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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

   Ο θάνατος όπως και η γέννηση στην ανθρωπότητα διέπονται από νοµοτελειακούς 

κανόνες οι οποίοι προσπαθούν να εξασφαλίσουν έναν ισορροπηµένο κύκλο ζωής. Ο 

καρκίνος έρχεται να διαταράξει αυτήν την ισορροπία καθώς πέραν των υπερηλίκων 

προσβάλει και τις νεαρές ηλικίες της ανθρώπινης ζωής και δεν επιδέχεται εύκολα ερµηνεία 

και κατανόηση.   

   Mεταξύ των περιπτώσεων καρκίνου στον άνθρωπο, ο καρκίνος στο παιδί συνιστά µόλις 

το 1-3% του συνόλου και είναι 100 περίπου φορές σπανιότερος από τον καρκίνο του 

ενήλικα. Παρά  τη σπανιότητα αυτή είναι γνωστό ότι αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου από 

νόσο (10% των θανάτων) στα παιδιά µετά τη βρεφική ηλικία και τη δεύτερη αιτία θανάτου 

µετά τα ατυχήµατα που ευθύνονται για το 44% των θανάτων. Επίσης κάθε έτος 

διαγιγνώσκονται 6.500 νέες περιπτώσεις καρκίνου σε άτοµα ηλικίας µέχρι 18 ετών.  Η 

οξεία λεµφοβλαστική λευχαιµία, οι όγκοι του εγκεφάλου και του νευρικού συστήµατος και 

τα σαρκώµατα αποτελούν τις συχνότερες µορφές καρκίνου στα παιδιά. ( Καρκίνος στην 

παιδική ηλικία 2004).  

   Παρόλα αυτά το βασικό µήνυµα που προκύπτει µετά από χρόνια µελετών και ερευνών 

είναι η ανάγκη να µιλήσουµε για τον καρκίνο και τον παιδικό καρκίνο µε το όνοµά του. 

Όπως και ότι χάρη στις άοκνες προσπάθειες του επιστηµονικού κόσµου διεθνώς σήµερα ο 

παιδικός καρκίνος γιατρεύεται. Πριν  από τέσσερις δεκαετίες η διάγνωση του καρκίνου και 

µόνο ισοδυναµούσε περίπου µε τη θανατική καταδίκη του παιδιού. Σήµερα η νόσος είναι 

ιάσιµη σε 2 από τα 3 παιδιά που προσβάλλονται. . Τα αποτελέσµατα στους εφήβους και 

στους νεαρούς ενηλίκους είναι εξίσου ικανοποιητικά, µε ποσοστά ίασης που κυµαίνονται 

από 60% ως 75%. Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι τα πολύ καλά αυτά αποτελέσµατα 

αποδίδονται κατ' εξοχήν στη χορήγηση χηµειοθεραπείας, χωρίς φυσικά να µειώνεται και ο 

ρόλος της ακτινοθεραπείας και της χειρουργικής. Τεράστιο ρόλο στην έκβαση του 

καρκίνου παίζουν επίσης και οι µεταµοσχεύσεις για τις οποίες γίνεται ιδιαίτερη αναφορά 

και έκκληση στον καθένα από µας για την προσφορά ζωής µέσω των µοσχευµάτων.  

    Εώς σήµερα σε όλη την Ευρώπη, υπάρχουν επτά ανεπτυγµένες µονάδες και άλλες έξι 

υπό ανάπτυξη. Εκείνο που διαφαίνεται είναι η αναγκαιότητα να ενηµερωθούµε, να 

µιλήσουµε για τον παιδικό καρκίνο και να δράσουµε ακόµα κι όταν αφορά τα παιδιά της 
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διπλανής πόρτας. Επίσης πέραν από την κάλυψη των αναγκών σε οργανικό επίπεδο των 

παιδιών µε καρκίνο, ένα πολύ σηµαντικό κοµµάτι της φροντίδας αυτών, αποτελεί και η 

κάλυψη των αναγκών τους σε ψυχολογικό επίπεδο, κάτι που συχνά παραγνωρίζεται από 

εµάς τους επαγγελµατίες υγείας. 

    Για την εκπόνηση της παρούσας εργασίας θα θέλαµε να εκφράσουµε τις θερµές µας 

ευχαριστίες στην καθηγήτρια κ. Μπελλάλη Θάλεια τόσο για τις υποδείξεις όσο και για τη 

συλλογή στοιχείων. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 

   Στην καθηµερινή ζωή οι όροι συχνά δεν αποδίδονται µε αυστηρότητα, µε αποτέλεσµα η 

λέξη παιδί να σηµαίνει διαφορετικά πράγµατα ανάλογα µε τη συγκεκριµένη χρήση. Για 

παράδειγµα, όταν λέµε «παιδί» συνήθως εννοούµε το ανήλικο παιδί µέχρι 18 ετών. Όµως, 

ο όρος «παιδί» παρουσιάζει ιδιαίτερα προβλήµατα, καθώς για παράδειγµα τουλάχιστον 

στην Ελλάδα τα παιδιά που νοσηλεύονται στα παιδιατρικά νοσοκοµεία είναι εώς 15 ετών. 

Επίσης τα παιδιά µε χρόνιες νόσους όπως είναι ο καρκίνος που νοσηλεύτηκαν αρχικά σε 

ένα παιδιατρικό ογκολογικό τµήµα, συνεχίζουν να παραµένουν ως εξωτερικοί ασθενείς του 

συγκεκριµένου τµήµατος για να υπάρχει συνέχεια στη φροντίδα τους, έστω και αν 

βρίσκονται στην µετεφηβική ηλικία. Για το λόγο αυτό στη συγκεκριµένη εργασία θα γίνει 

αναφορά σε παιδιά και εφήβους ακόµη και νεαρούς ενήλικες εώς 20 ετών.  

   Τα παιδιά προσβάλλονται πολύ σπάνια από καρκίνο, περίπου 100 φορές σπανιότερα 

από τους ενήλικες. Κάθε χρόνο νοσούν 14 σε κάθε 100.000 παιδιά από την γέννηση µέχρι 

την ηλικία των 15 χρόνων. Στα παιδιά συχνότερα είναι τα νεοπλάσµατα του λεµφικού και 

αιµοποιητικού συστήµατος (46%), του κεντρικού  (25%) και του συµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος (8-9%), των νεφρών (7-8%), των µαλακών µορίων (6%) και των οστών (4%). 

Η οξεία λεµφοβλαστική λευχαιµία είναι ο πιο συνήθης τύπος παιδικού καρκίνου και ένας 

από τους περισσότερο ιάσιµους. Από τους ασθενείς επιβιώνει ένα µεγάλο ποσοστό της 

τάξης του 80% ( Βασιλάτου-Κοσµίδη 1990).  

   Ο καρκίνος ως νόσηµα µπορεί να έχει γρήγορη εξέλιξη ( ίαση ή θάνατο ), αλλά 

συχνότερα καταλήγει να είναι χρόνιο νόσηµα µε πολλές ανεπιθύµητες σωµατικές και 

ψυχολογικές επιπτώσεις τόσο για το παιδί όσο και για την οικογένεια του (Youngblood, 

1994). Για τη νοσηλευτική φροντίδα και τη ψυχολογική υποστήριξη των παιδιών και 

εφήβων µε καρκίνο θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η ψυχοκινητική, γνωστική και 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού οι ιδιαιτερότητες της προσωπικότητας του, το 

πολιτιστικό υπόβαθρο της οικογένειας του παιδιού και η επίδραση που ασκεί η νόσος και η 

νοσηλεία του παιδιού στο περιβάλλον του νοσοκοµείου (Μελισσά 1990). Επίσης  

υποστήριξη χρειάζεται και η οικογένεια του παιδιού µε καρκίνο, η οποία έρχεται 

αντιµέτωπη µε απαιτητικές και δύσκολες συνθήκες ζωής, στα πλαίσια των οποίων θα 

πρέπει να µάθει να ζει µε την χρόνια κατάσταση της υγείας του παιδιού και µε την 

αβεβαιότητα για την πιθανή εµφάνιση υποτροπών της ασθένειας  (Παπαδάτου 1997). 
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   Ο σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να διερευνηθούν οι ανάγκες 

ψυχολογικής στήριξης παιδιών µε καρκίνο προκειµένου να διατυπωθούν τεκµηριωµένες 

προτάσεις για την παροχή ολιστικής νοσηλευτικής φροντίδας στα παιδιά και στις 

οικογένειές τους. 

   Η  εργασία αποτελείται από 5 κεφάλαια. Στο 1ο κεφάλαιο γίνεται αναφορά για τον 

καρκίνο γενικά, την συχνότητα και τα είδη καρκίνου στην παιδική ηλικία καθώς και την 

αιτιολογία και θεραπευτική αντιµετώπιση. Στο 2ο κεφάλαιο µε τίτλο «το βίωµα του παιδιού 

µε καρκίνο», γίνεται αναφορά στην εισαγωγή του παιδιού στο νοσοκοµείο η οποία µπορεί 

να αποτελεί ψυχοτραυµατική εµπειρία για το παιδί και στις επιπτώσεις της διάγνωσης  της 

χρόνιας και απειλητικής νόσου. Στο 3ο κεφάλαιο περιγράφονται οι ψυχολογικές ανάγκες 

του παιδιού µε ιδιαίτερη αναφορά στην ανάγκη ενηµέρωσης του για την ασθένεια καθώς 

και τη συναισθηµατική στήριξή του. Στο 4ο κεφάλαιο περιγράφεται το τελικό στάδιο του 

παιδιού µε καρκίνο, µε επικέντρωση στην ανακουφιστική φροντίδα του, εν όψει του 

επικείµενου θανάτου. Οι αντιδράσεις των µελών υγείας αποτελούν ένα άλλο σηµαντικό 

υποκεφάλαιο στο οποίο αναφέρεται ο θρήνος του προσωπικού υγείας. Τέλος αναφέρονται 

οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της χρόνιας σωµατικής ασθένειας του παιδιού στα αδέρφια 

του και η σηµασία της ελπίδας κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Στο τελευταίο κεφάλαιο µε 

τίτλο «υποστήριξη του παιδιού µε καρκίνο» περιγράφεται η ολιστική φροντίδα του παιδιού 

και συγκεκριµένα θα αναφερθούν οι παρεµβάσεις στήριξης του νοσηλευόµενου παιδιού, 

µε έµφαση στην ενεργό συµµετοχή στην αποκατάσταση της υγείας του, αλλά και την  

αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων της χρόνιας σωµατικής ασθένειας τόσο 

στο παιδί όσο και στην οικογένεια του. Τέλος θα γίνει αναφορά στην  φροντίδα του παιδιού 

που πεθαίνει, αλλά και στην κατ’ οίκον νοσηλεία του παιδιού µε καρκίνο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 
 

   Ο καρκίνος είναι σπάνια νόσος στην παιδική ηλικία. Η αναλογία εµφάνισης της νόσου 

µεταξύ ενηλίκων και παιδιών είναι 120 : 1 αντίστοιχα. Στις Η.Π.Α., διαγιγνώσκονται κάθε 

έτος περίπου 6.500 νέες περιπτώσεις καρκίνου σε άτοµα ηλικίας µέχρι 18 ετών. Οι µορφές 

καρκίνου της παιδικής ηλικίας διαφέρουν από εκείνες των ενηλίκων ως προς τον τρόπο 

ανάπτυξης, την ανταπόκριση στην θεραπεία και τα ιδιαίτερα προβλήµατα που προκαλεί η 

νόσος κατά την παιδική ηλικία. Αν και είναι σπάνιος, ο καρκίνος αποτελεί την πρώτη αιτία 

θανάτου στα παιδιά αυτής της ηλικιακής οµάδας. Με την ανακάλυψη νέων φαρµάκων, την 

εφαρµογή νέων θεραπευτικών µεθόδων και την συµµετοχή ιατρών πολλών ειδικοτήτων 

στην αντιµετώπιση της νόσου, η εξέλιξη των µορφών καρκίνου της παιδικής ηλικίας 

βελτιώθηκε θεαµατικά τις τελευταίες δεκαετίες . 

 

1.1 Ο καρκίνος γενικά 
 
   Αυτός που έδωσε στην πάθηση του καρκίνου το όνοµά της ήταν ο  Ιπποκράτης ο οποίος 

παροµοίασε τον όγκο µε την εικόνα του κάβουρα (καρκίνου). Πολύ αργότερα ο Valsava  

(1704) υποστήριξε ότι αρχικά ο καρκίνος ήταν ένα τοπικό φαινόµενο που µπορούσε να 

αφαιρεθεί χειρουργικά, ενώ σε πιο προχωρηµένο στάδιο ο καρκίνος µπορούσε µέσω των 

λεµφαδένων να µεταφερθεί και αλλού στο σώµα. 

    Ο καρκίνος είναι µια πάθηση η οποία µπορεί να προσβάλει κάθε ιστό και όργανο του 

σώµατος. Ο όρος αναφέρεται σε περίπου 150-200 διαφορετικές παθήσεις, ωστόσο αυτές 

έχουν τρία κοινά χαρακτηριστικά στοιχεία: ανώµαλο, άσκοπο και αδιάκοπο 

πολλαπλασιασµό ενός κυτταρικού κλώνου και επέκταση αυτού στους παρακείµενους 

ιστούς. Η κανονική κυτταρικά διαίρεση και αύξηση εξαρτάται από τη ρύθµιση των 

λειτουργιών του κυτταρικού κύκλου.  

   Ο καρκίνος θεωρείται ότι είναι αποτέλεσµα σειράς γενετικών αλλαγών που οδηγούν σε 

προοδευτική διαταραχή των φυσιολογικών µηχανισµών που ελέγχουν την αύξηση. Οι 

περισσότεροι από τους όγκους είναι κλωνικοί και πηγάζουν από ένα µεταλλαγµένο 

κύτταρο. Η εξέλιξη του όγκου συχνά είναι αποτέλεσµα σειράς επίκτητων γενετικών 

µεταβολών µέσα στο νεοπλασµατικό κλώνο που οδηγεί σε υποπληθησµό καρκινικών 

κυττάρων µε αυξηµένα επιθετικά χαρακτηριστικά. Η προκαρκινική αλλοίωση προέρχεται 

από τοπικά φαινόµενα που αφορούν πολλά κύτταρα, ενώ είναι δευτερογενές αποτέλεσµα, 
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πολύ σπάνιο και αφορά ένα µόνο κύτταρο. Ο καρκίνος δεν είναι απλά τοπικό πρόβληµα 

αλλά µια γενικευµένη κατάσταση. Πρέπει να γίνει σαφές επίσης, ότι o καρκίνος σχετίζεται 

µε πολλούς προδιαθεσικούς και αιτιολογικούς παράγοντες που µπορεί να είναι οργανικοί 

και ψυχολογικοί. Μια θεραπεία λοιπόν για να είναι αποτελεσµατική θα πρέπει να λαµβάνει 

υπόψη της όλους τους παραπάνω παράγοντες. Η θεραπευτική αντιµετώπιση πρέπει να 

είναι ολιστική, σφαιρική, σύνθετη και πολύπλευρη (Βασιλάτου – Κοσµίδη 1990). 

 

1.2 Συχνότητα και είδη καρκίνου στην παιδική ηλικία 

 

    Ο καρκίνος στα παιδιά δεν είναι συχνός. Σύµφωνα µε επιδηµιολογικά δεδοµένα σχετικά 

µε τη συχνότητα εµφάνισης του: 1 παιδί στα 650 θα αναπτύξει καρκίνο µέχρι την ηλικία 

των 15 ετών, 120-140 νέες περιπτώσεις παιδιών ηλικίας <15 ετών ανά 1.000.000 παιδιών 

εµφανίζονται κάθε χρόνο στις αναπτυγµένες χώρες (στην Ελλάδα 240-280 νέες 

περιπτώσεις ετησίως). 

   Οι  τύποι των κακοηθών νοσηµάτων στα παιδιά διαφέρουν από εκείνους των ενηλίκων, 

στους οποίους προεξάρχει ο καρκίνος του πνεύµονα, του εντέρου και του δέρµατος (HyII  

& Johnson 1993). 

   Η ηλικία εµφάνισης τους στα παιδιά ποικίλει  στις διάφορες µορφές καρκίνου. Στη 

συνέχεια θα γίνει αναφορά στις πιο συχνές µορφές καρκίνου στα παιδιά οι οποίες είναι: οι 

λευχαιµίες, το νευροβλάστωµα και τα λεµφώµατα Hodgkin και Non Hodgkin. 

  Οι λευχαιµίες προσβάλουν τα παιδιά όλων των ηλικιών και είναι η συχνότερη κακοήθεια 

στην παιδική ηλικία και αφορά το 25% των κακοηθειών στα παιδιά. Η οξεία λεµφοβλαστική 

λευχαιµία  αφορά το 80% των λευχαιµιών της παιδικής ηλικίας. Η oξεία λεµφοβλαστική 

λευχαιµία µπορεί να είναι, από Τ ή Β λεµφοκύτταρα. Η οξεία µυελογενής λευχαιµία αφορά 

το 15%. Οι χρόνιες µορφές λευχαιµίας στην παιδική ηλικία περιορίζονται στο 5% µε 

συχνότερη την χρόνια µυελογενή λευχαιµία (Μοσχοβή 1994) 

  Το νευροβλάστωµα και ο όγκος Wilms εµφανίζονται συχνότερα στα                                                                                              

πρώτα 5 χρόνια της ζωής. Το νευροβλάστωµα αποτελεί το 7% των κακοηθειών της 

παιδικής ηλικίας και το 25% των κακοηθειών στο πρώτο χρόνο της ζωής .Σε παιδιά κάτω 

του έτους, η επίπτωση είναι 35/1.000.000 παιδιών, ενώ σε παιδιά 10-14 ετών, η επίπτωση 

είναι 1/1.000.000 παιδιών.  Προσβάλλει εξίσου και τα δύο φύλα, αγόρια /κορίτσια. 
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∆εν έχουν επισηµανθεί προδιαθεσικοί παράγοντες, ούτε επιβαρυντικοί παράγοντες ή άλλα 

αίτια που να προδιαθέτουν στην εµφάνιση του νευροβλαστώµατος. 

   Νευροβλάστωµα είναι η άθροιση άωρων νευροβλαστών και η ανεξέλεγκτη αύξησή τους. 

Τοπογραφικά το νευροβλάστωµα  εντοπίζεται συνήθως στο επινεφρίδιο, σπανιότερα σαν 

παρασπονδυλική µάζα στην κοιλιά, στο µεσοθωράκιο, ή στον τράχηλο. Η ανίχνευση του 

νευροβλαστώµατος γίνεται είτε µε εξέταση ούρων για ανίχνευση µεταβολιτών της 

νορεπινεφρίνης και της ντοπαµίνης που εκκρίνονται στο 75-90% των περιπτώσεων 

νευροβλαστώµατος είτε µε υπερηχογράφηµα κοιλίας. 

    Μελέτες που έχουν γίνει σε διάφορες χώρες φάνηκε ότι δεν υπάρχει γενικά αποδεκτό 

χρονικό διάστηµα ως πως το ερώτηµα πότε πρέπει να γίνεται ο έλεγχος ούρων στα 

παιδιά. Οι προτεινόµενες ηλικίες είναι αυτές των 6  και 12 µηνών.  

   Οι συχνότεροι όγκοι της παιδικής ηλικίας είναι: α) αστροκύτωµα β) µυελοβλάστωµα  

γ) επενδύµωµα δ) γλοίωµα. 

   Τα Hodgkin λεµφώµατα και οι όγκοι των οστών έχουν υψηλότερη συχνότητα στην 

εφηβική ηλικία και σε νεαρούς ενήλικες. Η νόσος Hodgkin προσβάλλει οµότιµα σχεδόν τα 

δύο φύλα. Επιδηµιολογικές µελέτες συγκλίνουν υπέρ της ιογενούς αιτιολογίας  της νόσου.  

Η νόσος φαίνεται να συσχετίζεται θετικά µε το υψηλό µορφωτικό επίπεδο της µητέρας και 

εµφανίζεται κυρίως σε µοναχοπαίδια ή σε οικογένειες µε µικρό αριθµό παιδιών. 

Τα συµπτώµατα της νόσου (πυρετός, νυχτερινοί ιδρώτες, απώλεια βάρους), η αυξηµένη 

ταχύτητα καθίζησης ερυθρών και η αυξηµένη IL-6 στους πάσχοντες, υποδηλώνουν 

λοιµώδη αιτιολογία. Ο ιός Εpstein-Barr(ΕBV) φαίνεται να κατέχει σηµαντικό ρόλο στην 

αιτιολογία της νόσου. Άτοµα που νόσησαν από λοιµώδη µονοπυρήνωση έχουν 2-3-φορές 

µεγαλύτερο κίνδυνο να εµφανίσουν νόσο Hodgkin(HD). Στα κύτταρα HD συχνά βρίσκονται 

πρωτεΐνες του EBV (LMP1, LMP2, EBNA).Σε Ευρωπαϊκές χώρες ο EBV βρίσκεται σε 

ποσοστό ~50% των κυττάρων ΗD, ενώ στις αναπτυσσόµενες σε ποσοστό >90% των 

κυττάρων ΗD. 

Επίσης πρέπει να αναφερθεί ότι αν ένα µέλος παρουσιάσει νόσο Hodgkin,τα άλλα µέλη 

της οικογένειας έχουν 3-9 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο να εµφανίσουν τη νόσο. Το γεγονός 

αυτό αποδίδεται µάλλον σε ενδοοικογενειακή µετάδοση του ιού. ∆εν φαίνεται να υπάρχει 

κληρονοµική προδιάθεση, µε την έννοια του κληρονοµικού καρκίνου.   

   Το Non-Hodgkin Λέµφωµα προσβάλλει συχνότερα τα αγόρια σε ποσοστό 70%. Κάθε 

τροποποίηση του αριθµού ή της λειτουργίας των λεµφοκυττάρων µπορεί να συνοδεύεται 
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από αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη λεµφώµατος. Άτοµα µε ανοσοανεπάρκεια έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης κακοήθειας. Η κακοήθεια που αναπτύσσεται  είναι κυρίως 

Non-Hodgkin λέµφωµα και σπανιότερα όγκος εγκεφάλου. Οι ανοσοανεπάρκειες που έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη Non-Hodgkin Λεµφώµατος είναι ανοσοανεπάρκεια στο Β  

ή και στο Τ-λεµφοκύτταρο συγγενής ή επίκτητη (HIV), αγαµµασφαιριναιµία, 

υπογαµµασφαιριναιµία, αταξία-τηλαγγειεκτασία και το σύνδροµο Wiskott-Aldrich.                   

Αυξηµένο κίνδυνο έχουν επίσης για την εµφάνιση Non-Hodgkin λεµφώµατος άτοµα µε 

φαρµακευτική ανοσοκαταστολή (µεταµοσχεύσεις οργάνων). Ανάλογα µε τον τύπο των 

ανοσοκατασταλτικών που χρησιµοποιούνται αυξάνει και ο κίνδυνος ανάπτυξης 

λεµφώµατος. Εποµένως άτοµα µε ανοσοκαταστολή πρέπει να υποβάλλονται σε συχνή 

κλινική παρακολούθηση. Λοιµώδεις παράγοντες που έχουν συσχετισθεί µε αυξηµένο 

κίνδυνο ανάπτυξης Non-Hodgkin Λεµφώµατος είναι ο ιός HIV, ο EBV (Λέµφωµα Βurkitt), ο 

ιός της Ηπατίτιδας C, και το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού (ΜΑLT, Burkitt). 

Υπάρχει σηµαντική υπεροχή της επίπτωσης στα αγόρια και στη µαύρη φυλή. Τα τελευταία 

χρόνια διαφαίνεται αυξητική τάση στα κορίτσια καθώς και αύξηση της επίπτωσης στη 

µαύρη φυλή. 

Στις ∆υτικές χώρες, υπάρχει αυξητική  τάση στο oζώδες λέµφωµα, στη Μέση Ανατολή 

αυξητικές τάσεις του εξωλεµφαδενικού λεµφώµατος του πεπτικού, στην Ασία, αυξητικές 

τάσεις του εξωλεµφαδενικού λεµφώµατος, του Τ-NHL αλλά και άλλων επιθετικών µορφών. 

Αντίθετα στην Αφρική, παρατηρείται µείωση του ενδηµικού Burkitt. Παρατηρείται δηλαδή 

αλλαγή στα δηµογραφικά στοιχεία του Non-Hodgkin Λεµφώµατος. Οι γνωστοί αιτιολογικοί 

παράγοντες (ανοσοανεπάρκεια, ανοσοκαταστολή, HIV, κλπ) δεν µπορούν να 

αιτιολογήσουν την  αυξανόµενη τάση των Λεµφωµάτων. 

Μία εξήγηση της αλλαγής της επίπτωσης των διαφόρων τύπων του Non-Hodgkin 

Λεµφώµατος θα µπορούσε να είναι η αλλαγή στην ιστολογική ταξινόµηση που έφεραν οι 

νέες ιστολογικές ταξινοµήσεις κατά του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. Οι ταξινοµήσεις 

αυτές δηµιούργησαν νέους υπότυπους αλλά η ανακατανοµή στην ιστολογική ταξινόµηση 

δεν µπορεί να εξηγήσει την αύξηση του Non-Hodgkin Λεµφώµατος. 

Ανερµήνευτη επίσης παραµένει η αύξηση του οζώδους λεµφώµατος στα αγόρια της 

µαύρης φυλής ( Μοσχοβή 1994). 
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1.3 Αιτιολογία-Θεραπευτική αντιµετώπιση 

   

 Ο καρκίνος µπορεί: α) να είναι κληρονοµικός όταν υπάρχει µια προκαταρτική µετάλλαξη 

στους γαµέτες που προδιαθέτουν τον καρκίνο, ο οποίος προκαλείται όταν παραχθεί και 

άλλη σχετική µετάλλαξη, β) να προκαλείται από αυτόµατες µεταλλάξεις, ανεξάρτητες από 

το περιβάλλον, γ) να δηµιουργείται από περιβαλλοντικούς παράγοντες (χηµικές ουσίες, 

ακτίνες, ιοί), που µπορεί να αλλάζουν µε το γένωµα µε µεταλλάξεις ή µε προσθήκη ή 

απώλεια γενετικού υλικού και δ) να υπάρχουν ανωµαλίες που ευνοούν την αυτόµατη ή 

προκλητή µετάλλαξη, που αυξάνει τον κίνδυνο της καρκινογένεσης (Knudson 1985).     

   Σήµερα χρησιµοποιούνται σύγχρονες µοριακές τεχνικές για να καθορίσουν όχι µόνο την 

διάγνωση του παιδικού καρκίνου αλλά και την πρόγνωση. Η έγκαιρη διάγνωση είναι 

βασικός παράγοντας για µια επιτυχή θεραπεία. Αρχικά η θεραπεία περιλάµβανε τη ριζική 

αφαίρεση του όγκου και την ακτινοβολία, ενώ από το τέλος της δεκαετίας του 60΄ 

προστέθηκαν τα κυτταροστατικά φάρµακα. Έτσι µπορούµε να πούµε ότι οι κυριότερες 

θεραπείες είναι: η χειρουργική, η ακτινοθεραπεία και η χηµειοθεραπεία. Όσο αφορά την 

τελευταία, γίνονται συνεχείς έρευνες για τον περιορισµό των παρενεργειών και τη 

δηµιουργία κυτταροστατικών που χορηγούνται από τη στοµατική οδό. Ενθαρρυντικά 

αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν µε την µεταµόσχευση µυελού των οστών (Tζωρτζάτου - 

Σταθοπούλου 1990). 

