταξη των ψυχικά πασχόντων στον κοινωνικό ιστό – αποϊδρυματισμός ασθενών, και στην 

κατάρτιση νέων στελεχών (Λιοδάκης, 2004).  

 

4.2 Η κοινωνική πολιτική για την κάλυψη των αναγκών των φροντιστών των ατόμων με 

ψυχωτική συνδρομή στην Ελλάδα 

 Η εισαγωγή της αντιψυχωτικής φαρμακευτικής αγωγής στη δεκαετία του '60, οδήγησε 

σε στροφή της προσοχής από το άσυλο στην φροντίδα της κοινότητας (Kirkby, 2005). Η κίνηση 

προς μεγαλύτερη αποϊδρυματοποίηση έχει οδηγήσει σε περισσότερους ασθενείς (25-50%) με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή να φροντίζονται στην κοινότητα από τις οικογένειές τους (Chan, 2011).  

 Σε συνάρτηση με τη στροφή προς τη φροντίδα της κοινότητας, οι προοπτικές των 

φροντιστών είναι ολοένα και πιο σημαντικές (Caqueo-Urízaretal., 2009). Αυτό αλλάζει περαιτέρω 

την εστίαση της ευθύνης της φροντίδας από το ίδρυμα στις οικογένειες των κοινοτήτων και των 

ασθενών (Gutiérrez-Maldonadoetal., 2005, Awad&Voruganti, 2008). Και υπογραμμίζει το ρόλο 

που μπορούν να διαδραματίσουν οι φροντιστές στην παρακολούθηση και υποστήριξη της 

προσκόλλησης στη θεραπεία και την καθημερινή λειτουργία του ασθενή.  

 Στην Ελλάδα παρέχονται υπηρεσίες στους ψυχικά ασθενείς και στις οικογένειές τους, 

κυρίως μέσα από τις κλειστές δομές των ιδρυμάτων, αλλά και μέσα από τις ανοιχτές δομές, όπως 
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είναι τα κέντρα Ψυχικής Υγείας και τα εξωτερικά ιατρεία.  

Πιο συγκεκριμένα, τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, ως φορείς της πρωτοβάθμιας υγείας, 

παρέχουν υπηρεσίες σε τρία επίπεδα: α) διάγνωσης και αξιολόγησης, β) πρόληψης και γ) αγωγής 

της κοινότητας (Φωτιάδου, Πρίφτης & Κυπριανός, 2004). Σε ό,τι αφορά στη διάγνωση και την 

αξιολόγηση, αυτή απευθύνεται σε άμεσα ενδιαφερόμενους ασθενείς και τις οικογένειές τους, όπου 

παρέχονται δωρεάν υπηρεσίες διάγνωσης και παραπομπής σε κατάλληλα θεραπευτικά κέντρα 

(Φωτιάδου και συν., 2004). Σε ό,τι αφορά στον τομέα της πρόληψης, παρέχονται υπηρεσίες σε 

ομάδες υψηλού κινδύνου για εμφάνιση κάποιαςψυχικής νόσου, όπως είναι για παράδειγμα 

οικογένειες που έχουν βιώσει κάποιο τραύμα ή ζουν σε χαμηλές κοινωνικο-οικονομικές συνθήκες 

(Φωτιάδου και συν., 2004). Σε  ό,τι αφορά στον τομέα της αγωγής της κοινότητας, υλοποιούνται 

δράσεις και καμπάνιες για την ενημέρωση του κοινού σε θέματα ψυχικής υγείας και την άρση του 

στίγματος της ψυχικής ασθένειας (Φωτιάδου και συν., 2004).  

Επίσης, κατά καιρούς στην Ελλάδα γίνονται διάφορες δράσεις για τη στήριξη των 

φροντιστών. Οι δράσεις αυτές αφορούν στην ενημέρωση και εκπαίδευση των φροντιστών σε 

θέματα ψυχικής υγείας ή στην παροχή υποστήριξης μέσω ομάδων αυτοβοήθειας. Ωστόσο, οι 

δράσεις αυτές μπορούν να χαρακτηριστούν ως μεμονωμένες και επικεντρωμένες σε συγκεκριμένες 

παθήσεις.  

Ειδικότερα, εκδίδονται αρκετά εγχειρίδια για τη ενημέρωση των φροντιστών, τα οποία 

όμως επικεντρώνονται σε συγκεκριμένες ασθένειες, από φορείς ή συλλόγους οι οποίοι 

εκπροσωπούν ένα κομμάτι του πληθυσμού. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί ο «Σύλλογος 

Οικογενειών και Φίλων για την Ψυχική Υγεία» του Ν. Σερρών, ο οποίος έχει εκδώσει ένα ειδικό 

εγχειρίδιο για τις οικογένειες και τους φροντιστές ατόμων που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Σκοπός 

του εν λόγω εγχειριδίου είναι η ενημέρωση και η καθοδήγηση στα άτομα που παρέχουν φροντίδα 

σε ασθενείς με σχιζοφρένεια, οι οποίοι υπολογίζονται στις εκατό χιλιάδες στην Ελλάδα. (Σύλλογος 

οικογενειών & φίλων για την ψυχική υγεία Ν.Σερρών,2012).  

 Μια ακόμη μέθοδος ψυχολογικής υποστήριξης και ενημέρωσης των οικογενειακών 

φροντιστών είναι η ενίσχυση τους από συλλόγους αλληλοβοήθειας που οργανώνονται σε τοπικό 

επίπεδο ως ενώσεις φροντιστών. Οι ενώσεις φροντιστών είναι μέχρι σήμερα άγνωστες στην 

Ελλάδα και η ανάπτυξη τους θα μπορούσε να συμβάλλει στην ενίσχυση της θέσης των φροντιστών. 

Οι φροντιστές μπορούν να οργανωθούν σε τοπικό και εθνικό επίπεδο για την προώθηση των 

συμφερόντων τους, (Τριανταφύλλου και Μεσθεναίου, 1993).  

Τέλος, υπάρχουν και κλειστές δομές όπου παρέχονται υπηρεσίες ψυχικής υγείας για 



46 / 104 
 

ασθενείς με ψυχωτικά συμπτώματα, όπως είναι τα οικοτροφεία και οι ξενώνες του Νοσοκομείου 

Γεννηματά στην Αθήνα,  (http://www.gna-gennimatas.gr/domes-pou-anikoun-sto-

nosokomio/xenones-psychikis-ygias/ ).  

Επίσης, σημαντική είναι και η συμβολή των υπηρεσιών που παρέχονται από το Αιγινήτειο 

Νοσοκομείο Αθηνών, υπό την αιγίδα του οποίου λειτουργούν μονάδες που επιχειρούν να καλύψουν 

ένα όσο το δυνατόν μεγαλύτερο φάσμα των αναγκών των ψυχικά ασθενών και των οικογενειών 

τους. Ενδεικτικά λειτουργούν, υπό την αιγίδα του εν λόγω νοσοκομείου, Κέντρα Ημέρας, 

Προστατευόμενα Διαμερίσματα, Μετανοσοκομειακοί ξενώνες και Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, όπου 

οι ασθενείς και οι οικογένειές τους μπορούν να απευθυνθούν για να καλύψουν τις ψυχολογικές, 

ιατρικές ανάγκες τους, καθώς επίσης και ανάγκες ενημέρωσης και εκπαίδευσης 

(https://www.aiginiteio.gr/index.php ).  

Αντίστοιχες, αλλά σημαντικά λιγότερες, δομές υπάρχουν και για την υποστήριξη των 

οικογενειών και των φροντιστών ασθενών με ψυχιατρικά προβλήματα. Ενδεικτικά αναφέρουμε το 

Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών στη Θεσσαλονίκη και στην Πάτρα, τα οποία 

λειτουργούν στα πλαίσια του προγράμματος «Ψυχαργώς» (www.psychargos.gov.gr).   

Όσον αφορά στην ελληνική νομοθεσία, παρέχονται στον εργαζόμενο φροντιστή ειδικές 

άδειες, ευέλικτο ωράριο και σε κάποιες περιπτώσεις κάποιες οικονομικές παροχές (Νταλάκα, 

2014).  

Οι υπηρεσίες που αναφέρονται, επιχειρούν μεν να καλύψουν όσες περισσότερες από τις 

ανάγκες των ψυχικά ασθενών και των οικογενειών τους δύνανται να καλύψουν, οι δράσεις και οι 

παροχές αυτές ωστόσο δεν φαίνεται να είναι επαρκείς. Πέρα από τις υπηρεσίες που παρέχονται, 

φαίνεται να  απαιτείται  περαιτέρω καθοδήγηση στους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής στην υγεία, 

ώστε να αναπτυχθούν υπηρεσίες για τις οικογένειες και τους φροντιστές ατόμων με χρόνια 

ψυχωτική συνδρομή και γενικότερα με ψυχική ασθένεια. Επίσης, οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας θα 

πρέπει να ανταποκρίνονται πιο αποτελεσματικά στις ανάγκες των φροντιστών, υπολογίζοντας 

αρχικά τις ανάγκες τους. (https://www.psychologynow.gr/psychic-health/psychotherapy/444-

psichotherapeftikes-parembasis-stin-askisi-simbuleftikis-psichiatrikis-se-frodistes-chronion-

asthenon-me-afximeno-fortio-frodidas-tis-despina-dribaku.html).  

4.3 Η κοινωνική πολιτική για την κάλυψη των αναγκών των φροντιστών των ατόμων με 

ψυχωτική συνδρομή διεθνώς 

 Η κατανομή των υπηρεσιών, για τα εξαρτώμενα άτομα και τους φροντιστές τους, είναι 

παρόμοια σε όλες τις χώρες των εταίρων. Οι υπηρεσίες υποστήριξης τους συγκεντρώνονται στις 

http://www.gna-gennimatas.gr/domes-pou-anikoun-sto-nosokomio/xenones-psychikis-ygias/
http://www.gna-gennimatas.gr/domes-pou-anikoun-sto-nosokomio/xenones-psychikis-ygias/
https://www.aiginiteio.gr/index.php
http://www.psychargos.gov.gr/
https://www.psychologynow.gr/psychic-health/psychotherapy/444-psichotherapeftikes-parembasis-stin-askisi-simbuleftikis-psichiatrikis-se-frodistes-chronion-asthenon-me-afximeno-fortio-frodidas-tis-despina-dribaku.html
https://www.psychologynow.gr/psychic-health/psychotherapy/444-psichotherapeftikes-parembasis-stin-askisi-simbuleftikis-psichiatrikis-se-frodistes-chronion-asthenon-me-afximeno-fortio-frodidas-tis-despina-dribaku.html
https://www.psychologynow.gr/psychic-health/psychotherapy/444-psichotherapeftikes-parembasis-stin-askisi-simbuleftikis-psichiatrikis-se-frodistes-chronion-asthenon-me-afximeno-fortio-frodidas-tis-despina-dribaku.html
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αστικές περιοχές, ενώ σπανίζουν οι δομές στις αγροτικές περιοχές. Υπάρχουν περιπτώσεις (π.χ 

στην Πορτογαλία), όπου οι μη κυβερνητικές οργανώσεις έχουν αναλάβει τη λειτουργία μίας 

μεγάλης ποικιλίας δομών, κυρίως στις αγροτικές περιοχές. Επιπρόσθετα, στη Δανία, τη Φιλανδία, 

και τη Σουηδία η ευθύνη των δομών στήριξης πέφτει ολοκληρωτικά στις τοπικές διοικήσεις και 

οργανώνονται σε συνάρτηση με τις ανάγκες της κάθε πόλης (Ευρωπαϊκή Επιτροπή,2010) 

Όσον αφορά τους φροντιστές ατόμων με ψυχωτική συνδρομή, σε επίπεδο κρατών-μελών, 

παρατηρείται μεγάλη διακύμανση σχετικά με την αναγνώριση των αναγκών τους. Η συχνότερη 

ρύθμιση που συναντάται είναι η κατοχύρωση του δικαιώματος της άδειας από την εργασία ή του 

μειωμένου-ευέλικτου ωραρίου (π.χ. Φιλανδία, Ολλανδία, Γερμανία, Πορτογαλία, Σλοβενία, 

Ηνωμένο Βασίλειο), καθώς και σε κάποιες περιπτώσεις η οικονομική ενίσχυση (π.χ Γαλλία) και η 

προστασία από διακρίσεις (π.χ Ιρλανδία, Ηνωμένο Βασίλειο). Τέλος, ιδιαίτερα χρήσιμο είναι το 

μέτρο αξιολόγησης των εταιρειών ως προς τις επιδόσεις τους σχετικά με τη συμφιλίωσή 

επαγγελματικής-οικογενειακής/προσωπικής ζωής, με ανάλογη πιστοποίηση (π.χ. Αυστρία, 

Γερμανία, Γαλλία, Σλοβενία)(Συμβούλιο της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 2003).  

Σε ό,τι αφορά στην υποστήριξη των άτυπων φροντιστών στο εξωτερικό, ένα πρόγραμμα 

που έχει βοηθήσει σε σημαντικό βαθμό τις οικογένειες των ψυχωτικών ασθενών είναι το 

“Οικογενειακό Πρόγραμμα των Δυτικών Midlands” (WestMidlandsFamilyProgramme)(Fadden, 

2006). Το εν λόγω πρόγραμμα λειτουργεί με κρατική οικονομική ενίσχυση στη Βρετανία (Fadden, 

2006). Στόχος του είναι η παροχή υποστήριξης, ενημέρωσης και εκπαίδευσης στις οικογένειες 

ψυχωτικών ασθενών, ούτως ώστε να μπορέσουν να ανταποκριθούν αποτελεσματικά στο ρόλο του 

άτυπου φροντιστή (Fadden, 2006). Στα πλαίσια του προγράμματος αυτού απασχολούνται 

ψυχίατροι, ψυχοθεραπευτές, νοσηλευτές και ψυχολόγοι οι οποίοι έχουν εκπαιδευτεί τόσο στην 

αντιμετώπιση ψυχωτικών συνδρομών, όσο και στην εκπαίδευση των οικογενειών των ασθενών 

τους για την αντιμετώπιση των δυσκολιών που η ασθένεια αυτή εγείρει στην οικογενειακή ζωή 

(Fadden, 2006). 

 Οι χρήστες της συγκεκριμένης υπηρεσίας ανέφεραν πως βοηθήθηκαν πολύ από την 

παρακολούθηση του προγράμματος και πως αποτελεί μια καινοτόμο δράση που συνέβαλε στην 

βελτίωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας που προσφέρονται στη Βρετανία (Fadden, 2006). Η 

σημαντικότητα της παροχής ψυχοεκπαίδευσης και ψυχολογικής υποστήριξης στην οικογένεια του 

ασθενούς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή υπογραμμίζεται και από άλλους ερευνητές (Jones, 2009). 

Οι θεωρητικοί αυτοί υποστηρίζουν πως η παροχή ψυχολογικής βοήθειας με τη μορφή της 

οικογενειακής – συστημικής θεραπείας συμβάλλει τα μάλλα στη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

τόσο των φροντιστών όσο και των ασθενών (Jones, 2009).  



48 / 104 
 

Τα αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών αναφορικά με το βαθμό στον οποίο οι ανάγκες των 

φροντιστών ασθενών με ψυχωτική συνδρομή υποδεικνύουν έναν μεγάλο βαθμό στον οποίο οι 

ανάγκες αυτές δεν ικανοποιούνται (Graap, Bleich, Herbst, Scherzinger, Trostmann, 

Wancatta&deZwaan, 2008). Πιο συγκεκριμένα, οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή ανέφεραν περισσότερες και πιο έντονες ανάγκες σε σχέση με τους άτυπους φροντιστές 

άλλων ψυχιατρικά ασθενών, όπως ασθενών με διαταραχές διατροφής (Graapetal., 2008). Επίσης, οι 

φροντιστές ψυχωτικών ασθενών ανέφεραν σε μεγαλύτερα ποσοστά ότι οι υπάρχουσες δομές 

υποστήριξης δεν ήταν σε θέση να ικανοποιήσουν επαρκώς τις ανάγκες τους (Graapetal., 2008). Οι 

ανάγκες των φροντιστών που έμεναν ανικανοποίητες ήταν συχνότερα εκείνες που αναφέρονταν 

στην ανάγκη τους για λήψη ψυχολογικής υποστήριξης και ενημέρωσης από έναν ειδικό ψυχικής 

υγείας (Graapetal., 2008).  

