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Εισαγωγή 

 
Μια ασθένεια πολυδιάστατη όπως είναι ο καρκίνος, θέτει νέους τρόπους ζωής 

για τον ασθενή και για τους φροντιστές του, πόσο μάλλον όταν πρόκειται για ένα παιδί 

και την οικογένειά του. Το παιδί, μπαίνει σε μια διαδικασία κατά την οποία χρειάζεται 

εξειδικευμένη ιατρική περίθαλψη και για τον λόγο αυτό επισκέπτεται συχνά τους 

χώρους υγείας. Ο άμεσος κοινωνικός περίγυρος ανησυχεί για την εξέλιξη της νόσου, 

καθώς και για τις νέες συνθήκες διαβίωσης που θα δημιουργηθούν. Ο καρκίνος 

επηρεάζει όλη την οικογένεια ακόμη και αν εμφανιστεί σε ένα από τα μέλη της.(1) Οι 

γονείς βιώνουν συναισθήματα όπως φόβο, ανησυχία ακόμη και μικρή σύγχυση λόγω 

των αλλαγών που μπορεί να συμβούν στην οικογένεια. 

Ο ρόλος της προστασίας που πρέπει να παρέχουν οι γονείς αλλάζει την περίοδο 

αυτή, καθώς πρέπει να βοηθήσουν και τα υπόλοιπα μέλη της να μείνουν ενωμένα. Η 

οικογένεια έρχεται αντιμέτωπη με μια σειρά αλλαγών που επηρεάζει και ανατρέπει 

τους οικογενειακούς ρόλους, καθώς το πάσχον παιδί γίνεται το επίκεντρο και 

προκύπτουν προβλήματα που αφορούν οικονομικές δυσκολίες, ψυχολογική 

επιβάρυνση, αβεβαιότητα για το μέλλον και επιβάρυνση από τη συνεχή παροχή 

φροντίδας.(2) H παροχή φροντίδας σε ένα παιδί με καρκίνο επηρεάζει αρνητικά τη 

συνολική ποιότητα ζωής των γονέων και τις λειτουργίες ρόλου.(3-6) Οι γονείς θα πρέπει 

να είναι σε θέση να διαχειριστούν τα συμπτώματα και οτιδήποτε άλλο μπορεί να 

επηρεάσει αρνητικά το παιδί και την έκβαση της ασθένειας του. Είναι απαραίτητη η 

παροχή υποστηρικτικής φροντίδας στην οικογένεια από ολόκληρη την ομάδα 

φροντίδας, ως προς την ίδια την ασθένεια αλλά και όσων αποτελούν απόρροια της, 

καθώς οι γονείς, καθώς και τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας, θέτουν ως 

προτεραιότητα την προαγωγή ποιότητας ζωής του παιδιού με καρκίνου αμελώντας τη 

δική τους.(7) Η γονική αγωνία έχει επιπτώσεις αρνητικές για τη γονική ποιότητα ζωής, 

ψυχικούς και σωματικούς παράγοντες για την υγεία, την λειτουργεία της οικογένειας 

και την οικογενειακή δυστυχία. 

Η ανακοίνωση των άσχημων ειδήσεων είναι μια αμφίδρομη διαδικασία που 

απαιτεί εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό και η υποστηρικτική φροντίδα μπορεί να 

βοηθήσει ουσιαστικά σε αυτό το στάδιο. Η συναισθηματική κατάσταση του γονέα 

καθορίζει την ικανότητά του να ακούει και να κατανοεί τις πληροφορίες.(8) Τα 

συναισθήματα που επικρατούν είναι το αίσθημα της αβεβαιότητας, του άγχους και της 
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κατάθλιψης στις αρχές του πρώτου διαστήματος μετά την διάγνωση. Η αξιολόγηση 

των αντιδράσεων και συναισθημάτων των γονέων είναι σημαντική καθώς γίνονται 

προσπάθειες από τους επαγγελματίες υγείας να αντιμετωπιστούν και εν συνεχεία να 

εξαλειφθούν. 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) ως Ανακουφιστική 

Φροντίδα ορίζεται η ολιστική προσέγγιση στη φροντίδα ασθενών με απειλητική για τη 

ζωή ασθένεια και των οικογενειών τους, με στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

τους, μέσω της πρόληψης και ανακούφισης του «Υποφέρειν». Τα μέσα επίτευξης 

αυτού του σκοπού είναι η πρώιμη αναγνώριση, η σωστή αξιολόγηση και η θεραπεία 

του πόνου και των προβλημάτων (οργανικών, ψυχοκοινωνικών και πνευματικών).    Ο 

πόνος που αντιμετωπίζουν τα παιδιά μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την κατάστασή 

τους. Το παιδί προσπαθεί να προσαρμοστεί σε μια νέα κατάσταση και ο πόνος καθώς 

και οι ψυχολογικές διακυμάνσεις κάνουν πιο δύσκολη την επίτευξη αυτής της 

προσπάθειας.(9) 

Ο όρος άγχος (ή στρες) προέρχεται από το ρήμα ἄγχω, που στην αρχαία ελληνική 

γλώσσα σημαίνει σφίγγω ή πνίγω. Το άγχος είναι μια φυσιολογική σωματική και 

ψυχική αντίδραση σε μια απειλή ή σε μια απαίτηση για την αντιμετώπιση απαιτητικών 

καταστάσεων. Όταν κάποιος άνθρωπος νιώθει στρες το σώμα του είναι σε ένταση και 

ο εγκέφαλος του πυροδοτείτε από πολλαπλές σκέψεις. Ο κάθε άνθρωπος εκτίθεται 

καθημερινά σε στρεσογόνες καταστάσεις. Όσο πιο συχνό και έντονο είναι το στρες, 

τόσο πιο δύσκολο είναι να αντιμετωπιστούν οι καθημερινές υποχρεώσεις. 