    Με άλλα λόγια, ο καρκίνος στην παιδική ηλικία είναι σπάνια ασθένεια µε ποικίλες 

µορφές και εκδηλώσεις που αν διαγνωσθεί έγκαιρα στα περισσότερα παιδιά 

αντιµετωπίζεται µε επιτυχία. Η αντιµετώπιση αυτή πρέπει να γίνεται από οµάδα 

εξειδικευµένων και ευαισθητοποιηµένων ατόµων (σε ειδικά παιδοογκολογικά τµήµατα) που 

συντονίζουν τις γνώσεις τους και τις προσπάθειες τους στην αναζήτηση της πλέον 

αποτελεσµατικής θεραπευτικής λύσης. Η λύση αυτή περιλαµβάνει ιατρική αγωγή και 

ψυχοκοινωνική φροντίδα όχι µόνο του παιδιού αλλά και της οικογένειας,  κατά την διάρκεια 

της θεραπείας αλλά και µετά την επίτευξη του στόχου που είναι η ίαση του παιδιού, 

δηλαδή κατά την περίοδο της αποκατάστασης του. Με τη σύγχρονη αντιµετώπιση, 2 στα 3 

παιδιά µε καρκίνο θεραπεύονται. Επίσης σήµερα, 1/900 νέα άτοµα που ως παιδιά 

νόσησαν από καρκίνο, έχουν ιαθεί (Τζωρτζάτου – Σταθοπούλου 1990). 
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1.4 Σύνοψη κεφαλαίου 

 

Ο καρκίνος είναι η µάστιγα του αιώνα µε αυξηµένα ποσοστά ακόµη και στην παιδική 

ηλικία, όπου οι συχνότεροι τύποι είναι οι λευχαιµίες, το νευροβλάστωµα και ο όγκος Wilms, 

τα Hodgkin λεµφώµατα και οι όγκοι των οστών. Τα αίτια ποικίλουν όπως και η 

θεραπευτική αντιµετώπιση που µπορεί να είναι η χειρουργική, η ακτινοθεραπεία και η 

χηµειοθεραπεία. Η θεραπευτική αντιµετώπιση πάντως πρέπει να είναι ολιστική, σφαιρική, 

σύνθετη και πολύπλευρη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο ΤΟ ΒΙΩΜΑ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 

   Η διάγνωση ενός σοβαρού και δυνητικά θανατηφόρου νοσήµατος προκαλεί έντονη και 

διαρκή ψυχολογική φόρτιση στο παιδί και σε όλη την οικογένεια. Απαιτείται άµεση 

ενηµέρωση των γονέων για τη φύση της νόσου µε απλά λόγια ώστε να γίνουν κατανοητά. 

Τα παιδιά ανάλογα την ηλικία τους θα πρέπει να πεισθούν για την αναγκαιότητα της 

θεραπείας και της µακροχρόνιας παραµονής τους στο νοσοκοµείο. Όταν η αρρώστια είναι 

σε ύφεση η οικογένεια ενθαρρύνεται να επιστρέψει στους κανονικούς ρυθµούς και το παιδί 

στη σχολική του ζωή. Στο παρόν κεφάλαιο θα γίνει αναφορά στη ψυχολογία του παιδιού 

που νοσηλεύεται καθώς και στην εµπειρία που βιώνει το παιδί που έχει διαγνωσθεί µε 

χρόνια νόσο.  

 

 2.1 Το νοσηλευόµενο παιδί 

 
  

Η εισαγωγή του παιδιού στο νοσοκοµείο δυνητικά αποτελεί µια ψυχοτραυµατική 

εµπειρία τόσο για το παιδί, όσο και για την οικογένεια του. Ερευνητικά δεδοµένα τονίζουν 

ότι η νοσηλεία του παιδιού, όταν διαρκεί µία βδοµάδα ή λιγότερο, δεν σχετίζεται µε 

µακροπρόθεσµες συναισθηµατικές διαταραχές ή προβλήµατα συµπεριφοράς (Douglas 

1975, Rutter 1972). Οι ψυχολογικές όµως επιπτώσεις είναι συχνά σοβαρές για παιδιά που 

πάσχουν από κάποιο χρόνιο πρόβληµα υγείας που απαιτεί επανειληµµένες εισαγωγές ή 

µακροχρόνια παραµονή στο νοσοκοµείο (Douglas 1975, Quinton & Rutter 1976). 

Αν και είναι επιθυµητό να αποφεύγεται η νοσηλεία ενός παιδιού, όταν το πρόβληµα 

της υγείας του µπορεί να αντιµετωπιστεί στα εξωτερικά ιατρεία, παρ' όλα αυτά κάτι τέτοιο 

δεν είναι πάντα δυνατό. Σε αυτή την περίπτωση η έγκαιρη πρόληψη και η κατάλληλη 

ψυχολογική στήριξη που παρέχει το προσωπικό υγείας στο νοσηλευόµενο παιδί µπορούν 

να συµβάλουν στην αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση της αρρώστιας, της θεραπείας και 

της νοσηλείας. 

Οι επιπτώσεις της νοσοκοµειακής φροντίδας στον ψυχισµό του παιδιού εξαρτώνται 

από την αλληλεπίδραση πολλών παραγόντων. Για λόγους κατανόησης, οι παράγοντες 

αυτοί περιγράφονται σύµφωνα µε την ακόλουθη ταξινόµηση (Lipowski 1971): 
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   α) Τους ατοµικούς παράγοντες που αφορούν τα χαρακτηριστικά του παιδιού, όπως 

ηλικία, στάδιο νοητικής εξέλιξης, προσωπικότητα, ικανότητες αντιµετώπισης και προσαρ-

µογής σε στρεσογόνες συνθήκες, προηγούµενες εµπειρίες µε αρρώστιες κ.λπ. 

   β) Τους διαπροσωπικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες που περιλαµβάνουν τη 

στάση και τις αντιδράσεις των γονιών, των συγγενών, του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

και του ευρύτερου κοινωνικού περίγυρου απέναντι στο άρρωστο παιδί, καθώς και 

παράγοντες που σχετίζονται µε τις συνθήκες νοσηλείας και τις σχέσεις του παιδιού µε άλ-

λα νοσηλευόµενα παιδιά. 

   γ)  Τους παράγοντες που σχετίζονται µε την αρρώστια, όπως τη φύση, τη σοβαρότητα, 

τη χρονιότητα της, τις επιπτώσεις που έχει στην εξωτερική εµφάνιση του παιδιού και τις 

απαιτήσεις που επιβάλλει η θεραπεία της.  

Κανένας από τους προαναφερόµενους παράγοντες δεν καθορίζει από µόνος του την 

αποτελεσµατικότητα της προσαρµογής του παιδιού στην αρρώστια και στη νοσηλεία του. 

Η δυναµική αλληλεπίδραση µεταξύ τους προσδιορίζει τον τρόπο µε τον οποίο ένα παιδί 

αντιµετωπίζει, σε µια δεδοµένη στιγµή, το πρόβληµα της υγείας του και την εισαγωγή του 

στο νοσοκοµείο. 

Αποβλέποντας στη µείωση των αρνητικών ψυχολογικών επιπτώσεων που δυνητικά 

έχει η νοσοκοµειακή φροντίδα στον ψυχισµό του παιδιού, σε πολλές χώρες εφαρµόστηκαν 

ορισµένες βασικές διατάξεις που αφορούν τη νοσηλεία του παιδιού στο νοσοκοµείο. Οι 

διατάξεις αυτές θεσµοθετήθηκαν για πρώτη φορά στην Αγγλία, το 1960, από την Εθνική 

Ένωση για την Ευηµερία των Νοσηλευόµενων Παιδιών και αναφέρονται στα εξής θέµατα 

(Παπαδάτου 1997): 

       α) Η νοσηλεία των παιδιών πρέπει να γίνεται σε Παιδιατρικά Νοσοκοµεία ή Τµήµατα, 

όπου υπάρχει κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό για να ανταποκριθεί στις 

βιοψυχοκοινωνικές ανάγκες του παιδιού, β) οι γονείς πρέπει να έχουν την ελευθερία να 

επισκέπτονται το παιδί τους, όποτε το επιθυµούν και να παραµένουν στο νοσοκοµείο µαζί 

του, εάν το θέλουν, γ)  το νοσοκοµείο πρέπει να διαθέτει εκπαιδευτικές και ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες που εξασφαλίζουν την οµαλή και καλή συνέχιση της ζωής στο σπίτι, το 

σχολείο και το νοσοκοµείο. 

Για τα περισσότερα παιδιά η εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο αποτελεί µια 

ψυχοπιεστική εµπειρία. Ορισµένοι από τους σηµαντικότερους παράγοντες που προκαλούν 
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έντονο στρες είναι οι ακόλουθοι (Παπαδάτου 1982/1988, Prugh & Staub 1985 ,∆οξιάδης 

1986, Τσιάντης & συνεργάτες 1986):  

   α) ο αποχωρισµός από αγαπηµένα πρόσωπα και η διαταραχή του καθηµερινού ρυθµού 

ζωής της οικογένειας,  

   β) οι ερµηνείες και οι φαντασιώσεις του παιδιού σχετικά µε την αρρώστια, τις θερα-

πευτικές διαδικασίες στις οποίες υποβάλλεται ή τον πόνο που βιώνει,  

   γ) η ενδεχόµενη αλλαγή στη συµπεριφορά και στη στάση των ανήσυχων γονιών του   

   δ) οι «παράλογες» προσδοκίες του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που απαιτεί από το 

παιδί πλήρη συµµόρφωση και παθητική ή στωική αποδοχή της θεραπείας του. 

 

2.2 Η χρόνια και απειλητική αρρώστια για τη ζωή του παιδιού 
 
    

    Η διάγνωση µιας χρόνιας αρρώστιας έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη ζωή του παιδιού 

και του εφήβου. Σπάνια αντιλαµβάνεται κατά την περίοδο της διάγνωσης, το µέγεθος και 

τη φύση των αλλαγών που θα διαταράξουν το ρυθµό και τις σχέσεις του µε το άµεσο και 

ευρύτερο περιβάλλον. Η χρόνια αρρώστια παρεµβαίνει στη γενικότερη συναισθηµατική και 

κοινωνική εξέλιξη του παιδιού και του εφήβου, γεγονός που απαιτεί την παροχή φροντίδας 

σε πολλά επίπεδα συγχρόνως. Η στενή συνεργασία γονιών, εκπαιδευτικών και µελών του 

προσωπικού υγείας αποτελεί βασική προϋπόθεση για την αποτελεσµατικότερη 

προσαρµογή του στην αρρώστια και τις επιπτώσεις της ( Παπαδάτου 1997).  

   Ο Van Eyes (1976) θέτει το καίριο ερώτηµα κατά πόσο «θεραπευµένο» µπορεί να 

θεωρηθεί ένα παιδί που, χάρη στην πρόοδο της ιατρικής επιστήµης, έχει επιβιώσει από 

µια χρόνια και ίσως απειλητική για τη ζωή του αρρώστια, αλλά αντιµετωπίζει σοβαρές 

δυσκολίες στην εξέλιξη και προσαρµογή του, επειδή οι ψυχοκοινωνικές του ανάγκες 

παραγνωρίστηκαν για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

   Η στενή συνεργασία ανάµεσα στην οικογένεια, το προσωπικό υγείας και τους 

εκπαιδευτικούς αποτελεί βασική προϋπόθεση στη φροντίδα του παιδιού µε χρόνια 

αρρώστια. Ιδιαίτερα σηµαντική θεωρείται η επιστροφή του στο σχολικό περιβάλλον και η 

επανένταξη του στην οµάδα των συνοµηλίκων, που ενισχύουν την αίσθηση του παιδιού ότι 

είναι «φυσιολογικό», ότι η ζωή του αποκτά και πάλι ένα γνώριµο ρυθµό και ότι το µέλλον 

εκτείνεται µπροστά του. 
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Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η ανθρωπολογική µελέτη της Bluebond-Langner (1978), 

η οποία διερεύνησε τις αντιλήψεις παιδιών µε καρκίνο σχετικά µε την αρρώστια τους, τη 

θεραπεία, την πρόγνωση και την εικόνα του εαυτού τους. Παρατήρησε ότι καθώς τα παιδιά 

έρχονται αντιµέτωπα µε ορισµένες εµπειρίες και γεγονότα, άµεσα συνδεδεµένα µε την 

απειλητική για τη ζωή ασθένεια, συλλέγουν πληροφορίες τις οποίες οργανώνουν και 

συνθέτουν σε ένα σύνολο που µεταβάλλεται διαρκώς καθώς τροποποιείται η κατάσταση 

της υγείας τους. Περιγράφει λοιπόν τα πέντε στάδια, µέσα από τα οποία το παιδί αποκτά 

γνώσεις που προοδευτικά το οδηγούν στη συνειδητοποίηση ότι η αρρώστια του είναι 

θανατηφόρα και ότι θα πεθάνει.  

   Στο πρώτο στάδιο, κατά την περίοδο της διάγνωσης, το παιδί συνειδητοποιεί ότι η 

αρρώστια από την οποία πάσχει είναι σοβαρή (ακόµα και αν δεν γνωρίζει το όνοµα της). 

Σε δεύτερο στάδιο, όσο βρίσκεται υπό θεραπεία, µαθαίνει τα φάρµακα και τις παρενέργειες 

τους. Με την πρώτη υποτροπή και την έναρξη νέας θεραπευτικής αγωγής, δηλαδή στο 

τρίτο στάδιο, συνειδητοποιεί ότι τα φάρµακα που του χορηγήθηκαν, µε σκοπό να το 

θεραπεύσουν, δεν ήταν αποτελεσµατικά. Το τέταρτο στάδιο είναι συνδεδεµένο µε την 

εµπειρία αλλεπάλληλων υποτροπών και υφέσεων που ωθούν το  παιδί στο συµπέρασµα 

ότι δεν θα γίνει ποτέ καλά. Μόνο στο πέµπτο στάδιο και αφού, δει ή µάθει για το θάνατο 

κάποιου άλλου παιδιού που έπασχε από την ίδια αρρώστια, συνειδητοποιεί ότι η ασθένεια 

του οδηγεί στο θάνατο και ότι θα πεθάνει.  

   Οι γνώσεις λοιπόν που αποκτά ένα παιδί σχετικά µε την αρρώστια και τον εαυτό του 

είναι αποτέλεσµα της κοινωνικοποίησης του µέσα σε ένα συγκεκριµένο κοινωνικό και 

πολιτισµικό πλαίσιο. Συχνά η απόφαση του να µην αποκαλύψει τις γνώσεις του αντανακλά 

την αντίληψη που έχει για τους κανόνες που επικρατούν στο περιβάλλον σχετικά µε την 

απειλητική για την ζωή αρρώστια και το θάνατο ( BIuebond – Langer 1978 ). 

     

 

2.3 Η εµπειρία που βιώνει το παιδί κατά την διάρκεια της νοσηλείας 

 

   Η ατµόσφαιρα που επικρατεί στο νοσοκοµείο, ιδιαίτερα κατά τις ηµέρες εφηµερίας, 

επηρεάζει αναµφισβήτητα το παιδί, αυξάνοντας το άγχος και τον πανικό του. Όταν ο 

µικρός ασθενής νοσηλεύεται σε θάλαµο µαζί µε πολλά παιδιά, όταν καταλήγει σ’ ένα 

κρεβάτι στο διάδροµο ή όταν βρίσκεται κοντά σ’ ένα σοβαρά άρρωστο παιδί, επηρεάζεται 
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από το κλίµα και τις συνθήκες που επικρατούν γύρω του. Συχνά έρχεται σε επαφή µε το 

προσωπικό υγείας το οποίο, κάτω από την πίεση και το φόρτο εργασίας, γίνεται απότοµο 

και απρόσωπο στην επαφή του. Παράλληλα, οι συναισθηµατικά φορτισµένοι γονείς 

συνήθως υιοθετούν µια επιθετική και απαιτητική στάση για να καλύψουν το άγχος και τις 

ανησυχίες τους ( Παπαδάτου 1997 ).  

Σε αυτές τις συνθήκες, το παιδί βιώνει έντονες και συχνά τραυµατικές εµπειρίες, γι’ 

αυτό και είναι απαραίτητο να του δίνεται η ευκαιρία να τις εκφράσει και να τις επεξεργαστεί 

µέσα από το παιχνίδι. Έτσι κάθε παιδιατρικό νοσοκοµείο, παράλληλα µε τους 

ευρύχωρους, κατάλληλα διακοσµηµένους και λειτουργικούς χώρους, πρέπει να διαθέτει 

ένα τµήµα παιγνιοθεραπείας, πλαισιωµένο από εξειδικευµένο προσωπικό που παρέχει τη 

δυνατότητα δηµιουργικής, ψυχαγωγικής και θεραπευτικής απασχόλησης µέσα από το 

παιχνίδι ( Azarnoff & FIegaI 1980, Lindquist 1989 ). Στον ασφαλή κόσµο του παιχνιδιού, το 

παιδί µεταφέρει τις εµπειρίες και τα συναισθήµατα που βιώνει καθηµερινά στα πλαίσια του 

νοσοκοµείου. Εκφράζει ελεύθερα το θυµό του, το φόβο του, τις αγωνίες και τη χαρά που 

συχνά διστάζει να εξωτερικεύσει. Το παιχνίδι του επιτρέπει να ξανά βιώσει και να 

αναπαραστήσει τραυµατικές εµπειρίες που αντιµετώπισε ή που το προβληµατίζουν. Μ’ 

αυτό τον τρόπο ελέγχει τους φόβους του και αντλεί δύναµη για να αντιµετωπίσει 

καταστάσεις που το απειλούν. 

  ∆εν είναι σπάνιες οι φορές που ανάµεσα στις προτιµήσεις των νοσηλευόµενων παιδιών 

συµπεριλαµβάνεται και το «παιχνίδι του γιατρού», µέσα από το οποίο επεξεργάζονται τρία 

βασικά θέµατα (Kipman 1981):  

  α) µια τραυµατική εµπειρία εξαιτίας της αιφνίδιας εισαγωγής του παιδιού στο         

νοσοκοµείο και της αποµάκρυνσης του από το οικείο περιβάλλον του (π.χ. αναπαριστά 

ένα ατύχηµα που δικαιολογεί την οικογενειακή αναστάτωση, τη µεταφορά και άµεση 

νοσηλεία του στη ΜΕΘ). 

β) την εµπειρία της υποβολής του σε θεραπευτικές διαδικασίες (π.χ. µε πρόθεση να 

φροντίσει και να γιατρέψει µια κούκλα, της κάνει ενέσεις, επεµβάσεις και διοχετεύει σ’ 

αυτήν ελεύθερα όλη την επιθετικότητα του). 

γ) την περιέργεια και διερεύνηση του σώµατος και της σεξουαλικότητας. 

        Και στις τρεις περιπτώσεις, µέσα από το «παιχνίδι του γιατρού», το παιδί επιδιώκει να 

ελέγξει τους φόβους και να επιβιώσει την κυριαρχία του στις εµπειρίες που το απειλούν ή 

το κατακλύζουν. Η συµβολική γλώσσα του παιχνιδιού αποτελεί ένα διαγνωστικό µέσο της 
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ψυχικής του κατάστασης και µπορεί να βοηθήσει το ευαισθητοποιηµένο προσωπικό υγείας 

να κατανοήσει και να επικοινωνήσει αποτελεσµατικότερα µε το µικρό ασθενή. Επιπλέον, 

το παιχνίδι µπορεί να χρησιµοποιηθεί από ειδικούς (ψυχολόγους και ψυχίατρους) ως 

θεραπευτικό µέσο για την επεξεργασία τραυµατικών ή οδυνηρών εµπειριών που το παιδί 

βιώνει µέσα στο νοσοκοµείο. Αναµφισβήτητα, η χρήση της παιγνιοθεραπείας συµβάλει στη 

µείωση των συναισθηµατικών  δυσκολιών που προκύπτουν τόσο κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας, όσο και µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. 

     Μερικά παιδιά εµφανίζουν ορισµένες πρόσκαιρες φυσιολογικές συναισθηµατικές 

διαταραχές ή προβλήµατα συµπεριφοράς, όταν έχουν πια επιστρέψει στο σπίτι. Οι 

ψυχολογικές επιπτώσεις της νοσηλείας γίνονται εµφανείς µόλις βρεθούν στον ασφαλή και 

οικείο χώρο του σπιτιού. Για παράδειγµα, µπορεί να παλινδροµήσουν, να προσκολληθούν 

στους γονείς τους εµφανίζοντας έντονο άγχος αποχωρισµού, µπορεί να εκδηλώσουν 

διαταραχές στον ύπνο τους ή στη διατροφή, ή και να παρουσιάσουν προβλήµατα 

συµπεριφοράς στο σπίτι ή στο σχολείο. Η στάση των γονιών και των εκπαιδευτικών 

απέναντι σ’ αυτές τις αντιδράσεις θα προτείνει ή θα µειώσει την ένταση και τη διάρκεια 

τους ( Παπαδάτου 1997).       

 

2.4 Σύνοψη κεφαλαίου 

   

    Η εισαγωγή του παιδιού στο νοσοκοµείο δυνητικά αποτελεί µια ψυχοτραυµατική 

εµπειρία τόσο για το παιδί, όσο και για την οικογένεια του. Οι επιπτώσεις της 

νοσοκοµειακής φροντίδας στον ψυχισµό του παιδιού εξαρτώνται από την αλληλεπίδραση 

πολλών παραγόντων που είναι οι εξής: α) ατοµικοί  β) διαπροσωπικοί περιβαλλοντικοί και 

γ) παράγοντες που σχετίζονται µε την αρρώστια.   

   Η χρόνια αρρώστια παρεµβαίνει στη γενικότερη συναισθηµατική και κοινωνική εξέλιξη 

του παιδιού και του εφήβου, γεγονός που απαιτεί την παροχή φροντίδας σε πολλά 

επίπεδα συγχρόνως. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη συνεργασία ανάµεσα στην οικογένεια, το 

προσωπικό υγείας και τους εκπαιδευτικούς. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο ΟΙ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΟ 
 

    

   Οι ασθενείς µε καρκίνο για να εξασφαλίσουν τη βέλτιστη θεραπεία θα πρέπει οι ανάγκες 

τους να αναγνωριστούν, κατανοηθούν και αντιµετωπιστούν κατάλληλα από τη 

διεπιστηµονική θεραπευτική οµάδα. Σε αρκετές χώρες όπως, στην Αγγλία, στον Καναδά, 

στην Αυστραλία και στις Η.Π.Α οι προτεραιότητες της νοσηλευτικής έρευνας και φροντίδας 

αφορούν θέµατα τα οποία σχετίζονται µε την επικοινωνία, την εκπαίδευση και την 

υποστήριξη του ασθενή µε χρόνια νόσο και την  προσπάθεια βελτίωσης της (Richardson 

2002). Πρέπει επίσης να σηµειωθεί ότι παράλληλα µε τον ασθενή πρέπει να ενηµερώνεται 

και να στηρίζεται ψυχολογικά και η οικογένεια του. 

  Σε αυτό το κεφάλαιο θα προσδιοριστούν οι ανάγκες του παιδιού σε ψυχολογικό επίπεδο, 

µε έµφαση στο θέµα της ενηµέρωσης και της συναισθηµατικής στήριξης τόσο στο παιδί, 

όσο και στην οικογένεια του. 

 

 
 
3.1 Οι ψυχολογικές ανάγκες του παιδιού 
 
    

    Οι ψυχολογικές ανάγκες του παιδιού ξεκινούν από την ανησυχία για την ασθένεια αυτή 

καθ’ αυτή (τι είναι, ποια είναι τα συµπτώµατα κλπ) τη µελλοντική του κατάσταση σε σχέση 

µε τη νόσο και την ανησυχία σχετικά µε την οικογένεια του. Σε επίπεδο συµπεριφοράς το 

παιδί µπορεί να εκδηλώσει νευρικότητα, λύπη, φόβο, ανάγκη να µιλήσει µε κάποιον, 

αίσθηση απώλειας κλπ. Συχνή επίσης είναι η δυσκολία προσαρµογής στη νόσο, η 

διαταραχή των κοινωνικών του σχέσεων, η αποµόνωση, η µοναξιά, το αίσθηµα 

απόρριψης και τα προβλήµατα επικοινωνίας.     

   Ο νοσηλευτής οφείλει να ενθαρρύνει την έκφραση των συναισθηµάτων του ασθενή και 

να είναι σε εγρήγορση όσον αφορά την αναγνώριση σηµείων κατάθλιψης (αποµόνωση, 

απόσυρση, κόπωση, ανορεξία) ή έντονου άγχους (ανησυχία, αϋπνία, µη ανοχή θορύβων, 

διαταραχή της συγκέντρωσης). ∆εν είναι σπάνιο η κατάθλιψη να περνά απαρατήρητη στα 

ογκολογικά τµήµατα, είτε γιατί αυτή καθ’ αυτή η κατάθλιψη κάνει τον ασθενή να µην 

αναζητεί βοήθεια, είτε γιατί οι θεράποντες τη θεωρούν αναπόφευκτη, είτε γιατί δεν υπάρχει 

συνήθως επαρκής χρόνος διαθέσιµος ή εκπαιδευόµενο προσωπικό για να µπορεί να 
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ζητήσει και να προσεγγίσει τα ψυχολογικά προβλήµατα του ασθενή ( Κωνσταντινίδης Θ 

2005 ). 

    Οι ψυχολογικές ανάγκες των ασθενών µε χρόνια νόσο, είτε αυτοί είναι ενήλικες, είτε 

πρόκειται για παιδιά εµφανίζονται πιο συχνές από τις σωµατικές στην αρχή της διάγνωσης 

και δυστυχώς είναι αυτές που αντιµετωπίζονται λιγότερο από την οµάδα υγείας. Μάλιστα 

µια έρευνα του Rapoport και των συνεργατών του (1993) έδειξε ότι πολλά σωµατικά 

προβλήµατα καρκινοπαθών βελτιώνονται µε την πάροδο του χρόνου σε αντίθεση µε 

πολλά ψυχολογικά όπως το άγχος και ο θυµός που επιδεινώνονται σε σηµαντικό βαθµό. 

Βασική ψυχολογική ανάγκη των ασθενών µε χρόνια νόσο είναι η ανάγκη σε επίπεδο 

πληροφόρησης, η οποία συχνά δεν ικανοποιείται από το ιατρονοσηλευτικό (Μesters et al 

2001). 

    Οι αυξηµένες πληροφοριακές ανάγκες σχετίζονται µε υψηλότερα επίπεδα άγχους, 

κατάθλιψη και ψυχοκοινωνικά προβλήµατα και θεωρούνται από τις πιο σηµαντικές και από 

τις πιο ανικανοποίητες (Boberg  2003). Οι νοσηλευτές οι οποίοι έρχονται σε στενή και 

µακροχρόνια επαφή µε άτοµα που πάσχουν από καρκίνο, φέρουν ένα µεγάλο µερίδιο 

ευθύνης στο πώς βιώνουν οι ασθενείς τη νόσο και τη θεραπεία τους και στο τι γνωρίζουν 

για αυτή. Έρευνα των  Georgaki και των συνεργατών του (2002) διαπίστωσε ότι το 72% 

των νοσηλευτών επιθυµεί να γνωρίζει ο ασθενής την αλήθεια σχετικά µε τη νόσο και τις 

επιπτώσεις της, ενώ το 66% αναφέρει ότι είναι δύσκολο να το συζητήσει λόγω έλλειψης 

ανάλογης γνώσης για τον τρόπο που θα επικοινωνήσουν µε τον ασθενή πόσο µάλλον 

όταν ο ασθενής είναι ένα παιδί. 