Τα αποτελέσματα άλλων, αντίστοιχων ερευνών επίσης υποδεικνύουν πως οι άτυποι 

φροντιστές δεν είναι ικανοποιημένοι από το επίπεδο της φροντίδας και της υποστήριξης που 

λαμβάνουν από το σύστημα υγείας (Jones, 2009). Οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή αναφέρουν συχνά την αίσθησή τους ότι το σύστημα υγείας που πλαισιώνει τον ασθενή- 

συγγενή τους τους απομονώνει, μειώνει την αξία της συμβολής τους στην υποστήριξη του 

ασθενούς, και δεν τους βοηθά να υποστηρίξουν το συγγενή τους με αποτελεσματικό τρόπο (Jones, 

2009).  
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 ΜΕΡΟΣ Β’ : ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 

5. Η ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΡΕΥΝΑ 

 

5.1: Χαρακτηριστικά της έρευνας 

 

Πρόκειται για μια ποιοτική έρευνα, με στόχο τη διερεύνηση των αντιλήψεων που οι επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας στην Θεσσαλονίκη  διατηρούν αναφορικά με τις ανάγκες των φροντιστών ασθενών 

με χρόνια ψυχωτική συνδρομή και το βαθμό στον οποίο αυτές ικανοποιούνται από τις υπάρχουσες 

υπηρεσίες. Πιο συγκεκριμένα, στόχος της παρούσας έρευνας είναι να διερευνήσει τις αντιλήψεις 

των ειδικών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα αναφορικά με:  

 

 Τους εσωτερικούς προσδιοριστές των φροντιστών των χρόνιων ψυχωτικών ασθενών. 

 Τους εξωτερικούς κοινωνικούς προσδιοριστές υγείας των φροντιστών των χρόνιων 

ψυχωτικών ασθενών.  

 Το βαθμό κάλυψης των αναγκών των φροντιστών ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

μέσω της υπάρχουσας κοινωνικής πολιτικής και  

 Τις προτάσεις για την περαιτέρω κάλυψη των αναγκών των φροντιστών ασθενών με χρόνια 

ψυχωτική συνδρομή  

 

 

5.2: Συμμετέχοντες 

Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 12 επαγγελματίες ψυχικής υγείας που εργάζονται σε δημόσιους 

φορείς και ψυχιατρικές κλινικές νοσοκομείων στην Θεσσαλονίκη. Η επιλογή των επαγγελματιών 

που θα συμμετείχαν στην έρευνα έγινε με βάση τα εξής κριτήρια:  

Α) την ειδικότητά τους: συμπεριλήφθηκαν στην έρευνα κοινωνικοί λειτουργοί, ψυχολόγοι και 

ψυχίατροι.  

Β) η προϋπηρεσία τους στο χώρο της ψυχικής υγείας, η οποία κυμαίνεται από 1 έως 34 έτη και  

Γ) η εμπειρία τους με οικογένειες ψυχωτικών ασθενών: οι συμμετέχοντες εργάζονται με αυτή την 

πληθυσμιακή ομάδα από 4 έως 24 έτη.  

Τα χαρακτηριστικά του δείγματος παρουσιάζονται συνοπτικά στον πίνακα 1 

 

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά του δείγματος 
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Συμμετέχοντας Έιδικότητα Έτη 

προϋπηρεσίας 

Έτη προϋπηρεσίας με οικογένειες 

ψυχωτικών ασθενών 

1 Κοινωνική 

Λειτουργός  

15  1 

2 Κοινωνική 

Λειτουργός  

21 21 

3 Κοινωνική 

Λειτουργός  

24 24 

4 Ψυχίατρος  7  7  

5 Κοινωνική 

Λειτουργός  

27 27 

6 Κοινωνική 

Λειτουργός  

33 30 

7 Κοινωνική 

Λειτουργός  

13 13 

8 Ψυχίατρος  8 8 

9 Κοινωνική 

Λειτουργός  

10 10 

10 Κοινωνική 

Λειτουργός  

34 4 

11 Ψυχολόγος  3-4 3 



51 / 104 
 

12 Ψυχολόγος  22 22 

 

5.3:Εργαλεία 

      Βασικό εργαλείο της έρευνας αποτέλεσε ένας ημι-δομημένος οδηγός  ερωτήσεων που 

αποσκοπούσαν στη διερεύνηση του τρόπου με τον οποίο οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας που 

συμμετείχαν στην έρευνα αντιλαμβάνονται τις ανάγκες των φροντιστών των ασθενών με τους 

οποίους έρχονται σε επαφή.  

      Ο ημι- δομημένος αυτός οδηγός βασίστηκε σε διαθέσιμα βιβλιογραφικά δεδομένα σχετικά με 

τα τέσσερα θέματα- στόχους που επιχειρεί να διερευνήσει η παρούσα εργασία (εσωτερικούς και 

εξωτερικούς κοινωνικούς προσδιοριστές υγείας των φροντιστών, βαθμός ικανοποίησης των 

αναγκών στο σήμερα και δυνατότητες ικανοποίησης των αναγκών στο μέλλον). Πιο συγκεκριμένα, 

αναφέραμε, σε προηγούμενο κεφάλαιο, ότι οι προσδιοριστές της υγείας είναι πολυάριθμοι και ο 

όρος «ανάγκες υγείας», ιδωμένος υπό το πρίσμα του κοινωνικού μοντέλου, μπορεί να περιλαμβάνει 

μια ποικιλία θεμάτων, όπως είναι η ατομική υγεία, η κατοικία, οι υπηρεσίες υγείας, η εκπαίδευση, 

η εργασία, η οικονομική κατάσταση και άλλα (Asadi-Lari, Packham&Gray, 2003). Για το 

σχεδιασμό του οδηγού συνέντευξης λάβαμε υπόψιν μας αυτή την παράμετρο, καθώς επίσης και το 

γεγονός πως βασικοί εξωτερικοί προσδιοριστές υγείας σύμφωνα με το κοινωνικό μοντέλο για την 

υγεία είναι ο οικονομικός παράγοντας, ο κοινωνικός στιγματισμός, η έλλειψη ελεύθερου χρόνου 

κ.ο.κ., ενώ κάποιοι από τους βασικούς εσωτερικούς προσδιοριστές υγείας είναι τα αρνητικά 

συναισθήματα που ενδέχεται να εγείρονται από το ρόλο του φροντιστή (π.χ., άγχος, πίεση), καθώς 

επίσης και η χαμηλή αυτοεκτίμηση.  

      Στη βάση αυτού, τα κύρια θέματα που διερευνήθηκαν με βάση αυτό τον οδηγό ερωτήσεων 

ήταν: α) η εικόνα και οι ανάγκες ενός ψυχωσικού ασθενούς, β) η σχέση που ένας ασθενής με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή αναπτύσσει με το φροντιστή του, γ) οι ανάγκες των φροντιστών 

ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή, δ) ο βαθμός στον οποίο οι ανάγκες αυτές ικανοποιούνται 

και ε) τρόποι με τους οποίους οι συμμετέχοντες στην έρευνα θεωρούν ότι οι ανάγκες αυτές θα 

μπορούσαν να ικανοποιηθούν στο μέλλον.  

5.4: Ανάλυση αποτελεσμάτων 

Οι συνεντεύξεις μαγνητοφωνήθηκαν από τις ερευνήτριες, οι οποίες πραγματοποίησαν και 

την απομαγνητοφώνησή τους. Η μέθοδος που ακολουθήθηκε για την ανάλυση των δεδομένων που 

προέκυψαν από τη συνέντευξη είναι η ανάλυση περιεχομένου (frameworkanalysis). Πρόκειται για 
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μία μέθοδο που αποτελείται από πέντε διακριτά μεν, αλληλοσυνδεόμενα δε, βήματα: α) την 

εξοικείωση του ερευνητή με τα δεδομένα, β) την εξαγωγή κωδικών που να περιγράφουν τις 

πληροφορίες που περιέχονται στα δεδομένα, γ) την εξαγωγή ευρύτερων κατηγοριών και επιμέρους 

θεμάτων, δ) τη σύνθεση των δεδομένων με βάση τα θέματα που αναδύονται και ε) τη συγγραφική 

αποτύπωση των αποτελεσμάτων με έναν συνεκτικό τρόπο που να νοηματοδοτεί τα δεδομένα  

(Furber, 2010). H ανάλυση περιεχομένου αποτελεί μια ενδεδειγμένη μέθοδο που χρησιμοποιείται 

ευρέως στην ανάλυση δεδομένων ποιοτικής έρευνας στον τομέα της ψυχικής υγείας (Gale, Heath, 

Cameron, Rashid&Redwood, 2013). Στη βάση αυτών των δεδομένων, η εν λόγω μέθοδος κρίθηκε 

ως η βέλτιστη δυνατή επιλογή για την ανάλυση των δεδομένων της παρούσας έρευνας. 

 

6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Στο παρόν κεφάλαιο παρουσιάζονται τα αποτελέσματα που προέκυψαν από την 

εφαρμογή της διαδικασίας ανάλυσης περιεχομένου. Αρχικά, παρουσιάζονται, με τη μορφή ενός 

συγκεντρωτικού πίνακα, οι κωδικοί που αναδύθηκαν από την επεξεργασία των δεδομένων, οι 

επεξηγήσεις τους, καθώς επίσης και οι συνεντεύξεις στις οποίες αναφέρονται και οι ευρύτερες 

κατηγορίες και τα επιμέρους θέματα στα οποία εντάσσονται. 

  

Πίνακας 2: Οι κωδικοί, οι επεξηγήσεις τους και τα θέματα στα οποία εντάσσονται 

 

Κωδικός  Επεξήγηση  Συνεντεύξει

ς στις οποίες 

εμφανίζοντα

ι οι κωδικοί  

Κατηγορία 

επιμέρους 

θέματος  

Ευρύτερη 

κατηγορία 

θέματος 

στην οποία 

εντάσσεται 

ο κωδικός  

Συμπτωματολογία  Τα χαρακτηριστικά 

συμπτώματα της 

ασθένειας 

χρησιμοποιούνται 

ως βασικός τρόπος 

παρουσίασης της 

εικόνας του 

ασθενούς από τους 

ειδικούς  

1, 2, 3, 4, 6, 

7, 8, 9, 10, 

12 

Εικόνα  Οι ασθενείς 

με χρόνια 

ψυχωτική 

συνδρομή  

Δύσκολος/κουραστικός 

ασθενής  

Οι ειδικοί 

επικεντρώνονται 

περισσότερο στο 

βαθμό στον οποίο 

είναι διαχειρίσιμος  

ο ασθενής, παρά στα 

συμπτώματα, για να 

5 Εικόνα  Οι ασθενείς 

με χρόνια 

ψυχωτική 

συνδρομή  
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τον περιγράψουν 

Ανάγκες 

ψυχοεκπαίδευσης  

Οι ειδικοί εκτιμούν 

ότι οι ασθενείς 

χρειάζονται 

εκπαίδευση σε ό,τι 

αφορά τη διαχείριση 

της 

καθημερινότητάς 

τους  

1, 3, 4 Ανάγκες  Οι ασθενεί ς 

με χρόνια 

ψυχωτική 

συνδρομή  

Ανάγκες 

κοινωνικοποίησης  

Οι ειδικοί εκτιμούν 

ότι οι ασθενείς 

χρειάζονται να 

διευρύνουν το 

κοινωνικό τους 

δίκτυο/ να έρχονται 

σε επαφή με τους 

άλλους  

1 Ανάγκες  Οι ασθενεί ς 

με χρόνια 

ψυχωτική 

συνδρομή 

Συγγενική σχέση  Οι ειδικοί 

παρατηρούν ότι 

συνήθως υπάρχει 

μια συγγενική σχέση 

ανάμεσα στον 

ασθενή και το 

φροντιστή του  

1, 2, 4, 5, 6, 

7, 8, 12 

Είδος- ποιότητα 

της σχέσης  

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς  

Εξαρτητική σχέση  Οι ειδικοί 

παρατηρούν πως η 

σχέση ανάμεσα στον 

ασθενή και το 

φροντιστή είναι 

εξαρτητική, είτε 

λόγω των 

συμπτωμάτων της 

νόσου, είτε λόγω της 

υπερεμπλοκής του 

φροντιστή  

3, 6, 7, 8,11 Είδος- ποιότητα 

σχέσης  

Η σχέση 

φροντιστή – 

ασθενούς  

Βοηθητική σχέση  Οι ειδικοί 

παρατηρούν πως οι 

φροντιστές 

διαδραματίζουν 

σημαντικό ρόλο 

στην ομαλή πορεία 

της ασθένειας και  

την προσαρμογή του 

ασθενούς  

2, 3, 5, 6, 8, 

9, 10, 11, 12 

Είδος- ποιότητα 

σχέσης  

Η σχέση 

φροντιστή – 

ασθενούς  

Σχέση επηρεαζόμενη από 

συνθήκες  

 

Η σχέση μεταξύ 

ασθενούς- 

φροντιστή 

επηρεάζεται από 

παράγοντες όπως η 

λήψη της αγωγής ή η 

λειτουργικότητα του 

ασθενούς 

1, 2, 4, 5, 7, 

9, 10, 11, 12 

Είδος- ποιότητα 

σχέσης  

Σχέση 

φροντιστή – 

ασθενούς  



54 / 104 
 

Υπερεμπλοκή/λανθασμέν

οι χειρισμοί 

Οι φροντιστές, στην 

προσπάθειά τους να 

βοηθήσουν, 

υπερεμπλέκονται/ 

κάνουν λάθος 

χειρισμούς (π.χ., 

παρεμβαίνουν στη 

λήψη της αγωγής) 

κάτι που οδηγεί σε 

αρνητική έκβαση 

της κατάστασης του 

ασθενούς 

1, 3, 4, 6, 7 Είδος – 

ποιότητα 

σχέσης  

Σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς  

Ψυχική πίεση  Οι φροντιστές 

αισθάνονται 

άγχος/πίεση/φόρτιστ

η ως αποτέλεσμα της 

άσκησης του ρόλου 

τους 

1, 2, 4, 5, 7, 

8, 12 

Συναισθήματα 

που βιώνουν οι 

φροντιστές 

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς  

Ενοχή  Οι φροντιστές 

βιώνουν 

συναισθήματα 

ενοχής για την 

ψυχική 

νόσο/κατάσταση του 

ασθενή που 

φροντίζουν 

3, 4, 6 Συναισθήματα 

που βιώνουν οι 

φροντιστές 

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς 

Συναισθήματα λύπης Οι φροντιστές 

βιώνουν 

στενοχώρια, θλίψη, 

απαισιοδοξία, 

μελαγχολία, μέσα 

από τη σχέση με τον 

ασθενή 

5, 8 Συναισθήματα 

που βιώνουν οι 

φροντιστές 

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς 

Θυμός/αγανάκτηση  Οι φροντιστές 

βιώνουν 

συναισθήματα 

θυμού, 

αγανάκτησης, 

απόγνωσης ως 

αποτέλεσμα του 

ρόλου τους 

2, 3, 6, 8 

 

Συναισθήματα 

που βιώνουν οι 

φροντιστές 

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς 

Μέριμνα για επισκέψεις 

σε ιατρούς  

 

Οι φροντιστές είναι 

επιφορτισμένοι με 

την μέριμνα των 

τακτικών 

επισκέψεων του 

ασθενή στους 

θεράποντες ιατρούς 

του 

1, 10 Υποχρεώσεις 

φροντιστών 

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς 

Οικονομική υποστήριξη  Οι φροντιστές 

επιβαρύνονται είτε 

με την άμεση 

2, 3, 5, 7, 8, 

9, 11, 12 

Υποχρεώσεις 

φροντιστών  

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς 
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χορήγηση χρημάτων 

στον ασθενή, είτε με 

την ανάληψη μέρους 

των εξόδων του 

(π.χ., νοσήλεια)  

Ολική φροντίδα  Οι φροντιστές 

αναλαμβάνουν την 

ολοκληρωτική 

φροντίδα σε ό,τι 

αφορά τη ζωή του 

ασθενούς (π.χ., λήψη 

αγωγής, τήρηση 

κανόνων υγιεινής 

κ.ο.κ.)  

2, 3, 4, 9, 10, 

12 

Υποχρεώσεις 

φροντιστών  

Η σχέση 

φροντιστή- 

ασθενούς 

Επαγγελματικός τομέας  Οι ειδικοί 

παρατηρούν ότι 

αυτός ο τομέας 

επηρεάζεται 

αρνητικά από το 

ρόλο του φροντιστή, 

(π.χ., με την 

εγκατάλειψη της 

θέσης/μείωση των 

ωρών εργασίας) 

1, 2, 3, 4, 6, 

7, 8, 9 

Επαγγελματικός

- οικονομικος 

τομέας 

Τομείς της 

ζωής που 

επηρεάζοντα

ι από το 

ρόλο του 

φροντιστή 

Κοινωνικός τομέας ζωής  Οι ειδικοί 

παρατηρούν μια 

έκπτωση σε αυτόν 

τον τομέα ζωής των 

φροντιστών, είτε 

λόγω έλλειψης 

χρόνου είτε λόγω 

κοινωνικού 

στίγματος  

1, 2, 3, 4, 5, 

6, 9,10, 11 

Κοινωνική ζωή 

και κοινωνικός 

στιγματισμός  

Τομείς της 

ζωής που 

επηρεάζοντα

ι από το 

ρόλο του 

φροντιστή 

Σωματικά και ψυχικά 

συμπτώματα 

Οι ειδικοί 

παρατηρούν πως οι 

φροντιστές 

παρουσιάζουν 

συμπτώματα είτε 

ψυχικά (π.χ., 

κατάθλιψη), είτε 

οργανικά, λόγω της 

πίεσης που 

υφίστανται από το 

ρόλο τους 

1, 3, 4, 5, 6, 

9, 10, 12 

Οργανική και 

ψυχική υγεία 

Τομείς της 

ζωής που 

επηρεάζοντα

ι από το 

ρόλο του 

φροντιστή 

Χαμηλή αυτοεκτίμηση  Οι φροντιστές 

εμφανίζουν χαμηλά 

επίπεδα 

αυτοεκτίμησης  

1 Οργανική και 

ψυχική υγεία  

Τομείς της 

ζωής που 

επηρεάζοντα

ι από το 

ρόλο του 

φροντιστή 

Οικονομικές ανάγκες 

φροντιστών  

Οι ειδικοί θεωρούν 

οτι οι φροντιστές 

1, 2, 6, 7, 8, 

10 

Οικονομική 

στήριξη  

Ανάγκες 

φροντιστών  
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χρειάζονται 

οικονομική ενίσχυση  

Ανάγκη ψυχοκοινωνικής 

υποστήριξης  

 

Οι ειδικοί κρίνουν 

ότι η ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη των 

φροντιστών είναι 

απαραίτητη  

1, 2, 4, 5, 7, 

8, 9, 10, 11 

Ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη  

Ανάγκες 

φροντιστών  

Επίβλεψη και 

πληροφόρηση 

Οι ειδικοί κρίνουν 

ότι οι φροντιστές 

χρειάζονται 

περισσότερη 

υποστήριξη, 

επίβλεψη και 

πληροφόρηση από 

τους ειδικούς 

2, 3, 7, 9 Πληροφόρηση  Ανάγκες 

φροντιστών  

Ελλιπής κάλυψη αναγκών  Οι ειδικοί θεωρούν 

ότι οι υπάρχουσες 

δομές και οι 

υπηρεσίες που 

παρέχονται σε 

επίπεδο κράτους, 

περιφέρειας και 

δήμων δεν επαρκούν 

ώστε να 

ικανοποιηθούν οι 

ανάγκες των 

φροντιστών  

1, 3, 4, 5, 6, 

7, 9, 10, 12 

Κάλυψη των 

αναγκών στο 

σήμερα  

Τρόποι 

κάλυψης 

των 

αναγκών 

των 

φροντιστών  

ΣΟΨΥ  Ο σύλλογος που 

δημιουργήθηκε με 

ιδιωτική 

πρωτοβουλία και 

κάνει σημαντική 

δουλειά στην 

ικανοποίηση των 

αναγκών 

ψυχοκοινωνικής 

υποστήριξης των 

φροντιστών  

1, 4, 8, 9, 11 Κάλυψη των 

αναγκών στο 

σήμερα  

Τρόποι 

κάλυψης 

των 

αναγκών 

των 

φροντιστών 

Προτεραιότητα στον 

ασθενή  

Οι ειδικοί κρίνουν 

πως Οι ανάγκες των 

φροντιστών 

παραμένουν 

ανικανοποίητες γιατί 

προτεραιότητα 

δίνεται (είτε από 

τους ίδιους είτε από 

τις δομές) στον 

ασθενή 

1, 2, 4, 8, 9, 

12   

Κάλυψη των 

αναγκών στο 

σήμερα  

Τρόποι 

κάλυψης 

των 

αναγκών 

των 

φροντιστών 

Στελέχωση μονάδων  

 

Η στελέχωση 

μονάδων με 

προσωπικό ως 

πρόταση για την 

1, 8, 11, 12 Προοπτικές 

εξέλιξης  

Τρόποι 

κάλυψης 

των 

αναγκών 



57 / 104 
 

κάλυψη των 

αναγκών των 

φροντιστών 

των 

φροντιστών 

Συμμετοχή στη 

διαδικασία 

Οι ειδικοί θεωρούν 

πως οι φροντιστές 

χρειάζεται να 

συμμετάσχουν στη 

διαδικασία 

σχεδισμού των 

υπηρεσιών που τους 

αφορούν 

1, 2,3,4,5, 

6,7, 8, 10, 

11, 12 

Προοπτικές 

εξέλιξης  

Τρόποι 

κάλυψης 

των 

αναγκών 

των 

φροντιστών 

Δημιουργία νέων 

δομών/δράσεων 

Οι ειδικοί θεωρούν 

ότι χρειάζεται να 

αναπτυχθούν νέες 

δομές (π.χ., που να 

απευθύνονται 

αποκλειστικά στους 

φροντιστές) ή νέες 

δράσεις (π.χ., 

ομάδες) για την 

κάλυψη των 

αναγκών των 

φροντιστών 

3, 4, 10, 11 Προοπτικές 

εξέλιξης  

Τρόποι 

κάλυψης 

των 

αναγκών 

των 

φροντιστών 

 

Στον επόμενο πίνακα παρουσιάζονται συγκεντρωτικά οι ευρύτερες κατηγορίες και τα 

επιμέρους θέματα που αναδύθηκαν από την επεξεργασία των δεδομένων της συνέντευξης, καθώς 

επίσης και οι κωδικοί που υπάγονται στα επιμέρους θέματα. Στη συνέχεια, τα θέματα αυτά 

αναλύονται διεξοδικότερα, στις επόμενες παραγράφους αυτού του κεφαλαίου. 

 

Πίνακας 3: Θέματα Ανάλυσης  

 

Ευρύτερες κατηγορίες 

θεμάτων  

Επιμέρους θέματα  Κωδικοί που υπάγονται 

στα επιμέρους θέματα  

1. Οι ασθενείς 

με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή 

Εικόνα  Συμπτωματολογία  

Δύσκολος/κουραστικός 

ασθενής  

Ανάγκες  Ανάγκες ψυχοεκπαίδευσης  
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Ανάγκες κοινωνικοποίησης  

2. Η σχέση φροντιστή –

ασθενούς  

Είδος- ποιότητα της σχέσης   Συγγενική σχέση  

Εξαρτητική σχέση  

Βοηθητική σχέση  

Υπερεμπλοκή/λανθασμένοι 

χειρισμοί  

Σχέση επηρεαζόμενη από 

τις συνθήκες  

Συναισθήματα που 

δημιουργούνται στο φροντιστή  

Ψυχική πίεση  

Ενοχή  

Συναισθήματα λύπης  

Θυμός/αγανάκτηση  

Υποχρεώσεις φροντιστών  Μέριμνα για επισκέψεις σε 

ιατρούς  

Οικονομική υποστήριξη  

Ολική φροντίδα  

3. Τομείς της ζωής που Επαγγελματικός- οικονομικός Επαγγελματικός- 
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επηρεάζονται από το 

ρόλο του φροντιστή  

τομέας οικονομικός τομέας  

Κοινωνική ζωή και κοινωνικός 

στιγματισμός  

Κοινωνικός τομέας ζωής  

Οργανική και ψυχική υγεία  Σωματικά και ψυχικά 

συμπτώματα  

Χαμηλή αυτοεκτίμηση  

4. Ανάγκες φροντιστών  Οικονομική στήριξη  Οικονομικές ανάγκες 

φροντιστών  

Ψυχοκοινωνική υποστήριξη  Ανάγκη για 

ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη  

Πληροφόρηση  Επίβλεψη και 

πληροφόρηση  

5. Τρόποι κάλυψης των 

αναγκών των 

φροντιστών  

Η κάλυψη των αναγκών στο 

σήμερα  

Ελλιπής κάλυψη αναγκών  

ΣΟΨΥ  

Προτεραιότητα στον 

ασθενή  

Προοπτικές εξέλιξης  Συμμετοχή στη διαδικασία  

Στελέχωση μονάδων  

Δημιουργία νέων 

δομών/δράσεων 
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6.1: Ευρύτερη κατηγορία θέματος 1: Οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

Η πρώτη ευρύτερη κατηγορία θεμάτων που αναδύθηκε από την ανάλυση των δεδομένων 

της συνέντευξης, αφορούσε στην ομάδα των ίδιων των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή. 

Πιο συγκεκριμένα, τα δύο επιμέρους θέματα που προέκυψαν από τις απαντήσεις  των 

συμμετεχόντων στις αντίστοιχες ερωτήσεις της συνέντευξης αφορούν α) την εικόνα που οι 

ασθενείς παρουσιάζουν και β) τις ανάγκες τους.  

Επιμέρους θέμα 1: Η εικόνα που παρουσιάζουν οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

Από την ανάλυση των δεδομένων της συνέντευξης και τους αντίστοιχους κωδικούς που 

αναδύθηκαν προέκυψε ότι οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες αναφέρθηκαν στα συμπτώματα 

του ψυχωτικού συνδρόμου, για να περιγράψουν τους ψυχωτικούς ασθενείς. 

Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τις απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα, η εικόνα 

που οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή παρουσιάζουν έχει σημαντικές διακυμάνσεις, 

ανάλογα με τη συμπτωματολογία τους. Οι διακυμάνσεις αυτές καθορίζονται κυρίως από το αν τα 

συμπτώματα του ασθενούς βρίσκονται σε ύφεση ή έξαρση. Έτσι, ασθενείς σε υποτροπή 

παρουσιάζουν μια έντονη κλινική εικόνα, με παρόντα συμπτώματα όπως οι παραληρητικές ιδέες, οι 

παραισθήσεις κ.ο.κ.. Αντίστοιχα, ασθενείς των οποίων τα συμπτώματα βρίσκονται σε ύφεση 

παρουσιάζουν μια πολύ πιο λειτουργική εικόνα, ενός ατόμου που μπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί σε 

μεγάλο βαθμό. Κάποια από τα χαρακτηριστικά αποσπάσματα των συνεντεύξεων που αποτυπώνουν 

την εικόνα που οι ειδικοί ψυχικής υγείας έχουν για τους ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 

είναι τα εξής: 

«αν θα τον πετύχεις κάποιον οποίος μπαίνει σε ένα οξύ επεισόδιο είναι τελείως διαφορετική 

εικόνα από κάποιον έχει χρόνια ή πηγαίνει και κάποιο τμήμα επανένταξης. Εκεί τα συμπτώματα είναι 

σε ύφεση και είναι η εικόνα που δημιουργεί μία καλύτερη λειτουργικότητα από ένα οξύ επεισόδιο» 

(συνεντευξιαζόμενη 3). 

«Τους ψυχωτικούς ασθενείς μπορεί να τους δεις σε δυο φάσεις. Η μια φάση είναι της 

υποτροπής, που λες δεν είναι καλά ο άνθρωπος, χρειάζεται μια έξτρα θεραπεία. Η άλλη είναι στη 

ύφεση της νόσου που μπορεί να είναι μια χαρά, να είναι όπως εμάς» (συνεντευξιαζόμενη 7). 

«Αυτό έχει διαβαθμίσεις. Μπορεί να είναι και πολύ δύσκολος, να μην επικοινωνεί, να μην 

κάθεται, να μην μπορείς με τίποτα να τον ελέγξεις. Μπορεί όμως να είναι και ένας ασθενής που να 

κάνει τη θεραπεία του» (συνεντευξιαζόμενη  12). 
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Άλλοι συμμετέχοντες στην έρευνα επικεντρώνονται, κατά την περιγραφή ενός ψυχωτικού 

ασθενούς, στην περίοδο έξαρσης και στα τυπικά συμπτώματα που η ψυχική αυτή ασθένεια 

επιφέρει. Οι συγκεκριμένοι συμμετέχοντες περιέγραψαν, όταν τους ζητήθηκε αυτό, τους ασθενείς 

με χρόνια ψυχωτική συνδρομή με τον παρακάτω τρόπο:  

«Τα βασικά χαρακτηριστικά είναι ότι έχει ένα παραλήρημα παρανοϊκού τύπου, έχει αποφυγή 

της πραγματικότητας, έχει ιδέες συσχέτισης, μπορεί να ζει μία παράλληλη πραγματικότητα, όπου να 

βιώνει δηλαδή την πραγματικότητα, αλλά να βιώνει και κάτι ακόμα. Όπου ακούει φωνές, έχει οπτικές 

ψευδαισθήσεις, παρόλο που μπορεί να είναι σε φαρμακευτική αγωγή και όλα αυτά είτε να είναι 

ελεγχόμενα» (συνεντευξιαζόμενη  1). 

«Είναι ένας ασθενής, ο οποίος μπορεί να έχει περίεργη συμπεριφορά πολλές φορές, να έχει 

ψευδαισθήσεις, να έχει κάποιες ιδέες παραληρητικές, δηλαδή να είναι εξωπραγματικές, να λέει 

κάποια πράγματα που δεν ευσταθούν. Μπορεί να είναι αποσυρμένος να μην είναι κινητοποιημένος ή 

κάποιες δραστηριότητες» (συν. 4, συστάδες 825-828).  

«Είναι ο ασθενής με παραληρητικές ιδέες και αντιληπτικές διαταραχές, ακουστικές κατά 

κανόνα ψευδαισθήσεις, το συναίσθημα είναι από επίπεδο απρόσφορο, σοβαρά μειωμένη 

λειτουργικότητα» (συν. 8, συστάδες 1533-1535).  

Τέλος, υπήρξε και ένας συμμετέχοντας ο οποίος επικεντρώθηκε στην δυσκολία που η 

ψυχική αυτή νόσος επιφέρει στη θεραπεία και αντιμετώπιση ενός ασθενούς με χρόνια ψυχωσική 

συνδρομή. Όπως χαρακτηριστικά αναφέρει, «Ψυχωτικός ασθενής θεωρώ πως είναι ένας δύσκολος 

ασθενής. Είναι ένα δύσκολο άτομο που έχει προβλήματα που αφορούν τον ίδιο και το περιβάλλον 

του. Σε δυσκολεύει, σε κουράζει ένας τέτοιος ασθενής. Δύσκολα θα μπορούσες να τον αντιμετωπίσεις 

μια δυο φορές, ώστε να τον βοηθήσεις κιόλας» (συνεντευξιαζόμενος 5). 

Με βάση τα παραπάνω, παρατηρούμε πως οι ειδικοί ψυχικής υγείας που συμμετείχαν στην 

παρούσα έρευνα παρουσιάζουν μια διακύμανση στην εικόνα που διατηρούν για τους ασθενείς 

αυτούς. Πιο συγκεκριμένα, άλλοι συμμετέχοντες υπογραμμίζουν τις διακυμάνσεις που η κλινική 

εικόνα των ασθενών αυτών παρουσιάζει, ανάλογα με το αν τα συμπτώματα βρίσκονται σε ύφεση ή 

έξαρση. Άλλοι συμμετέχοντες επικεντρώνονται μόνον στα συμπτώματα της ασθένειας, ενώ ένας 

από τους συμμετέχοντες επικεντρώνεται στη δυσκολία αντιμετώπισης και θεραπείας των ασθενών 

αυτών.  

Επιμέρους θέμα 2: Οι ανάγκες των ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή 
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Με βάση τους κωδικούς που δόθηκαν στα λεγόμενα των συνεντευξιαζόμενων, προέκυψαν 

δύο δέσμες αναγκών που εντάσσονται στο επιμέρους θέμα των αναγκών των ασθενών με χρόνια 

ψυχωτική συνδρομή. Οι δύο αυτές κατηγορίες είναι οι εξής: 

Α) ανάγκες ψυχοεκπαίδευσης: ο συγκεκριμένος κωδικός αναφέρεται στην εκπαίδευση των 

ασθενών σε ζητήματα καθημερινής διαβίωσης, όπως είναι η καθαριότητα και η προσωπική υγιεινή, 

σε ζητήματα λήψης της φαρμακευτικής αγωγής κ.α. 

«Καταρχάς, χρειάζεται ένας έλεγχος στη λήψη φαρμακευτικής αγωγής, πρέπει να 

ψυχοεκπαιδευτούν, αυτό που λέμε ψυχοεκπαίδευση, δηλαδή ότι πως λειτουργούν στην 

καθημερινότητά τους. ότι θα πρέπει να παίρνουν και φαρμακευτική αγωγή, παρόλα αυτά σε κάποια 

βαριά περιστατικά θα πρέπει να γίνεται ένας έλεγχος λήψης της φαρμακευτικής αγωγής. Να 

εφαρμόζονται κανόνες υγιεινής. Από το να κάνουν μπάνιο, μέχρι να πλένουν τα χέρια τους, να μην 

τρέχει η μύτη τους, την αποφυγή εξοπυραμυδικών» (συνεντευξιαζόμενη 1). 

«Ή μπορεί να θέλουν μία εκπαίδευση να τους μάθεις κάποιες δεξιότητες και πιο απλές, όπως 

να τους δείξεις πως λειτουργεί το πλυντήριο και να το βάλουν, να τους κινητοποιήσεις λίγο για τις 

δουλειές του σπιτιού, έχουν την τάση να τα παραμελούν. Τέτοια πράγματα θα 

έλεγα»(συνεντευξιαζόμενη 4). 