     Σύµφωνα µε τον Corney και τους συνεργάτες του (1992) όσο το ιατρικό προσωπικό 

αποφεύγει να συζητά ψυχοκοινωνικά θέµατα µε τον ασθενή, τόσο αυτός παραµένει 

διστακτικός στο να συζητά τέτοιου είδους προβλήµατα  είτε γιατί  δεν πιστεύει ότι είναι 

υποχρέωση του γιατρού τους να το κάνει, είτε γιατί θεωρεί ότι θα έρθει σε δύσκολη θέση 

µε το να θέτει ερωτήσεις.  

   ∆οµικό στοιχείο για την κατανόηση και την καταγραφή των αναγκών κάθε ασθενή µε 

σκοπό την επαρκή και κατάλληλη φροντίδα τους είναι η αποτελεσµατική θεραπευτική 

σχέση µεταξύ ασθενούς και των µελών της υγειονοµικής οµάδας. Η ψυχολογική 

προσαρµογή των ασθενών θα µπορούσε να βελτιωθεί µε την καλύτερη επικοινωνία 

προσωπικού- ασθενή και τη συµµετοχή του ίδιου στη λήψη των αποφάσεων που τον 

αφορούν. Ο (Craig 1996) αναφέρει ότι οι ασθενείς βιώνουν λιγότερο άγχος όταν 
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αντιλαµβάνονται ότι έχουν τη δυνατότητα να επηρεάσουν την λήψη αποφάσεων σχετικά µε 

την επιλογή θεραπείας, εάν οι ίδιοι αποφασίσουν να το πράξουν. 

    Έχουµε αναφορά λοιπόν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση ανάµεσα στην έλλειψη ηθικής 

υποστήριξης και την εκδήλωση ψυχοκοινωνικών αντιδράσεων στον ασθενή 3-4 εβδοµάδες 

µετά την διάγνωση, ενώ η ηθική υποστήριξη από το οικογενειακό περιβάλλον επηρεάζει 

θετικά την ανταπόκριση του ασθενή. ∆ιαπιστώθηκε επίσης ότι περισσότερο ευαίσθητοι και 

αγχώδεις (67%) ήταν οι ασθενείς που δεν ήταν ενηµερωµένοι σε σχέση µ’ αυτούς που  

ήταν. (Κωνσταντινίδης 2005). Είναι απαραίτητη λοιπόν η ολιστική  ποιοτική φροντίδα για 

την έγκαιρη διάγνωση και την εξατοµικευµένη φροντίδα τόσο του ασθενή όσο και του 

οικογενειακού του περιβάλλοντος.  

 
 
3.2  Η ανάγκη ενηµέρωσης 
 
    Η κατάλληλη προετοιµασία του παιδιού και της οικογένειας πριν την εισαγωγή του στο 

νοσοκοµείο συµβάλλει στη µείωση του άγχους, στην αποτελεσµατικότερη προσαρµογή 

του παιδιού στη νοσηλεία, στην ταχύτερη ανάρρωση και έξοδο του από το νοσοκοµείο και 

στη µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών της συµπεριφοράς κατά τη 

µετανοσοκοµειακή περίοδο (Atkins 1987, Chan 1980). 

    Σε αντίθεση µε τους ενήλικες ασθενείς που µπορούν να κατανοήσουν την αναγκαιότητα 

και χρησιµότητα της νοσηλείας, ένα µικρό παιδί δυσκολεύεται να καταλάβει γιατί 

αρρώστησε, γιατί πρέπει να υποβληθεί σε µια θεραπεία που µερικές φορές είναι επώδυνη, 

και γιατί πρέπει να αφεθεί στη φροντίδα «αγνώστων». Για να ξεπεράσει το άγχος που του 

προκαλούν η άγνοια και η αβεβαιότητα, επιστρατεύει τη φαντασία του και ερµηνεύει µε το 

δικό του υποκειµενικό τρόπο την αρρώστια, τη θεραπεία και τον πόνο. Βασιζόµενο στις 

περιορισµένες νοητικές ικανότητες που διαθέτει, δηµιουργεί µια «προσωπική θεωρία» - η 

οποία χαρακτηρίζεται από µια υποκειµενική συνοχή -, σύµφωνα µε την οποία δίνει 

εξηγήσεις στις εµπειρίες που βιώνει. Τις περισσότερες φορές, οι εξηγήσεις αυτές είναι 

τροµακτικότερες από την πραγµατικότητα, καθώς προέρχονται από ασυνείδητες 

φαντασιώσεις του παιδιού που πιστεύει ότι απειλείται, τιµωρείται, καταδιώκεται ή 

καταστρέφεται ( Παπαδάτου 1997 ). 

Η στάση που θα τηρήσει το περιβάλλον, όσον αφορά την ενηµέρωση του παιδιού 

σχετικά µε την αρρώστια και τη θεραπεία, θα δυσχεράνει ή θα διευκολύνει τη διαδικασία 

προσαρµογής του. Η κατάλληλη ενηµέρωση µπορεί να µειώσει µερικές από τις ανησυχίες 
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του, παράλληλα όµως µπορεί να αυξήσει άλλες (Hopkins 1983). Όταν η ενηµέρωση 

συµβάλλει στην αποκατάσταση ορισµένων λανθασµένων ερµηνειών, τότε το παιδί έχει τη 

δυνατότητα να λύσει τις απορίες του και παράλληλα να αυξήσει την αίσθηση ελέγχου 

πάνω στα γεγονότα και τις καταστάσεις που αντιµετωπίζει. Μερικές φορές, όµως, η 

προετοιµασία του παιδιού για κάποια θεραπευτική διαδικασία ή επέµβαση, στην οποία θα 

υποβληθεί, ανακινεί µια φυσιολογική διεργασία ανησυχίας και προβληµατισµού («work of 

worrying»), καθώς επεξεργάζεται νοητικά και συναισθηµατικά τα γεγονότα που πρόκειται 

να αντιµετωπίσει (Janis 1958). Αυτή η διεργασία προστατεύει το παιδί από το σοκ, τον 

πανικό και την αίσθηση αδυναµίας και προδοσίας που βιώνει όταν συµβαίνουν 

απρόβλεπτα και δυσάρεστα γεγονότα έξω από τον έλεγχο του. 

 
 
3.3 Η ανάγκη συναισθηµατικής στήριξης του παιδιού και της οικογένειας 
 
 
   Σηµαντικά γεγονότα, όπως η διάγνωση, η υποτροπή, η µεταµόσχευση οργάνων, η 

αποθεραπεία ακόµη και ο επικείµενος θάνατος, σηµατοδοτούν την έναρξη κρίσιµων 

µεταβατικών περιόδων στον κύκλο της ζωής µιας οικογένειας που καλείται να 

αναθεωρήσει και να επαναπροσδιορίσει τους στόχους, τις αξίες, τις προτεραιότητες και την 

πορεία της (Παπαδάτου 1991). 

   Οι αντιλήψεις των µελών της οικογένειας σχετικά µε την αρρώστια και τις επιπτώσεις της 

καθορίζουν τις στρατηγικές – µεθόδους αντιµετώπισης τις οποίες ενεργοποιούν (Lazarus-

FoIkman 1984). Οι Peterman και Bode (1986) διακρίνουν πέντε συνηθισµένους, 

υποκειµενικούς  τρόπους εκτίµησης της αρρώστιας µε αντίστοιχες στρατηγικές-µεθόδους 

αντιµετώπισής της: 

 α) Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια και τις επιπτώσεις της ως «πρόκληση» 

και κινητοποιούνται για να ξεπεράσουν τις δυσκολίες, αναζητούν πληροφορίες, 

αναπτύσσουν νέες δεξιότητες και προσαρµόζονται αποτελεσµατικά, έχοντας πεποίθηση 

στις δυνάµεις τους. 

β) Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια ως «δοκιµασία» επηρεαζόµενες από τις 

θρησκευτικές τους αντιλήψεις και πεποιθήσεις. Συχνά πιστεύουν ότι δοκιµάζεται η πίστη, η 

αντοχή ή οι σχέσεις τους. 

γ) Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια ως «κακοτυχία» και συνήθως βιώνουν, 

ταυτόχρονα µε τη διάγνωση, και άλλες απροσδόκητες στρεσογόνες εµπειρίες, ανεργία 
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θάνατο κ.λπ. Η αρρώστια θεωρείται ένα πρόσθετο γεγονός που απειλεί τη συνοχή και 

ισορροπία του οικογενειακού συστήµατος. 

δ) Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια ως «θέληµα της µοίρας» και δέχονται τις 

ιατρικές συµβουλές χωρίς να τις αµφισβητούν και χωρίς να αναζητούν πληροφόρηση. 

Πιστεύουν ότι όσα συµβαίνουν βρίσκονται έξω από τον έλεγχό τους και θεωρούν χρέος 

τους να τα υποµένουν παθητικά και καρτερικά. 

ε) Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια και τις επιπτώσεις της ως «τιµωρία» και 

έχουν µια αρνητική και απαισιόδοξη αντίληψη για την ζωή. Όταν βιώνουν ενοχές, δέχονται 

παθητικά την θεραπεία, είτε γιατί πιστεύουν ότι την «αξίζουν» είτε για να εξιλεωθούν. 

Άλλες εξοργίζονται µε την αδικία που «σηµαδεύει» τη ζωή τους και εκδηλώνουν έντονη 

επιθετικότητα προς το περιβάλλον τους. ∆υσκολεύονται να εµπιστευθούν το προσωπικό 

υγείας, οικτίρουν το άρρωστο παιδί και παρουσιάζουν τις περισσότερες δυσκολίες 

προσαρµογής. 

    Στις δύσκολες στιγµές της ζωής του το παιδί αναζητά στήριξη από τους γονείς, τους 

οποίους θεωρεί παντοδύναµους και ικανούς να το προστατεύσουν από κάθε δυσκολία. Με 

την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο, γρήγορα διαπιστώνει αλλαγές στη συµπεριφορά τους, 

καθώς οι γονείς το προτρέπουν από τη µια πλευρά να αφεθεί στη φροντίδα «αγνώστων», 

που του προκαλούν φόβο µε τις παρεµβάσεις τους, και από την άλλη δυσκολεύονται να 

του προσφέρουν την κατάλληλη υποστήριξη που χρειάζεται, καθώς είναι απορροφηµένοι 

από το δικό τους άγχος. Στις κρίσιµες αυτές στιγµές οποιαδήποτε παρέµβαση είναι 

σηµαντικό να αποβλέπει στην ψυχολογική στήριξη τόσο του παιδιού, όσο και του γονιού 

που βρίσκεται στο πλευρό του. 

Η παραµονή της µητέρας κοντά στο παιδί, κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, αποτελεί 

µια πρακτική που έχει πλέον καθιερωθεί σε όλα τα Ελληνικά Παιδιατρικά Νοσοκοµεία, 

όπως άλλωστε γίνεται και στα περισσότερα νοσοκοµεία των αναπτυγµένων χωρών. Παρ' 

όλα αυτά, η παραµονή της µητέρας δεν προωθείται στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, 

ούτε στις περισσότερες Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας Προώρων. Ειδικά στη δεύτερη 

περίπτωση, όταν παρεµποδίζεται η ανάπτυξη ενός στενού και σταθερού δεσµού µεταξύ 

νεογνού και µητέρας, οι επιπτώσεις µπορεί να είναι αρνητικές για τη συναισθηµατική και 

νοητική εξέλιξη του βρέφους, αλλά και για την ανάπτυξη της µητρικής ταυτότητας της 

µητέρας (Μιχαλέλη 1995, Molenat 1992). Οι Klaus και Kennel (1976) τόνισαν την ύπαρξη 

µιας «κρίσιµης περιόδου» για την εγκαθίδρυση ενός στενού δεσµού ανάµεσα στο βρέφος 
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και τη µητέρα, που αρχίζει από τις πρώτες ώρες µετά τον τοκετό. Γι' αυτό και το 

ευαισθητοποιηµένο προσωπικό σε ορισµένα Τµήµατα Προώρων ή και Νεογέννητων 

ενθαρρύνει την ενεργό παρουσία της µητέρας και τη συµµετοχή της στη φροντίδα του 

παιδιού, ακόµα και όταν είναι σοβαρά άρρωστο. Η ποιότητα της διάδρασης µητέρας-

νεογνού παίζει καθοριστικό ρόλο στην εξέλιξη του παιδιού, όπως επισηµαίνουν αρκετές 

έρευνες (Friedman & Sigman, 1981). Ο Bowlby (1951) µάλιστα αναφέρθηκε διεξοδικά στις 

ψυχο-τραυµατικές επιπτώσεις που έχει η στέρηση της δυνατότητας στα βρέφη να 

αναπτύξουν αυτό το δεσµό όταν η µητέρα τους απουσιάζει («σύνδροµο µητρικής 

αποστέρησης»). 

Η παρουσία του γονιού κατά τη διάρκεια της νοσηλείας είναι εξίσου απαραίτητη και 

για το παιδί της προσχολικής ηλικίας, και αυτό διότι το παιδί συνήθως δεν είναι σε θέση να 

κατανοήσει ότι η ενδεχόµενη προσωρινή απουσία της µητέρας δεν σηµαίνει ότι το έχει 

εγκαταλείψει στον απειλητικό χώρο του νοσοκοµείου. Οι αντιδράσεις του, όταν την 

αποχωρίζεται, είναι συχνά δραµατικές. Σύµφωνα µε τον Robertson (1958), σε ένα πρώτο 

στάδιο διαµαρτυρίας, το παιδί φωνάζει, κλαίει, αρνείται να φάει, γίνεται συχνά ενουρετικό 

και συνήθως αποκρούει κάθε προσπάθεια προσέγγισης από το προσωπικό που 

προσπαθεί να το παρηγορήσει. Σ' ένα δεύτερο στάδιο απελπισίας, το παιδί δείχνει πιο 

ήρεµο, το κλάµα του όµως είναι µονότονο και απελπισµένο, ενώ µοιάζει να µην 

ενδιαφέρεται για όσα συµβαίνουν γύρω του. Αυτή η επιφανειακή ηρεµία παρερµηνεύεται 

από το προσωπικό υγείας που λανθασµένα πιστεύει ότι το παιδί «προσαρµόστηκε», ενώ, 

στην πραγµατικότητα, µε την αντίδραση του εκδηλώνει τη βαθιά ανέκφραστη θλίψη του. 

Το παιδί χρησιµοποιεί αυτή την αµυντική συµπεριφορά για να αντεπεξέλθει στις συνθήκες 

που του προκαλούν έντονο στρες. Όταν η απουσία της µητέρας παρατείνεται, το νοση-

λευόµενο παιδί αρχίζει προοδευτικά να προσαρµόζεται σε αυτή τη στερητική κατάσταση.    

Έτσι, στο τρίτο στάδιο της απάρνησης, φαινοµενικά το παιδί συµπεριφέρεται µε «φυσιολο-

γικό» τρόπο, καθώς τρώει, παίζει και συµµετέχει στη ζωή του θαλάµου. Όταν όµως η 

µητέρα του επιστρέφει, δείχνει να αδιαφορεί για τον ερχοµό ή την αποχώρηση της. Η 

σχέση τους έχει πλέον διαταραχθεί σοβαρά και επηρεάζει αρνητικά τη γενικότερη 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού. 

Σε γενικές γραµµές, η εισαγωγή και παραµονή στο νοσοκοµείο έχει περισσότερες 

πιθανότητες να επηρεάσει αρνητικά την εξέλιξη του παιδιού προσχολικής ηλικίας, επειδή 

αυτό διαθέτει ένα περιορισµένο και λιγότερο αναπτυγµένο φάσµα στρατηγικών / µεθόδων 
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αντιµετώπισης των στρεσογόνων συνθηκών, και εξαρτάται σε µεγαλύτερο βαθµό από τους 

γονείς του. 

 
 
3.4 Σύνοψη κεφαλαίου 
 
 
   Οι ψυχολογικές ανάγκες του παιδιού ξεκινούν από την ανησυχία για την ασθένεια αυτή 

καθ’ αυτή (τι είναι, ποια τα συµπτώµατα κλπ) τη µελλοντική του κατάσταση σε σχέση µε τη 

νόσο και την ανησυχία σχετικά µε την οικογένεια του. Οι ψυχολογικές ανάγκες 

εµφανίζονται πιο συχνά από τις σωµατικές στην αρχή της διάγνωσης και δυστυχώς είναι 

αυτές που αντιµετωπίζονται λιγότερο από την οµάδα υγείας. Ο νοσηλευτής πρέπει να είναι 

σε θέση  να  ενθαρρύνει την έκφραση των συναισθηµάτων του παιδιού και να είναι σε 

εγρήγορση όσον αφορά την αναγνώριση σηµείων κατάθλιψης (αποµόνωση, απόσυρση, 

κόπωση, ανορεξία) ή έντονου άγχους (ανησυχία, αϋπνία, µη ανοχή θορύβων, διαταραχή 

της συγκέντρωσης). 

   Όταν είναι δυνατό να προγραµµατιστεί η νοσηλεία του παιδιού, είναι σηµαντικό το 

προσωπικό υγείας να συµβουλεύει ή και να εκπαιδεύει τους γονείς σχετικά µε την 

κατάλληλη προετοιµασία του.  

   Η οικογένεια που λειτουργεί ως οµάδα χρειάζεται κι αυτή στήριξη προκειµένου να 

αναθεωρεί διαρκώς και να επαναπροσδιορίζει την ταυτότητα και τους στόχους της κατά 

την πορεία της νόσου του παιδιού της. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΕΙ ΚΑΙ ΤΟ ΑΜΕΣΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΤΟΥ 

 

       Η τελική φάση στη χρόνια νόσο χαρακτηρίζεται από την επιδείνωση της υγείας του 

αρρώστου και την τροποποίηση των στόχων παρέµβασης του προσωπικού υγείας, που 

δεν αποβλέπει πλέον στη θεραπεία ή στον έλεγχο της αρρώστιας, αλλά στην 

ανακουφιστική φροντίδα του αρρώστου εν όψει του επικείµενου θανάτου. Η διάρκεια και 

πορεία της τελικής φάσης ποικίλλουν και συχνά εξαρτώνται από τη φύση και την εξέλιξη 

της αρρώστιας, από τις παρεµβάσεις του προσωπικού υγείας και από τον ίδιο τον ασθενή 

και το άµεσο περιβάλλον του. Οι προκλήσεις σε αυτή τη φάση είναι πολλαπλές και συχνά 

επηρεάζουν βαθιά όσους συµµετέχουν στη φροντίδα του αρρώστου στο τελικό στάδιο της 

ζωής του. Γι' αυτό και περιγράφονται ξεχωριστά στο κεφάλαιο που ακολουθεί. 

 

4.1 Τελικό στάδιο παιδιού µε καρκίνο 

    

   Η αντίληψη ενός «καλού» θανάτου στη σύγχρονη εποχή είναι διαφορετική από εκείνη 

που επικρατούσε το Μεσαίωνα. Στο Μεσαίωνα ο ξαφνικός, απροσδόκητος θάνατος 

θεωρείτο «κακός» και ανεπιθύµητος γιατί το άτοµο δεν είχε τη δυνατότητα µιας ψυχικής 

προετοιµασίας. Ο πόνος στην επίγεια ζωή συνέβαλε στην εξιλέωση των αµαρτιών και 

µείωνε το χρόνο παραµονής στην κόλαση. Κατά συνέπεια, ένας αργός και οδυνηρός 

θάνατος θεωρούνταν «καλός»- και επιθυµητός (Aries 1988). Σήµερα «καλός» θεωρείται ο 

ξαφνικός, ανώδυνος θάνατος, όπου το άτοµο πεθαίνει «όρθιο», διατηρώντας την 

αξιοπρέπεια του, χωρίς να υποφέρει και να φθείρεται οργανικά. ∆εν υπάρχει ένα πλαίσιο 

που να συµβάλει στην κατανόηση και απόδοση νοήµατος στον ενδεχόµενο ψυχικό, 

πνευµατικό και οργανικό πόνο που βιώνει ο άρρωστος που πεθαίνει. Η σταδιοποίηση της 

ψυχολογικής προσαρµογής κατά Kubler-Ross άρνηση-θυµός- διαπραγµάτευση- 

κατάθλιψη- αποδοχή σήµερα εν µέρει αντικρούεται, κυρίως γιατί θεωρεί τον καρκίνο ως 

µια συνεχή κατηφορική πορεία από τη διάγνωση έως  τον θάνατο, µε εξίσου προβλέψιµα 

στάδια, ενώ στη πραγµατικότητα µπορεί να ακολουθήσει διαφορετική πορεία 

(Κωνσταντινίδης 2005). 

   Στο τελικό στάδιο, το παιδί ή ο έφηβος βιώνει προοδευτική απόσυρση και 

συναισθηµατική αποεπένδυση από τις σχέσεις του µε αγαπηµένα άτοµα, που όµως δεν 

είναι ολική. Τις περισσότερες φορές διατηρεί ή αναπτύσσει ένα στενό δεσµό µε κάποιο 
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άτοµο που εµπιστεύεται και πιστεύει ότι θα το συνοδεύσει στην πορεία προς το θάνατο. Η 

ανάγκη του να αποσυρθεί δεν παύει να συνυπάρχει µε την ανάγκη του να ανήκει στο 

οικογενειακό σύστηµα και να αναγνωρίζεται ως µέλος του. Ένας σηµαντικός αριθµός 

παιδιών και εφήβων ολοκληρώνουν κάποιο έργο, στόχο, αφήνουν κάποιο µήνυµα ή 

δίνουν συµβουλές σε αγαπηµένα τους πρόσωπα και ταυτόχρονα νόηµα στην ύπαρξή τους 

(Papadatou 1989, Papadatou et al 1995). 

    Η τελική φάση ολοκληρώνεται µε την ανακοίνωση του θανάτου στα µέλη της 

οικογένειας. Το τέλος αυτής της φάσης αποτελεί την αρχή µιας άλλης φάσης θρήνου που 

βιώνεται µε διαφορετικό τρόπο από την οικογένεια, τους φίλους, τα µέλη του προσωπικού 

υγείας και όσους έχουν επηρεαστεί από τη ζωή και το θάνατο του συγκεκριµένου ατόµου. 

    Μέσα από µια δυναµική διαδικασία αλληλεπίδρασης, το παιδί ή ο έφηβος επηρεάζεται 

από το άµεσο περιβάλλον του ενώ συγχρόνως το επηρεάζει, και συχνά επιλέγει, 

συνειδητά ή ασυνείδητα, τη στιγµή και τις συνθήκες µέσα στις οποίες πεθαίνει (Παπαδάτου 

1997). 

 

4.2 Οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της χρόνιας σωµατικής ασθένειας του παιδιού 

στα αδέρφια του 

 

     Υποστηρίζεται ότι τα αδέρφια του παιδιού µε χρόνια σωµατική ασθένεια έχουν 

αυξηµένη πιθανότητα να αντιµετωπίσουν  ψυχοκοινωνικές δυσκολίες. Ορισµένοι γονείς 

στη προσπάθειά τους να ανταποκριθούν στις ανάγκες του ασθενούς παιδιού είναι δυνατόν 

να παραµελούν τα αδέρφια του, να γίνονται ιδιαίτερα επιεικείς προς αυτά λόγω της ενοχής 

τους ή να τα επιβαρύνουν µε υψηλές προσδοκίες. Οι γονείς, οι οποίοι δεν είναι 

συναισθηµατικά διαθέσιµοι στις ανάγκες των παιδιών, είναι δυνατόν να επιχειρούν να τους 

επιβάλλονται µε τακτικές σκληρής πειθαρχίας ή να τα εγκαταλείπουν σε συναισθηµατική 

µοναξιά. Οι συνήθεις αντιδράσεις των υγιών παιδιών της οικογένειας προς τη χρόνια 

σωµατική ασθένεια του αδερφού τους είναι άγχος, απόρριψη, ενοχές και αναίτιοι φόβοι για 

την προσωπική τους υγεία (Τσιάντης 1993). 
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4.3 Αντιδράσεις των µελών του προσωπικού υγείας  

 

   Τα µέλη του προσωπικού υγείας βιώνουν πολλές και σηµαντικές απώλειες όταν 

φροντίζουν άτοµα, η ζωή των οποίων απειλείται από µια σοβαρή ασθένεια. Όταν µάλιστα 

δένονται µε τον άρρωστο συναισθηµατικά, συχνά εµφανίζουν συµπτώµατα όµοια µε εκείνα 

που βιώνουν οι συγγενείς και φίλοι που θρηνούν. Έτσι, µε αφορµή την επιδείνωση της 

υγείας ενός ασθενή ή τον θάνατό του, µπορεί να αισθανθούν την ανάγκη να κλάψουν, 

νιώθουν θλίψη, δυσκολεύονται να αυτοσυγκεντρωθούν, βιώνουν θυµό, ενοχές, άγχος, 

γενική κούραση ή αδυναµία να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της δουλείας τους, έχουν 

πονοκεφάλους, αϋπνίες κ.λπ. 

     Παρ’ όλα αυτά, ένα σηµαντικό σηµείο που διαφοροποιεί το θρήνο του προσωπικού 

υγείας από εκείνον των συγγενών είναι ότι ο θρήνος του προσωπικού δεν παραγνωρίζεται 

µονάχα από την κοινωνία, αλλά και από τον ίδιο τον εργαζόµενο. Και αυτό συµβαίνει γιατί 

λανθασµένα πιστεύει ή έχει διδαχθεί ότι «∆εν Πρέπει» να έχει προσωπικές ανάγκες, 

αντιδράσεις και συναισθήµατα όταν φροντίζει τον άρρωστο. Αντίθετα, πρέπει να είναι 

«∆υνατός», να αντέχει στον πόνο, στην αρρώστια και στον θάνατο, και να διατηρεί τις 

αποστάσεις του ώστε να µην επηρεάζεται από τις καταστάσεις αυτές!...Αλλά ακόµη και αν 

επηρεαστεί, επιβάλλεται να ελέγχει τα συναισθήµατα του για να µην εκτεθεί στα µάτια των 

συναδέλφων ή και στα δικά του. Όλες αυτές οι παράλογες προσδοκίες δυσχεραίνουν την 

αναγνώριση και την αποδοχή του θρήνου που βιώνουν οι επαγγελµατίες της υγείας, 

καθώς στερούνται της υποστήριξης που συχνά έχουν ανάγκη όταν έρχονται αντιµέτωποι 

µε τη σοβαρή αρρώστια, τον πόνο και τον θάνατο αρρώστων (Παπαδάτου 1995). 

    Ο Kalish (1985) υποστηρίζει ότι ο θάνατος των αρρώστων επηρεάζει µε διαφορετικό 

τρόπο το ιατρικό από το νοσηλευτικό προσωπικό. Συνήθως οι περισσότεροι ιατροί 

επιδιώκουν στόχους προσανατολισµένους στη θεραπεία του αρρώστου, µε αποτέλεσµα 

να βιώνουν το θάνατο ως προσωπική αποτυχία και ήττα, απορροφηµένοι από την 

πρόκληση της ίασης, αναλώνονται συχνά σε άσκοπες παρεµβάσεις που παρατείνουν τη 

ζωή του αρρώστου που πεθαίνει, χωρίς να παρέχουν ποιότητα σε αυτήν. Όταν 

συνειδητοποιούν ότι δεν έχουν πλέον «Τίποτα» να προσφέρουν, αποµακρύνονται από τον 

ασθενή καθώς νιώθουν ότι αµφισβητείται η παντοδυναµία τους, ενώ ταυτόχρονα 

δοκιµάζουν αισθήµατα αδυναµίας, ενοχών, οργής, µαταίωσης ή και κατάθλιψης. 
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    ΟΙ νοσηλευτές, από την άλλη πλευρά, είναι περισσότερο προσανατολισµένοι στην 

γενικότερη φροντίδα του αρρώστου και βρίσκονται κοντά του στις διάφορες φάσεις της 

πορείας του, µε αποτέλεσµα να τον γνωρίζουν καλύτερα, να συνδέονται µαζί του και να 

επηρεάζονται από την εξέλιξη της κατάστασης του. Η επιδείνωση της υγείας του 

αρρώστου ανακινεί στο νοσηλευτή µια εσωτερική σύγκρουση που εκδηλώνεται µέσα από 

την τάση του να προσεγγίζει τον ασθενή προκειµένου να του παράσχει την απαιτούµενη 

φροντίδα, ενώ ταυτόχρονα αποµακρύνεται από αυτόν για να προστατεύσει τον εαυτό του 

από τα έντονα και οδυνηρά συναισθήµατα που προκαλεί ο επικείµενος θάνατός του. Κάθε 

θάνατος οδηγεί σε σκέψεις – φαντασιώσεις ενός προσωπικού θανάτου και προκαλεί την 

αναβίωση παλαιότερων εµπειριών – άµεσα συνδεδεµένων µε την απώλεια, το θάνατο και 

το πένθος – που παραµένουν άλυτες (Λαζαράτου 1990). 

    Στην προσπάθεια του να ελέγξει και να µειώσει το άγχος που δηµιουργεί ο θάνατος, 

κάθε µέλος του προσωπικού υγείας ενεργοποιεί ασυνείδητα ορισµένους φυσιολογικούς 

µηχανισµούς άµυνας και συµπεριφορές όπως π.χ. άρνηση, εκλογίκευση, προβολή και 

µετάθεση. Το φάσµα των αµυντικών µηχανισµών ποικίλλει αναλόγως µε το άτοµο. Όταν 

ορισµένοι µηχανισµοί άµυνας χρησιµοποιούνται συνεχώς και χωρίς διάκριση, 

µετατρέπονται σε ανασταλτικούς παράγοντες που έχουν σοβαρές συνέπειες στην 

επικοινωνία και στην παροχή ποιοτικής φροντίδας στον άρρωστο.  

   Όλοι οι θάνατοι που συµβαίνουν µέσα σε ένα τα  τµήµα βέβαια, δεν προκαλούν την ίδια 

ψυχική ένταση στα µέλη του προσωπικού υγείας. Κάθε άρρωστος επηρεάζει µε 

διαφορετικό τρόπο το προσωπικό. Όταν προϋπάρχει µακρόχρονη και στενή σχέση και 

ταύτιση µε τον άρρωστο είναι έντονη (λόγω ηλικίας, χαρακτηριστικών ή τρόπου ζωής), τότε 

η διεργασία θρήνου που βιώνει ο επαγγελµατίας είναι ιδιαίτερα οδυνηρή. Σε πολλές 

περιπτώσεις όταν ο ασθενής είναι παιδί υπάρχει ένα ιδιαίτερο «δέσιµο» το οποίο ενισχύει 

τη θεραπευτική σχέση, η οποία διακόπτεται µε το θάνατο του παιδιού. Επίσης, όταν οι 

θάνατοι είναι συχνοί και αλλεπάλληλοι, τότε το προσωπικό υγείας βιώνει µια 

«υπερφόρτιση πένθους» που συµβάλει στην επαγγελµατική εξουθένωση. Αντιµέτωπο µε 

πολλαπλές απώλειες, χωρίς να έχει το χρόνο ούτε τη δυνατότητα να αφοµοιώσει και να 

αποδεχθεί η καθεµιά χωριστά, απωθεί µαζικά τα συναισθήµατα του, µε αποτέλεσµα να 

δυσκολεύεται όλο και περισσότερο να βιώσει και επεξεργαστεί ένα σύνολο οδυνηρών 

εµπειριών (Παπαδάτου 1995). 
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    Συνεπώς, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό το νοσοκοµειακό πλαίσιο να παρέχει µια 

συστηµατική και οργανωµένη υποστήριξη στα µέλη του προσωπικού υγείας, ώστε να 

επεξεργάζονται τις εµπειρίες που βιώνουν στην καθηµερινή κλινική πράξη. Εξίσου 

σηµαντική είναι και η παροχή συνεχιζόµενης εκπαίδευσης στα πλαίσια της οποίας, πέρα 

από την απόκτηση γνώσεων, είναι σηµαντικό να αναθεωρούνται στόχοι και να 

διαµορφώνεται µια φιλοσοφία που να διέπει τη φροντίδα ασθενών που βρίσκονται στο 

τελικό στάδιο της ζωής τους και των οικογενειών τους. 

 

 

4.4 Η σηµασία της ελπίδας και η αποθεραπεία του παιδιού µε καρκίνο 

  

   Η διατήρηση της ελπίδας είναι ένα χαρακτηριστικό που διακρίνει τον κάθε άνθρωπο, 

ακόµα και στις πιο δύσκολες στιγµές της ζωής του. Χωρίς ελπίδα, το άτοµο παραιτείται 

από τη ζωή και πολύ γρήγορα πεθαίνει (Siegel 1986). Σύµφωνα µε τον Hutchnecker 

(1981) διακρίνονται δυο µορφές ελπίδας που έχουν διαφορετικές επιπτώσεις στην 

αντιµετώπιση της αρρώστιας: α) η ενεργητική ελπίδα που ορίζεται ως εσωτερική ενέργεια 

που κινητοποιεί τον ασθενή για δράση και β) η παθητική ελπίδα χαρακτηρίζει τον ασθενή 

που βασίζεται σε όνειρα ελπίζοντας ότι θα συµβούν «θαύµατα» και οι δυσκολίες θα 

εξαφανιστούν ως δια µαγείας. Το παιδί πρέπει να ενισχύεται να διατηρεί την ενεργητική 

ελπίδα γιατί έτσι «παλεύει» τη νόσο του. ∆εν παραιτείται δηλαδή στα χέρια των 

επαγγελµατιών υγείας.     

   Οι περισσότερες έρευνες αποθεραπείας εστιάζονται στην οργανική αποκατάσταση της 

υγείας ενός παιδιού, αγνοώντας τις ψυχοκοινωνικές παραµέτρους. Παρ’ όλα αυτά, τα 

τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον έχει στραφεί στην  ψυχοκοινωνική προσαρµογή αυτών 

των παιδιών και εφήβων, καθώς αρρώστιες που πριν µερικά χρόνια ήταν θανατηφόρες, 

σήµερα αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά. Οι Koocher και O’ Malley (1981) αναφέρουν ότι 

τόσο το παιδί ή ο έφηβος που θεραπεύεται από καρκίνο, όσο και η οικογένεια του, ζουν µε 

την απειλή της επανεµφάνισης της ασθένειας για πολλά χρόνια µετά την αποθεραπεία. 

  Ωστόσο, σε γενικές γραµµές, τα περισσότερα θεραπευµένα παιδιά προσαρµόζονται 

ικανοποιητικά, ενώ ένας σηµαντικός αριθµός παρουσιάζει διαταραχές που εκδηλώνονται 

µε αυξηµένα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, ταυτόχρονα µε µια αρνητική εικόνα που 
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διατηρεί το παιδί ή ο έφηβος για τον εαυτό του (Kazak 1994, Koocher και συνεργάτες 

1981, 1980). 

 

4.5 Σύνοψη κεφαλαίου 

 

   Ακόµη και µπροστά στον θάνατο, κάθε άτοµο διατηρεί την ικανότητα να εξελίσσεται. ∆εν 

παύει να έχει συναισθήµατα, σκέψεις και ανάγκες καθώς έρχεται σε επαφή και επικοινωνία 

µε το προσωπικό υγείας, την οικογένεια και άλλους ασθενείς από τους οποίους 

επηρεάζεται και επηρεάζει. Η βαθύτερη κατανόηση των παραγόντων που επηρεάζουν την 

ίαση ενός παιδιού ή εφήβου µε χρόνια αρρώστια περιλαµβάνει τρεις διαστάσεις: τη 

βιολογική, την ψυχολογική και την κοινωνική (Van Eyes 1987). 

   Στην τελική φάση της ζωής όταν λέµε ότι «βοηθάµε» τους ασθενείς δεν εννοούµε για να 

πεθάνουν αλλά για να «ζήσουν» µέχρι να πεθάνουν, σύµφωνα µε τον KubIer – Ross 

(1969). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 

 

    Το πλέγµα σχέσεων γύρω από τη διάγνωση «καρκίνος» είναι πολύ σύνθετο. Κατά 

πρώτον αφορά σε µια αρρώστια που στην κοινή αντίληψη συνδέεται µε τον πόνο και τον 

επικείµενο θάνατο, που είναι «στίγµα» και που φέρνει το άτοµο µπροστά σε µια κρίσιµη 

κατάσταση (οργανικά, συναισθηµατικά, κοινωνικά και υπαρξιακά). Κατά δεύτερον κάθε 

άρρωστος έχει το δικό του χαρακτήρα, τα δικά του βιώµατα, τις δικές του ανάγκες, τα δικά 

του συναισθήµατα και τις δικές του αδυναµίες. Κατά τρίτον υπάρχει ο επαγγελµατίας 

υγείας που έχει τη δική του προσωπικότητα, παιδεία, στάση απέναντι στη ζωή και το 

θάνατο, την ιδιαίτερη επαφή του στις ανθρώπινες σχέσεις, τα δικά του διλήµµατα, ευθύνες 

και φόβους. Τέλος υπάρχει και το οικογενειακό περιβάλλον του αρρώστου αλλά και την 

αλληλεπίδραση όλων των παραπάνω προσώπων σε ένα δυναµικό χώρο και χρόνο.  

   Το να καθοριστούν οι ανάγκες όλων αυτών των ατόµων ώστε να προταθούν 

συγκεκριµένες µορφές παρέµβασης είναι σαφώς δύσκολο, µπορούν όµως να δοθούν 

γενικοί προσανατολισµοί και τακτικές στη θεραπευτική παρέµβαση  του παιδιού µε καρκίνο 

και του άµεσου περιβάλλοντός του.  

   Οι ψυχολογικές παρεµβάσεις θα πρέπει να σχεδιάζονται έτσι, ώστε να λαµβάνουν 

υπόψη το κοινωνικοµορφωτικό επίπεδο του ασθενή, την ηλικία του, το βαθµό επίγνωσης 

της κατάστασης από τον ίδιο, την προσδοκώµενη συνεργασία από το οικογενειακό 

περιβάλλον και το στάδιο εξέλιξης της αρρώστιας (πρώιµο- ενδιάµεσο- τελικό).  

 

5.1 Ολιστική φροντίδα του παιδιού µε καρκίνο 

 

    Αν και τα τελευταία έτη υπάρχει µια εκτενής βιβλιογραφία για τα οφέλη της ψυχολογικής 

υποστήριξης των ασθενών µε καρκίνο, η «ηλικία» των ψυχολογικών θεωριών γύρω από 

τον καρκίνο είναι πολύ µικρή και υπάρχουν σοβαρές µεθοδολογικές αδυναµίες σε πολλές 

σχετικές έρευνες. Όσο για την αποτελεσµατικότητα µιας θεραπείας η κλασική ερώτηση 

είναι: «ποια ακριβώς θεραπεία, από ποιόν και κάτω από ποιες συνθήκες είναι αυτή 

αποτελεσµατική για ένα συγκεκριµένο άτοµο µε κάποιο ειδικό πρόβληµα;». 
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   Αυτή ακριβώς η ερώτηση είναι ακόµη πιο δύσκολο να απαντηθεί για τους ασθενείς µε 

καρκίνο γιατί ο καρκίνος δεν είναι απλώς µια ασθένεια, αλλά πολλές και ξεχωριστές, η 

καθεµιά µε πολλαπλές αιτιολογίες και ανόµοια θεραπευτικά αποτελέσµατα (Μελισσά 1988) 

    Η πολυπλοκότητα των διαφόρων µορφών καρκίνου δεν επιτρέπει την οµαδοποίηση των 

ασθενών κάτω από µια κοινή διάγνωση, χωρίς συγχρόνως να λαµβάνονται υπόψη οι 

πλευρές που αυξάνουν τον κίνδυνο νοσηρότητας και ψυχολογικών προβληµάτων. Γι’ αυτό 

και οι νεότερες έρευνες προσέχουν τη συσχέτιση του «µεγέθους» της νόσου-θεραπείας 

π.χ. εξάπλωση καρκίνου και µεγάλες δόσεις χηµειοθεραπείας και των ψυχολογικών 

αντιδράσεων / συµπεριφορών σ’ όλα τα στάδια µιας συγκεκριµένης µορφής καρκίνου. 

Ακόµη όµως και αυτή η πιο σύνθετη προσέγγιση δεν µπορεί να περιλάβει στις έρευνες την 

πληθώρα των παραγόντων που επιδρούν, όπως τις διαφορετικές ιατροφαρµακευτικές 

θεραπείες που χρησιµοποιήθηκαν και το αν ήταν οι πιο κατάλληλες για τον συγκεκριµένο 

ασθενή, την όλη εµπειρία του θεραπευτή µε τις περιπτώσεις που ανέλαβε και τέλος τις 

διαφορετικές ατοµικές και κοινωνικοδηµογραφικές µεταβλητές µεταξύ των ασθενών.  

     Για την ψυχολογική προσαρµογή των παιδιών ασθενών αποτελεσµατικές είναι οι  

ψυχολογικές παρεµβάσεις που λαµβάνουν χώρα στα πλαίσια της διεπιστηµονικής οµάδας 

επαγγελµατιών υγείας ( ψυχολόγος, νοσηλευτής ψυχικής υγείας, κοινωνικού λειτουργού 

κ.λπ.) και περιλαµβάνουν:  

α) την εκπαίδευση του ασθενή και της οικογένειας του (οδηγίες για την λειτουργία του 

συστήµατος υγείας, ενηµέρωση γύρω από τη νόσο και τη θεραπεία της, έλεγχος των 

παρενεργειών της µέσα από τεχνικές όπως η ύπνωση, ασκήσεις χαλάρωσης και άλλες 

τεχνικές για µείωση του στρες).   

β)  συµβουλευτική (ελεύθερη έκφραση των συναισθηµάτων και ψυχολογική υποστήριξη 

του παιδιού, επίλυση ψυχολογικών και άλλων προβληµάτων).  

γ) περιβαλλοντικές αλλαγές (σύσταση για περαιτέρω θεραπεία ή επιπλέον παροχή 

υπηρεσιών από επαγγελµατίες υγείας) ( Μελισσά 1988 ).  

   Σε οµάδες µέτριου κινδύνου νοσηρότητας, όπως ασθενείς µε  νόσο του Hodgkin  ή µη- 

Hodgkin λέµφωµα και γενικά σε ασθενείς µε καρκίνο που υποβάλλονται σε επικουρική 

χηµειοθεραπεία, υπάρχει µεγαλύτερη ψυχική ένταση και δυσφορία από εκείνους που 

υποβάλλονται σε βραχεία θεραπευτική αγωγή όπως εξωτερική ακτινοβολία. Οι 

ψυχολογικές παρεµβάσεις, από την ατοµική ως την οµαδική ψυχοθεραπεία, βοηθούν στη 

µείωση των παρενεργειών της χηµειοθεραπείας, του πόνου και των αρνητικών 
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συναισθηµάτων, αλλά και γενικά υπάρχουν διαφορές στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή 

αυτών των ασθενών ανάλογα µε το είδος του καρκίνου από το οποίο πάσχουν ( Cain & 

Schwartz 1986 , Forrester & FIeiss 1985, Jacobs & StockdaIe 1983, Maguire & HoweII 

1985, Telch & Telch 1986) .  

   Από κλινικής πλευράς οι ψυχολόγοι εξετάζουν τους τρόπους µε τους οποίους 

αναπτύσσεται το άγχος των ασθενών. Υπάρχει περίπτωση να είναι ήδη ένα µόνιµο 

χαρακτηριστικό της προσωπικότητας των ασθενών, οπότε απλώς εντείνεται κάτω από την 

απειλητική κατάσταση της θεραπείας. Υπάρχει όµως και το ενδεχόµενο, το άγχος να 

εµφανίζεται κάτω από το βάρος των αρνητικών τους προβλέψεων για τις συνέπειες της 

χηµειοθεραπείας και τότε µιλάµε για «προπαρασκευαστικό» άγχος (anticipatory anxienty). 

Γι΄ αυτό είναι έντονο πριν από την πρώτη χηµειοθεραπεία, ενώ επιδεινώνεται από τις 

πολλές παρενέργειες που ακολουθούν µετά από αυτή. Κατά την εξέλιξη της θεραπείας το 

άγχος των ασθενών συσσωρεύεται εξαιτίας των αρνητικών εµπειριών που ήδη είχαν, µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργείται µια εξαρτηµένη αντίδραση άγχους ( Morow 1989, Morow 

1988, Sabbioni και συνεργάτες 1992).  

    Σύµφωνα µε τα παραπάνω επιβάλλεται να προηγηθεί όχι µόνο η πλήρης ενηµέρωση 

των ασθενών γύρω από την ιατρική τους αντιµετώπιση, αλλά και µια σύντοµη κλινική 

συνέντευξη που θα εντοπίζονται οι ασθενείς µε ιδιαίτερο άγχος, ώστε να τους δοθεί 

ψυχολογική υποστήριξη και εκπαίδευση για τη µείωση και αντιµετώπιση του άγχους τους  

( Lyles & Oldham 1982, Martin & Blanchard 1994,Redd 1982).  

    Οι αρνητικές σωµατικές και ψυχικές καταστάσεις επηρεάζουν δυσµενώς την  εξέλιξη 

των ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία ή που παρακολουθούνται για καρκίνο. Είναι 

λοιπόν πολύ σηµαντικό να είµαστε σε θέση να βοηθάµε τους ασθενής αυτούς στο να 

αυξήσουν και να οργανώσουν τις ψυχικές δυνάµεις τους για να µπορέσουν να 

αντιµετωπίσουν καλύτερα τις πολλαπλές προκλήσεις που τους θέτει ο καρκίνος. Η ψυχική 

δύναµη είναι αναγκαία για να µπορέσουν να αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα της 

ασθένειας τους και να αντεπεξέλθουν στις αλλαγές της σωµατικής εικόνας που 

ενδεχοµένως προκαλούν ο ίδιος ο καρκίνος ή θεραπεία του (National Cancer Institute 

2004).  

    Όµως είναι γεγονός ότι σήµερα δεν δίνεται στο βαθµό που απαιτείται η απαραίτητη 

ψυχολογική υποστήριξη στους ασθενείς. Η υποστήριξη αυτή είναι απαραίτητη για να 

επιτευχθούν οι ευεργετικές επιδράσεις που ήδη αναφέρθηκαν. Αρχικά είναι αναγκαίο να 
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διερευνάται στον κάθε ασθενή ξεχωριστά, η εξατοµικευµένη ψυχική και πνευµατική του 

κατάσταση. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί π.χ. µέσα από τη χορήγηση ενός ερωτηµατολογίου 

που να διερευνά την εσωτερική ψυχική δύναµη του κάθε ασθενούς (Journal of Cultural 

Diversity 2004).   

    Έχει διαπιστωθεί ότι οι ασθενείς µε καρκίνο µε τη µικρότερη επιβίωση ήταν τα άτοµα 

που κατέπνιγαν τα αρνητικά τους συναισθήµατα. Ως νοσοκοµειακοί ασθενείς ήταν 

υπερβολικά ευγενείς, απολογητικοί προς τους νοσηλευτές και φοβερά ήσυχοι, ενώ όταν 

επέστρεφαν στο σπίτι τους θεωρούσαν ότι δεν χρειάζονταν µεγάλες αλλαγές στη ζωή τους 

για την αντιµετώπιση της κατάστασης τους. Γενικά, τα άτοµα που απέφευγαν τις σκέψεις ή 

ότι άλλο τους θύµιζε τη νόσο τους π.χ. δεν µιλώ ούτε σκέφτοµαι την αρρώστια µου, 

προσπαθώ να τη βγάλω από τη σκέψη µου, µόνο κατά λάθος µου έρχεται στο µυαλό, 

είχαν τη χειρότερη διάγνωση ένα χρόνο µετά τη διάγνωση της. Τέτοιου είδους άρνηση και 

αποφυγή δεν προφυλάσσουν συνήθως τον ασθενή, ίσως µάλιστα και να τον εκθέτουν 

αφενός σε µεγάλη ψυχική ένταση και αφετέρου σε µη τήρηση των νοσηλευτικών οδηγιών, 

οπότε επιβαρύνεται ακόµη περισσότερο η υγεία του. Τροποποιώντας λοιπόν την παθητική 

συµπεριφορά του ασθενή από την αποστασιοποίηση του, µέσα από την άρνηση, στην 

αποτελεσµατική αντιµετώπιση της πραγµατικότητας, µέσα από την επίλυση των 

προβληµάτων του, οι επαγγελµατίες υγείας τον βοηθούν να υιοθετήσει µια πιο αισιόδοξη 

στάση ζωής, η οποία επιτρέπει την ανάληψη της ευθύνης της υγείας του και την αποδοχή 

της έκβασης της κάτω από ένα πιο θετικό πρίσµα.   

Συµπεραίνει λοιπόν κανείς ότι οι εµπειρίες του κάθε ασθενούς µε τον καρκίνο είναι 

ξεχωριστές. Τα αισθήµατα, οι φόβοι, η αβεβαιότητα, το άγχος και η συναισθηµατική 

αστάθεια είναι επίσης χαρακτηριστικά σε πολλούς ασθενείς. Είναι λοιπόν πολύ σηµαντικό 

να δίνεται προσοχή και φροντίδα στο ψυχικό και συναισθηµατικό κόσµο του ασθενούς µε 

καρκίνο, ειδικά όταν πρόκειται για παιδί, ακριβώς όπως δίνεται και η φροντίδα στην 

οργανική νόσο. 

 

5.1.1 Η πληροφόρηση του παιδιού 

 

Υπάρχουν ορισµένες προϋποθέσεις που διευκολύνουν την αποτελεσµατική 

προσαρµογή του παιδιού στο νοσοκοµειακό περιβάλλον, συµβάλλοντας έτσι στην 

πρόληψη και µείωση των αρνητικών επιπτώσεων που µπορεί να έχει η νοσηλεία στον 
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ψυχισµό και στη γενικότερη εξέλιξη του. Αυτές οι προϋποθέσεις στρέφονται κυρίως γύρω 

από τέσσερις βασικούς άξονες και περιλαµβάνουν (Παπαδάτου 1988):  

   α) την προετοιµασία του παιδιού για νοσηλεία και την πληροφόρηση του σε θέµατα που 

αφορούν την αρρώστια και τη θεραπεία του 

   β) τη συναισθηµατική στήριξη του νοσηλευόµενου παιδιού 

   γ) τη δυνατότητα ενεργού συµµετοχής του παιδιού στην αποκατάσταση της υγείας του1 

   δ) την ψυχολογική επεξεργασία των εµπειριών που το παιδί βιώνει κατά τη διάρκεια της 

παραµονής του στο νοσοκοµείο. 

Η ενηµέρωση του παιδιού πρέπει πάντα να εξατοµικεύεται και να λαµβάνονται 

υπόψη η ηλικία, το γνωστικό στάδιο της εξέλιξης του, η προσωπικότητα του, το 

οικογενειακό του περιβάλλον, καθώς και η οργανική και ψυχολογική κατάσταση στην 

οποία βρίσκεται τη δεδοµένη στιγµή. Ακόµη πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι 

συγκεκριµένες ανάγκες του παιδιού για πληροφόρηση και να παρέχονται εξηγήσεις µε 

ρυθµό και τρόπο που να διευκολύνουν την αφοµοίωση τους. 

Η  κατάλληλη ενηµέρωση προϋποθέτει εξειδικευµένες γνώσεις σχετικά µε τη 

διαδικασία και τις µεθόδους πληροφόρησης ενός παιδιού σε θέµατα υγείας. Το 

προσωπικό υγείας πρέπει να γνωρίζει πώς ένα παιδί αντιλαµβάνεται το σώµα του, την 

αρρώστια, την υγεία και τη θεραπεία, ανάλογα µε την ηλικία και τις γνωστικές ικανότητες 

που διαθέτει τη συγκεκριµένη περίοδο της εξέλιξης του, και πώς αυτές οι αντιλήψεις 

επηρεάζονται από συναισθηµατικούς και κοινωνικούς παράγοντες ( Παπαδάτου 1997). 

Υπάρχουν δύο βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις που περιγράφουν πώς 

αναπτύσσονται οι έννοιες της «υγείας» και της «αρρώστιας» σε ένα παιδί: η 

κοινωνιολογική προσέγγιση και η γνωστική-εξελικτική προσέγγιση. 

• Σύµφωνα µε την κοινωνιολογική άποψη, οι ερµηνείες 

που δίνει το παιδί στην αρρώστια και στην υγεία προέρχονται 

από τις επιδράσεις του κοινωνικού και πολιτισµικού περιβάλλοντος µέσα στο οποίο 

ζει. Το παιδί υιοθετεί από τους ενήλικες ορισµένες αναπαραστάσεις της υγείας και 

της ασθένειας, τις οποίες προσαρµόζει µέσα σε ένα σύνολο αναπαραστάσεων που 

αντανακλούν τη συνολικότερη θέαση του κόσµου και της ζωής. Έτσι λοιπόν, 

µολονότι το περιεχόµενο των αναπαραστάσεων των παιδιών για την υγεία και την 

ασθένεια είναι λιγότερο ώριµο και ενηµερωµένο από εκείνο των ενηλίκων, στην 

ουσία τα θεµέλια των αναπαραστάσεων των παιδιών αντανακλούν τις 



40 

 

αναπαραστάσεις των ενηλίκων (Elmer & Ohana 1993, Goldman και συνεργάτες 

1991, Dorn 1984, Ντάβου & Χρηστάκης 1994). 

• Σύµφωνα µε τη γνωστική-εξελικτική προσέγγιση, ένας σηµαντικός παράγοντας που 

καθορίζει τον τρόπο µε τον οποίο ένα παιδί φροντίζει την υγεία του, ή αντιδρά στην 

ασθένεια και στη θεραπεία, είναι η γνωστική και συναισθηµατική ωριµότητα του. Η 

κατανόηση της έννοιας της υγείας και της αρρώστιας, καθώς και οι αντιλήψεις 

σχετικά µε το σώµα και τη λειτουργία του, αναπτύσσονται παράλληλα µε τα τρία 

στάδια της γνωστικής ανάπτυξης του παιδιού. Συγκεκριµένα: (Πανοπούλου - 

Μαράτου, 1986) 

    α) ΣΤΟ στάδιο της προενεργητικής νοηµοσύνης (preoperational intelligence), που 

κυµαίνεται µεταξύ 18 µηνών και 6 ετών περίπου, αναπτύσσεται η συµβολική λειτουργία 

(γλώσσα, συµβολικό παιχνίδι, µίµηση κ.λπ.) και η προοδευτική δόµηση προ-εννοιών. Η 

σκέψη του παιδιού είναι εγωκεντρική και η προσοχή του εστιάζεται σε ένα µόνο σηµείο 

κάθε φορά, χωρίς να συνυπολογίζει συγχρόνως πολλές διαστάσεις της πραγµατικότητας. 