Β) ανάγκες κοινωνικοποίησης:  

«...Την κοινωνικοποίησή τους, να τους προτρέπουν να συναντηθούν με κάποιο φίλο τους για 

έναν καφέ, αν είναι κάπως λειτουργικός ο ασθενής»(συνεντευξιαζόμενη 1). 

Με βάση τα παραπάνω αποσπάσματα, παρατηρούμε πως οι ειδικοί ψυχικής υγείας 

επικεντρώνονται κυρίως σε δύο δέσμες αναγκών των ψυχωτικών ασθενών, δηλαδή την 

ψυχοεκπαίδευση και την κοινωνικοποίηση. 

6.2: Ευρύτερη κατηγορία θέματος  2: Η σχέση φροντιστή- ασθενούς 

Σε αυτή την ευρύτερη κατηγορία εντάσσονται όλες εκείνες οι πληροφορίες που οι 

συμμετέχοντες στην έρευνα παρείχαν αναφορικά με την σχέση που αναπτύσσεται ανάμεσα στον 

ασθενή και τον κύριο φροντιστή του. Αξίζει να σημειωθεί πως, σύμφωνα με τις απαντήσεις των 

συμμετεχόντων στην έρευνα, ο κύριος φροντιστής των ασθενών αυτών είναι κατά κύριο λόγο οι 

γονείς τους. Στην περίπτωση που οι γονείς του ασθενούς δεν βρίσκονται εν ζωή, τη φροντίδα του 

ασθενούς αναλαμβάνουν συνήθως τα αδέρφια του, ενώ όταν δεν υπάρχει αυτή η δυνατότητα ο 

ασθενής μπορεί να απευθυνθεί σε διαμερίσματα κλειστής διαβίωσης.  
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Τα κύρια υπο- θέματα που προέκυψαν σε αυτή την κατηγορία πληροφοριών είναι τέσσερα 

και αφορούν τους εξής τομείς της σχέσης: α) το βαθμό εξάρτησης που ασθενής αναπτύσσει από το 

φροντιστή του, β) την ποιότητα σχέσης που αναπτύσσεται ανάμεσα σε ασθενή και φροντισή, γ) τα 

συναισθήματα που δημιουργούνται στον φροντιστή στα πλαίσια αυτής της σχέσης και δ) τις 

υποχρεώσεις με τις οποίες οι φροντιστές επιβαρύνονται.  

Επιμέρους θέμα 1: είδος- ποιότητα σχέσης ανάμεσα σε έναν ασθενή και το φροντιστή του.  

Σε αυτό το επιμέρους θέμα εντάσσονται αρκετοί κωδικοί, καθώς η σχέση ανάμεσα σε 

έναν ασθενή και το φροντιστή του φαίνεται να λαμβάνει πολλές διαφορετικές μορφές.  

                Εν πρώτοις, με βάση τις απαντήσεις των συνεντευξιαζόμενων, προέκυψε πως στις 

περισσότερες περιπτώσεις περιστατικών, οι βασικοί φροντιστές των ψυχωτικών ασθενών είναι οι 

συγγενείς τους. Στις περισσότερες περιπτώσεις την ευθύνη φροντίδας του ασθενούς αναλαμβάνουν 

οι γονείς. Σπανιότερα, όταν οι γονείς δεν δύνανται, την ευθύνη αυτή την αναλαμβάνουν κάποια 

άλλα μέλη του συγγενικού περιβάλλοντος, όπως τα αδέρφια.  

Κάποια χαρακτηριστικά παραδείγματα αφηγήσεων στα οποία αποτυπώνεται το πρώτο αυτό 

επιμέρους θέμα είναι τα εξής:  

«Εάν υπάρχει οικογενειακό περιβάλλον, τους φροντίζει το οικογενειακό περιβάλλον. Εξαρτάται από 

την ηλικία. Εάν υπάρχουν γονείς, συνήθως ο κύριος φροντιστής είναι η μητέρα. Αν δεν υπάρχουν 

γονείς είναι κάποιος αδερφός ή αδερφή ή κάποιο συγγενικό πρόσωπο» (συνεντευξιαζόμενη 1) 

«Κατεξοχήν οι άνθρωποι αυτοί έχουν πίσω τους γονείς, αδέρφια, κάποιους φίλους και σύζυγο. 

Κυρίαρχο ρόλο τον παίζουν οι γονείς, διότι τις περισσότερες φορές έχει εμφανιστεί από μικρή ηλικία 

η ψύχωση, μετα τα 20 έτη της ζωής τους» (συνεντευξιαζόμενος 5). 

«Συνήθως μπορεί να είναι και σύζυγος, γονείς, αδέρφια» (συνεντευξιαζόμενη 6) 

«Συνήθως τους συνοδεύουν οι συγγενείς α’ βαθμού, οι γονείς και ενίοτε μπορεί αδερφός/η» 

(συνεντευξιαζόμενη 11). 

Ένα δεύτερο ζήτημα που αφορά στην ποιότητα της σχέσης που δομείται ανάμεσα σε έναν 

ψυχωτικό ασθενή και το φροντιστή του αναφέρεται στο βαθμό εξάρτησης που ο πρώτος 

αναπτύσσει. 

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα αναφορικά με αυτό το ζήτημα ήταν 

αμφιλεγόμενες. Πιο συγκεκριμένα, κάποιοι από τους ειδικούς ψυχικής υγείας που συμμετείχαν 
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στην έρευνα υποστήριζαν ότι οι ασθενείς με χρόνια ψυχωτική συνδρομή εξαρτώνται σε μεγάλο 

βαθμό από τους φροντιστές τους, όπως η συμμετέχουσα που ανάφερε τα εξής: «Ναι. Και αυτό είναι 

που προσπαθούμε να αλλάξουμε. Γιατί με αυτόν τον τρόπο καθηλώνονται και οι ίδιοι σε μια εικόνα 

με αυτό. Δηλαδή μένουν σε κάποια μικρότερη ηλικία από την πραγματική, λόγω της εξαρτητικής 

σχέσης» (συνεντευξιαζόμενη 3). 

 Παρομοίως, μια άλλη συμμετέχουσα αναφέρει: «Ναι (είναι εξαρτημένοι) γιατί έχουν την 

τάση οι φροντιστές να επιδιώκουν αυτή την εξάρτηση των ασθενών προς τους ίδιους με αποτέλεσμα 

να κουράζονται και να γίνεται ένας φαύλος κύκλος. Και νομίζω πως η πρόληψη είναι να εργαζόμαστε 

με τους φροντιστές γιατί δεν ξέρουν γιατί έχουν τα βιώματα της προσφοράς αγάπης και φροντίδας και 

αφαιρούν την ικανότητα των ασθενώ που έχουν σαν προσωπικότητες» (συνεντευξιαζόμενη 6).  

Ενώ μια άλλη συμμετέχουσα είναι κάθετη αναφορικά με το ζήτημα της εξάρτησης: «Ναι, το 

πιστεύω (ότι είναι εξαρτημένοι από τους φροντιστές τους)» (συνεντευξιαζόμενη  8).  

Άλλοι συμμετέχοντες υπογραμμίζουν πως η ένταση και η σφοδρότητα των συμπτωμάτων , 

καθώς επίσης και οι συνθήκες που επικρατούν στο οικογενειακό περιβάλλον, καθορίζουν σε 

σημαντικό βαθμό το κατά πόσο ο ασθενής θα εξαρτηθεί σημαντικά από το φροντιστή του. Πιο 

συγκεκριμένα, όσο περισσότερες είναι οι υποτροπές και χαμηλότερη η λειτουργικότητα του 

ασθενούς, τόσο πιο πιθανό είναι να αναπτυχθεί μια σχέση υψηλής εξάρτησης ανάμεσα στον ίδιο 

και το φροντιστή του. Χαρακτηριστικά παραδείγματα αυτής της στάσης που εκφράστηκε από τους 

συμμετέχοντες είναι τα παρακάτω:  

«Πολύ σημαντικό ρόλο παίζει το φάρμακο, για το πόσο θα κάνει έναν ασθενή εξαρτημένο ή 

όχι. Και πάνω στο φάρμακο μετά διαμορφώνονται και οι σχέσεις. Μία κατάλληλη φαρμακευτική 

αγωγή μπορεί να διαμορφώσει μη εξαρτητικές σχέσεις, αλλά μία ακατάλληλη φαρμακευτική αγωγή, 

μπορεί να διαμορφώσει εξαρτητικές σχέσεις» (συνεντευξιαζόμενη 1).  

«Στο σπίτι συνήθως οι ασθενείς είναι εξαρτημένοι γιατί οι γονείς δεν προωθούν εύκολα την 

ανεξαρτητοποίηση, η οποία μπορεί να συμβεί, θεωρούν πως το παιδί είναι άρρωστο» 

(συνεντευξιαζόμενη 7).  

Με βάση τα παραπάνω, παρατηρούμε μια ποικιλομορφία στις αντιλήψεις των ειδικών 

ψυχικής υγείας που συμμετείχαν στην έρευνα, αναφορικά με το βαθμό εξάρτησης των ασθενών με 

χρόνια ψυχωτική συνδρομή από τους φροντιστές τους.  
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Ένα τρίτο ζήτημα που εγείρεται αναφορικά με τη σχέση ασθενούς- φροντιστή, είναι ο 

βαθμός στον οποίο αυτή μπορεί να είναι ιδιαίτερα βοηθητική, ή μη, όταν ο φροντιστής 

υπερεμπέκεται στη ζωή και τις αποφάσεις του ασθενούς.  

Κάποιοι συμμετέχοντες υπογράμμισαν το πόσο πολύτιμη είναι η βοήθεια και η υποστήριξη 

που οι φροντιστές προσφέρουν, και πώς αντίστοιχα η βοήθεια αυτή συμβάλλει στην καλή 

κατάσταση του ασθενή:  

«Όταν συμβάλουν, συμβάλουν πολύ στην καλή κατάσταση. Αν συνεργαστούν με τους ειδικούς και 

απελευθερωθούν από τις ενοχές τους και τα πρέπει τους μπορεί να γίνουν πολύ λειτουργικά τα άτομα 

σε σημείο που κάποιος που δεν τους ξέρει να μην καταλάβει πως πάσχουν.» (συνεντευξιαζόμενη 6) 

«Κατά κανόνα ασθενείς με σοβαρή ψυχωτική διαταραχή, των οποίων οι ασθενείς δεν μετέχουν 

καθόλου έχουν πολύ χειρότερη πορεία, οπότε όταν συμβάλουν πηγαίνουν πολύ καλύτερα» 

(συνεντευξιαζόμενη 8) 

«Σε μεγάλο βαθμό, αυτό είναι πολύ σημαντικό. Ένα καλό περιβάλλον βοηθάει πάρα πολύ.» 

(συνεντευξιαζόμενη 10) 

«Συμβάλλουν σε μεγάλο βαθμό με το ενδιαφέρον, ότι φροντίζουν για τη φαρμακευτική αγωγή, τη 

διατροφή, την υγιεινή τους, να πηγαίνουν στο γιατρό. Ακόμη και το να κάτσουν συντροφιά τους» 

(συνεντευξιαζόμενη 11).  

Αντίστοιχα, αρκετοί ήταν και οι συμμετέχοντες που υπογράμμισαν πως οι φροντιστές, 

με την υπερεμπλοκή ή τους λάθος χειρισμούς τους, πολλές φορές παρεμποδίζουν τη διατήρηση 

ενός καλού επιπέδου λειτουργικότητας για τους ασθενείς:  

«Καμιά φορά τους αποδιοργανώνουν κιόλας.  9 στις 10 φορές δε θα μπορούσαν να μην έχουν 

φροντιστές οι ασθενείς. Αλλά 1 στις 10 φορές, η σχέση είναι τέτοια που μπορεί να αποδιοργανώσει 

έναν ασθενή. Να είναι πολύ συγκρουσιακή σχέση, πολύ παρεμβατική, πολύ καταπιεστική, όπου ο 

ψυχωτικός ασθενής να μην μπορέσει να αντέξει όλο αυτό και να έχει μία αρνητική έκβαση» 

(συνεντευξιαζόμενη 1) 

«Στην αρχή οι φροντιστές μπορεί να έχουν αρνητική επίπτωση. Χρειάζονται κι αυτοί εκπαίδευση για 

να μπορέσουν η φροντίδα τους να είναι λειτουργική, για το ίδιο το άτομο. Γιατί καμιά φορά υπάρχει 

ένα μπέρδεμα για το τι εννοούμε φροντίδα. Και το ότι αυτοί που εκλαμβάνουν φροντίδα να μην είναι 

απαραίτητα ο καλύτερος χειρισμός σε σχέση με το άτομο που έχει το πρόβλημα.» (συνεντευξιαζόμενη 

3).  
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«Εγώ θα έλεγα πως οι περισσότεροι συμβάλουν στην κακή κατάσταση του ασθενή λόγω της υψηλά 

έκφρασης του συναισθήματος. Λίγοι είναι εκείνοι που προσπαθούν να αποστασιοποιηθούν από τη 

νόσο με βάση το συναίσθημα και να είναι με βάση τη λογική. Ή τους κακομαθαίνουν ή τους έχουν 

πολύ αυστηρά.» (συνεντευξιαζόμενη 7). 

Τέλος, αρκετοί ήταν εκείνοι οι συνεντευξιαζόμενοι που υπογράμμισαν πως η ποιότητα 

της σχέσης ανάμεσα σε έναν ασθενή και το φροντιστή του επηρεάζεται από τις συνθήκες. 

Παράγοντες που επηρεάζουν τη σχέση φαίνεται να είναι η λειτουργικότητα του ασθενούς και η 

στάση της οικογένειας:  

«Δεν ξέρω τι να πω τώρα. Είναι σχέσεις και σχέσεις. Άλλοι έχουν τη καλύτερη και άλλοι τη χειρότερη. 

Έχω την εντύπωση ότι τα περισσότερα ψυχωτικά άτομα έχουν μια άρνηση με την οικογένεια τους. 

Εξαρτάται βέβαια και τι είναι η οικογένεια. Πολλές φορές η οικογένεια δεν αποδέχεται, είναι 

αδιάφορη» (συνεντευξιαζόμενη 10). 

«Εξαρτάται από τις περιπτώσεις. Υπάρχουν περιπτώσεις που μπορεί να υπάρχει πολύ ένταση και 

φόρτιση σε καταστάσεις έξαρσης και υποτροπής, δηλαδή έχουμε οικογένειες που μπορεί να είναι πολύ 

καλές οι σχέσεις και σε άλλες που να υπάρχουν δυσκολίες» (συνεντευξιαζόμενη 12). 

Επιμέρους θέμα 2: Συναισθήματα που δημιουργούνται στον φροντιστή  

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων υποδεικνύουν πως τα βασικά συναισθήματα που 

βιώνουν οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωσική συνδρομή είναι τα εξής: 

i. Ψυχική πίεση, άγχος, στρες 

«Συναισθηματικά τους επηρεάζει γιατί δέχονται μία συναισθηματική πίεση, ένα φορτίο έξτρα 

από αυτά που θα περίμενε κάποιος να έχει» (συνεντευξιαζόμενη. 1).  

«Συναισθηματικά πολλές φορές νιώθουν στριμωγμένοι, νιώθουν πιεσμένοι» 

(συνεντευξιαζόμενη  2).  

«Κατά βάση είναι χρόνιο στρες» (συνεντευξιαζόμενη 7).  

«Πέρα από το αρχικό σοκ μπορεί να τους δημιουργεί μια αγωνιά, ένα άγχος για το πως θα 

πάει» (συνεντευξιαζόμενη 12). 

ii. Συναισθήματα λύπης, θλίψης, απαισιοδοξίας  

«στενοχώρια, λύπη, απαισιοδοξία» (συνεντευξιαζόμενος 5) 
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«[αισθάνονται συχνά] θλιψη..,.» (συνεντευξιαζόμενη 8) 

iii. Θυμός  

«[βιώνουν συναισθήματα] θυμού, απόγνωσης» (συνεντευξιαζόμενη 3) 

«η οποία δημιουργεί και θυμό που μπορεί να μην το δείχνουν εμφανισιακά ή λεκτικά, επειδή 

το έχουν δουλέψει, αλλά περνάει συναισθηματικά στους ασθενείς γιατί είναι πιο ευαισθητοποιημένα 

σε σχέση με τους υπόλοιπους» (συνεντευξιαζόμενη 6) 

«Πολύ συχνά μπορεί να υπάρχει θυμός που δεν εκδηλώνεται προς τον ασθενή γιατί δεν το 

έχουν αποδεχτεί, γιατί θεωρούν ανά περίπτωση πως ο ασθενής θα έπρεπε να προσπαθήσει 

περισσότερο» (συνεντευξιαζόμενος 8) και  

iv.  Ενοχές  

«Μπορεί να έχουν ενοχές. Σίγουρα μετά πολλές φορές έχουν ενοχές για το αν χειρίστηκαν 

όπως έπρεπε την κατάσταση, αν αναγκαστούν να κάνουν εισαγγελική εντολή για να αναγκαστικά 

κάποιος να πάρει πια ιατρική φροντίδα. Εκεί πολλές φορές αμφιβάλλουν για το αν κάνανε καλά ή 

όχι» (συνεντευξιαζόμενη 4).  