Προς το τέλος αυτής της περιόδου το παιδί αποκτά τη δυνατότητα να εικάζει σχέσεις 

αιτίας -αποτελέσµατος. 

   Στο στάδιο της προενεργητικής σκέψης το παιδί πιστεύει ότι µέσα στο σώµα του 

υπάρχουν οι συγκεκριµένες τροφές που έχει καταναλώσει (τσιπς, σοκολάτες, κρέας), χω-

ρίς να είναι σε θέση να αντιληφθεί ότι η τροφή µετατρέπεται σε άλλα συστατικά. Επίσης 

αναγνωρίζει ότι µέσα στο σώµα του υπάρχουν κόκαλα (επειδή τα νιώθει) και αίµα (επειδή 

το βλέπει όταν τραυµατίζεται). Τις περισσότερες φορές αποδίδει την αιτιολογία της 

αρρώστιας στον ίδιο του τον εαυτό, θεωρώντας ότι οφείλεται σε κάτι κακό που είπε, που 

σκέφτηκε ή που έκανε, µε αποτέλεσµα να αντιλαµβάνεται την ασθένεια ως «τιµωρία». 

Κατά αντίστοιχο τρόπο, πιστεύει ότι, εάν συµµορφωθεί µε τις οδηγίες του προσωπικού 

υγείας, θα ανταµειφθεί µε την αποκατάσταση της υγείας του. Άλλες φορές πάλι αποδίδει 

τις αιτίες της αρρώστιας του σε εξωτερικές δυνάµεις που χαρακτηρίζονται από µαγικά 

στοιχεία. Για παράδειγµα, µπορεί να πιστεύει ότι την αρρώστια την έστειλε ο Θεός, ή ότι 

συναχώθηκε, επειδή φυσούν τα δένδρα και κάνουν αέρα κ.λπ. 

Οι πληροφορίες που καλείται να δώσει το προσωπικό υγείας σε παιδιά που 

βρίσκονται σ' αυτό το γνωστικό στάδιο εξέλιξης, αναφορικά µε την αρρώστια και τη 

θεραπεία τους, πρέπει να επικεντρώνονται σε πολύ συγκεκριµένα, ορατά και πρακτικά 

θέµατα. Το παιδί ενδιαφέρεται να µάθει πώς θα είναι ο χώρος που θα νοσηλευτεί, ποια θα 
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είναι τα άτοµα που θα το φροντίσουν, ποιος ο ρόλος του καθενός, πώς θα είναι τα ιατρικά 

όργανα ή µηχανήµατα, τι αφορούν οι εξετάσεις στις οποίες θα υποβληθεί, εάν θα είναι η 

µητέρα µαζί του, ποιος θα το ταΐσει, ποιος θα του πει παραµύθια πριν κοιµηθεί κ.λπ. Την 

επικοινωνία µπορεί να διευκολύνει η χρήση εικόνων καθώς και η περιγραφή των 

θεραπευτικών ενεργειών που γίνονται πάνω σε κούκλες ή παιχνίδια. Είναι σηµαντικό να 

επιτρέπεται η εξερεύνηση και εξοικείωση του παιδιού µε τα όργανα που χρησιµοποιούνται 

στην ιατρική εξέταση ή τη θεραπευτική αγωγή. 

    β) Στο στάδιο της ενεργητικής νοηµοσύνης (concrete operational), που κυµαίνεται 

µεταξύ επτά και ένδεκα ετών περίπου, τα παιδιά διακρίνονται από µια σκέψη πιο λογική 

και συστηµατική, που όµως δεν µπορεί να εφαρµοστεί ακόµα σε υποθετικούς 

συλλογισµούς. Το παιδί διαφοροποιεί τον εαυτό του από τους άλλους και ταυτόχρονα 

αντιλαµβάνεται τη διαφορετική άποψη που έχουν οι άλλοι σχετικά µε την πραγµατικότητα. 

Στο στάδιο αυτό, το παιδί έχει περισσότερες γνώσεις για το ανθρώπινο σώµα και τις 

λειτουργίες του, και µπορεί να εντοπίσει µε ακρίβεια έναν περιορισµένο αριθµό οργάνων 

(καρδιά, πνεύµονες, εγκέφαλο, στοµάχι). Εξακολουθεί να αποδίδει την αιτιολογία της 

αρρώστιας σε εξωτερικούς παράγοντες και συχνά πιστεύει ότι οφείλεται σε «µικρόβια» 

(«µικροβιακή θεωρία»), χωρίς όµως να γνωρίζει πώς µεταδίδονται. Αργότερα εσωτερικεύει 

την αρρώστια, την οποία τοποθετεί µέσα στο σώµα του, αλλά την περιγράφει µε ασαφείς 

όρους. Μονάχα στην ηλικία των εννέα περίπου ετών το παιδί είναι σε θέση να συνει-

δητοποιήσει ότι η ασθένεια µπορεί να προληφθεί και ότι το ίδιο µπορεί να έχει κάποιον 

έλεγχο πάνω στα θέµατα υγείας. 

Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό στην περίπτωση αυτή καλείται να δώσει 

πληροφορίες σχετικά µε τα µέλη ή όργανα του σώµατος και τις βασικές τους λειτουργίες, 

τροποποιώντας εσφαλµένες αντιλήψεις του παιδιού και εκπαιδεύοντας το σε θέµατα 

υγείας που το αφορούν άµεσα. 

γ)Στο στάδιο των τυπικών νοητικών ενεργειών (formal operational) ο έφηβος, ο 

µεγαλύτερος των δώδεκα ετών, περνά από την κατανόηση του πραγµατικού στην 

κατανόηση του δυνατού. Είναι πλέον σε θέση να σχηµατίζει υποθετικούς συλλογισµούς και 

χρησιµοποιεί την υποθετική παραγωγική σκέψη για να λύσει τα προβλήµατα που του 

παρουσιάζονται. Παράλληλα αναπτύσσει προοδευτικά ολοκληρωµένα συστήµατα 

απόψεων και αξιών. 
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Στο στάδιο αυτό το παιδί συνειδητοποιεί ότι η αρρώστια του οφείλεται σε πολλές 

διαφορετικές αιτίες και ότι ορισµένα άτοµα είναι περισσότερο και άλλα λιγότερο ευάλωτα 

σε οργανικούς και ψυχολογικούς παράγοντες. Ο έφηβος µπορεί πλέον να κατανοήσει 

ιατρικές εξηγήσεις και να υποµείνει µια πρόσκαιρη δυσφορία, όταν γνωρίζει ότι 

µακροπρόθεσµα θα ανακουφιστεί ή θα θεραπευτεί. Παρ' όλα αυτά, δεν πρέπει να 

θεωρείται δεδοµένο ότι οι αντιλήψεις του σχετικά µε το σώµα, την αρρώστια και την υγεία 

είναι πάντοτε σωστές. Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι µεγάλο ποσοστό ενηλίκων έχει 

λανθασµένες αντιλήψεις σχετικά µε τη θέση και τη λειτουργία των οργάνων του σώµατος. 

Το προσωπικό υγείας µπορεί να χρησιµοποιήσει µια µεταφορική απεικόνιση ή 

συµβολική αναλογία για να εξηγήσει την αρρώστια και τις θεραπευτικές παρεµβάσεις. Για 

παράδειγµα, στην περίπτωση του νεανικού διαβήτη, χρησιµοποιείται µια αναλογία 

ανάµεσα στον ανθρώπινο οργανισµό και το αυτοκίνητο. Το αυτοκίνητο έχει µια µηχανή 

που µετατρέπει τα καύσιµα (βενζίνη) σε ενέργεια για να κινηθεί. Ένας σωλήνας µεταφέρει 

τη βενζίνη από το ντεπόζιτο στη µηχανή. Μόλις γυρίσουµε το κλειδί, το αυτοκίνητο κινείται. 

Αντίστοιχα, ο ανθρώπινος οργανισµός διαθέτει κύτταρα (µηχανή) και λειτουργεί µε τη βοή-

θεια της γλυκόζης (καύσιµα). Το κλειδί που επιτρέπει στη γλυκόζη να µπει στο κύτταρο 

είναι η ινσουλίνη (Travis 1984). Ερευνητικές µελέτες ωστόσο υποστηρίζουν ότι η µέθοδος 

της µεταφορικής απεικόνισης έχει ελάχιστα πλεονεκτήµατα σε σύγκριση µε την παροχή 

ιατρικών πληροφοριών που µεταδίδονται µε απλό και κατανοητό τρόπο (Potter & Roberts 

1984, Eiser και συνεργάτες 1986). 

Σύγχρονα θεωρητικά µοντέλα επιδιώκουν να συµπεριλάβουν τόσο τους 

προσωπικούς, όσο και τους κοινωνικούς παράγοντες που επιδρούν στις αντιλήψεις των 

παιδιών σχετικά µε την αρρώστια και την υγεία (Bush & lannotti 1992). 

Συµπερασµατικά, η ενηµέρωση του παιδιού ή του εφήβου δεν αποτελεί ένα γεγονός 

µεµονωµένο και περιορισµένο µέσα στο χρόνο. Είναι µια διαδικασία που απαιτεί την 

παροχή πληροφοριών, την επανάληψη τους και την επεξεργασία τους ώστε το παιδί να 

µπορέσει να τις αφοµοιώσει και να τις χρησιµοποιήσει εποικοδοµητικά στην αντιµετώπιση 

της πραγµατικότητας. Είναι σηµαντικό να ενθαρρύνεται ο διάλογος και να διεξάγεται τόσο 

στο λεκτικό, όσο και στο µη λεκτικό επίπεδο, καθώς τις περισσότερες φορές τα άρρωστα 

παιδιά χρησιµοποιούν έµµεσους και συµβολικούς τρόπους (π.χ. το παιχνίδι, τη 

ζωγραφική, τη συµπεριφορά), για να εκφράσουν αυτά που τα απασχολούν. 
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Επιπλέον, τρεις βοηθητικές µέθοδοι που συχνά χρησιµοποιούνται για την ενηµέρωση 

παιδιών σχετικά µε την αρρώστια, τις ιατρικές εξετάσεις, τις επεµβάσεις και τη νοσηλεία 

περιλαµβάνουν: α) τη χρήση εικονογραφηµένων βιβλίων, εντύπων ή και παραµυθιών 

β) τη χρήση του παιχνιδιού από κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό  γ) την προβολή 

ταινιών ή βίντεο που συνήθως παρουσιάζουν την εµπειρία ενός παιδιού που εισάγεται στο 

νοσοκοµείο, νοσηλεύεται σ' ένα θάλαµο µε άλλα παιδιά, ενηµερώνεται για κάποια 

συγκεκριµένη επέµβαση στην οποία πρόκειται να υποβληθεί και τέλος επιστρέφει στο 

σπίτι του (Παπαδάτου 1997). 

 

 

5.1.2 Συναισθηµατική στήριξη του νοσηλευόµενου παιδιού 

 

   Η συναισθηµατική στήριξη του παιδιού περιλαµβάνει την κάλυψη των αναγκών του σε 

συναισθηµατικό επίπεδο και τη βελτίωση των αντιδράσεων του στην αρρώστια όπως στο 

έντονο άγχος, φόβο, θυµό, κατάθλιψη και µια πληθώρα  αρνητικών συναισθηµάτων.    

   Για να είναι αποτελεσµατική η συναισθηµατική στήριξη του παιδιού, είναι σηµαντικό να 

περιλαµβάνει και τη φροντίδα της οικογένειας του. Κατά την περίοδο της νοσηλείας, η σχέ-

ση του προσωπικού µε τους γονείς µπορεί να αξιοποιηθεί, όταν αναγνωρίζεται και 

διευκρινίζεται ο συγκεκριµένος ρόλος και τα καθήκοντα που µπορεί να αναλάβει ο γονιός ο 

οποίος αντιµετωπίζεται ως µέλος της διεπιστηµονικής οµάδας που παρέχει φροντίδα στο 

παιδί Παράλληλα, στα πλαίσια µιας συλλογικής συνεργασίας, το προσωπικό υγείας µπορεί 

να ευαισθητοποιήσει και να εκπαιδεύσει το γονιό σε γενικότερα θέµατα προληπτικής 

ιατρικής (εµβόλια, οδηγίες διατροφής, υγιεινής διαβίωσης κ.λπ.) και ψυχικής υγείας 

(θέµατα διαπαιδαγώγησης, εποικοδοµητικής αντιµετώπισης του παιδιού κ.λπ.), 

συµβάλλοντας θετικά στη γενικότερη εξέλιξη του ( Παπαδάτου, 1997).  

   Άλλοι παράγοντες που συµβάλουν στην αποτελεσµατική στήριξη της οικογένειας είναι οι 

εξής: (Horwiz & Kazak 1990, Matthews & Simonton 1984, Peterman & Bode 1986, Skyner 

1987) 

1) Κατανόηση των πληροφοριών που αφορούν την αρρώστια και τη θεραπεία. 

2) ∆υνατότητα ανοιχτής, ειλικρινούς επικοινωνίας και ενηµέρωσης όλων των µελών ως 

προς την αρρώστια, τη θεραπεία και τις επιπτώσεις της. 
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3) ∆υνατότητα έκφρασης συναισθηµάτων, απόψεων ή σκέψεων µέσα σε κλίµα όπου 

γίνονται κατανοητά, αποδεκτά και όπου αναγνωρίζεται η µοναδικότητα και 

ξεχωριστή υπόσταση κάθε µέλους. 

4) Σαφή οριοθέτηση ρόλων µέσα στην οικογένεια, όπου οι σχέσεις χαρακτηρίζονται 

από αµοιβαιότητα, συµπληρωµατικότητα και υπευθυνότητα. 

5) Ισχυρό γονεΪκο συνασπισµό, µε σαφή ιεραρχία στη βασική σχέση γονιών-παιδιών, 

που χαρακτηρίζεται από αµοιβαίο σεβασµό. 

6) Επαφή και επικοινωνία της οικογένειας µε τον εξωτερικό κόσµο και την 

ενεργοποίηση του υποστηρικτικού δικτύου της. 

7) Αντίληψη των δυσκολιών ως «προκλήσεων» και την ενεργό συµµετοχή των µελών 

στην αντιµετώπιση τους. 

8) Συνοχή της οικογένειας και την αποτελεσµατική χρήση δεξιοτήτων για την επίλυση 

συγκρούσεων και προβληµάτων. 

9) Ευελιξία των µελών να προσαρµόζονται στις αλλαγές που προκύπτουν από την 

αρρώστια και την εξέλιξή της. 

10)  Αναγνώριση και αντιµετώπιση απωλειών, µε την ολοκλήρωση µιας διεργασίας 

θρήνου και την ανάπτυξη ενός υπερβατικού συστήµατος αξιών. 

  Η οικογένεια που λειτουργεί ως οµάδα αναθεωρεί διαρκώς και επαναπροσδιορίζει 

την ταυτότητα, τους στόχους και την πορεία της. Η ψυχολογική στήριξη που παρέχει το 

προσωπικό υγείας είναι ουσιαστική όταν απευθύνεται σε ατοµικό επίπεδο, βοηθώντας 

κάθε µέλος της οικογένειας να αναγνωρίσει και να επεξεργαστεί τις εµπειρίες που βιώνει, 

και, ταυτόχρονα, σε συλλογικό επίπεδο, ενθαρρύνοντας τα µέλη να εκφράζουν τις σκέψεις, 

τα συναισθήµατά τους, να αλληλοενηµερώνονται και να συµµετέχουν ενεργά στην 

αντιµετώπιση των συνθηκών που προκύπτουν από την αρρώστια και τη θεραπεία 

(Παπαδάτου 1997). 

    Η παραµονή της µητέρας στο νοσοκοµείο αποτελεί ένα ζήτηµα που έχει συχνά 

απασχολήσει το προσωπικό υγείας (Ζουµπουλάκης και συνεργάτες 1976, Rossant 1988). 

Ένα βασικό πλεονέκτηµα αυτής της πρακτικής είναι η ασφάλεια που νιώθει το παιδί από 

την παρουσία του γονιού, µε αποτέλεσµα να τρέφεται καλύτερα, να κοιµάται περισσότερο 

και µε την κατάλληλη ενθάρρυνση και γονεϊκή στήριξη να συνεργάζεται 

αποτελεσµατικότερα µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Επίσης, οι θετικές επιπτώσεις 

είναι εµφανείς στη γρήγορη ανάρρωση και έξοδο του από το νοσοκοµείο, καθώς και στις 
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µειωµένες συναισθηµατικές και ψυχολογικές αρνητικές επιπτώσεις που ακολουθούν τη 

νοσοκοµειακή νοσηλεία. Παράλληλα η µητέρα αντλεί ικανοποίηση από τη συµβολή της 

στην παρεχόµενη φροντίδα, µειώνεται το άγχος της και απαλλάσσεται από ενδεχόµενες 

ενοχές που έχει επειδή το παιδί της αρρώστησε. 

    Ίσως το σηµαντικότερο πρόβληµα που προκύπτει από την παραµονή της µητέρας στο 

νοσοκοµείο είναι ο ανταγωνισµός που µερικές φορές αναπτύσσεται ανάµεσα στο 

προσωπικό υγείας και σ' αυτήν. Κάθε γονιός επιθυµεί να έχει τον έλεγχο όσων συµβαίνουν 

στο παιδί του, ενώ παράλληλα φοβάται µήπως κάποιος άλλος το χειριστεί καλύτερα από 

τον ίδιο. Γι' αυτό και συχνά η µητέρα υπερπροστατεύει το παιδί της, ενώ άλλες φορές τηρεί 

επιφυλακτική ή ακόµα και επιθετική στάση προς το νοσηλευτικό προσωπικό που 

αναλαµβάνει τη φροντίδα και διεκδικεί ένα ρόλο παντοδυναµίας πάνω στο παιδί. Όταν 

γιατροί και νοσηλευτές αντιµετωπίζουν τους γονείς ως εµπόδιο, τους αγνοούν ή 

κατακρίνουν τη συµπεριφορά τους και επιβάλλουν την εξουσία τους πάνω στο παιδί, τότε 

οξύνονται οι σχέσεις τους. Το παιδί γίνεται αντικείµενο ανταγωνισµού µεταξύ γονιών και 

προσωπικού υγείας, µε αποτέλεσµα η προσαρµογή του στο νοσοκοµείο να γίνεται ακόµη 

πιο δύσκολη. 

 

 

5.2 Οµαλή ψυχοκοινωνική εξέλιξη του παιδιού µε καρκίνο 

 

    Για την οµαλή ψυχοκοινωνική ανάπτυξη και εξέλιξη του παιδιού µε χρόνια σωµατική 

ασθένεια προτείνεται να τηρούνται οι ακόλουθες οδηγίες: Το παιδί πρέπει να βοηθείται 

στην κατανόηση της ασθένειάς του, να δέχεται τις απαραίτητες κατά περίπτωση θεραπείες 

και να του επισηµαίνεται ότι τυχόν επιπλοκές οι οποίες εµφανίζονται στην πορεία της 

ασθένειας δεν σηµαίνουν απαραίτητα επιδείνωση. Επιπλέον χρειάζεται να ενθαρρύνεται 

να αντιµετωπίζει το µέλλον µε αισιοδοξία και να ενισχύεται η προσωπική συµµετοχή του 

σε θέµατα διαχείρισης της ασθένειας µε σκοπό την προώθηση της αυτονοµίας του.    Η 

οικογένεια πρέπει να στηρίζεται από τον οικογενειακό ιατρό, και όταν χρειάζεται από ειδικό 

ψυχικής υγείας, για να αποδεχθεί την ασθένεια του παιδιού. Οι γονείς πρέπει να 

συµπεριφέρονται στο παιδί µε τρόπο ανάλογο µε εκείνον µε τον οποίο συµπεριφέρονται 

στα υγιή αδέρφια του. Επίσης, οι γονείς χρειάζεται να ενθαρρύνονται να συνεργάζονται µε 

κοινωνικές υπηρεσίες και µε υπηρεσίες ψυχικής υγείας για την επίλυση τυχόν 
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προβληµάτων τα οποία αντιµετωπίζουν. Το παιδί πρέπει να υποστηρίζεται στην ένταξη 

στο σχολείο. Οι εκπαιδευτικοί χρειάζεται να ενηµερώνονται σχετικά µε την χρόνια ασθένεια 

και να αποφεύγουν να παρέχουν ειδικά προνόµια στο παιδί ή να του επιβάλλουν 

περιορισµούς (εκτός των ιατρικά ενδεδειγµένων) έτσι ώστε να προωθείται η αυτονοµία 

του. Το παιδί πρέπει να διευκολύνεται στην κοινωνική του ένταξη. Η υπερπροστασία του 

χρειάζεται να αποφεύγεται διότι το οδηγεί σε εξάρτηση. Στον έφηβο πρέπει να διατίθεται 

επαγγελµατικός προσανατολισµός µε σκοπό την προετοιµασία για την επαγγελµατική του 

αποκατάσταση και εάν κρίνεται αναγκαίο να του παρέχεται ειδική επαγγελµατική κατάρτιση 

και ειδικά προγράµµατα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ( Τσιάντης 1987). 

 

 

  5.3 Ενεργός συµµετοχή του παιδιού στην αποκατάσταση της υγείας του. 

 

      Συχνά οι προσδοκίες του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού δηµιουργούν στο 

νοσηλευόµενο παιδί έντονο άγχος και περιορίζουν τον αυτοέλεγχο και την ανεξαρτησία 

του, αναστέλλοντας τη γενικότερη φυσιολογική, συναισθηµατική και κοινωνική του εξέλιξη. 

Οι επαγγελµατίες υγείας συχνά απαιτούν από το παιδί να είναι ήσυχο, υπάκουο, να µη 

στεναχωριέται, να µην κλαίει, να δέχεται παθητικά και αδιαµαρτύρητα τις ιατρονοση-

λευτικές φροντίδες, να παραµένει στο κρεβάτι του χωρίς να ενοχλεί. Αυτές οι προσδοκίες - 

παράλληλα µε τους περιορισµούς που επιβάλλει η αρρώστια και η θεραπεία (π.χ. ακινησία 

λόγω κατάγµατος, εξάρτηση από ορό κ.λπ.) - οδηγούν το παιδί σε παθητικότητα και 

ολοκληρωτική εξάρτηση, µε σοβαρές αρνητικές ψυχολογικές επιπτώσεις, ιδιαίτερα όταν η 

νοσηλεία διαρκεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα ( Παπαδάτου 1997). 

Οι αντιδράσεις των παιδιών σ' αυτές τις προσδοκίες και τους περιορισµούς 

ποικίλλουν. Τα µικρότερα παιδιά συχνά παλινδροµούν σε πρώιµα στάδια ανάπτυξης, 

όπου ένιωθαν µεγαλύτερη ασφάλεια, σιγουριά κι εξάρτηση από το περιβάλλον τους. 

Πιπιλούν το δάκτυλο τους, απαιτούν να ταΐζονται, γίνονται ενουρετικά, «µωρουδίζουν» και 

δέχονται παθητικά τη φροντίδα των ενηλίκων. Άλλα παιδιά συµµορφώνονται παθητικά µε 

τις προσδοκίες του περιβάλλοντος. Οι γονείς και τα µέλη του προσωπικού υγείας 

χαίρονται, θεωρώντας τη συµπεριφορά αυτή «υποδειγµατική». Το παιδί όµως που υιοθετεί 

αυτή τη στάση αισθάνεται µεγαλύτερη απόγνωση από εκείνο που κλαίει και διαµαρτύρεται· 

θεωρεί τον εαυτό του αδύναµο να αντισταθεί και να αντιµετωπίσει καταστάσεις πάνω στις 
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οποίες πιστεύει ότι δεν έχει κανέναν έλεγχο. Όταν µάλιστα θεωρεί ότι είναι υπεύθυνο 

επειδή αρρώστησε, δεν ενεργοποιεί τις εσωτερικές του δυνάµεις για να αντιµετωπίσει την 

αρρώστια, αλλά τη δέχεται παθητικά για να αποενοχοποιηθεί ( Παπαδάτου 1997). 

Υπάρχουν όµως και παιδιά που συµµορφώνονται µε τις προσδοκίες του 

προσωπικού υγείας και ταυτόχρονα αναπτύσσουν µαζί του στενούς δεσµούς, 

εκδηλώνοντας υπερβολική αγάπη και θαυµασµό. Αποζητούν τη συµπάθεια των γιατρών 

και νοσηλευτών, τους οποίους κατά βάθος φοβούνται, ενώ ταυτόχρονα ελέγχουν το άγχος 

τους επιδιώκοντας τις εξετάσεις και τις θεραπείες στις οποίες υποβάλλονται. 

Ορισµένα παιδιά, όταν οδηγούνται σε µια παθητικότητα και εξάρτηση που µειώνει την 

αυτοεκτίµησή τους, υποβαθµίζει τις ικανότητες τους και τα ταπεινώνει, εκδηλώνουν τη 

διαµαρτυρία τους και την επιθετικότητα τους µε έντονο τρόπο. Τα παιδιά αυτά βρίσκονται 

σε εµπόλεµη κατάσταση µε το περιβάλλον και η παραµονή τους στο νοσοκοµείο 

εξελίσσεται σε οδυνηρή εµπειρία. Αν και η αντίδραση τους είναι απόλυτα φυσιολογική, η 

στάση του περιβάλλοντος µπορεί να οξύνει ή να µειώσει την επιθετικότητα τους, µε 

αποτέλεσµα να επηρεάζεται η συνεργασία µεταξύ παιδιού και προσωπικού υγείας. 

Η εξασφάλιση της εµπιστοσύνης και συνεργασίας του παιδιού προϋποθέτει µια ριζική 

αναθεώρηση των προσδοκιών που έχει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σχετικά µε το 

ρόλο και τις ευθύνες που µπορεί να αναλάβει ένα παιδί στην αποκατάσταση της υγείας 

του. Όταν γιατροί και νοσηλευτές του παρέχουν τις απαραίτητες γνώσεις και παράλληλα το 

εκπαιδεύουν ώστε να φροντίζει τον εαυτό του και να συµµετέχει σε αποφάσεις που το 

αφορούν, τότε αξιοποιούν το δυναµικό που διαθέτει και συµβάλλουν θετικά στην 

προσαρµογή του στην αρρώστια. Ανάλογα µε την ηλικία και την ωριµότητα του, ένα παιδί 

µπορεί να παίρνει µόνο του τα φάρµακα, τη θερµοκρασία του, να παρακολουθεί το βάρος 

του, να εκτελεί µια σειρά από συγκεκριµένες απαραίτητες ασκήσεις, να χρησιµοποιεί 

δεξιότητες χαλάρωσης που το βοηθούν σε στιγµές που βιώνει στρες, να αναλαµβάνει την 

ευθύνη της διατροφής του ή να ερµηνεύει τα αποτελέσµατα ορισµένων εξετάσεων που 

αποτελούν µέρος της θεραπείας του. Όταν το παιδί αισθάνεται συνυπεύθυνο και διατηρεί 

κάποιον έλεγχο σε όσα του συµβαίνουν, συνεργάζεται αποτελεσµατικότερα για την 

αποκατάσταση και φροντίδα της υγείας του. Χωρίς αµφιβολία, η νοσηλεία µπορεί να 

αποτελέσει για το παιδί µια εκπαιδευτική εµπειρία συµβάλλοντας θετικά στην αντίληψη, 

στάση και συµπεριφορά που διαµορφώνει σε θέµατα υγείας. Η αγωγή υγείας δεν πρέπει 

να βασίζεται σε εκφοβιστικά µηνύµατα (π.χ. αν δεν είσαι φρόνιµος, θα σου κάνει ένεση ο 
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γιατρός) ή µηνύµατα που ενοχοποιούν το παιδί (π.χ. να είσαι καλό παιδί και να µε ακούς, 

αλλιώς δεν θα γίνεις καλά), αλλά να προωθεί συµπεριφορές υγείας µέσα από τις οποίες το 

παιδί ασκεί επιρροή στην ίδια του τη ζωή ( Παπαδάτου 1997). 

 

5.4 Αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων της χρόνιας σωµατικής 

ασθένειας στο παιδί και την οικογένεια  

 

   Η παρεχόµενη φροντίδα στο παιδί χρειάζεται να είναι οικογενειοκεντρική διότι µοιράζεται 

από κοινού µε την οικογένεια τις επιπτώσεις της ασθένειας. Επίσης πρέπει να βασίζεται σε 

υπηρεσίες ενταγµένες στην κοινότητα για να αποφεύγονται οι ψυχολογικές επιπτώσεις της 

αδυναµίας και της ανεπάρκειας τις οποίες επιφέρουν στο παιδί οι συχνές επισκέψεις στα 

νοσοκοµεία ( Τσιάντης 1993). 

   Η λειτουργία παιδοψυχιατρικών υπηρεσιών στην κοινότητα και σε γενικά νοσοκοµεία 

είναι απαραίτητη για την αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών αναγκών του παιδιού και της 

οικογένειας. Η διεπιστηµονική οµάδα ψυχικής υγείας του παιδιού µέσω της 

Συµβουλευτικής-∆ιασυνδετικής Ψυχιατρικής παρέχει συµβουλευτικό και εκπαιδευτικό έργο 

προς τις υγειονοµικές µονάδες φροντίδας των παιδιών µε την χρόνια σωµατική ασθένεια, 

συµβουλευτικές και ψυχοθεραπευτικές υπηρεσίες στο παιδί και την οικογένεια και όποτε 

κρίνεται αναγκαίο συνεργάζεται µε τους εκπαιδευτικούς των σχολείων.  

    Ειδικότερα, στόχοι της συµβουλευτικής και ψυχοθεραπευτικής εργασίας είναι ο 

εντοπισµός των ψυχολογικών προβληµάτων, η διευκρίνιση των απρόσφορων 

συναισθηµατικών αντιδράσεων και των ενδοψυχικών συγκρούσεων και η συζήτηση των 

βαθύτερων συναισθηµάτων για την ασθένεια, του άγχους για τους κινδύνους της 

ασθένειας στη ζωή του παιδιού και των δυσκολιών που δηµιουργούνται στη ζωή των 

ατόµων εξαιτίας της ασθένειας. Το παιδί και η οικογένειά του έχει φανεί ότι µέσω 

συµβουλευτικής και ψυχοθεραπευτικής εργασίας µειώνουν το άγχος και την ενοχή, 

διευκολύνουν την επικοινωνία µεταξύ τους, µειώνουν τις συγκρούσεις τους, βελτιώνουν τις 

σχέσεις τους και αποκτούν µια περισσότερο ρεαλιστική στάση απέναντι στην ασθένεια. 

(Register 1987, Τσιάντης 1987). 
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5.5 Φροντίδα του παιδιού που πεθαίνει  

  

     Ο ρόλος του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που φροντίζει το άτοµο που πεθαίνει 

είναι πρωταρχικά υποστηρικτικός ώστε να συνοδεύει τον άρρωστο στην πορεία του και 

συχνά, µε την παρουσία και τη διαθεσιµότητα του, µπορεί να παρέχει τόσο στον ασθενή 

όσο και στην οικογένεια του την απαραίτητη ασφάλεια που χρειάζονται σ΄ αυτές τις 

δύσκολες στιγµές. ∆υστυχώς, µερικές φορές, επικρατεί η λανθασµένη η λανθασµένη 

πεποίθηση ότι ο ρόλος του προσωπικού υγείας συνίσταται στο να προστατεύσει τον 

άρρωστο από τη συνειδητοποίηση του επικείµενου θανάτου του. Άλλοτε πάλι, ενισχύεται η 

πεποίθηση ότι ο ρόλος του είναι να οδηγήσει τον άρρωστο σε αποδοχή και συµφιλίωση µε 

την πραγµατικότητα ή να τον «βοηθήσει να πεθάνει». Στην ουσία όµως το σηµαντικότερο 

που µπορεί να προσφέρει το προσωπικό υγείας είναι «να βοηθήσει τον ασθενή να ζήσει 

µέχρι να πεθάνει», εξασφαλίζοντας το απαραίτητο κλίµα αξιοπρέπειας και την ποιότητα 

στις συνθήκες διαβίωσής του (Kubler-Ross 1969). Κανείς δεν µπορεί να «πιέσει» τον 

ασθενή να αποδεχθεί τον θάνατο του όταν τον αρνείται, ούτε να τον αρνηθεί όταν 

συνειδητοποιεί και επιθυµεί να συζητήσει τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες του σχετικά 

µε τον επικείµενο θάνατο. Στην πραγµατικότητα οι περισσότεροι ασθενείς που βρίσκονται 

στην τελική φάση της ζωής τους, αλλά συχνά απωθούν και αρνούνται – σε µεγαλύτερο ή 

µικρότερο βαθµό – το γεγονός ότι σύντοµα θα πεθάνουν(Παπαδάτου 1997). 

   Για µερικούς αρρώστους ο θάνατος είναι καλοδεχούµενος και γίνεται αντιληπτός ως 

«λύτρωση», ιδιαίτερα όταν έχουν υποφέρει για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Για άλλους πάλι 

η συνειδητοποίηση ότι «…ήρθε ο καιρός πια…» συνοδεύεται από έντονο άγχος, φόβο, 

θυµό, κατάθλιψη και µια πληθώρα συναισθηµάτων που συχνά αποτελούν µέρος µιας 

ευρύτερης διεργασίας θρήνου εν όψει του επικείµενου θανάτου (Rando 1986). 

   Το προσωπικό υγείας παρέχει ουσιαστική στήριξη, όταν αποδέχεται τόσο την οργανική 

και ψυχική κατάσταση στην οποία βρίσκεται ο ασθενείς σε µια δεδοµένη στιγµή, όσο και 

τον θάνατο γενικότερα. Την αποδοχή του την εκφράζει όταν προσφέρεται να συνοδεύσει 

τον άρρωστο στην πορεία του, αφήνοντας τον ίδιο να  καθοδηγήσει τον επαγγελµατία 

υγείας. Με τη διακριτική του παρουσία, το προσωπικό υγείας εκπέµπει το µήνυµα ότι δεν 

τον εγκαταλείπει, ακόµα και όταν δεν διαθέτει τα µέσα για να τον θεραπεύσει. Μερικές 

φορές ένα χάδι, η σιωπηλή συντροφιά, µια µατιά, ένας φιλικός λόγος αρκούν για να 
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στηρίξουν ακόµη και ένα άτοµο που βρίσκεται σε κώµα και το οποίο διατηρεί επαφή µε το 

περιβάλλον µέσω της ακοής, που θεωρείται η τελευταία από τις αισθήσεις που χάνει ο 

άνθρωπος. Σύµφωνα µε κλινικούς επιστήµονες, όταν αποδεχόµαστε ότι ο ασθενής 

πρόκειται να πεθάνει, έµµεσα του µεταφέρουµε το µήνυµα ότι «µπορεί…είναι φυσικό να 

πεθάνει», χωρίς να παραµένει στη ζωή µόνο επειδή το περιβάλλον του δυσκολεύεται να 

τον αποχωριστεί ή αρνείται το θάνατό του (Kubler-Ross 1969, Levine 1982). 

    ∆υστυχώς όµως, στα πλαίσια του επικρατούντος βιοιατρικού µοντέλου υγείας, ο 

θάνατος απωθείται και συχνά ιατρικοποιείται, καθώς το προσωπικό υγείας επιδιώκει µέχρι 

την τελευταία στιγµή της ζωής του ατόµου να παρέµβει για να τον «σώσει». Όταν στόχος 

κάθε παρέµβασης δεν είναι πλέον η «θεραπεία» του άρρωστου, αλλά η επιδίωξη 

ανακούφισης και µέγιστης δυνατής άνεσης, τότε οι υπηρεσίες υγείας ανταποκρίνονται στις 

ιδιαίτερες ανάγκες του ατόµου που εκδηλώνονται στο οργανικό, ψυχολογικό, κοινωνικό, 

και πνευµατικό επίπεδο. 

  Σύµφωνα µε τον Corr (1992) η φροντίδα ενός ασθενή που πεθαίνει θα πρέπει να δίνεται 

σε 4 επίπεδα 

   α) Φροντίδα στο οργανικό επίπεδο 

 Η φροντίδα καταρχήν είναι σηµαντικό να ανταποκρίνεται στις βιολογικές ανάγκες του 

αρρώστου, στη µείωση ελέγχου του πόνου, καθώς και σε οποιαδήποτε κατάσταση του 

δηµιουργεί δυσφορία. Όταν ο ασθενής πονά, κρίνεται απαραίτητη η κατανόηση και 

αξιολόγηση του πόνου που βιώνει. Σύµφωνα µε τους McCaffey και Bebbee (1989), 

«πόνος είναι οτιδήποτε το άτοµο λέει ότι βιώνει και υπάρχει οποτεδήποτε αναφέρει ότι 

υπάρχει». Με άλλα λόγια, αποτελεί µια υποκειµενική εµπειρία που επηρεάζεται από ένα 

σύνολο ψυχολογικών παραγόντων. Μερικοί από αυτούς περιλαµβάνουν: 

• Την ερµηνεία που το άτοµο δίνει στον πόνο του, η οποία µε τη σειρά της επηρεάζει 

την ανοχή και τον τρόπο που αντιδρά σ’ αυτόν. 

• Την προσοχή που επικεντρώνεται στον πόνο του ή την απόσπαση της προσοχής 

µε την ενασχόληση µε δραστηριότητες ή και ενδιαφέροντα που µειώνουν την 

αίσθηση του πόνου. 

• Το άγχος και την αίσθηση ελέγχου που πιστεύει ότι µπορεί να ασκήσει πάνω στον 

πόνο. 

• Τις προσδοκίες που έχει σχετικά µε τις επιπτώσεις του πόνου και τη δυνατότητα 

ανακούφισης από αυτόν. 
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• Τους πολιτισµικούς και κοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν την αντίληψη, 

ερµηνεία και ανοχή στον πόνο. 

• Τη στάση του ατόµου απέναντι στον πόνο που συχνά πηγάζουν από παλαιότερες 

εµπειρίες και από µια διαδικασία µάθησης που προέκυψε στα πλαίσια αυτών των 

εµπειριών. 

Η µελέτη του πόνου έχει απασχολήσει τους επιστήµονες τα τελευταία χρόνια. 

∆ιακρίνουν δύο µεγάλες κατηγορίες πόνου: τον οξύ πόνο και το χρόνιο πόνο. 

Στη σύγχρονη ιατρική πράξη, το προσωπικό υγείας έχει συχνά την τάση να ιατρικοποιεί 

τον πόνο, πιστεύοντας ότι αρκεί να ελέγξει τα συµπτώµατα του ασθενή και να τον 

ανακουφίσει από την οργανική οδύνη, για να εξασφαλίσει τη µυθοποιηµένη έννοια της 

«Αξιοπρέπειας» εν όψει του επικείµενου θανάτου. Οποιαδήποτε φαρµακευτική αγωγή 

είναι αποτελεσµατικότερη όταν συνοδεύεται από ολιστική παρέµβαση, καθώς 

ορισµένες φορές ο ψυχικός, κοινωνικός και πνευµατικός πόνος που βιώνει το άτοµο εν 

όψει του επικείµενου θανάτου µπορεί να είναι ακόµη πιο οδυνηρός από τον οργανικό 

(Παπαδάτου, 1997). 

β) Φροντίδα στο ψυχολογικό επίπεδο 

    Συχνά ο ψυχικός πόνος του αρρώστου φέρνει σε αµηχανία το προσωπικό υγείας που 

δεν γνωρίζει πώς να ανταποκριθεί σ’ αυτόν. Αισθήµατα θυµού, θλίψης, άγχους, 

κατάθλιψης είναι απολύτως φυσιολογικά και αποτελούν µέρος µιας ευρύτερης ψυχικής 

διεργασίας θρήνου που στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως «διεργασία 

προπαρασκευαστικού θρήνου». Ο όρος όµως αυτός έχει συχνά αµφισβητηθεί, καθώς δεν 

ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα που είναι πολυπλοκότερη. Το άτοµο δεν θρηνεί 

µονάχα «προπαρασκευαστικά» τις απώλειες που επίκεινται στο άµεσο µέλλον (π.χ. την 

επιδείνωση της υγείας του, τον αποχωρισµό από αγαπηµένα πρόσωπα κ.λπ.), αλλά 

θρηνεί απώλειες που βιώνει µέσα στο παρόν (π.χ. την αυξανόµενη αδυναµία του, την 

αποµάκρυνση του προσωπικού ή άλλου ατόµου κ.λπ.), καθώς και απώλειες που 

αναφέρονται στο παρελθόν του (π.χ. ένα όνειρο που ποτέ δεν πρόλαβε να υλοποιήσει 

κ.λπ.) (Rando, 1986). 

Αυτή η διεργασία θρήνου είναι ιδιαίτερα χρήσιµη και σηµαντική, επειδή επιτρέπει στο 

άτοµο να προετοιµαστεί ψυχικά για τον επικείµενο θάνατό του. 

    Τα µέλη του προσωπικού υγείας παρέχουν ουσιαστική στήριξη στον άρρωστο που 

πεθαίνει, όταν αναγνωρίζουν τη διεργασία θρήνου και ενθαρρύνουν την έκφραση των 
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συχνά οδυνηρών συναισθηµάτων, σκέψεων και προβληµατισµών που ενδεχόµενα τη 

συνοδεύουν, χωρίς να κρίνουν, να συµβουλεύουν ή να επιβάλουν τις προσωπικές τους 

απόψεις. Πολλές φορές επικρατεί η εσφαλµένη αντίληψη ότι κάθε συζήτηση η οποία 

φέρνει στην επιφάνεια το άγχος, την κατάθλιψη, την οργή ή άλλα συναισθήµατα είναι 

ανεπιθύµητη και αρνητική για τον ασθενή. Στην περίπτωση αυτή γίνεται µία συστηµατική 

προσπάθεια να αποφευχθούν παρόµοιες συζητήσεις και να απωθηθούν τα συναισθήµατα 

του αρρώστου. Κάτω από παρόµοιες συνθήκες, το προσωπικό υγείας δεν εξυπηρετεί τον 

άρρωστο, αλλά προστατεύει τον εαυτό του από την προσωπική δυσφορία που του 

προκαλεί η ψυχική κατάσταση του ασθενή. Στην πραγµατικότητα, ο µόνος τρόπος για να 

µπορέσει ο άρρωστος να ανακουφιστεί από τον ψυχικό πόνο που βιώνει είναι να 

αναγνωρίσει και να συµφιλιωθεί µε τα συναισθήµατα του, εκφράζοντας τα σε κάποιον που 

είναι πρόθυµος να τον ακούσει και να ενδιαφέρεται να τον καταλάβει. 

    Η ψυχολογική φροντίδα που παρέχεται στον άρρωστο είναι επίσης σηµαντικό να 

ανταποκρίνεται στις βασικές ανάγκες του για ασφάλεια, αυτονοµία και αυτοέλεγχο, µέσα 

από τις οποίες µπορεί να διατηρήσει µια θετική εικόνα για τον εαυτό του και αξιοπρέπεια 

εν όψει του επικείµενου θανάτου. 

    Η αίσθηση ασφάλειας καλλιεργείται όταν το προσωπικό υγείας βρίσκεται στη διάθεση 

του αρρώστου όχι µόνο µε τη φυσική του παρουσία, αλλά και µε το ουσιαστικό ενδιαφέρον 

και την εξατοµικευµένη φροντίδα που παρέχει τόσο στον ίδιο, όσο και στο άµεσο 

περιβάλλον του. Παράλληλα θεωρείται αναγκαίο να προγραµµατίζει τις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ρουτίνας, έτσι ώστε να υπάρχει µια σταθερότητα στη διαδοχή των γεγονότων. 

Μ’ αυτό τον τρόπο δίνεται στον άρρωστο η δυνατότητα να προβλέψει όσα πρόκειται να 

συµβούν και να προσαρµοστεί σε συνθήκες που προϋποθέτουν µειωµένες απαιτήσεις. 

Η καλλιέργεια της αυτονοµίας και του αυτοελέγχου επιτυγχάνεται µε πολλαπλούς τρόπους 

µεταξύ των οποίων είναι:  

• Η ενηµέρωση του αρρώστου που επιθυµεί να γνωρίζει την κατάσταση και εξέλιξη 

της υγείας του και την αγωγή που του παρέχεται. 

• Η προετοιµασία του για ενδεχόµενες σωµατικές αλλαγές ή άλλες ιατρονοσηλευτικές 

διαδικασίες που πρόκειται να υποστεί. 

• Η προώθηση της αυτοφροντίδας – στο µέσο που είναι εφικτό, και της ενασχόλησης 

του αρρώστου µε πράγµατα που τον ενδιαφέρουν. 
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• Η δυνατότητα του να αποφασίζει για θέµατα που αφορούν την υγεία του και τη 

φροντίδα που δέχεται, αλλά και τις συνθήκες µέσα στις οποίες επιθυµεί να ζήσει τις 

τελευταίες µέρες της ζωής του (Παπαδάτου, 1997).  

γ) Φροντίδα στο κοινωνικό επίπεδο 

    Έχει παρατηρηθεί ότι όταν το άτοµο πλησιάζει προς το θάνατο, αρχίζει να αποσύρεται 

συναισθηµατικά και να αποδεσµεύεται σταδιακά από τις σχέσεις του µε αγαπηµένα 

πρόσωπα. Κι ενώ έχει ανάγκη να νιώθει τους άλλους γύρω του, µειώνει την επικοινωνία 

µαζί τους, κοιµάται περισσότερο, δεν µιλάει πολύ και περιορίζει την επαφή του 

διατηρώντας µονάχα ελάχιστες σχέσεις. Συχνά οι συγγενείς παρερµηνεύουν αυτή την 

εσωστρέφεια και νοµίζουν ότι «δεν τους θέλει», δεν τους αγαπά πλέον ΄’η τους 

απορρίπτει. Σύµφωνα µε τον Levine (1982), άτοµα που πραγµατικά αποδέχονται το 

θάνατό τους περιορίζουν µεν µε τις σχέσεις τους, αλλά επιδιώκουν παράλληλα µια βαθιά 

επικοινωνία µε λίγα αγαπηµένα πρόσωπα. Συγχρόνως εκπέµπουν µια εσωτερική ηρεµία, 

δεν διατηρούν ψεύτικες ελπίδες και επικεντρώνονται στο παρόν, αντί να τους απασχολεί 

το µέλλον. Η ανάγκη της συναισθηµατικής απόσυρσης συνυπάρχει µε την ανάγκη κάθε 

αρρώστου να ανήκει σ’ ένα περιβάλλον που τον αποδέχεται µέχρι την τελευταία στιγµή της 

ζωής του. 

    Παρ’ όλα αυτά, µερικές φορές ο άρρωστος ωθείται σε κοινωνική αποµόνωση, καθώς 

δεν υπάρχει κανείς στο περιβάλλον πρόθυµος να τον ακούσει ή να επικοινωνήσει µαζί του 

µε ειλικρίνεια, ή όλοι προσποιούνται ότι το πρόβληµα της υγείας του δεν είναι σοβαρό. Σε 

αυτή την περίπτωση νοιώθει εγκαταλελειµµένος από τους συγγενείς και τα µέλη του 

προσωπικού υγείας που αποσύρονται επειδή η κατάσταση του αρρώστου τους δηµιουργεί 

έντονο άγχος. Μέσα σ’ αυτές τις συνθήκες ο ασθενής που πεθαίνει βιώνει ένα «κοινωνικό 

θάνατο» ο οποίος µερικές φορές είναι οδυνηρότερος από τον επικείµενο βιολογικό. 

    ∆υστυχώς, το σύστηµα υγείας αλλά και ευρύτερα η σύγχρονη κοινωνία συχνά 

αντιµετωπίζουν τον άρρωστο που πεθαίνει µε φόβο, αποστροφή, περιθωριοποιώντας τον 

µέσα στον ίδιο το χώρο που τον νοσηλεύει. Παράλληλα, οι πόρτες των Μονάδων 

Εντατικής Νοσηλείας παραµένουν τις περισσότερες φορές κλειστές στους συγγενείς, µε 

αποτέλεσµα ο ασθενής να νοιώθει ότι εγκαταλείπεται τις τελευταίες µέρες ή ώρες της ζωής 

του στα χέρια εξειδικευµένου προσωπικού που τον γνωρίζει ελάχιστα ή καθόλου. 

δ) Φροντίδα στο πνευµατικό επίπεδο 
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    Όταν ο άρρωστος συνειδητοποιεί ότι πεθαίνει, συχνά βιώνει µια βαθιά υπαρξιακή κρίση. 

Στην προσπάθεια του να επιλύσει την κρίση και  να µειώσει το άγχος που του προκαλεί, 

επιδιώκει να δώσει νόηµα στη ζωή και στο θάνατό του. Αντιµέτωπος µε µια 

πραγµατικότητα που µοιάζει παράλογη, άδικη ή δύσκολη αναρωτιέται διαρκώς «γιατί» 

(π.χ. γιατί εγώ; , γιατί τώρα; , κ.λπ.) 

    Σύµφωνα µε τον Kauffman (1994), κάθε «γιατί» αποτελεί έκφραση ενός βαθύτερου 

εσωτερικού τραύµατος, καθώς θέτει σε αµφισβήτηση ολόκληρο το σύστηµα των 

πεποιθήσεων του ατόµου και το νόηµα της ύπαρξής του. Ανακινεί µια ψυχική µια ψυχική 

διεργασία θρήνου, παρόµοια µε εκείνη που βιώνει κανείς όταν χάνει ένα αγαπηµένο το 

πρόσωπο. Όµως στην προκειµένη περίπτωση ο άρρωστος θρηνεί διότι νιώθει ότι χάνει 

τον ίδιο του τον εαυτό, το σκοπό και το νόηµα της ζωής του. Ο Stephenson (1994) 

ονοµάζει αυτό το θρήνο «υπαρξιακό θρήνο» που πηγάζει από την αναγνώριση του ατόµου 

ότι είναι ευάλωτο, τρωτό και θνητό. Ταυτόχρονα όµως, µε τη συνειδητοποίηση ότι η ζωή 

του φθάνει σε ένα τέλος, αναζητά τρόπους για να υπερβεί αυτό το τέλος (Becker 1973). 

Αυτή την υπέρβαση επιδιώκει µέσα από την ικανοποίηση τριών βασικών πνευµατικών 

αναγκών που βιώνει στο τελικό στάδιο της ζωής του (Doka 1993).  

Αυτές είναι οι ακόλουθες: 

• ανάγκη να δώσει νόηµα στη ζωή του. Στην ανάγκη αυτή το άτοµο ανταποκρίνεται 

ολοκληρώνοντας την ανασκόπηση της ζωής του. Η ανασκόπηση της ζωής του 

επιτρέπει να νιώσει ότι ήταν «σηµαντικός», ότι η ζωή του είχε «αξία» και ότι 

συνέλαβε σε ένα ευρύτερο κοινωνικό σύνολο, υπερβαίνοντας τα όρια της ατοµικής 

του ύπαρξης (Morgan, 1988). Ταυτόχρονα του επιτρέπει να αντλήσει δύναµη από 

µια προσωπική κοσµοθεωρία, από την πίστη του στην θρησκεία, από 

κοινωνικοπολιτισµικές επιρροές κ.λπ. Είναι λοιπόν ιδιαίτερα σηµαντικό το 

προσωπικό υγείας να στηρίζει τον άρρωστο στην πνευµατική αυτή διεργασία, χωρίς 

να του επιβάλει θεωρίες, απόψεις ή προσωπικές πεποιθήσεις. Η διεργασία της 

απόδοσης νοσήµατος είναι δυνατό να αποτελέσει πολύ κρίσιµη εµπειρία για 

µερικούς ασθενείς που βρίσκουν, στα πλαίσια της, µια αίσθηση πληρότητας και 

εσωτερικής ηρεµίας εν όψει του επικείµενου θανάτου. Μελέτες επισηµαίνουν ότι ο 

άρρωστος που αποδίδει το νόηµα και το σκοπό στη ζωή του βιώνει λιγότερο άγχος 

θανάτου (Aronow  και συνεργάτες 1980, Bolt 1978, Durlak 1972). 
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• ανάγκη να έχει έναν καλό θάνατο.»καλός» είναι εκείνος ο θάνατος τον οποίο ορίζει 

ο ίδιος ο ασθενής. Θεωρεί «καλό» ή «κατάλληλο» το θάνατο, όταν µπορεί να ζήσει 

τις τελευταίες µέρες τις ζωής του µέσα σε συνθήκες που είναι σύµφωνα µε τις αξίες, 

πεποιθήσεις και τον τρόπο που πάντα αντιµετώπιζε τις προκλήσεις της ζωής. Για 

µερικούς αρρώστους ο θάνατος είναι «αξιοπρεπείς», όταν επέρχεται στο χώρο του 

σπιτιού, για άλλους στο χώρο του νοσοκοµείου, για ορισµένους όταν περιβάλλονται 

από αγαπηµένα πρόσωπα κ.λπ. Και ενώ πολλοί επιστήµονες επισηµαίνουν πόσο 

σηµαντικό είναι κάθε άτοµο να επιλέγει πως θα ζήσει τις τελευταίες µέρες τις ζωής 

του, ο Nuland (1994) υποστηρίζει ότι, πολλές φορές, οι επιλογές και οι αποφάσεις 

του αρρώστου µπορεί να είναι περιορισµένες, ανάλογα µε την κλινική και βιολογική 

πραγµατικότητα που διακρίνει την πορεία της  συγκεκριµένης ασθένειας από την 

οποία πεθαίνει. 