«Όντας κοινωνική λειτουργός τους παροτρύνω να εκφράσουν τα συναισθήματά τους και να 

διώξουν τις ενοχές τους» (συνεντευξιαζόμενη 6) 

Επιμέρους θέμα 3: Υποχρεώσεις φροντιστών  

Οι ειδικοί ψυχικής υγείας που συμμετείχαν στην έρευνα συμφωνούν, στην πλειονότητά 

τους, ότι η ευθύνη της φροντίδας ενός ασθενή με χρόνια ψυχωσική συνδρομή δημιουργεί 

αυξημένες υποχρεώσεις στους φροντιστές. Ένα από τα χαρακτηριστικά παραδείγματα αυτής της 

παραδοχής είναι το εξής: «Νομίζω λίγο παραπάνω από τους άλλους, μια έγνοια ναι. Δεν είναι το ίδιο 

να έχεις ένα μπαμπά, μαμά, αδερφό ψυχωτικό, απ’ ότι ένα υγιή» (συνεντευξιαζόμενη 10). 

Πιο συγκεκριμένα, κάποιες από τις επιμέρους υποχρεώσεις που οι φροντιστές επωμίζονται 

είναι οι εξής:  

a) Μέριμνα για τακτικές επισκέψεις σε ιατρούς:  

 «Ότι κάποιος άλλος θα φρόντιζε τον εαυτό του γιατί θα πονούσε το χέρι του και θα πήγαινε 

στο γιατρό, ή θα πονούσε η καρδιά του και θα πήγαινε στο γιατρό, φροντιστής θα πρέπει να το 

αναλάβει αυτό» (συνεντευξιαζόμενη 1).  
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b) Ολοκληρωτική φροντίδα σε ό,τι αφορά τη ζωή του ασθενούς 

«Τα πάντα. Από το κομμάτι της προσωπικής υγιεινής και καθαριότητας, το κομμάτι της 

κινητοποίησης, το κομμάτι της λήψης, της σταθερής λήψης της φαρμακευτικής αγωγής, της ανάπτυξης 

κοινωνικών δεξιοτήτων, της υποστήριξης σε επιτροπές, σε διαδικασίες επιδοματικές, τα πάντα» 

(συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Φυσικά, εννοείται από όσα είπαμε παραπάνω, δημιουργεί οικονομικές, κοινωνικές και 

συναισθηματικές υποχρεώσεις» (συνεντευξιαζόμενη 7).  

c) Οικονομική υποστήριξη:  

Τέλος, κάποιοι από τους ειδικούς που συμμετείχαν στην έρευνα υποστηρίζουν πως 

σημαντική είναι και η οικονομική επιβάρυνση των φροντιστών. Ειδικότερα, οι ειδικοί 

αναφέρουν πως οι φροντιστές καλούναι συχνά είτε να χορηγήσουν χρήματα στους ασθενείς 

επειδή αυτοί δεν εργάζονται, είτε να αναλάβουν κάποια έξοδά τους, όπως π.χ., τα νοσήλεια.  

Χαρακτηριστικά αποσπάσματα στα οποία αποτυπώνεται αυτή η οικονομική επιβάρυνση 

των φροντιστών είναι τα παρακάτω:  

«Όχι, αλλά ίσως φροντίζουν και τα καθημερινά έξοδα των ανθρώπων αυτών» 

(συνεντευξιαζόμενη 2) 

«Ναι γιατί, καταρχήν τον πρώτο καιρό προσπαθούν να δουν οπότε μπορεί να πηγαίνουν σε 

ιδιώτες σε ιδιωτικές κλινικές με τη λογική τι καλύτερο μπορούν να κάνουν και βέβαια εξαρτάται 

τώρα στην κατάσταση της υγείας του ατόμου, όπυ μπορεί να είναι πολύ απαιτητικοί, να ξοδεύουν 

πολλά χρήματα, οι ίδιοι οι ασθενείς ζητώντας από τους γονείς χρήματα ή από τους συγγενείς. Να 

έχουν μπει σε μεγάλα έξοδα. Να έχουν πάρει ας πούμε δάνεια. Οπότε βρίσκονται λίγο 

εγκλωβισμένοι σε όλο αυτό στο να αποπληρώνουν και με ένα τρόπο προηγούμενες οικονομικές 

εκκρεμότητες» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Έχουν οικονομικές δυσκολίες οι φροντιστές, διότι οι ψυχωτικοί ασθενείς τις περισσότερες 

φορές δεν μπορούν να δουλέψουν, μπορεί να μην βρίσκουν δουλειά. Κα επέκταση  να τους 

φροντίζουν οι φροντιστές, δηλαδή να επιβαρύνονται οικονομικά από τον ασθενή. Ακόμη και την 

ευθύνη, του να παίρνουν τα φάρμακα τους, να πηγαίνουν στους γιατρούς ή να χρειάζεται να 

φέρουν κάποιο γιατρό στο σπίτι» (συνεντευξιαζόμενη 5). 

Με βάση τα παραπάνω δεδομένα, καθίσταται σαφές πως η πλειονότητα των συμμετεχόντων 

στην έρευνα θεωρούν ότι ο ρόλος του φροντιστή δημιουργεί, γενικά και σε πολλά επίπεδα, 
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αυξημένες υποχρεώσεις, ενώ άλλοι συμμετέχοντες διατηρούν την εικόνα ότι ο φροντιστής είναι 

επιφορτισμένος με την ολοκληρωτική φροντίδα του ασθενούς σε όλα τα επίπεδα (αποσπάσματα 

συνεντεύξεων 3 & 7).  

6.3: Ευρύτερη κατηγορία θέματος 3: Τομείς της ζωής που επηρεάζονται από το ρόλο του 

φροντιστή 

Η τρίτη κατηγορία θεμάτων που προέκυψε με βάση τις απαντήσεις των συμμετεχόντων σην 

έρευνα είναι εκείνη που αναφέρεται στους τομείς της ζωής που επηρεάζονται από το ρόλο του 

φροντιστή. Πιο συγκεκριμένα, οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή φαίνεται να 

αντιμετωπίζουν, λόγω των αυξημένων υποχρεώσεων που η φροντίδα των ασθενών αυτών απαιτεί, 

μια έκπτωση στη λειτουργικότητα σε διάφορους τομείς της ζωής τους. Σύμφωνα με τις απαντήσεις 

των συμμετεχόντων στην έρευνα, οι βασικοί τομείς ζωής που φαίνεται να επηρεάζονται αρνητικά 

από τις αυξημένες υποχρεώσεις που ο ρόλος του φροντιστή εγείρει, είναι α) ο οικονομικός- 

επαγγελματικός, β) ο τομέας της κοινωνικής ζωής και των διαπροσωπικών σχέσεων και γ) ο τομέας 

της σωματικής και ψυχικής υγείας. 

Επιμέρους θέμα 1: Ο οικονομικός- επαγγελματικός τομέας.  

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα που υποδεικνύουν το βαθμό στον οποίο 

θεωρούν ότι η επαγγελματική και οικονομική ζωή των φροντιστών ασθενών με χρόνια ψυχωτική 

συδρομή επηρεάζεται αρνητικά, ποικίλουν. Πιο συγκεκριμένα, αρκετοί από τους συμμετέχοντες 

στην έρευνα υποστηρίζουν πως οι φροντιστές δυσκολεύονται να ισορροπήσουν τις επαγγελματικές 

υποχρεώσεις τους με εκείνες που προκύπτουν από τη φροντίδα του ασθενούς. Αυτό έχει συχνά ως 

αποτέλεσμα είτε να μειώνουν τις ώρες εργασίας τους, είτε ένας από τους δύο γονείς – στην 

περίπτωση που οι φροντιστές είναι το γονικό ζευγάρι – να εγκαταλείπει την εργασία του ούτως 

ώστε να φροντίζει το παιδί με την ασθένεια. Χαρακτηριστικά αποσπάσματα συνεντεύξεων που 

αποτυπώνουν αυτή την πεποίθηση των συμμετεχόντων είναι τα εξής:  

«Λίγοι φροντιστές εργάζονται. Οι φροντιστές οι οποίοι εργάζονται είναι αυτοί, οι οποίοι έχουν 

λειτουργικούς ψυχωτικούς ασθενείς» (συνεντευξιαζόμενη 1).  

«Συνήθως αυτό που γίνεται είναι ότι μπορεί κάποιος αν ας πούμε πρόκειται για γονείς, ο ένας 

από τους δύο να παραμείνει σπίτι. Να αλλάξει δηλαδή το εργασιακό προφίλ» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Φυσικά, δεν μπορούν να δουλεύουν και οι δύο γονείς» (συνεντευξιαζόμενη 7).  

Άλλοι συμμετέχοντες, ωστόσο, υποστηρίζουν πως η επαγγελματική ζωή των φροντιστών 

δεν φαίνεται να παρουσιάζει κάποια έκπτωση. Κάποιοι από τους συμμετέχοντες υποστηρίζουν, 
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δηλαδή, πως οι φροντιστές είναι σε θέση να βρουν την κατάλληλη ισορροπία ανάμεσα στις 

επαγγελματικές υποχρεώσεις και την φροντίδα του ασθενούς. Κάποια από τα χαρακτηριστικά 

αποσπάσματα που αποτυπώνουν αυτή τη θέση είναι τα εξής: 

«Φαντάζομαι ότι κάποιος μπορεί να ρυθμίσει την επαγγελματική του δραστηριότητα. 

υπάρχουν κέντρα ημέρας, νοσοκομεία ημέρας, όπου κάποιοι ακόμα κι αν έχουν ανάγκη συνεχούς 

φροντίδας, μπορούν κάποιο ωράριο που θα δουλέψει ο συγγενείς να είναι αυτοί εκεί. Νομίζω ότι 

αυτό τακτοποιείται συνήθως» (συνεντευξιαζόμενη 4). 

«ένας φροντιστής δεν θα αφήσει τη δουλειά του για να φροντίζει τον ψυχωτικό ασθενή» 

(συνεντευξιαζόμενος 5ε).  

«Σπάνια βλέπουμε κάποιον να αφήσει τη δουλειά του για να φροντίζει αυτό το άτομο της 

οικογένειας» (συνντευξιαζόμενη 10).  

Αξίζει να σημειωθεί πως αρκετές είναι και εκείνες οι περιπτώσεις που οι φροντιστές δεν 

αντιμετωπίζουν προβλήματα στον επαγγελματικό και οικονομικό τομέα, λόγω του γεγονότος ότι 

έχουν ήδη βγει στη σύνταξη. Η συνθήκη αυτή έχει ως αποτέλεσμα να μην χρειάζεται να 

αφιερώσουν ένα μεγάλο μέρος του χρόνου τους στις επαγγελματικές τους υποχρεώσεις, χωρίς αυτό 

να έχει ένα αρνητικό αποτέλεσμα στο εισόδημά τους, κάτι που πιθανόν να συνέβαινε σε έναν 

εργαζόμενο που δεν έχει πάρει ακόμη τη σύνταξή του:  

«Είναι αρκετοί συνταξιούχοι αυτοί που είναι γονείς. Όταν οι φροντιστές είναι γονείς είναι 

συνήθως συνταξιούχοι..» (συνεντευξιαζόμενη 2).  

Τέλος, αρκετοί από τους συμμετέχοντες υπογραμμίζουν πως, ακόμη και σε εκείνες τις 

περιπτώσεις που οι φροντιστές είναι σε θέση να διατηρήσουν τη θέση εργασίας τους, η οικονομική 

τους ευχέρεια μειώνεται, λόγω του γεγονότος πως ένα από τα ενήλικα μέλη της οικογένειας και του 

νοικοκυριού, δηλαδή ο ασθενής, δεν δύναται να εργαστεί. Δεδομένου ότι το επίδομα που οι 

ασθενείς αυτοί λαμβάνουν δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες τους, οι φροντιστές συχνά 

επιβαρύνονται οικονομικά από την φροντίδα του ασθενούς. Το ζήτημα αυτό αποτυπώνεται με 

σαφήνεια στα παρακάτω αποσπάσματα συνεντεύξεων:  

«Έχουν οικονομικές δυσκολίες οι φροντιστές, διότι οι ψυχωτικοί ασθενείς τις περισσότερες 

φορές δεν μπορούν να δουλέψουν, μπορεί να μην βρίσκουν δουλειά. Κα επέκταση  να τους 

φροντίζουν οι φροντιστές, δηλαδή να επιβαρύνονται οικονομικά από τον ασθενή» 

(συνεντευξιαζόμενος 5).  
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«Ναι βιώνουν οι περισσότεροι οικονομικές δυσκολίες γιατί οι περισσότεροι ασθενείς 

καπνίζουν αρκετά, δεν εργάζονται και τα φάρμακα τους είναι αρκετά και δεν καλύπτονται. Δεν 

μπορούν να αυτοσυντηρηθούν» (συνεντευξιαζόμενη 11).  

Επιμέρους θέμα 2: Κοινωνική ζωή και κοινωνικός στιγματισμός  

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα υποδεικνύουν πως η κοινωνική ζωή των 

φροντιστών ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή επηρεάζεται αρνητικά. Η έκπτωση στην 

κοινωνική λειτουργικότητα του φροντιστή ενδέχεται να οφείλεται σε μια σειρά παραγόντων, με πιο 

χαρακτηριστικούς τους παρακάτω: 

 α) έλλειψη χρόνου και διάθεσης:  

«Από το 0 έως 10 θα έλεγα ότι οι περιορισμοί φτάνουν στο 7. Είναι πάρα πολλοί οι 

περιορισμοί. Νομίζω ότι οι κοινωνικές τους σχέσεις γενικότερα, συγγενικές φιλικές ότι επενδύουν 

πολλοί λίγο γιατί δεν τους επαρκεί ο χρόνος. Λόγω χρόνου, αλλά και λόγω διάθεσης» (συν. 1, 

συστάδες 63-65).  

«Μπορεί να μην έχουν αρκετό χρόνο για τα δικά τους ενδιαφέροντα» (συν. 4, συστάδες 870-

871).  

«...δεν έχουν ελεύθερο χρόνο για τον εαυτό τους, ζουν και αυτοί απομονωμένοι κοινωνικά. 

Δεν έχουν συναναστροφές με τον έξω κόσμο και περιορίζονται στα νοσοκομεία» (συνεντευξιαζόμενη 

9).  

β)  λόγω συναισθημάτων ντροπής:  

«Απομονώνονται, ένας μεγάλος παράγοντας είναι η ντροπή, ακόμα και μορφωμένοι 

άνθρωποι δεν αποδέχονται λόγω των βιωμάτων τους» (συνεντευξιαζόμενη 6). 

Επίσης, πολλοί από τους συμμετέχοντες υπογραμμίζουν πως, παρόλο που έχουν γίνει 

σημαντικά βήματα σε ό,τι αφορά την άρση του κοινωνικού στίγματος, η ψυχική ασθένεια 

εξακολουθεί να γεννά συμπεριφορές φόβου η/και απόρριψης: «Ναι. Το ζήτημα της ψυχικής 

ασθένειας έχει διαφοροποιηθεί με τα χρόνια το πώς το αντιμετώπιζε η κοινωνία, παρ` όλα αυτά 

παραμένει ένα πεδίο που γεννά πάρα πολλούς φόβους. Και όλο αυτό προκαλεί αμυνόμενες 

συμπεριφορές και συμπεριφορές απόρριψης (συνεντευξιαζόμενη 3). Ο κοινωνικός στιγματισμός έχει 

σε αρκετές περιπτώσεις αρνητική επίδραση στην κοινωνική ζωή ολόκληρης της οικογένειας, καθώς 

συχνά επιλέγουν να κρύβουν την ασθένεια και να απομονώνονται. Ένας τρίτος παράγοντας που 

επιβαρύνει την κοινωνική ζωή των φροντιστών, επομένως είναι ο κοινωνικός στιγματισμός.  
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γ) λόγω κοινωνικού στιγματισμού:  

«Μπορεί να υπάρχει κάποια δυσκολία ως προς το πώς θα κινηθούν, πόσο ελεύθερα θα 

κινηθούν μάλλον, όσο αφορά ίσως τις εξόδους, όπου χρειάζεται να είναι μαζί με αυτό το άτομο, όσο 

αφορά τις διακοπές, γενικά τη συμμετοχή σε κοινωνικές περιστάσεις» (συνεντευξιαζόμενη 4).  

«Νομίζω [ότι περιορίζονται κοινωνικά] όχι τόσο λόγω της ευθύνης τους, αλλά όσο ως προς 

το στίγμα που βιώνουν. Αρκετοί είναι εκείνοι που δεν λένε ότι είναι φροντιστές αυτού του ατόμου στο 

περίγυρο τους» (συνεντευξιαζόμενη 10).  