• ανάγκη για ελπίδα… πέρα από το θάνατο. Σηµαντική πνευµατική ανάγκη κάθε 

ασθενή που βρίσκεται στο τελικό στάδιο της ζωής του είναι να βρει ή να διατηρήσει 

ζωντανή την ελπίδα ότι υπάρχει ζωή µετά τον θάνατο ή, ακόµη και όταν δεν 

πιστεύει στην µετά θάνατο ζωή, ότι αφήνει κάτι πίσω του που θα εξακολουθεί να 

υπάρχει όταν εκείνος δεν θα ζει. Για πολλούς ασθενείς η πίστη στο θεό και στη µετά 

θάνατο ζωή αποτελεί πηγή ανακούφισης, καθώς µειώνει το άγχος τους σχετικά µε 

τον θάνατο και παρέχει µια αίσθηση ασφάλειας µπροστά στο µεγάλο «Άγνωστο» 

που είναι ο θάνατος. Η ανάγκη όµως για ελπίδα είναι εξίσου έντονη και στους 

ασθενείς που δεν πιστεύουν στη µετά θάνατο ζωή. Την ελπίδα αυτή αντλούν από 

την ίδια την ζωή τους, από τα έργα και τις πράξεις τους. Έτσι διατηρούν ένα 

αίσθηµα «κοινωνικής αθανασίας». Για άλλους πάλι ασθενείς, η συµµετοχή σε 

πειραµατικά θεραπευτικά πρωτόκολλα συµβολίζει το είδος «ιατρικής αθανασίας», 

καθώς συµβάλλει στην προώθηση της ιατρικής γνώσης και προσφοράς στους 

συνανθρώπους τους. 

    Είναι πολύ σηµαντικό να αντιµετωπίζεται κάθε άρρωστος µέχρι την τελευταία στιγµή της 

ζωής του ως άτοµο που ΖΕΙ…ένα άτοµο που σε καµιά περίπτωση δεν βρίσκεται στο 

περιθώριο της ζωής επειδή πεθαίνει, ένα άτοµο που έχει ανάγκες, ελπίδες και δεν παύει 

ποτέ να δίνει νόηµα στις εµπειρίες και στη ζωή του (Παπαδάτου 1997). 

   Όλα τα παραπάνω αφορούν κυρίως τον έφηβο ασθενή µε καρκίνο που διαθέτει το 

αντίστοιχο επίπεδο γνωστικής και  συναισθηµατικής ανάπτυξης. Τέλος θα πρέπει να 
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αναφερθεί ότι η όλη φροντίδα του παιδιού που πεθαίνει θα πρέπει να στηρίζεται στα 

δικαιώµατα του παιδιού όπως αυτά περιγράφονται σε σχετική νοµοθεσία (Παράρτηµα Ι) 

 

5.6 Κατ’ οίκον νοσηλεία του παιδιού µε καρκίνο 

    Η νοσηλεία στο σπίτι έχει τις ρίζες της στα βάθη των αιώνων. Η νοσηλευτική φροντίδα 

ήταν παντού παρούσα, όπου υπάρχει ανθρώπινη ζωή, όχι όµως σαν επάγγελµα, δηλαδή 

συστηµατική και οργανωµένη άσκηση αµειβόµενης δραστηριότητας. Το σπίτι ήταν σχεδόν 

ο αποκλειστικός χώρος φροντίδας των αρρώστων µέχρι την οργάνωση των µοναστηριών 

και την ίδρυση των νοσοκοµείων µε τη σύγχρονη µορφή την εποχή του Βυζαντίου. Η 

πρώτη γνωστή οργανωµένη επίσκεψη στο σπίτι ξεκίνησε µε την ίδρυση από τη 

Χριστιανική Εκκλησία, του τάγµατος των ∆ιακονισσών, οι οποίες είχαν συγκεκριµένες 

ευθύνες για τη φροντίδα του φτωχού ατόµου µε ανάγκες. Η φροντίδα τους, που διήρκησε 

µέχρι τον πέµπτο και τον έκτο αιώνα, είχε ως κύριο σκοπό να ανακουφίσει τον πόνο 

προσφέροντας υποστήριξη χωρίς να θεραπεύει ή να προλαµβάνει την ασθένεια.                    

   Στην Ευρώπη πριν την εποχή της FIorence Nightngale ήταν γνωστό ότι λαϊκές και 

θρησκευτικές οµάδες παρείχαν νοσηλεία στο σπίτι. Συνήθως αυτές ανήκαν στις κατώτερες 

τάξεις χωρίς εκπαίδευση που εργάζονταν αφιλοκερδώς, εµπνευσµένες από την αγάπη 

προς τον συνάνθρωπο. Η Nightngale ανέβασε το επίπεδο της νοσηλευτικής και 

δηµιούργησε σχολές που παρείχαν νοσηλευτές εκπαιδευµένους έτσι ώστε να µπορούν να 

αντιµετωπίσουν τις ανάγκες των οξέων περιστατικών αλλά και των χρόνιων πασχόντων 

στην κοινότητα. Ο William Rathbone το 1859 στο Λίβερπουλ της Αγγλίας ίδρυσε το πρώτο 

πρόγραµµα φροντίδας στο σπίτι. Στις Η.Π.Α. το πρώτο πρόγραµµα φροντίδας στο σπίτι 

λειτούργησε το 1796 στη Βοστόνη, ενώ το πρώτο πρόγραµµα παροχής νοσηλευτικής 

φροντίδας στο σπίτι εγκαινιάστηκε το 1877 από την ιεραποστολή της Νέας Υόρκης όταν 

προσέλαβε τις πρώτες νοσηλεύτριες γι’ αυτή την εργασία (Lionis 1995).                          

Στην Ελλάδα πρωτοπόρο στη νοσηλεία στο σπίτι είναι το νοσοκοµείο “Μεταξά” που άρχισε 

πειραµατικά να λειτουργεί το 1979, ενώ γνωστά είναι ανάλογα προγράµµατα του 

Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού και του Νοσοκοµείου «Άγιοι Ανάργυροι». Βασικός όµως 

στόχος της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας σε αυτό τον τοµέα είναι ότι τέτοιου είδους 

προγράµµατα πρέπει να σχεδιάζονται και να λειτουργούν αυτόνοµα στην κοινότητα όπου 

η εκτίµηση των αναγκών θα γίνεται σε πραγµατικές συνθήκες στο χώρο που ζει ή 
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εργάζεται το άτοµο και στο περιβάλλον µέσα στο οποίο κινείται (Χαρακτηριστικά 

παραδείγµατα αποκεντρωµένων µονάδων Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας είναι οι 

Μονάδες Φροντίδας Υγείας Ηλικιωµένων στο σπίτι, του ∆ήµου Τριανδρίας (Θεσ/νίκης) και 

του ∆ήµου Αρχανών στην Κρήτη ( Μπρατάνη 1996, Κούτης και συνεργάτες 1995). Όσον 

αφορά την κατ΄οίκον φροντίδα παιδιών µε χρόνια νόσο, δεν υπάρχει αντίστοιχη υπηρεσία 

στην Ελλάδα, υπάρχει µόνο ο σχεδιασµός για την υλοποίηση του για την περιοχή της 

Αττικής από τα νοσοκοµεία παίδων «Αγία Σοφία» και «Αγλαΐα Κυριακού» σε συνεργασία 

µε τη µη κερδοσκοπική εταιρία στήριξης και φροντίδας του άρρωστου παιδιού µε την 

ονοµασία «ΜΕΡΙΜΝΑ». 

 

5.6.1 Η ανάγκη για κατ’ οίκον φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου 

    Η φροντίδα υγείας προς ένα άρρωστο µέλος της οικογένειας παρεχόταν σχεδόν στο 

σύνολό της στο σπίτι µέχρι το πρώτο τέταρτο του 20ού αιώνα. Οι εκρηκτικές εξελίξεις της 

ιατρικής και τεχνολογίας µε την αλµατώδη ανάπτυξη της χειρουργικής, της αναισθησίας, 

των αντιβιοτικών και η ανάπτυξη υποστηρικτικών συστηµάτων ζωής συνέβαλαν να 

αναπτυχθεί ένα αίσθηµα ασφάλειας προς το νοσοκοµείο µε συνέπεια να παρατηρείται 

αυξηµένη προσέλευση αρρώστων µέσα σ’ αυτό. Η νοσηλεία για όλους τους πολίτες µε 

µικρή οικονοµική συµµετοχή λόγω της επέκτασης του θεσµού των κοινωνικών 

ασφαλίσεων και ο περιορισµός του νοσηλευτικού ρόλου της οικογένειας στη σύγχρονη 

κοινωνία ήταν επίσης ερέθισµα για αύξηση ζήτησης νοσοκοµειακών υπηρεσιών. 

Παρατηρήθηκε επίσης αύξηση του δείκτη θανάτων µέσα στο νοσοκοµείο, η οποία µπορεί 

να ερµηνεύσει το φόβο του ανθρώπου προς το θάνατο και την άρνησή του να τον 

αποδεχθεί στην κοινωνική του ζωή ( Πλατή 1986 ). 

Άλλοι σηµαντικοί λόγοι που συνέβαλλαν στην υπέρµετρη ανάπτυξη των νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών είναι: 

α) Η αµεσότητα της ανάγκης. Η παρουσία συµπτωµάτων και η ένταση µε την οποία συχνά 

παρουσιάζονται ο κίνδυνος του θανάτου ή της ανικανότητας είχαν περισσότερη 

συγκινησιακή φόρτιση και αµεσότητα. 
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β) Η ιατροκεντρική ανάπτυξη του τοµέα υγείας. Ο επιστηµονικός προσανατολισµός των 

γιατρών αλλά ακόµη και λόγοι επαγγελµατικής και κοινωνικής καταξίωσης είναι φυσικό να 

στρέφονται στο µεγαλύτερο “αντίκρισµα”. 

γ) Η δυνατότητα πολιτικής “αξιοποίησης”. Φαίνεται ότι η παροχή υπηρεσιών περίθαλψης 

συχνά µε τη µορφή εντυπωσιακής υγειονοµικής υποδοµής, ήταν φυσικό να επιδράσει στη 

φάση σχεδιασµού της πολιτικής υγείας ( Λιαρόπουλος 1993). 

    Τα τελευταία χρόνια υπάρχει µία τάση να εφαρµοστούν εναλλακτικές - 

εξωνοσοκοµειακές µορφές περίθαλψης. Η νοσηλεία στο σπίτι είναι µια από αυτές και 

δηµιουργήθηκε ως αποτέλεσµα της αυξηµένης ζήτησης τέτοιου είδους υπηρεσιών. Οι 

σπουδαιότερες αιτίες που οδήγησαν στη νοσηλεία στο σπίτι ήταν ότι η φροντίδα στο σπίτι 

είναι φτηνότερη από την νοσοκοµειακή φροντίδα. Έτσι επιβάλλεται συντόµευση του 

χρόνου παραµονής των αρρώστων στο νοσοκοµείο πριν την πλήρη ανάρρωσή τους λόγω 

του µεγάλου ηµερήσιου κόστους νοσηλείας (Κυριακίδου 1997, Lippincott et al 1995). 

  Η διαπίστωση ότι πρέπει να υπάρξει ένας φορέα παροχής υπηρεσιών στο σπίτι έτσι 

ώστε να παρέχεται συνεχιζόµενη φροντίδα από το νοσοκοµείο στο σπίτι µέχρι την 

ανάρρωση ή το θάνατο, πηγάζει από τα εξής δεδοµένα: 

α) Το άτοµο µπορεί να µην έχει κάποιο άτοµο της οικογένειάς του διαθέσιµο ή ικανό να 

παρέχει φροντίδα στο σπίτι. 

β) Πολλά άτοµα προτιµούν να δέχονται φροντίδα στο σπίτι τους, ειδικότερα τα τελευταία 

χρόνια µε την ευαισθητοποίηση του κοινού σχετικά µε τις υπηρεσίες που µπορούν να 

προσφερθούν στο σπίτι, ιδιαίτερα στις χώρες όπου οι υπηρεσίες είναι σωστά 

οργανωµένες και αποτελεσµατικές. Φαίνεται επίσης ότι αυτοί και οι οικογένειές τους 

δέχονται λιγότερη συναισθηµατική πίεση στο σπίτι από ότι στο νοσοκοµείο, αποφεύγοντας 

το χωρισµό από τα άλλα µέλη της οικογένειάς τους και το περιβάλλον που ζουν. 

γ) Πολλοί άνθρωποι προτιµούν να πεθάνουν στο σπίτι και χρειάζεται η ανάλογη φροντίδα. 

δ) Η ανακάλυψη υπερσύγχρονων ηλεκτρονικών συσκευών, αλλά και η δυνατότητα 

εφαρµογής πολύπλοκων τεχνικών στο σπίτι ώθησε πολλά άτοµα να εκτελούν τη θεραπεία 

στο σπίτι µε τη βοήθεια των νοσηλευτών ή των άλλων µελών της υγειονοµικής οµάδας.       
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 ε) Στο σπίτι υπάρχει η δυνατότητα π.χ. να γίνει χηµειοθεραπεία, φορητή περιτοναϊκή 

κάθαρση, εκπαίδευση στη χορήγηση οξυγόνου, στην εκµάθηση του αναπηρικού 

καροτσιού, στη λήψη δειγµάτων, οδηγίες για την εντερική ή παρεντερική διατροφή, στη 

λήψη ΗΚΓ από το τηλέφωνο κ.λπ. 

 στ) Ο κατάλογος µε τα άτοµα που χρειάζονται νοσηλεία στο σπίτι µοιάζει να είναι 

ατέλειωτη. Άτοµα όλων των ηλικιών και διαφόρου κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου µπορεί 

να χρειαστούν κάποιες από τις υπηρεσίες που παρέχονται µέσα από τη νοσηλεία στο 

σπίτι. 

Πέρα από τα αναµφισβήτητα πλεονεκτήµατα που έχουν τα προγράµµατα νοσηλείας στο 

σπίτι, υπάρχουν και ορισµένα µειονεκτήµατα που πρέπει να λάβουµε υπόψη. Μερικά από 

αυτά είναι: 

α) Είναι λιγότερο αποτελεσµατική για το νοσηλευτή από το να εργάζεται µε οµάδες ή να 

βλέπει πολλά άτοµα σε µια µονάδα βραχείας νοσηλείας. 

β)Ο χρόνος µετακίνησης µπορεί να είναι αρκετός ή και οικονοµικά ασύµφορος. 

γ) Ίσως είναι δύσκολο να ελεγχθούν αποσπάσεις της προσοχής από ζωηρά παιδιά ή 

τηλεόραση. 

δ) Τα άτοµα µπορεί να φοβούνται µε την οικειότητα που αποκτάται στις επισκέψεις στο 

σπίτι. 

ε) Μπορεί επίσης να τεθεί ως ζήτηµα και η ασφάλεια του νοσηλευτή-τριας κατά την 

επίσκεψη σ’ ένα άγνωστο περιβάλλον ( Saunders et al 1995). 

  Στο ερώτηµα εάν είναι προτιµότερη η νοσηλεία στο σπίτι ή στο νοσοκοµείο για τις 

περιπτώσεις εκείνες που υπάρχει η δυνατότητα επιλογής, η απάντηση δεν είναι ούτε 

µονολεκτική ούτε µονοσήµαντη. Πολλοί είναι οι παράγοντες που καθορίζουν το πού 

πρέπει να νοσηλευτούν οι ασθενείς. Τέτοιοι είναι: 

α) Ιατρική συγκατάθεση. Αυτή εξαρτάται από τις κλινικές ενδείξεις και τη διαγνωστική 

ικανότητα του γιατρού. 
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β) Οργανωµένη υπηρεσία νοσηλείας στο σπίτι. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η 

κατάλληλη οργανωτική υποδοµή των υγειονοµικών υπηρεσιών και η στελέχωσή τους µε το 

απαραίτητο προσωπικό (οικογενειακοί γιατροί, επισκέπτριες, νοσηλευτές, κοινωνικοί 

λειτουργοί κ.λπ.) ώστε να προσφέρεται στον άρρωστο η αναγκαία φροντίδα και να του 

εξασφαλίζεται αίσθηµα ασφάλειας. 

γ) Η κατάσταση της κατοικίας. 

δ) Η οικονοµική δυνατότητα του αρρώστου και της οικογένειας σε σχέση µε το 

κοινωνικοασφαλιστικό σύστηµα. 

ε) Εκτίµηση της διάθεσης του πάσχοντος να αρχίσει ή να συνεχίσει σ’ ένα πρόγραµµα 

νοσηλείας στο σπίτι. 

στ) Η εκτίµηση της διάθεσης των οικείων να προσαρµοστούν σε ένα νέο πρόγραµµα ζωής 

που εξαρτάται από το κοινωνικό και πολιτιστικό περιβάλλον ( Πορτοκαλάκη 1988) 

5.6.2 Ο ρόλος του νοσηλευτή στην κατ’ οίκον φροντίδα 

    Στη χώρα µας η εφαρµογή προγραµµάτων εξωνοσοκοµειακής φροντίδας υγείας έχει 

συναντήσει αρκετά προβλήµατα εάν και ο νοµοθέτης προσπάθησε µε τους νόµους 

1397/1983 περί εθνικού συστήµατος υγείας (ΕΣΥ) και 2071/1992 περί εκσυγχρονισµού και 

οργάνωσης του συστήµατος υγείας, να θέσει τις βάσεις λειτουργίας τους (Παράρτηµα ΙI). 

Η νοσηλεία στο σπίτι που αποτελεί το βασικότερο στοιχείο της συνεχιζόµενης φροντίδας 

υγείας και προϋποθέτει σωστή οργάνωση και λειτουργία της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας αναπτύχθηκε κυρίως σαν συνέχεια της φροντίδας από το νοσοκοµείο στο σπίτι 

(Σουρτζή 1997). 

   Η νοσηλεία στο σπίτι επικεντρώνεται σύµφωνα µε το ολιστικό µοντέλο τόσο στο άτοµο 

που ζητά φροντίδα όσο και στην οικογένεια ή το υποστηρικτικό του σύστηµα. Αυτό το 

είδος νοσηλευτικής φροντίδας απαιτεί γνώση και ικανότητες στη νοσηλευτική εκτίµηση, 

στην επείγουσα φροντίδα, στη διατήρηση και την προαγωγή της υγείας, στους τρόπους 

αποκατάστασης και στη φροντίδα του ατόµου σε τελικό στάδιο. Για την εκτίµηση της 

ποιότητας της φροντίδας στο σπίτι έχουν τεθεί από την Αµερικάνικη Ένωση Νοσηλευτών 
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(American Nurses’ Association, ΑΝΑ) το 1986 ορισµένες αρχές οργάνωσης και λειτουργίας 

της νοσηλευτικής φροντίδας στο σπίτι (Παράρτηµα ΙΙΙ). 

Οι νοσηλευτικές δραστηριότητες και ικανότητες που χρησιµοποιούνται στη φροντίδα στο 

σπίτι περιλαµβάνουν τα ακόλουθα (Κυριακίδου 1997, Σουρτζή 1997, Lippincott et al 1995): 

α) Συντονίζει το νοσηλευτικό µε το ιατρικό και τα άλλα µέλη της οµάδας για να εξασφαλίσει 

τη συνέχεια της φροντίδας. 

β) Συµβουλεύει τον ασθενή και θεωρείται ο σύνδεσµος µε το σύστηµα υγείας 

γ) Οργανώνει και παρέχει υψηλής ποιότητας νοσηλευτική φροντίδα. Εκτιµά τη συνολική 

κατάσταση που υπάρχει στο σπίτι. Ο νοσηλευτής είναι σε µια ειδική θέση για να εκτιµήσει 

τη φροντίδα που θα δοθεί, την καθαριότητα και την καταλληλότητα του σπιτιού, το είδος 

του φαγητού που δίνεται στον ασθενή, τη χορήγηση των φαρµάκων και τις ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες που του παρέχονται. Επίσης πρέπει να εκτιµάται η συνέπεια για την 

οικογένεια του ασθενή. 

δ) Εκτιµά την ασφάλεια του σπιτιού για τον ασθενή. Ο νοσηλευτής πρέπει να γνωρίζει 

καλά και να χρησιµοποιεί αποτελεσµατικά τις πηγές και τα µέσα που διαθέτει η κοινότητα 

για την εξασφάλιση ολοκληρωµένης νοσηλευτικής φροντίδας προτείνοντας τον εξοπλισµό 

που χρειάζεται ή αλλαγές που πρέπει να γίνουν ώστε να βοηθήσουν για ένα σπίτι πιο 

ασφαλές. 

ε) Καταγράφει όλες τις νοσηλευτικές πράξεις και φροντίζει για την εφαρµογή των 

κατάλληλων πρωτοκόλλων για όλες τις διαδικασίες και τον εξοπλισµό που 

χρησιµοποιείται. 

στ) Καθησυχάζει το άτοµο από το τηλέφωνο. Σε µέρες που οι επισκέψεις στο σπίτι δεν 

είναι προγραµµατισµένες ίσως χρειαστεί να τηλεφωνήσει και να δώσει υποστήριξη ή να 

απαντήσει σε ερωτήσεις. 

ζ) Ενδιαφέρεται για τη συνεχή ενδοϋπηρεσιακή επιµόρφωση της οµάδας και τον 

προσανατολισµό του νέου προσωπικού. 
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η) Αξιολογεί τις άµεσες και µακροχρόνιες ανάγκες υγείας των αρρώστων και των 

οικογενειών τους εξασφαλίζοντας προτεραιότητες προκειµένου να µειώσει την ταλαιπωρία 

του αρρώστου. 

θ) ∆ηµιουργεί ευκαιρίες οµαδικών συναντήσεων µε τις οικογένειες των χρόνιων 

πασχόντων µε σκοπό την ανταλλαγή απόψεων, λύσεων, προβληµάτων, 

αλληλοϋποστήριξη και ηθική ενίσχυση.                                                                                                                        

   Οι υπηρεσίες υγείας νοσηλείας στο σπίτι φαίνεται ότι αποδίδουν πιο γρήγορα όταν αυτές 

είναι συνδεδεµένες µε κάποιο νοσοκοµείο, διότι µπορούν να καλύψουν από τις 

υπάρχουσες πηγές αρκετές από τις ανάγκες τους σε προσωπικό και εξοπλισµό. Η 

ανάπτυξη στην Ελλάδα της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας µέσω των κέντρων υγείας 

συναντά πολλές δυσκολίες γιατί δεν συνοδεύεται από αναδιανοµή των απαραίτητων 

πόρων που διατίθενται για την υγεία ενώ θεωρείται δεδοµένη η αδυναµία αποκλειστικής 

χρηµατοδότησης από δηµόσιους οργανισµούς µελλοντικά (Γεωργούση & Κυριακόπουλος 

1996). 

 

5.7 Κέντρα φροντίδας ασθενών τελικού σταδίου (Hospice centers) 

   Η Cicely Saunders, µε σπουδές στη νοσηλευτική και κατόπιν στην ιατρική, ασχολήθηκε 

ιδιαίτερα µε την αντιµετώπιση του πόνου, τονίζοντας όχι µόνο τις οργανικές, αλλά και τις 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες του αρρώστου που υποφέρει. Έδωσε ιδιαίτερη έµφαση στην 

ολιστική παρέµβαση στα τελικά στάδια της ζωής κάθε ατόµου και το 1967 ίδρυσε στο 

Λονδίνο τον πρώτο ξενώνα, γνωστό St. Christopher Hospice, όπου ακόµα και σήµερα 

νοσηλεύονται άτοµα που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους. Στόχος του 

διεπιστηµονικού προσωπικού που εργάζεται σε αυτό το ξενώνα δεν είναι η θεραπεία, αλλά 

η ανακούφιση του αρρώστου από ενδεχόµενο πόνο και η ψυχοκοινωνική φροντίδα µέσα 

σε συνθήκες που προωθούν την ποιότητα ζωής. 

    Τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί µια νέα προσέγγιση – γνωστή ως hospice 

approach – που αναγνωρίζει και ανταποκρίνεται στις ιδιαίτερες ανάγκες των αρρώστων 

που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους. Στην πραγµατικότητα, ο όρος «hospice», 

αναφέρεται: 
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α) σε µια φιλοσοφία που διέπει τη φροντίδα που παρέχεται στα τελικά στάδια της ζωής και  

β) σε ένα οργανωµένο σύστηµα υπηρεσιών που επιδιώκει να εφαρµόσει τις αρχές αυτής 

της φιλοσοφίας (Corr & Corr 1983, Corr et al 1994, Saunders 1990).  

Βασικό χαρακτηριστικό αυτής της προσέγγισης είναι η επικύρωση της ζωής και όχι του 

θανάτου. Αναγνωρίζει τις ιδιαίτερες ανάγκες του ατόµου που πεθαίνει και προωθεί εκείνες 

τις συνθήκες που θα του εξασφαλίσουν, στο µέγιστο δυνατό βαθµό, άνεση, αξιοπρέπεια 

και ποιότητα ζωής. Οι υπηρεσίες απευθύνονται τόσο στον ασθενή, ‘όσο και στα µέλη της 

οικογένειας του, ενώ υποστήριξη εξακολουθεί να παρέχεται στην οικογένεια και κατά την 

περίοδο του πένθους ( Παπαδάτου 1997).     

   Η φροντίδα στα τελικά στάδια ζωής προϋποθέτει τη διεπιστηµονική συνεργασία ανάµεσα 

σε ειδικούς που διαθέτουν εξειδικευµένες γνώσεις αλλά και «ανθρωπιά». Στα πλαίσια 

αυτής της προσέγγισης ιδιαίτερη σηµασία δίνεται στην υποστήριξη του προσωπικού 

υγείας που επενδύει και συµµετέχει ενεργά στην φροντίδα του αρρώστου και της 

οικογένειας του (Παπαδάτου 1997). 

 

Τα Hospice Center προσφέρουν: 

• Ειδικευµένη, συµπονετική προσοχή από τους νοσηλευτές και τους βοηθούς 

εγχώριας υγείας που κάνουν τις διαλείπουσες-εγχώριες επισκέψεις.  

• Αντιµετώπιση του πόνου και άλλων φυσικών συµπτωµάτων µέσω της κατάλληλης 

χρήσης των φαρµάκων και των διδασκαλιών.  

• Κατάρτιση, συµβουλή και ικανότητα-οικοδόµηση για εκείνα τα πρόσωπα που θα 

βοηθήσουν στην παροχή της υποµονετικής προσοχής στο σπίτι.  

• Συναισθηµατική υποστήριξη και πνευµατική παροχή συµβουλών για τον ασθενή και 

την οικογένεια.  

• Κοινωνικές εργασία/υπηρεσίες οικογενειακής υποστήριξης.  

• Φυσική, επαγγελµατική και λεκτική θεραπεία.  

• Επισκέψεις βοήθειας συντροφικότητας και οικογένειας που παρέχονται από τους 

αφιερωµένους, εκπαιδευµένους εθελοντές.   

    Η αποδοχή στο πρόγραµµα ασύλων γίνεται αδιαφορώντας για την ηλικία, το φύλο, τη 

φυλή, τη θρησκεία, την ανικανότητα, το σεξουαλικό προσανατολισµό, τη διάγνωση ή τη 
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δυνατότητα να πληρώσει για τις υπηρεσίες. Εντούτοις, ορισµένα κριτήρια πρέπει να 

ικανοποιηθούν πριν από τη λήψη των υπηρεσιών:  

• Ο ασθενής πρέπει να έχει µια προοδευτική ή ανίατη ασθένεια και µια περιορισµένη 

υπολογιζόµενη διάρκεια ζωής.  

• Οι ασθενείς και µε τις ασθένειες καρκίνου και µη-καρκίνου είναι κατάλληλοι.  

• Ο προσωπικός παθολόγος του ασθενή πρέπει να συµφωνήσει να συνεχίσει την 

προσοχή του ασθενή, ή ο ασθενής και η οικογένειά του µπορούν να επιλέξουν τον 

ιατρικό διευθυντή ασύλων ως παθολόγο τους.  

• Ο παθολόγος πρέπει να πιστοποιήσει ότι η τελική ασθένεια του ασθενή φέρνει µια 

υπολογιζόµενη διάρκεια ζωής έξι µηνών ή λιγότεροι εάν η ασθένεια συνεχίζει την 

κανονική πορεία της. 

   Τα κέντρα φροντίδας παιδιών έχουν αφιερωθεί στην παροχή ενός ασφαλούς, 

εκπαιδευτικού, και συναρπαστικού περιβάλλοντος. Τα κέντρα φροντίδας παρέχουν στους 

νέους ασθενείς τη δυνατότητα να ελαττωθούν οι φόβοι τους για το νοσοκοµείο. Οι 

επαγγελµατίες υγείας «βοηθούν» τους µικρούς ασθενείς να νιώσουν  άνετα πριν από τις 

απαραίτητες εξετάσεις ( διαγνωστικές, εργαστηριακές, κ.λπ) .   

Είναι πολύ τροµακτικό, ακόµη και για τους ενηλίκους, να βρεθούν αντιµέτωποι µε την πάλη 

του καρκίνου. Στα κέντρα αυτά τα παιδιά µπορούν : να «παίξουν» σε ειδικά 

διαµορφωµένους χώρους, να επισκεφτούν  άλλους ασθενείς στην ηλικία τους , να µάθουν 

για την ασθένειά τους, και να αντιµετωπίσουν φόβους που φέρνουν µε την εισαγωγή τους 

στο νοσοκοµείο. Επίσης, τα κέντρα φροντίδας προσπαθούν να βελτιώσουν τους τρόπους 

πληροφόρησης,  χρηµατοδοτούν έρευνες για τον καρκίνο, δίνουν µεγάλη προσοχή στους 

ασθενείς τελικού σταδίου και δίνουν ελπίδα στους ασθενείς και στις οικογένειές τους.      

   Τέλος τα κέντρα φροντίδας  δηµιουργούν την ελπίδα και ενθαρρύνουν τα παιδιά στο να 

ξεπεράσουν τους φόβους τους και να µπορέσουν να αντιµετωπίσουν µε θάρρος τον 

καρκίνο και στη συνέχεια να τα βοηθούν στο να ενταχθούν στην κοινωνία και να 

συνεχίσουν την ζωή τους (Hospice foundation of America ).   
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5.8 Σύνοψη κεφαλαίου 

     Για την ψυχολογική προσαρµογή των παιδιών/ασθενών αποτελεσµατικές είναι οι  

ψυχολογικές παρεµβάσεις που περιλαµβάνουν: α) την εκπαίδευση του ασθενή και της 

οικογένειας του,  β)  συµβουλευτική, γ) περιβαλλοντικές αλλαγές.  

Επίσης ψυχολογικές παρεµβάσεις, όπως η ατοµική και η οµαδική ψυχοθεραπεία, βοηθούν 

στη µείωση των παρενεργειών της χηµειοθεραπείας, του πόνου και των αρνητικών 

συναισθηµάτων, αλλά και γενικά υπάρχουν διαφορές στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή 

αυτών των ασθενών ανάλογα µε το είδος του καρκίνου από το οποίο πάσχουν. 

  Η ενηµέρωση του παιδιού πρέπει πάντα να εξατοµικεύεται και να λαµβάνονται υπόψη η 

ηλικία, το γνωστικό στάδιο της εξέλιξης του, η προσωπικότητα του, το οικογενειακό του 

περιβάλλον, καθώς και η οργανική και ψυχολογική κατάσταση στην οποία βρίσκεται τη 

δεδοµένη στιγµή. Ακόµη πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι συγκεκριµένες ανάγκες του 

παιδιού για πληροφόρηση και να παρέχονται εξηγήσεις µε ρυθµό και τρόπο που να 

διευκολύνουν την αφοµοίωση τους. 

   Όταν στόχος κάθε παρέµβασης δεν είναι πλέον η «θεραπεία» του άρρωστου, αλλά η 

επιδίωξη ανακούφισης και µέγιστης δυνατής άνεσης, τότε οι υπηρεσίες υγείας 

ανταποκρίνονται στις ιδιαίτερες ανάγκες του ατόµου που εκδηλώνονται στο οργανικό, 

ψυχολογικό, κοινωνικό, και πνευµατικό επίπεδο. 

   Τα τελευταία χρόνια υπάρχει µία τάση να εφαρµοστούν εναλλακτικές - 

εξωνοσοκοµειακές µορφές περίθαλψης. Η νοσηλεία στο σπίτι είναι µια από αυτές και 

δηµιουργήθηκε ως αποτέλεσµα της αυξηµένης ζήτησης τέτοιου είδους υπηρεσιών. Οι 

σπουδαιότερες αιτίες που οδήγησαν στη νοσηλεία στο σπίτι ήταν ότι η φροντίδα στο σπίτι 

είναι φτηνότερη από την νοσοκοµειακή φροντίδα. Έτσι επιβάλλεται συντόµευση του 

χρόνου παραµονής των αρρώστων στο νοσοκοµείο πριν την πλήρη ανάρρωσή τους λόγω 

του µεγάλου ηµερήσιου κόστους νοσηλείας. 

    Έχει αναπτυχθεί επίσης µια νέα προσέγγιση – γνωστή ως hospice approach – που 

αναγνωρίζει και ανταποκρίνεται στις ιδιαίτερες ανάγκες των αρρώστων που βρίσκονται στο 

τελικό στάδιο της ζωής τους. Πρόκειται για κέντρα φροντίδας ασθενών τελικού σταδίου στα 

οποία βοηθούν τον ασθενή να «ζήσει» και να έχει καλό θάνατο. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

  Ο καρκίνος είναι η µάστιγα του αιώνα µας. Αυξηµένα είναι τα ποσοστά εµφάνισης του 

ακόµη και στην παιδική ηλικία, όπου συχνότεροι τύποι είναι οι λευχαιµίες, το 

νευροβλάστωµα και ο όγκος Wilms, τα Hodgkin λεµφώµατα και οι όγκοι των οστών. Τα 

αίτια ποικίλουν, όπως και η θεραπευτική αντιµετώπιση που µπορεί να είναι η χειρουργική, 

η ακτινοθεραπεία και η χηµειοθεραπεία. Η θεραπευτική αντιµετώπιση πρέπει να είναι 

ολιστική, σφαιρική, σύνθετη και πολύπλευρη. 

  Η εισαγωγή του παιδιού στο νοσοκοµείο δυνητικά αποτελεί µια ψυχοτραυµατική εµπειρία 

τόσο για το παιδί, όσο και για την οικογένεια του. Οι επιπτώσεις της νοσοκοµειακής 

φροντίδας στον ψυχισµό του παιδιού εξαρτώνται από την αλληλεπίδραση πολλών 

παραγόντων όπως είναι: οι ατοµικοί, οι διαπροσωπικοί, οι περιβαλλοντικοί και οι 

παράγοντες που σχετίζονται µε την ίδια την φύση της αρρώστιας.    

   Η χρόνια αρρώστια παρεµβαίνει στη γενικότερη συναισθηµατική και κοινωνική εξέλιξη 

του παιδιού και του εφήβου, γεγονός που απαιτεί την παροχή φροντίδας σε πολλά 

επίπεδα συγχρόνως. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη συνεργασία ανάµεσα στην οικογένεια, το 

προσωπικό υγείας και τους εκπαιδευτικούς που θα πρέπει να αποτελούν βασική 

προϋπόθεση στη φροντίδα του παιδιού µε χρόνια αρρώστια. 

   Οι ψυχολογικές ανάγκες του παιδιού ξεκινούν από την ανησυχία για την ασθένεια αυτή 

καθ’ αυτή (τι είναι, ποια τα συµπτώµατα κλπ) τη µελλοντική του κατάσταση σε σχέση µε τη 

νόσο και την ανησυχία σχετικά µε την οικογένεια του καθώς είναι πιο συχνές από τις 

σωµατικές στην αρχή της διάγνωσης και δυστυχώς είναι αυτές που αντιµετωπίζονται 

λιγότερο από την οµάδα υγείας. Ο νοσηλευτής πρέπει να είναι σε θέση του να  ενθαρρύνει 

την έκφραση των συναισθηµάτων του ασθενή και να είναι σε εγρήγορση όσον αφορά την 

αναγνώριση σηµείων κατάθλιψης (αποµόνωση, απόσυρση, κόπωση, ανορεξία) ή έντονου 

άγχους (ανησυχία, αϋπνία, µη ανοχή θορύβων, διαταραχή της συγκέντρωσης). 

   Όταν είναι δυνατό να προγραµµατιστεί η νοσηλεία του παιδιού, είναι σηµαντικό το 

προσωπικό υγείας να συµβουλεύει ή και να εκπαιδεύει τους γονείς σχετικά µε την 

κατάλληλη προετοιµασία του. Η οικογένεια που λειτουργεί ως οµάδα αναθεωρεί διαρκώς 

και επαναπροσδιορίζει την ταυτότητα, τους στόχους και την πορεία της. 
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   Ακόµη και µπροστά στον θάνατο, κάθε άτοµο διατηρεί την ικανότητα να εξελίσσεται. ∆εν 

παύει να έχει συναισθήµατα, σκέψεις και ανάγκες καθώς έρχεται σε επαφή και επικοινωνία 

µε το προσωπικό, την οικογένεια και άλλους ασθενείς από τους οποίους επηρεάζεται και 

επηρεάζει. Η KubIer – Ross (1969) υπογραµµίζει ότι σε αυτήν την τελική φάση της ζωής 

όταν λέµε ότι «βοηθάµε» τους ασθενείς δεν εννοούµε για να πεθάνουν αλλά για να 

«ζήσουν» µέχρι να πεθάνουν.  

   Για την ψυχολογική προσαρµογή των παιδιών/ασθενών αποτελεσµατικές είναι οι  

ψυχολογικές παρεµβάσεις που περιλαµβάνουν: α) την εκπαίδευση του ασθενή και της 

οικογένειας του,  β)  συµβουλευτική, γ) περιβαλλοντικές αλλαγές. Επίσης ψυχολογικές 

παρεµβάσεις, όπως η ατοµική και η οµαδική ψυχοθεραπεία, βοηθούν στη µείωση των 

παρενεργειών της χηµειοθεραπείας, του πόνου και των αρνητικών συναισθηµάτων, αλλά 

παρόλο που υπάρχουν διαφορές στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή αυτών των ασθενών 

ανάλογα µε το είδος του καρκίνου από το οποίο πάσχουν. 

  Η ενηµέρωση του παιδιού πρέπει πάντα να εξατοµικεύεται και να λαµβάνονται υπόψη η 

ηλικία, το γνωστικό στάδιο της εξέλιξης του, η προσωπικότητα του, το οικογενειακό του 

περιβάλλον, καθώς και η οργανική και ψυχολογική κατάσταση στην οποία βρίσκεται τη 

δεδοµένη στιγµή. Ακόµη πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι συγκεκριµένες ανάγκες του 

παιδιού για πληροφόρηση και να παρέχονται εξηγήσεις µε ρυθµό και τρόπο που να 

διευκολύνουν την αφοµοίωση τους. 

   Όταν στόχος κάθε παρέµβασης δεν είναι πλέον η «θεραπεία» του άρρωστου, αλλά η 

επιδίωξη ανακούφισης και µέγιστης δυνατής άνεσης, τότε οι υπηρεσίες υγείας 

ανταποκρίνονται στις ιδιαίτερες ανάγκες του ατόµου που εκδηλώνονται στο οργανικό, 

ψυχολογικό, κοινωνικό, και πνευµατικό επίπεδο. Τα τελευταία χρόνια υπάρχει µία τάση να 

εφαρµοστούν εναλλακτικές - εξωνοσοκοµειακές µορφές περίθαλψης. Η νοσηλεία στο σπίτι 

είναι µια από αυτές και δηµιουργήθηκε ως αποτέλεσµα της αυξηµένης ζήτησης τέτοιου 

είδους υπηρεσιών. Μία από τις πιο σηµαντικές αιτίες που οδήγησαν στη νοσηλεία στο 

σπίτι ήταν η συντόµευση του χρόνου παραµονής των αρρώστων στο νοσοκοµείο πριν την 

πλήρη ανάρρωσή τους λόγω του µεγάλου ηµερήσιου κόστους νοσηλείας. 

   Τέλος έχει αναπτυχθεί µια νέα προσέγγιση – γνωστή ως hospice approach – που 

αναγνωρίζει και ανταποκρίνεται στις ιδιαίτερες ανάγκες των αρρώστων που βρίσκονται στο 

τελικό στάδιο της ζωής τους.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

   Η πρόοδος στις επιστήµες και την τεχνολογία συντέλεσαν σηµαντικά στην 

καταπολέµηση του καρκίνου και παράλληλα την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης. 

Παρά τη σηµαντική βελτίωση που έχει επιτευχθεί στη συνολική επιβίωση των παιδιών µε 

κακοήθη νοσήµατα, το 1/3 περίπου από αυτά τελικά καταλήγει. Η πορεία προς τον θάνατο 

είναι δυνατόν να αποτελέσει µια δύσκολη και επώδυνη διαδικασία για το ίδιο το παιδί αλλά 

και για την οικογένεια του. Το έργο της συνολικής υποστήριξης, ιατρικής, συναισθηµατικής 

και ψυχολογικής, του καρκινοπαθούς παιδιού και όλων των ατόµων που συµµετέχουν 

στην αλγεινή αυτή διαδικασία, οφείλει να επωµίζεται η οµάδα που είχε τη θεραπευτική 

ευθύνη του πάσχοντος παιδιού. 

   Καθώς τα παιδιά διαφέρουν σηµαντικά από τους ενήλικες - τόσο από 

παθοφυσιολογικής, όσο και από ψυχολογικής άποψης – η φροντίδα τους θεωρείται 

ξεχωριστή. Για την καλύτερη ανταπόκριση στις ιδιαίτερες ανάγκες των παιδιών µε καρκίνο, 

πολλές από τις σύγχρονες υπηρεσίες  πρέπει να είναι εξοπλισµένες µε ξεχωριστές 

παιδιατρικές µονάδες, στις οποίες οι επαγγελµατίες υγείας πρέπει να είναι κατάλληλα 

εφοδιασµένοι µε γνώσεις που αφορούν την φροντίδα των παιδιών που χρειάζονται και 

αξίζουν.  

   Το προσωπικό υγείας παρέχει ουσιαστική στήριξη, όταν αποδέχεται τόσο την οργανική 

και ψυχική κατάσταση στην οποία βρίσκεται ο ασθενής σε µια δεδοµένη στιγµή, όσο και 

τον θάνατο γενικότερα. Την αποδοχή του την εκφράζει όταν προσφέρεται να συνοδεύσει 

το άρρωστο παιδί στην πορεία του, αφήνοντας το ίδιο να  καθοδηγήσει τον επαγγελµατία 

υγείας. Η θεραπευτική αντιµετώπιση του παιδιού µε καρκίνο πρέπει να είναι ολιστική, 

σφαιρική, σύνθετη και πολύπλευρη. 

   Η διατήρηση της ελπίδας τέλος, είναι ένα χαρακτηριστικό που διακρίνει τον κάθε 

άνθρωπο, ακόµα και στις πιο δύσκολες στιγµές της ζωής του. Χωρίς ελπίδα, το άτοµο 

παραιτείται από τη ζωή και πολύ γρήγορα πεθαίνει (Siegel 1986). Ας κρατήσουµε λοιπόν 

ως απόφθεγµα της παρούσας πτυχιακής εργασίας τα λόγια ενός άρρωστου παιδιού: 

    

««««Οι µεγάλες καρδιές σας κρατούν τις µικρές 
καρδιές µας ευτυχείς!» 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

   Σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να διερευνηθούν οι ανάγκες 

ψυχολογικής στήριξης παιδιών µε καρκίνο προκειµένου να διατυπωθούν τεκµηριωµένες 

προτάσεις για την παροχή ολιστικής νοσηλευτικής φροντίδας στα παιδιά και στις 

οικογένειές τους καθώς και να ευαισθητοποιήσει τους επαγγελµατίες υγείας όσον αφορά 

στην φροντίδα και θεραπευτική αντιµετώπιση των παιδιών µε καρκίνο. 

    Στόχοι της κατάλληλης φροντίδας του παιδιού µε χρόνια σωµατική ασθένεια είναι η 

µείωση στο ελάχιστο των βιολογικών συνεπειών της ασθένειας, η ενίσχυση της 

φυσιολογικής του ανάπτυξης και εξέλιξης, η υποστήριξη του δυναµικού του σε όλα τα 

επίπεδα και η πρόληψη και αντιµετώπιση των συναισθηµατικών και κοινωνικών 

επιπτώσεων της ασθένειας στο παιδί και στην οικογένεια. Η ολοκληρωµένη αντιµετώπιση 

των επιπτώσεων της χρόνιας σωµατικής ασθένειας, τόσο σε ιατρικό όσο και σε 

ψυχοκοινωνικό επίπεδο, απαιτεί την παροχή ολοκληρωµένης φροντίδας µέσω 

συντονισµένων ιατρικών, ψυχολογικών, εκπαιδευτικών και κοινωνικών υπηρεσιών. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

∆ικαιώµατα του αρρώστου που πεθαίνει 

• Το δικαίωµα να αντιµετωπίζεται µε σεβασµό και αξιοπρέπεια. 

• Το δικαίωµα να είναι αποδέκτης της φροντίδας και προσοχής των µελών του 

προσωπικού υγείας, ακόµα και όταν ο στόχος δεν είναι πλέον η θεραπεία, αλλά η 

ανακούφιση και η υποστήριξη. 

• Το δικαίωµα να είναι αποδέκτης εξειδικευµένης φροντίδας που του παρέχει ικανό 

προσωπικό, ευαισθητοποιηµένο τόσο στις ανάγκες του αρρώστου που πεθαίνει, 

όσο και στις ανάγκες του συγγενικού και φιλικού του περιβάλλοντος. 

• Το δικαίωµα να ανακουφίζεται – όσο είναι εφικτό – από ενδεχόµενο οργανικό πόνο. 

• Το δικαίωµα να µην εγκαταλείπεται για να πεθάνει µόνος. 

• Το δικαίωµα να παίρνει ειλικρινείς απαντήσεις στις ερωτήσεις που υποβάλλει και να 

συµµετέχει στη λήψη αποφάσεων που τον αφορούν. 

• Το δικαίωµα να διατηρεί την ατοµικότητά του, έχοντας τη δυνατότητα να εκφράσει 

τα συναισθήµατα και τις σκέψεις του σχετικά µε το θάνατο, χωρίς να κρίνεται 

γι΄αυτά. 

• Το δικαίωµα να διατηρεί την ελπίδα του, οποιαδήποτε κι αν είναι η µορφή και το 

περιεχόµενό της. 

• Το δικαίωµα να βρίσκει κατάλληλη ανταπόκριση στις ψυχολογικές, κοινωνικές και 

πνευµατικές του ανάγκες. 

• Το δικαίωµα να αντιµετωπίζεται ως άτοµο που ΖΕΙ, που έχει συναισθήµατα, 

σκέψεις, ανάγκες και επιθυµίες µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής του. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 

 Nοµοθεσία και νοσηλεία στο σπίτι 

    Η θεσµοθέτηση υπηρεσιών νοσηλείας στο σπίτι έγινε µε το νόµο 2071/92 και αφορά στα 

άρθρα 28-3025. Σύµφωνα µε το άρθρο 28, προεδρικά διατάγµατα που θα εκδοθούν θα 

ρυθµίζουν τους όρους και τις προϋποθέσεις για την παροχή της κατ’ οίκον νοσηλείας. Η 

στελέχωση αυτών των µονάδων ορίζεται στο άρθρο 29 τη διεύθυνση της οποίας έχει 

ιατρός. Για την εφαρµογή του προγράµµατος της κατ’ οίκον νοσηλείας είναι δυνατή η 

πρόσληψη ιατρών, νοσηλευτών ΠΕ ή ΤΕ, κοινωνικών λειτουργών, επισκεπτών υγείας 

καθώς επίσης και άλλου εξειδικευµένου, κατά περίπτωση επιστηµονικού, προσωπικού. 

Επίσης συνιστάται στο Υπουργείο Υγείας ειδική υπηρεσία µε τον τίτλο “Υπηρεσία κατ’ 

οίκον νοσηλείας” µε κύριο σκοπό τον συντονισµό και όλη την προαγωγή του 

προγράµµατος “νοσηλεία στο σπίτι” .  

    Σε όλες τις χώρες του κόσµου η ανάγκη αναπροσανατολισµού των συστηµάτων 

φροντίδας υγείας τα τελευταία χρόνια οδήγησε στην ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας. Η νοσηλεία στο σπίτι αποτελεί ένα από τα βασικά στοιχεία της ΠΦΥ και 

δηλώνει την επιστροφή στην προσωπική φροντίδα του αρρώστου στο σπίτι µε όλα τα 

πλεονεκτήµατα που αυτή µπορεί να έχει. Η ανάπτυξη της νοσηλευτικής στο µέλλον θα 

συνοδεύεται από αυξηµένη εξειδίκευση, ανεξάρτητη άσκηση του επαγγέλµατος, φροντίδα 

σε εξωνοσοκοµειακή βάση, και περισσότερη επαφή µε την κοινότητα. Η 

αποϊδρυµατοποίηση µε έµφαση στη νοσηλεία στο σπίτι και η ανάγκη για τους νοσηλευτές 

να εκπαιδεύουν τα άτοµα να επιµελούνται της αυτοφροντίδας τους και να εµπλέκουν την 

οικογένεια στη φροντίδα των ασθενών και των ηλικιωµένων θα είναι από τους βασικούς 

στόχους της νοσηλευτικής.  Θα πρέπει όµως να σηµειωθεί πως για να γίνει αποδεκτή η 

πρόταση της εναλλακτικής αυτής µορφής νοσηλείας από τους πολίτες, θα πρέπει να 

προηγηθεί η κατάλληλη και πλήρης ενηµέρωσή τους για τα πλεονεκτήµατά της καθώς και 

η σωστή ψυχολογική υποστήριξη των αρρώστων. Aυτό µπορεί να γίνει µέσα από τους 

Τοµείς Κοινωνικής Ιατρικής των Νοσοκοµείων και µέσα από τις δραστηριότητες των 

Κέντρων Υγείας. Θα πρέπει επίσης να ενεργοποιηθούν επιτέλους όλες οι επί µέρους 

διατάξεις που αφορούν στη νοµοθεσία που αφορά στη συγκεκριµένη υπηρεσία υγείας και 

την ειδίκευση των νοσηλευτών στην κοινοτική νοσηλευτική. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 

Αρχές οργάνωσης και λειτουργίας νοσηλευτικής φροντίδας στο σπίτι 

Αρχή 1. Όλα τα προγράµµατα νοσηλείας στο σπίτι σχεδιάζονται, οργανώνονται και 

διευθύνονται από κατάλληλα εκπαιδευµένο, µε µεταπτυχιακό τίτλο νοσηλευτή µε εµπειρία 

στην κοινοτική νοσηλευτική και τη διοίκηση. 

Αρχή 2. Ο νοσηλευτής εφαρµόζει τις θεωρητικές έννοιες σαν βάση για τις αποφάσεις του 

στην πρακτική άσκηση της κατ’ οίκον νοσηλείας. 

Αρχή 3. Ο νοσηλευτής συνεχώς συλλέγει και καταγράφει τις πληροφορίες οι οποίες είναι 

κατανοητές, ακριβείς και συστηµατικές. 

Αρχή 4. Ο νοσηλευτής χρησιµοποιεί τις πληροφορίες από την εκτίµηση του επιπέδου 

υγείας του ασθενή για την εκτίµηση των νοσηλευτικών αναγκών/νοσηλευτική διάγνωση. 

Αρχή 5. Ο νοσηλευτής αναπτύσσει σχέδια φροντίδας τα οποία καθoρίζουν στόχους. Το 

σχέδιο φροντίδας είναι βασισµένο στις νοσηλευτικές διαγνώσεις και ενσωµατώνει 

νοσηλευτικές πράξεις που σχετίζονται µε τη θεραπεία, πρόληψη και αποκατάσταση. 

Αρχή 6. Η νοσηλευτική παρέµβαση καθοδηγείται από λεπτοµερές σχέδιο νοσηλευτικής 

φροντίδας και στοχεύει στην ανακούφιση, επαναφορά, βελτίωση και προαγωγή της υγείας 

αλλά και στην πρόληψη επιπλοκών και στην αποκατάσταση της υγείας. 

Αρχή 7. Ο νοσηλευτής συνεχώς αξιολογεί τις αντιδράσεις του ατόµου και της οικογένειάς 

του στις παρεµβάσεις του για να καθορίζει την πρόοδό του όσον αφορά στην επίτευξη των 

στόχων και να αναθεωρήσει τις βάσεις δεδοµένων, τις νοσηλευτικές διαγνώσεις και το 

σχέδιο φροντίδας. 

Αρχή 8. Ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος για την κατάλληλη και αδιάκοπη φροντίδα µέσα 

στο πλαίσιο της συνεχούς φροντίδας υγείας και εποµένως χρησιµοποιεί τον ανάλογο 

σχεδιασµό και συνεργασία µε τις πηγές της κοινότητας. 
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Αρχή 9. Ο νοσηλευτής εγκαινιάζει και διατηρεί ένα σύνδεσµο µε τα κατάλληλα άτοµα που 

παρέχουν φροντίδα υγείας έτσι ώστε να εξασφαλίσει ότι όλες οι προσπάθειες 

αποτελεσµατικά συµπληρώνουν η µια την άλλη. 

Αρχή 10. Ο νοσηλευτής θεωρεί ως δεδοµένο την υπευθυνότητα για την επαγγελµατική 

εξέλιξη και συµβάλλει στην επαγγελµατική ανάπτυξη των άλλων. 

Αρχή 11. Ο νοσηλευτής συµµετέχει στις ερευνητικές δραστηριότητες οι οποίες 

συµβάλλουν στη συνεχή ανάπτυξη του επαγγέλµατος όσον αφορά στη γνώση για τη 

φροντίδα υγείας στο σπίτι. 

Αρχή 12. Ο νοσηλευτής χρησιµοποιεί τον κώδικα ηθικής και δεοντολογίας που καθιέρωσε 

η Αµερικάνικη Ένωση Νοσηλευτών ως οδηγό για θέµατα ηθικής που αφορούν στη λήψη 

αποφάσεων στην πράξη. 

Για την εκτίµηση της αποδοτικότητας αυτών των υπηρεσιών πρέπει να λαµβάνονται 

υπόψη τουλάχιστον τρία κριτήρια: 

α)Το οικονοµικό όφελος που προκύπτει από τη νοσηλεία ασθενών στο σπίτι σε σχέση µε 

το νοσοκοµείο. 

β) Η ποιότητα ζωής των ασθενών στο σπίτι και ειδικότερα εάν οι υπηρεσίες νοσηλείας στο 

σπίτι µπορούν να αντιµετωπίσουν αποτελεσµατικά τα προβλήµατα που προκύπτουν. 

γ) Η διαφορά επιβίωσης µεταξύ σπιτιού και νοσοκοµείου. 

Το κόστος της εξωνοσοκοµειακής φροντίδας αντιπροσωπεύει το 10-20% του κόστους 

νοσηλείας στο νοσοκοµείο, ενώ σε καρκινοπαθείς έχει φανεί ότι το κόστος φροντίδας του 

ασθενούς σε τελικό στάδιο είναι κατά 50% µικρότερο όταν χρησιµοποιούνται τα 

µετανοσοκοµειακά προγράµµατα και όχι το νοσοκοµείο. 
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