Αξίζει ωστόσο να σημειωθεί πως άλλοι συμμετέχοντες υποστηρίζουν πως οι φροντιστές δεν 

βιώνουν κοινωνικό στίγμα: «Άμεσα θεωρώ πως δεν βιώνουν κοινωνικό στίγμα. Μάλιστα θεωρώ 

πως οι υπόλοιποι τους βλέπουν με κατανόηση, τους συμπονούν» (συνεντευξιαζόμενη 8) 

Επιμέρους θέμα 3: Οργανική και ψυχική υγεία  

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα υποδεικνύουν πως τόσο η σωματική όσο 

και η ψυχική υγεία των φροντιστών παρουσιάζει έκπτωση. Η μείωση αυτή των επιπέδων ψυχικής 

και οργανικής υγείας οφείλεται σε μια σειρά παραγόντων, με πιο σημαντικούς να φαίνεται να είναι 

οι εξής:  

α) Η σωματική υγεία επιδεινώνεται λόγω ψυχικής πίεσης:  

«Έχουν πολλά ψυχοσωματικά προβλήματα. Από πολύ απλά μέχρι πολύ σύνθετα. Από 

πονοκεφάλους, ημικρανίες, αυχενικά μέχρι δερματικά εκζέματα, τα οποία όλα αυτά κατά την άποψή 

μου συγκαταλέγονται στην κατηγορία των ψυχοσωματικών. Ότι είναι μία σωματική και ψυχική 

εξάντληση, είναι μία κούραση που οδηγεί εκεί» (συνεντευξιαζόμενη 1).  

«έχουν συνήθως αρτηριακή πίεση, ζάχαρο, ανεβάζουν δηλαδή επίπεδα σε αυτά, λόγω της 

πίεσης και του άγχους» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

«μέσω του στρες επηρεάζεται κι όλος ο οργανισμός, οπότε ίσως θα λέγαμε ότι είναι πιο 

καταπονημένοι» (συνεντευξιαζόμενη 4).  

«...[εμφανίζουν] προβλήματα καρδιάς λόγω των ενοχών τους να φορτωθούν την ευθύνη και 

όχι επειδή τους φροντίζουν» (συνεντευξιαζόμενη 6).  

«Οι έρευνες λένε πως [η οργανική υγεία των φροντιστών] επιδεινώνεται με ναυαρχίδα το 

Alzheimer και μετά καρδιακά και αναπνευστικά προβλήματα από το στρες και το άγχος» 

(συνεντευξιαζόμενη 7). 
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β) Η οργανική υγεία επιδεινώνεται λόγω έλλειψης χρόνου/παραμέλησης των προσωπικών 

αναγκών:  

«μπορεί να βάλουν την δική τους υγεία πίσω, να παραμελήσουν τις δικές τους εξετάσεις, τις 

επισκέψεις τους στο γιατρό» (συνεντευξιαζόμενη 8).  

«μπορεί να επιβαρυνθεί και η οργανική [υγεία] γιατί παραμελούν τον εαυτό τους, τις ετήσιες 

εξετάσεις που πρέπει να κάνουν» (συνεντευξιαζόμενη 9).  

«Οι φροντιστές παραμελούν δίκες τους ανάγκες για να ικανοποιούν τις ανάγκες των ασθενών, 

διότι πάλι δεν έχουν τον χρόνο και την ελευθέρια να φροντίσουν τον εαυτό τους. Πάντα έχουν 

προτεραιότητα οι ασθενείς για αυτούς» (συνεντευξιαζόμενη 11). 

«Η υγεία τους επιβαρύνεται αν δεν φροντίζουν οι ίδιοι για την υγεία τους, δηλαδή θα πρέπει 

σίγουρα να αφιερώνουν χρόνο και για τον εαυτό τους» (συνεντευξιαζόμενη 12).  

Επίσης, πέραν της σωματικής, έκπτωση παρουσιάζεται και στα επίπεδα ψυχικής υγείας, με 

τους φροντιστές να εμφανίζουν συχνά συμπτώματα κατάθλιψης ή άγχους. Κάποια από τα 

χαρακτηριστικά αποσπάσματα συνεντεύξεων στα οποία αποτυπώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης 

συμπτωμάτων ψυχικής υγείας είναι τα παρακάτω: 

«[οι φροντιστές μπορεί να εμφανίσουν] μέχρι και κατάθλιψη» (συνεντευξιαζόμενη 1) 

«Είναι και μια εν γένη πιθανότητα να αναπτύξουν και αυτοί κατάθλιψη» 

(συνεντευξιαζόμενος 5).  

«μπορεί να έχουν καταθλιπτικό συναίσθημα λόγω της ασθένειας του παιδιού τους και το 

άγχος» (συνεντευξιαζόμενη 7).  

«Αλλάζει, αλλάζει το προφίλ [του φροντιστή] πάρα πολύ. Συνήθως, γίνονται αγχώδεις» 

(συνεντευξιαζόμενη 3).  

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί πως σε ό,τι αφορά την ψυχική υγεία των φροντιστών, ένας από 

τους συμμετέχοντες αναφέρθηκε και στα χαμηλά επίπεδα αυτοεκτίμησης που απολαμβάνει αυτή η 

ομάδα:  

«Σε γενικές γραμμές θα έλεγα ότι έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση. Σε ειδικές γραμμές θα το διαχώριζα 

και θα έλεγα ότι έχει να κάνει με την προσωπικότητα του καθενός. Με το εκπαιδευτικό τους επίπεδο, 

την οικονομική τους κατάσταση. Δηλαδή, δεν είναι μονοδιάστατο ότι κάποιος που φροντίζει έναν 

ψυχωτικό στην οικογένειά του, έχει χαμηλή αυτοεκτίμηση, αλλά είναι πολυσύνθετο από όλους αυτούς 
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τους παράγοντες που σας είπα. Αλλά σε γενικές γραμμές επηρεάζεται η αυτοεκτίμησή του αρνητικά» 

(συνεντευξιαζόμενη 1). 

6.4: Ευρύτερη κατηγορία θέματος 4: Ανάγκες φροντιστών 

Το τέταρτο κύριο θέμα που αναδύθηκε από την ανάλυση των συνεντεύξεων είναι εκείνο 

που αφορά στις ανάγκες των φροντιστών που παραμένουν ανικανοποίητες. Οι απαντήσεις των 

ειδικών ψυχικής υγείας που συμμετείχαν στην έρευνα υποδεικνύουν πως οι φροντιστές εμφανίζουν 

ανάγκες που δεν καλύπτονται, προς το παρόν, από τις δημόσιες δομές και υπηρεσίες. Οι ανάγκες 

αυτές αφορούν διάφορους τομείς, οι κυριότεροι εκ των οποίων εμφανίζονται να είναι εκείνοι της 

οικονομικής και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης, καθώς επίσης και εκείνος της πληροφόρησης.  

Επιμέρους θέμα 1: Οικονομική υποστήριξη  

Το γεγονός ότι οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωτική συνδρομή αντιμετωπίζουν 

συχνά οικονομικές δυσκολίες, είτε λόγω αδυναμίας τους να εργαστούν, είτε λόγω του γεγονότος 

ότι τα επιδόματα που οι ασθενείς λαμβάνουν δεν επαρκούν για τις προσωπικές τους ανάγκες, 

κατέστη σαφές, σε προηγούμενη παράγραφο αυτής της ενότητας. Το δεδομένο αυτό ενισχύεται 

ακόμη περισσότερο από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα, που συγκαταλέγουν την 

οικονομική στήριξη των φροντιστών στις βασικές ανάγκες που χρειάζεται να καλυφθούν από την 

κρατική μέριμνα. Πιο συγκεκριμένα, αρκετοί είναι εκείνοι οι συμμετέχοντες που αναγνωρίζουν την 

ανάγκη οικονομικής στήριξης στους φροντιστές. Κάποια από τα πιο χαρακτηριστικά αποσπάσματα 

συνεντεύξεων στα οποία αποτυπώνεται αυτή η πεποίθηση είναι τα παρακάτω:  

«Οικονομικές ανάγκες, δεν καλύπτονται» (συνεντευξιαζόμενη 2).  

«Οικονομική [στήριξη χρειάζονται] σίγουρα, γιατί το επίδομα που λαμβάνουν οι ασθενείς 

είναι πολύ μικρό για να ζήσουν» (συνεντευξιαζόμενη 9).  

«Κυρίως οικονομική [υποστήριξη χρειάζονται οι φροντιστές] , ώστε να αποφορτίζονται για 

λίγο» (συνεντευξιαζόμενη 10).  

Επιμέρους θέμα 2: Ψυχοκοινωνική υποστήριξη  

Αντίστοιχα, δεν ήταν λίγοι εκείνοι οι συμμετέχοντες που, όταν ερωτήθηκαν σχετικά με τις 

κύριες ανάγκες των φροντιστών που παραμένουν ανικανοποίητες, υπογράμμισαν ως πρωταρχική 

την ανάγκη ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Η ανάγκη αυτή δύναται να καλυφθεί, σύμφωνα με τις 

απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα, είτε μέσω της αυτοοργάνωσης των ίδιων των 
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φροντιστών, και του σχηματισμού ομάδων αυτοβοήθειας, είτε μέσω της παροχής της δυνατότητας 

για ομαδική ψυχοθεραπεία σε δημόσιους φορείς που ασχολούνται με την ψυχική νόσο. 

«Το κύριο είναι η ψυχολογική στήριξη» (συνεντευξιαζόμενη 4).  

«Συμβουλευτική και συναισθηματική τα κύρια [που χρειάζονται]» (συνεντευξιαζόμενη 6).  

«[Χρειάζονται] ομαδική ψυχοθεραπεία [...]. Να γίνουν ομάδες των οικογενειών των ατόμων 

με ψυχική νόσο, οπού μπορούν να παίρνουν οδηγίες, συμβουλές και υποστήριξη» 

(συνεντευξιαζόμενη 11).  

«Θεωρώ πως πολύ βοήθεια μπορεί να δοθεί μέσα από την αυτοοργανωση των φροντιστών» 

(συνεντευξιαζόμενη 12).  

Επιμέρους θέμα 3: πληροφόρηση και εποπτεία  

Τέλος, κάποιοι από τους συμμετέχοντες ανέδειξαν, μέσω των απαντήσεών τους, την ανάγκη 

για ενημέρωση και πληροφόρηση που έχουν οι φροντιστές. Πιο συγκεκριμένα, κάποιοι από τους 

συμμετέχοντες αναγνωρίζουν πως οι φροντιστές χρειάζεται να λαμβάνουν μια ενημέρωση, τόσο σε 

επίπεδο φορέων που μπορούν να απευθυνθούν, όσο και σε επίπεδο πρακτικών γνώσεων διαχείρισης 

της νόσου, καθώς επίσης και μια εποπτεία – καθοδήγηση από μεριάς των ειδικών για τη διαχείριση 

της νόσου του ασθενούς που φροντίζουν. Τα αποσπάσματα στα οποία αποτυπώνεται με σαφήνεια η 

ανάδειξη αυτής της ανάγκης είναι τα παρακάτω:  

«Να μιλήσουν για αυτό, το οποίο τους απασχολεί. Να ακούσουν πρακτικές συμβουλές πάνω 

σε αυτό και να νιώσουν ότι δεν είναι μόνοι τους σε αυτό» (συνεντευξιαζόμενη 1).  

«Κυρίως ψυχολογικής και ενημερωτικής στο να ξέρουν που μπορούν να απευθυνθούν, τι 

μπορούν να ζητήσουν, τι δικαιούνται, αυτό» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

6.5: Ευρύτερη κατηγορία θέματος 5: τρόποι κάλυψης των αναγκών των φροντιστών 

Το τελευταίο θέμα που προέκυψε από την ανάλυση των δεδομένων της συνέντευξης ήταν οι 

τρόποι κάλυψης των αναγκών των φροντιστών. Πιο συγκεκριμένα, η εν λογω ευρύτερη θεματική 

κατηγορία φαίνεται να περιλαμβάνει δύο επιμέρους θέματα. Το πρώτο από τα επιμέρους αυτά 

θέματα αφορά το βαθμό και τους τρόπους κάλυψης των αναγκών των φροντιστών στο σήμερα. Το 

δεύτερο εξ αυτών των επιμέρους θεμάτων αναφέρεται στις προοπτικές εξέλιξης, τις δράσεις 

δηλαδή που οι ειδικοί θεωρούν ότι χρειάζεται να υλοποιηθούν προκειμένου να μπορούν να 

ικανοποιηθούν οι ανάγκες των φροντιστών στο μέλλον. 
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Επιμέρους θέμα 1: Η κάλυψη των αναγκών των φροντιστών στο σήμερα  

Ένα πρώτο ζήτημα- κωδικός που εντάσσεται σε αυτό το επιμέρους θέμα είναι το ελλιπές 

επίπεδο κάλυψης των αναγκών των φροντιστών στο σήμερα.Τα δεδομένα από την ανάλυση των 

συνεντεύξεων υποδεικνύουν πως ένα μικρό μόνο μέρος των αναγκών των φροντιστών καλύπτονται 

προς το παρόν από τις υπάρχουσες δημόσιες δομές. Όπως αρκετοί από τους συμμετέχοντες 

υπογραμμίζουν, ένα μεγάλο μέρος των αναγκών που έχουν οι φροντιστές παραμένει 

ανικανοποίητο, καθώς οι δημόσιοι φορείς δίνουν προτεραιότητα στους ίδιους τους ασθενείς με 

χρόνια ψυχωσική συνδρομή.  

Χαρακτηριστικά, ένας από τους συμμετέχοντες δηλώνει: «Ναι. Νομίζω ότι γενικά τείνουμε 

και όλοι να ασχολούμαστε με τον ασθενή, όπως πάντα ίσως και οι γιατροί και οι ψυχολόγοι και ίσως 

πολλές φορές δεν πάει και το μυαλό μας στο τι επιβάρυνση έχουν οι φροντιστές» (συνεντευξιαζόμενη 

4).  

Παρόμοιες εμπειρίες ανέφεραν και άλλοι συμμετέχοντες:  

«Για τους ασθενείς είναι πιο εύκολο να λάβουν υποστήριξη, παρά για τους ίδιους. Γιατί όταν 

μπαίνουν σε μία τέτοια σχέση φροντιστική, η προτεραιότητά τους είναι να φροντίζουν τον ασθενή και 

όχι τον εαυτό τους» (συνεντευξιαζόμενη 1).  

«Εντάξει κατά προτεραιότητα έχει ο ασθενής» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Προηγείται το άτομο που νοσεί νομίζω. Αυτή είναι η στάση τους. αφήνουν και οι ίδιοι σε 

δεύτερη μοίρα τον εαυτό τους και μόνο όταν φτάσει στο απροχώρητο νομίζω ότι και οι ίδιοι ίσως 

ζητήσουν βοήθεια. Νομίζω ότι σαν προτεραιότητα έχουν το άτομο που νοσεί» (συνεντευξιαζόμενη 

4).  

Η υποστήριξη που παρέχεται στους φροντιστές από τους δημόσιους φορείς και τις 

ψυχιατρικές κλινικές νοσοκομείων πραγματοποιείται κυρίως σε ατομικό επίπεδο, και κατόπιν 

αιτήματος του ίδιου του φροντιστή. Μια από τις συμμετέχουσες αναφέρει χαρακτηριστικά: «Σε 

ομαδικό επίπεδο για τους φροντιστές όχι, γιατί έχουμε ομάδα για τους ασθενείς, αλλά όχι για τους 

φροντιστές. Οι φροντιστές απευθύνονται ατομικά εδώ σε εμάς και όταν υπάρχει ανάγκη» 

(συνεντευξιαζόμενη 2).  

Την ίδια εμπειρία από τα πλαίσια εργασίας τους μοιράζονται και άλλοι συμμετέχοντες:  

«Με υποστηρικτικές συναντήσεις (υποστηρίζονται οι φροντιστές), καταρχήν επεξηγηματικές 

έτσι συζητήσεις, διευκρινιστικές. Υποστηρικτικές συναντήσεις έχουν να κάνουν με το να 
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καθησυχάσουμε και να αποδεχθούν κάποια πράγματα. Και βέβαια συμβουλευτικές σε σχέση με το τι 

μπορούν να κάνουν, τα δικαιώματά τους. Τι θα μπορούσαν να διεκδικήσουν καλύτερο. Αυτά κυρίως». 

(συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Μόνο ατομικά παρέχουμε, ομαδικά δεν έχουμε τη δυνατότητα» (συνεντευξιαζόμενος 5).  

«Είμαστε μια ανοιχτή υπηρεσία, έχουμε εξωτερικά ιατρεία ψυχιατρικής και όποιος 

απευθύνεται εξυπηρετείται. Εγώ εκτός από την ψυχιατρική έχω άλλες 5 κλινικές μετά όντας 

κοινωνική λειτουργός. Βλέπω συγγενείς συστηματικά ραντεβού για το πως να χειρίζονται. Ομαδικά 

δεν υπάρχει κάτι» (συνεντευξιαζόμενη 7).  

«Σε ομαδικό επίπεδο δεν κάνουμε κάτι» (συνεντευξιαζόμενη 8). 

Αντίθετα, ένα μικρό μόνο μέρος των συμμετεχόντων αναφέρει ότι στο φορέα που εργάζεται 

παρέχεται ψυχολογική υποστήριξη σε επίπεδο οικογενειακών, και όχι ατομικών συνεδριών για τους 

φροντιστές: «Κάνοντας οικογενειακή θεραπεία εδώ. Κάνοντας συμβουλευτική, κάνοντας και 

υποστηρικτική» (συνεντευξιαζόμενη 2).  

Ένα δεύτερο ζήτημα που προέκυψε αναφορικά με τους τρόπους κάλυψης των αναγκών των 

φροντιστών στο σήμερα είναι η σημαντική δουλειά που παρέχεται, σύμφωνα με τους συμμετέχονες 

στην έρευνα, από τον Σύλλογο Οικογενειών για την Ψυχική Υγεία (ΣΟΨΥ), μια πρωτοβουλία 

αυτο- οργάνωσης που δραστηριοποιείται στη Θεσσαλονίκη. Όπως χαρακτηριστικά αναφέρει ένας 

από τους συμμετέχοντες, «Αυτή τη στιγμή έχουν από μόνοι τους κινητοποιηθεί και έχουν 

δημιουργήσει τους συλλόγους οικογενειών πασχόντων από ψυχική ασθένεια. Όπου εκεί βρίσκονται 

οικογένειες. Δηλαδή οι ίδιοι από τη βάση δημιούργησαν, όπου λειτουργούν έτσι σαν χώρους ομαδικής 

αυτόθεραπείας» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

Η, όπως αναφέρουν άλλες συμμετέχουσες:«Το ΣΟΨΥ, [παρέχει υπηρεσίες υποστήριξης σε 

φροντιστές] αυτή είναι η οργάνωση στη Θεσσαλονίκη που γνωρίζω εγώ και είναι αρκετά δραστήριοι» 

(συνεντευξιαζόμενη 8).  

«Καμία. Ό, τι υποστήριξη παρέχεται είναι ιδιωτική πρωτοβουλία. Δηλαδή ο Σ.Ο.Ψ.Υ., που 

αναφέρω είναι ιδιωτική πρωτοβουλία. Το κράτος κάτι οργανωμένο δεν παρέχει κάτι» 

(συνεντευξιαζόμενη 1).  

 «Αυτό που γνωρίζω για τη Θεσσαλονίκη είναι το ΣΟΨΥ και κάνει πολύ καλή δουλεία και τα 

μέλη συνεχώς αυξάνονται και έχουμε καθημερινή συνεργασία μαζί τους» (συνεντευξιαζόμενη 9).  

Υπο- θέμα 2: Προοπτικές εξέλιξης  
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Όταν οι συμμετέχοντες στην έρευνα ερωτήθηκαν σχετικά με τις προοπτικές και τους 

τρόπους εξέλιξης των υπηρεσιών που παρέχονται στους φροντιστές στο μέλλον, έδωσαν μια 

πληθώρα απαντήσεων αναφορικά με τα βήματα που μπορούν να γίνουν. Στην πλειονότητά τους, οι 

συμμετέχοντες θεωρούν ότι είναι σημαντικό να εμπλακούν οι ίδιοι οι φροντιστές στο σχεδιασμό 

των υπηρεσιών που θα απευθύνονται σε αυτούς. Χαρακτηριστικά, κάποιοι από τους συμμετέχοντες 

αναφέρουν:  

«Βεβαίως (θα έπρεπε να συμμετέχουν στο σχεδιασμό των υπηρεσιών που παρέχονται), θα 

ήταν και το ζητούμενο. Γιατί πρωτίστως αυτοί ξέρουν τι χρειάζονται» (συνεντευξιαζόμενη 2).  

 

«Φυσικά, είναι αυτονόητο [να συμμετέχουν οι φροντιστές στο σχεδιασμό των υπηρεσιών]. Σε 

έναν κοινωνικό σχεδιασμό αν το βάλλουμε έτσι είναι αυτονόητο ότι η ομάδα που έχει τα θέματα 

πρέπει να έχει το λόγο» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Εγώ νομίζω τον πρώτο ρολό οι φροντιστές πρέπει να τον έχουν γιατί αυτοί ξέρουν κατεξοχήν 

τι ανάγκες έχουν οι ασθενείς τους αλλά και οι ίδιοι» (συνεντευξιαζόμενος 5).  

Παράλληλα, ένα σημαντικό μέρος των συμμετεχόντων στην έρευνα υποστηρίζουν πως οι 

ήδη υπάρχουσες δομές θα έπρεπε να αναπτυχθούν με περισσότερο προσωπικό, ούτως ώστε να 

μπορούν να ανταπεξέλθουν και στις ανάγκες των φροντιστών. Μία από τις συμμετέχουσες 

αποτυπώνει την ανάγκη αυτή στο εξής απόσπασμα: «Εάν υπήρχε χρηματοδότηση για να καλυφθούν 

οι δομές σε υποδομή και σε προσωπικό θα μπορούσε να γίνει [να καλυφθούν οι ανάγκες των 

φροντιστών]» (συνεντευξιαζόμενη 11).  

Άλλοι συμμετέχοντες υποστηρίζουν πως οι φροντιστές θα έπρεπε να υποστηρίζονται και 

οικονομικά: «καθώς επίσης και της οικονομικής υποστήριξης από το να παρέχεται ένα επίδομα στους 

φροντιστές, για αυτό, το οποίο κάνουν, το οποίο είναι πολύ ουσιαστικό, στα πλαίσια της 

αποσιλοποίησης και το να κρατήσεις έναν ψυχωτικό ασθενή στην κοινότητα παίζει πολύ σημαντικό 

ρόλο ο φροντιστής του» (συνεντευξιαζόμενη 1) 

«Όταν διαπιστωθεί ότι ένας άνθρωπος έχει το 67% και είναι προϋπόθεση για να λάβει ο 

ίδιος κάποιο προνοιακό επίδομα, την ίδια στιγμή θα έπρεπε και οι φροντιστές όταν δε νοσηλεύεται, 

δε φιλοξενείται σε μία δομή θα πρέπει και οι φροντιστές στο σπίτι να λαμβάνουν ένα χρηματικό 

ποσό, ώστε να είναι λίγο πιο ελεύθεροι στις κινήσεις τους. και το να αναγνωριστεί με αυτήν την 

πράξη η συμβολή τους σε όλο αυτό το πράγμα». (συνεντευξιαζόμενη 2).  
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Τέλος, αρκετοί από τους συμμετέχοντες υπογραμμίζουν την αναγκαιότητα δημιουργίας μιας 

δομής ή επέκτασης των ήδη υπαρχουσών δομών, καθώς επίσης και την υλοποίηση νέων δράσεων,  

ούτως ώστε να παρέχονται εξειδικευμένες υπηρεσίες, ή υπηρεσίες ομαδικής θεραπείας και 

υποστήριξης στους φροντιστές.  

«Ναι, νομίζω πως χρειάζονται κάτι σε πιο οργανωμένο πλαίσιο. Σε ένα πιο οργανωμένο 

πλαίσιο, σε μία ίσως πιο εξειδικευμένη υπηρεσία, όπου θα εστιάζει σε αυτό και μόνο σίγουρα 

χρειάζεται, αλλά τώρα δεν παρέχεται κάτι» (συνεντευξιαζόμενη 1).  

«Θεωρώ ότι θα μπορούσε να δημιουργηθεί ένας ξεχωριστός χώρος. Με υπηρεσίες, όπου να 

γνωρίζουν ότι μπορούν να απευθυνθούν και να έχει τομείς οι οποίοι θα μπορούν να καλύπτουν τις 

ανάγκες των φροντιστών» (συνεντευξιαζόμενη 3).  

«Αυτό που χρειάζεται είναι Κέντρα ημερήσιας φροντίδας» (συνεντευξιαζόμενη 8) 

«[οι φροντιστές χρειάζονται] ομαδική ψυχοθεραπεία. [...] Να γίνουν ομάδες των οικογενειών 

των ατόμων με ψυχική νόσο, οπού μπορούν να παίρνουν οδηγίες, συμβουλές και υποστήριξη» 

(συνεντευξιαζόμενη 11).  

 

 

7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ- ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Στο παρόν κεφάλαιο επιχειρείται η σύνοψη και η συζήτηση των αποτελεσμάτων της 

έρευνας που παρουσιάστηκαν στο προηγούμενο κεφάλαιο, υπό το πρίσμα των αρχικών 

ερωτημάτων που είχαν τεθεί πριν τη διεξαγωγή της έρευνάς μας. Πιο συγκεκριμένα, σκοπός της 

έρευνας που πραγματοποιήθηκε προκειμένου για την εξυπηρέτηση των σκοπών της παρούσας 

εργασίας ήταν η διερεύνηση της πραγματικότητας που βιώνουν οι φροντιστές ασθενών με χρόνια 

ψυχωσική συνδρομή. Προκειμένου για τη διερεύνηση της υποκειμενικής εμπειρίας των 

φροντιστών, επιχειρήθηκε να εξεταστούν διάφοροι τομείς που άπτονται του ρόλου του φροντιστή, 

με κυρίαρχα θέματα τη σχέση που αναπτύσσεται ανάμεσα σε έναν ψυχωσικό ασθενή και το 

φροντιστή του, καθώς επίσης και τις υποχρεώσεις και τις ανάγκες που ο ρόλος του φροντιστή 

εγείρει.  

Στις επόμενες παραγράφους επιχειρείται επομένως να πραγματοποιηθεί η συζήτηση των 

αποτελεσμάτων της έρευνάς μας, λαμβάνοντας υπόψιν τα αρχικά ερευνητικά ερωτήματα που 

παρουσιάστηκαν σε προηγούμενο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας.  
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7.1: Συζήτηση των αποτελεσμάτων 

Το πρώτο θέμα που διερευνήθηκε από τον οδηγό ερωτήσεων αφορούσε στην εικόνα που οι 

ψυχωσικοί ασθενείς παρουσιάζουν, καθώς επίσης και τις ανάγκες που οι ασθενείς αυτοί έχουν. Το 

θέμα αυτό επιλέχθηκε να διερευνηθεί, καθώς τόσο η λειτουργικότητα όσο και ο βαθμός στον οποίο 

ο ασθενής δύναται να αυτοεξυπηρετηθεί, αναμένεται να επηρεάζει τόσο την ποιότητα της σχέσης 

που αναπτύσσει με το φροντιστή του, όσο και τις υποχρεώσεις που καλείται να εξυπηρετήσει ο 

φροντιστής.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας υποδεικνύουν πως οι ψυχωσικοί ασθενείς παρουσιάζουν 

διαβαθμίσεις ως προς τη λειτουργικότητα και την ικανότητα αυτοεξυπηρέτησής τους. Πιο 

συγκεκριμένα, όταν τα συμπτώματα της ψυχωσικής συνδρομής βρίσκονται σε ύφεση, οι ασθενείς 

είναι σε σημαντικό βαθμό λειτουργικοί και μπορούν να ικανοποιούν κάποιες από τις ανάγκες που 

εγείρονται στην καθημερινότητά τους. Αντίθετα, όταν υπάρχει έξαρση των συμπτωμάτων, οι 

ασθενείς δεν είναι σε θέση να αυτοεξυπηρετηθούν και έτσι οι υποχρεώσεις των φροντιστών 

αυξάνονται σε σημαντικό βαθμό.  

Σε ό,τι αφορά τις ανάγκες που έχουν οι ασθενείς με χρόνια ψυχωσική συνδρομή, αυτές 

περιλαμβάνουν τόσο ανάγκες υποστήριξης για τη διαχείριση της καθημερινότητάς τους, όσο και 

ανάγκες εποπτείας για την ορθή λήψη της φαρμακευτικής αγωγής και την διατήρηση ενός καλού 

επιπέδου διαβίωσης. 

Αυτές οι ανάγκες έχουν ένα άμεσο αντίκτυπο στην καθημερινότητα του φροντιστή, καθώς 

αυτός καλείται να αναλάβει σε πολλές περιπτώσεις την εξυπηρέτηση του συνόλου των αναγκών 

του ασθενούς. Ως εκ τούτου, ο φροντιστής καλείται σε πολλές περιπτώσεις να αναλάβει 

υποχρεώσεις όπως η διαμεσολάβηση ανάμεσα στον ασθενή και τους δημόσιους φορείς, ή η 

διεκπεραίωση γραφειοκρατικών υποθέσεων. Επίσης, σε πολλές περιπτώσεις ο φροντιστής 

επιβαρύνεται με την εποπτεία του ασθενούς, προκειμένου να διασφαλιστεί ότι γίνεται ορθή λήψη 

της φαρμακευτικής αγωγής και τηρούνται οι κανόνες προσωπικής και οικιακής υγιεινής.  

Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με εκείνα που προκύπτουν από προγενέστερες έρευνες, 

τα οποία υποδεικνύουν πως η υποστήριξη που παρέχεται από το φροντιστή αποσκοπεί αφενός στην 

προαγωγή και διατήρηση της υγείας του ασθενούς, αφετέρου στη λειτουργική ανταπόκρισή του σε 

ανάγκες και ζητήματα καθημερινότητας (Balasubramanian, 2013; Carter&Carter 1994).  

Το δεύτερο θέμα που διερευνήθηκε στα πλαίσια της παρούσας έρευνας αφορούσε στο είδος 

και την ποιότητα της σχέσης που αναπτύσσεται ανάμεσα σε έναν ασθενή με χρόνια ψυχωσική 

συνδρομή και το φροντιστή του. Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας υποδεικνύουν πως η σχέση 
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αυτή εξαρτάται από το επίπεδο λειτουργικότητας του ασθενή. Η πλειονότητα ωστόσο των 

συμμετεχόντων υπογραμμίζει πως η σχέση αυτή ενδέχεται να αποδειχθεί ιδιαίτερα δύσκολη και 

επιβαρυντική για το φροντιστή. Αρκετοί είναι εκείνοι οι συμμετέχοντες που υποστηρίζουν πως 

υπάρχει ένας υψηλός βαθμός εξάρτησης σε αυτή τη σχέση, καθώς επίσης και ένας μεγάλος βαθμός 

παρεμβατικότητας από μεριάς του φροντιστή. Αξίζει να σημειωθεί πως κάποιοι από τους 

συμμετέχοντες προσομοιάζουν τη σχέση ασθενούς- φροντιστή με εκείνη που αναπτύσσεται 

ανάμεσα σε ένα παιδί και τον γονέα του. Επίσης, αρκετοί από τους συμμετέχοντες διατηρούν την 

πεποίθηση ότι η ποιότητα της σχέσης που αναπτύσσεται ανάμεσα σε έναν ασθενή με ψυχωσικά 

συμπτώματα και το φροντιστή του εξαρτάται σε σημαντικό βαθμό από το οικογενειακό πλαίσιο και 

τα επίπεδα λειτουργικότητας του ασθενούς.  

Αξίζει ωστόσο να σημειωθεί ότι αρκετοί είναι εκείνοι οι συμμετέχοντες που υποστηρίζουν 

ότι η σχέση αυτή, ακόμη και σε εκείνες τις περιπτώσεις που ο φροντιστής υπερμπλέκεται/γίνεται 

παρεμβατικός, είναι βοηθητική για τον ασθενή. Άλλοι ειδικοί που συμμετείχαν στην έρευνα 

υποστηρίζουν ότι ακόμη και στις περιπτώσεις εξαρτητικής/παρεμβατικής σχέσης, η ίδια η ύπαρξη 

της σχέσης είναι βοηθητική για τον ασθενή και τον βοηθά στη διατήρηση ενός καλού επιπέδου 

λειτουργικότητας, σε σύγκριση με τις περιπτώσεις εκείνες που δεν υπάρχει κάποιο πρόσωπο του 

συγγενικού περιβάλλοντος για να φροντίζει. 

Τα αποτελέσματα αυτά, σχετικά με τις δυσκολίες και την ανισοτιμία στη σχέση που 

αναπτύσσεται ανάμεσα σε έναν ψυχωσικό ασθενή και το φροντιστή του υποστηρίζονται από 

δεδομένα προγενέστερων ερευνών. Πιο συγκεκριμένα, το μέγεθος της δυσκολίας που οι ασθενείς 

με ψυχωσικά συμπτώματα αντιμετωπίζουν όταν καλούνται να εμπλακούν σε μια διαπροσωπική 

σχέση έχουν υπογραμμιστεί πολλάκις στη σύγχρονη βιβλιογραφία (π.χ., Berry, 

Barrowclough&Wearden, 2008). Ερευνητές που δραστηριοποιούνται στο χώρο υπογραμμίζουν πως 

οι ψυχωσικοί ασθενείς εμφανίζουν υψηλά επίπεδα άγχους πρόσδεσης (attachmentanxiety), μια 

συνθήκη που δυσκολεύει σε σημαντικό βαθμό την σύνδεσή τους με τους άλλους με έναν ισότιμο 

τρόπο (Berryetal., 2008). Λαμβάνοντας υπόψιν αυτά τα δεδομένα, οι δυσκολίες στην σχέση που 

αναπτύσσεται ανάμεσα σε έναν ψυχωτικό ασθενή και το φροντιστή του καθίστανται κατανοητές.  

Το τρίτο θέμα που διερευνήθηκε στα πλαίσια της έρευνάς μας αφορούσε τους τομείς της 

ζωής που επηρεάζονται από  το ρόλο του φροντιστή. Πιο συγκεκριμένα, επιχειρήθηκε να 

διερευνηθεί, μέσω της συνέντευξης, ο βαθμός στον οποίο σημαντικές πτυχές της ζωής του 

φροντιστή, όπως ο επαγγελματικός ή ο κοινωνικός, επηρεάζονται αρνητικά από τις υποχρεώσεις 

που η φροντίδα ενός ψυχωτικού ασθενή εγείρει.  
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Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας υποδεικνύουν πως οι κύριοι τομείς που επηρεάζονται 

αρνητικά από την επιβάρυνση που επιφέρει ο ρόλος του φροντιστή είναι  ο επαγγελματικός – 

οικονομικός, ο κοινωνικός, καθώς επίσης και ο τομέας της σωματικής και ψυχικής υγείας. Πιο 

συγκεκριμένα, οι φροντιστές ψυχωσικών ασθενών φαίνεται να αντιμετωπίζουν σημαντικές 

δυσκολίες στην εξισορρόπηση των επαγγελματικών υποχρεώσεών τους με εκείνες που εγείρονται 

από το ρόλο του φροντιστή. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα αρκετοί από τους φροντιστές να 

αναγκάζονται να εγκαταλείψουν την εργασιακή τους θέση ή να μειώσουν τις ώρες εργασίας τους.  

Το αποτέλεσμα αυτής της συνθήκης είναι μια σημαντική μείωση του εισοδήματός τους και 

η αντιμετώπιση οικονομικών δυσκολιών. Οι οικονομικές αυτές δυσκολίες εντείνονται λόγω του 

γεγονότος ότι πολλοί από τους ασθενείς δεν δύνανται να εργαστούν, ενώ το επίδομα που 

λαμβάνουν δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες τους. Ως εκ τούτου, σε πολλές περιπτώσεις οι 

φροντιστές επιβαρύνονται και οικονομικά από την υποστήριξη ενός ασθενούς με χρόνια ψυχωσική 

συνδρομή. Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με εκείνα προγενέστερων ερευνών, σύμφωνα με τα 

οποία οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωσική συνδρομή αντιμετωπίζουν προβλήματα τόσο 

στον επαγγελματικό, όσο και στον οικονομικό τομέα (Holden&Lewine, 1982; OECD, 2011).  

Ο ρόλος του φροντιστή φαίνεται να έχει επίσης έναν αρνητικό αντίκτυπο και στην 

κοινωνική ζωή των ατόμων που υποστηρίζουν ασθενείς με ψύχωση. Είτε λόγω έλλειψης χρόνου, 

είτε λόγω αισθημάτων ντροπής, οι φροντιστές συχνά απομονώνονται από τον κοινωνικό τους 

περίγυρο. Σημαντικό ρόλο σε αυτή την κοινωνική απομόνωση διαδραματίζει και το κοινωνικό 

στίγμα της ασθένειας, το οποίο παρά το ότι έχει περιοριστεί σημαντικά, εξακολουθεί να υφίσταται. 

Τα αποτελέσματα επομένως της έρευνάς μας υποδεικνύουν μια έκπτωση στην κοινωνική ζωή των 

φροντιστών.  

Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με εκείνα που προκύπτουν από προγενέστερες έρευνες, 

τα οποία υποδεικνύουν πως οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωσική συνδρομή τείνουν να 

αποσύρονται από το κοινωνικό τους περιβάλλον (Dunn&Strain, 2001). Τα αποτελέσματα των 

ερευνών αυτών αποδίδουν την κοινωνική απόσυρση που παρατηρείται στους φροντιστές είτε στην 

έλλειψη ελεύθερου χρόνου (Dunn&Strain, 2001) είτε στον κοινωνικό στιγματισμό που οι 

φροντιστές συχνά βιώνουν (Caqueo - Urizaretal., 2009).  

Τέλος, τα αποτελέσματα της έρευνάς μας υποδεικνύουν πως οι φροντιστές ασθενών με 

χρόνια ψυχωσική συνδρομή αντιμετωπίζουν ζητήματα και στον τομέα της σωματικής και ψυχικής 

τους υγείας. Οι συμμετέχοντες στην έρευνα υπογραμμίζουν πως τα προβλήματα αυτά οφείλονται 

σε σημαντικό βαθμό στην ψυχική πίεση και την κόπωση που βιώνουν τα άτομα που έχουν 

επωμιστεί για χρόνια τη φροντίδα ενός ασθενούς με ψύχωση. Ένας άλλος παράγοντας που 
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επιβαρύνει τη σωματική υγεία των φροντιστών είναι η έλλειψη χρόνου. Οι συμμετέχοντες στην 

έρευνα υποστηρίζουν πως συχνά οι φροντιστές δεν θέτουν τη δική τους υγεία ως προτεραιότητα, με 

αποτέλεσμα να αναβάλλουν επισκέψεις σε ιατρούς και γενικές εξετάσεις. Η παραμέληση της υγείας 

τους, λόγω έλλειψης χρόνου ή αδυναμίας να θέσουν τον εαυτό τους ως προτεραιότητα, έχει έναν 

σημαντικό αρνητικό αντίκτυπο στην οργανική υγεία των φροντιστών.  

Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας αναφορικά με την έκπτωση στην ψυχική και σωματική 

υγεία των φροντιστών υποστηρίζονται από άλλες έρευνες. Πιο συγκεκριμένα, προγενέστερες 

έρευνες έχουν αναδείξει τη θετική συσχέτιση ανάμεσα στα υψηλά επίπεδα ψυχικής πίεσης που οι 

φροντιστές βιώνουν και την εμφάνιση συμπτωμάτων οργανικών και ψυχικών νόσων (Caqueo- 

Urizaletal., 2009; Holden&Lewine, 1982; Kiecolt-Glaseretal, 1991; Kingetal., 1994; 

Schulz&Martire, 2004).  

Το πέμπτο θέμα που επιχειρήθηκε να διερευνηθεί μέσω της έρευνάς μας αφορούσε τις 

βασικές ανάγκες που οι φροντιστές ψυχωσικών ασθενών έχουν. Πιο συγκεκριμένα, λαμβάνοντας 

υπόψιν τις δυσκολίες σε πολλαπλούς τομείς της ζωής τους, που αντιμετωπίζουν οι φροντιστές, το 

επόμενο ερώτημα που εγείρεται είναι οι ανάγκες που η ομάδα αυτή έχει. Τα αποτελέσματα της 

έρευνάς μας αναδεικνύουν τρεις κύριους τομείς αναγκών των φροντιστών.  

Ο πρώτος τομέας αφορά την οικονομική υποστήριξη. Δεδομένων των οικονομικών 

δυσκολιών που οι φροντιστές αντιμετωπίζουν, οι συμμετέχοντες στην έρευνα ανέδειξαν την 

ανάγκη οικονομικής υποστήριξης ως μια από τις βασικότερες ανάγκες των φροντιστών. Η ανάγκη 

οικονομικής υποστήριξης των φροντιστών ασθενών με ψυχωσική συνδρομή έχει αναδειχθεί και 

στο παρελθόν ως μια από τις προτεραιότητες που η κρατική μέριμνα χρειάζεται να θέσει (Evercare, 

2007).  

Ο δεύτερος τομέας υποστήριξης που αναδείχθηκε από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων 

είναι εκείνος της ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Πιο συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες στην έρευνα 

υπογράμμισαν πως, λόγω της προτεραιότητας που δίνεται στους ασθενείς, η ψυχολογική 

υποστήριξη στους φροντιστές έρχεται σε δεύτερη μοίρα και δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες 

τους. Οι συμμετέχοντες ανέδειξαν την ανακούφιση που οι φροντιστές αναμένεται να λάβουν, εάν 

τους παρασχεθεί η κατάλληλη ψυχοκοινωνική υποστήριξη. Η ανάγκη ύπαρξης ενός 

υποστηρικτικού πλαισίου, μέσα στο οποίο ο φροντιστης θα μπορεί να εκφράσει τους φόβους, το 

βάρος και τα αρνητικά συναισθήματα που η φροντίδα ενός ασθενούς με χρόνια ψυχωτική 

συνδρομή εγείρει έχει υπογραμμιστεί πολλάκις στη σύγχρονη βιβλιογραφία (π.χ., Παζαρζή, 2005).  
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Τέλος, οι συμμετέχοντες στην έρευνα ανέδειξαν και έναν τρίτο τομέα αναγκών για τους 

φροντιστές ψυχωσικών ασθενών, εκείνον της ενημέρωσης και πληροφόρησης. Πιο συγκεκριμένα, 

οι συμμετέχοντες στην έρευνα υπογραμμίζουν την ανάγκη ενημέρωσης των φροντιστών, ούτως 

ώστε να γνωρίζουν σε ποιούς φορείς μπορούν να απευθυνθούν, ή πώς να διαχειρίζονται τη 

συμπτωματολογία του ασθενούς που φροντίζουν. Τα αποτελέσματα αυτά υποστηρίζονται από τα 

αντίστοιχα βιβλιογραφικά δεδομένα, που τοποθετούν την ανάγκη ενημέρωσης και πληροφόρησης 

στις βασικές ανάγκες των φροντιστών ψυχωσικών ασθενών (McLeodetal., 2010).  

Τα δύο τελευταία θέματα που επιχειρήθηκε να διερευνηθούν μέσω της διεξαγωγής της 

παρούσας έρευνας αφορούσαν το βαθμό στον οποίο καλύπτονται οι ανάγκες των φροντιστών στο 

σήμερα, καθώς επίσης και τις προοπτικές εξέλιξης ώστε να ικανοποιηθούν οι ανάγκες αυτής της 

ομάδας στο μέλλον.  

Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας υποδεικνύουν πως ένα σημαντικό μέρος των αναγκών 

των φροντιστών ψυχωσικών ασθενών παραμένει ανικανοποίητο. Πιο συγκεκριμένα, οι 

συμμετέχοντες στην έρευνα υπογράμμισαν πως οι υπηρεσίες στις οποίες οι ίδιοι εργάζονται δεν 

δύνανται να ικανοποιήσουν τις οικονομικές ανάγκες των φροντιστών. Οι συμμετέχοντες επίσης 

ανέφεραν πως οι υπηρεσίες τους παρέχουν μεν ψυχολογική υποστήριξη στους φροντιστές, η οποία 

ωστόσο πραγματοποιείται σε ατομικό επίπεδο και δεν επαρκεί για την ολοκληρωμένη στήριξη των 

φροντιστών. Σημαντική δουλειά υποστήριξαν οι συμμετέχοντες ότι γίνεται σε επίπεδο αυτο- 

οργάνωσης και αυτοβοήθειας των οικογενειών, με τον ΣΟΨΥ, μια πρωτοβουλία ενός γονέα 

ασθενούς με ψυχωσικά συμπτώματα, να αποτελεί έναν από τους βασικούς φορείς αναφοράς για τις 

οικογένειες ασθενών με ψύχωση.  

Σε ό,τι αφορά τις προοπτικές εξέλιξης, οι συμμετέχοντες στην έρευνα υπογράμμισαν την 

ανάγκη για δημιουργία νέων δομών, που να απευθύνονται αποκλειστικά στις οικογένειες ασθενών 

με ψυχωσικά συμπτώματα. Οι συμμετέχοντες υπογράμμισαν επίσης την ανάγκη για διεύρυνση των 

ήδη υπαρχουσών δομών, μέσω της ενίσχυσής τους σε υποδομή και προσωπικό, ώστε να μπορούν 

να καλύψουν τις ανάγκες περισσότερων οικογενειών στο μέλλον.  

7.2: Συμπεράσματα 

Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας προσφέρουν πολύτιμες πληροφορίες για την κατανόηση 

της καθημερινότητας που βιώνουν οι φροντιστές ασθενών με χρόνια ψυχωσική συνδρομή. 

Συνοπτικά, μπορούμε να καταλήξουμε πως οι φροντιστές ασθενών με ψυχωσικά συμπτώματα 

αντιμετωπίζουν σημαντικές δυσκολίες σε πολλαπλούς τομείς της ζωής τους. Οι δυσκολίες αυτές 

δημιουργούν ανάγκες οικονομικής και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης που σε μεγάλο βαθμό 
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παραμένουν ανικανοποίητες. Η παρούσα κατάσταση στην οποία βρίσκονται οι δημόσιοι φορείς 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας δεν τους επιτρέπει να ικανοποιήσουν τις ανάγκες των φροντιστών, 

καθώς προτεραιότητα δίνεται σε εκείνες των ασθενών με ψυχωσικά συμπτώματα. Οι 

συμμετέχοντες συμφωνούν, στην πλειονότητά τους, πως χρειάζεται να σχεδιαστεί με πιο 

οργανωμένο τρόπο μια αποτελεσματική κοινωνική μέριμνα για τους ψυχωσικούς ασθενείς, η οποία 

να περιλαμβάνει και την ικανοποίηση των αναγκών των φροντιστών τους. Στα πλαίσια του 

σχεδιασμού αυτού, η ενίσχυση των ήδη υπαρχουσών δομών σε υποδομές και προσωπικό, όσο και η 

δημιουργία νέων δομών στις οποίες να μπορούν να απευθυνθούν οι οικογένειες των ασθενών με 

ψυχωσικά συμπτώματα, κρίνεται απαραίτητη.  

 

7.3: Περιορισμοί της έρευνας 

Παρά την πληθώρα των αποτελεσμάτων της έρευνάς μας, αξίζει να σημειωθούν, στην 

ενότητα αυτή, και οι περιορισμοί στους οποίους αυτή υπόκειται. Έναν πρώτο περιορισμό αποτελεί 

το γεγονός ότι η έρευνά μας, για πρακτικούς λόγους, περιορίστηκε στην περιοχή της 

Θεσσαλονίκης. Ως εκ τούτου, τα αποτελέσματά της αποτυπώνουν κυρίως την πραγματικότητα με 

την οποία έρχονται αντιμέτωποι οι κάτοικοι αυτής της περιοχής. Ως εκ τούτου, τα αποτελέσματά 

μας, και κυρίως εκείνα που αποτυπώνουν την έλλειψη δομών υποστήριξης, αναφέρονται στην πόλη 

της Θεσσαλονίκης, και όχι στην ευρύτερη περιοχή της Ελλάδας. Πιθανόν, η πραγματικότητα που 

αποτυπώνεται σε μεγαλύτερα αστικά κέντρα, όπως εκείνο της Αθήνας, να είναι διαφορετική.  

Ένας δεύτερος περιορισμός αφορά στην ποιοτική μεθοδολογία που ακολουθήθηκε. Τα 

αποτελέσματα της έρευνάς μας μπορεί να αποτυπώνουν με καθαρό και σαφή τρόπο τις δυσκολίες 

που οι φροντιστές ασθενών με ψύχωση βιώνουν, δεν αποτελούν ωστόσο μετρήσιμα και συγκρίσιμα 

με ποσοτικό τρόπο αποτελέσματα. Το πλεονέκτημα, με άλλα λόγια, της ποιοτικής μεθοδολογίας 

είναι ότι παρέχει μια αναλυτική και εις βάθος αποτύπωση ενός ζητήματος, το σημαντικό 

μειονέκτημά της, όμως, που περιορίζει και την παρούσα έρευνα, είναι ότι δεν παρέχει ποσοτικά 

μετρήσιμα αποτελέσματα.  

 

7.4: Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα 

Μια ενδιαφέρουσα πρόταση για τη διεξαγωγή κάποιας μελλοντικής έρευνας θα ήταν η 

αναπαραγωγή της μελέτης σε κάποια άλλη πόλη της Ελλάδας. Με αυτό τον τρόπο θα μπορούσε να 

συγκριθεί η καθημερινότητα που οι φροντιστές ασθενών με ψύχωση βιώνουν στην Θεσσαλονίκη, 

με εκείνη που αυτή η ομάδα βιώνει σε κάποια άλλη πόλη της Ελλάδας. Μια ακόμη ενδιαφέρουσα 
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πρόταση θα ήταν η διερεύνηση του τρόπου με τον οποίο μπορούν να ικανοποιηθούν οι ανάγκες των 

φροντιστών, σε αντιπροσωπευτικό δείγμα από διάφορες πόλεις της Ελλάδας αποτελούμενο από 

τους ίδιους τους φροντιστές. Μια τέτοιας μεθοδολογίας έρευνα θα παρείχε στους φροντιστές τη 

δυνατότητα να συμβάλλουν οι ίδιοι στο σχεδιασμό μιας ευνοϊκότερης και καταλληλότερης 

κοινωνικής πολιτικής για τους ίδιους και τις οικογένειές τους.  
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