Συναισθήματα, θυμού, απογοήτευσης και φόβου, όπως επίσης, οξυθυμία, κούραση και 

κατάθλιψη, κυριαρχούν και δεν επιτρέπουν να λειτουργήσει ο άνθρωπος με 

συγκέντρωση. Το στρες κάνει τους ανθρώπους ιδιαίτερα απαιτητικούς, ανυπόμονους 

και ευερέθιστους με ιδιαίτερα χαμηλή διάθεση για συνεργασία. Διατρέχεται μάλιστα 

κίνδυνος να κακοποιήσει κανείς λεκτικά ή ακόμη και σωματικά τα παιδιά του. (10) 

Ο Deater Deckard ορίζει το άγχος των γονέων ως ένα σύνολο διαδικασιών που 

οδηγούν σε αποσπασματικές ψυχολογικές και φυσιολογικές αντιδράσεις που 

προκύπτουν από προσπάθειες προσαρμογής στις απαιτήσεις του ρόλου του γονέα. 

Αυτά συχνά αντιμετωπίζονται ως αρνητικά συναισθήματα και πεποιθήσεις προς και 

γύρω από τον εαυτό τους και το παιδί. (11) 

Σύμφωνα με τους Steliarova-Foucher et al κάθε χρόνο, περίπου 400.000 παιδιά 

και έφηβοι ηλικίας 0-19 ετών διαγιγνώσκονται με καρκίνο. (12) Ο καρκίνος μπορεί να 

επηρεάσει οποιοδήποτε μέρος του σώματος. Αρχικά ξεκινά με γενετική αλλαγή σε 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B1%CE%AF%CE%B1_%CE%B5%CE%BB%CE%BB%CE%B7%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CE%AE_%CE%B3%CE%BB%CF%8E%CF%83%CF%83%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B1%CE%AF%CE%B1_%CE%B5%CE%BB%CE%BB%CE%B7%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CE%AE_%CE%B3%CE%BB%CF%8E%CF%83%CF%83%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%98%CF%85%CE%BC%CF%8C%CF%82
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%91%CF%80%CE%BF%CE%B3%CE%BF%CE%AE%CF%84%CE%B5%CF%85%CF%83%CE%B7&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A6%CF%8C%CE%B2%CE%BF%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%B1%CF%84%CE%AC%CE%B8%CE%BB%CE%B9%CF%88%CE%B7
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μεμονωμένα κύτταρα, που στη συνέχεια αναπτύσσονται σε μάζα (ή όγκο), εισβάλλει 

σε άλλα μέρη του σώματος και προκαλεί βλάβη και θάνατο εάν αφεθεί χωρίς θεραπεία 

Οι πιο συνηθισμένοι τύποι καρκίνου της παιδικής ηλικίας αποτελούν η λευχαιμία, ο 

καρκίνος του εγκεφάλου, οι συμπαγείς όγκοι (νευροβλάστωμα) και τα λεμφώματα. 

Λόγω και του νεαρού της ηλικίας ο καρκίνος της παιδικής ηλικία δεν μπορεί να 

προληφθεί.(13) 

Η πλειονότητα των καρκίνων της παιδικής ηλικίας δεν έχουν γνωστή αιτιολογία. 

Πολλές μελέτες έχουν προσπαθήσει να εντοπίσουν τις αιτίες που προκαλούν καρκίνο 

παιδικής ηλικίας, αλλά πολύ λίγοι καρκίνοι στα παιδιά προκαλούνται από 

περιβαλλοντική έκθεση ή παράγοντες τρόπου ζωής. Χρόνιες λοιμώξεις όπως είναι ο 

ιός HIV, ο ιός Epstein-Barr και η ελονοσία, είναι παράγοντες κινδύνου για καρκίνο 

στην παιδική ηλικία. Παρόλου που τα τρέχοντα στοιχεία δείχνουν ότι περίπου το 10% 

όλων των παιδιών με καρκίνο έχουν προδιάθεση λόγω γενετικών παραγόντων, 

απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τον εντοπισμό παραγόντων που επηρεάζουν την 

ανάπτυξη καρκίνου στα παιδιά.(14) Η έγκαιρη διάγνωση προάγει καλύτερα 

αποτελέσματα θεραπείας. Η επίγνωση των συμπτωμάτων από την οικογένεια και τους 

παρόχους πρωτοβάθμιας περίθαλψης και η έγκαιρη κλινική αξιολόγηση, διάγνωση και 

σταδιοποίηση του καρκίνου συμβάλουν στον προσδιορισμό και την επιλογή του 

κατάλληλου θεραπευτικού σχήματος, που μπορεί να περιλαμβάνει τη χειρουργική 

επέμβαση, την ακτινοβολία και την χημειοθεραπεία.(15) Η θεραπεία του παιδικού 

καρκίνου μπορεί να είναι οικονομικά αποδοτική σε όλα τα εισοδήματα. (13) 

Δυστυχώς στις χώρες με υψηλό εισόδημα, περισσότερο από το 80% των παιδιών 

με καρκίνο θεραπεύεται ενώ σε χώρες με μεσαίο προς χαμηλό εισόδημα μόνο το 15- 

45% θεραπεύεται. (16) 

Στις χώρες με μεσαίο έως χαμηλό εισόδημα το ποσοστό επιβίωσης και θεραπείας 

είναι χαμηλότερο διότι υφίστανται καθυστέρηση και αδυναμία λήψης ακριβούς 

διάγνωσης, απρόσιτη θεραπεία, εγκατάλειψη της θεραπείας, θάνατος από τοξικότητα 

και η υποτροπή είναι αναπόφευκτη. (16) Τα παιδιά χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή και 

στη συνεχή φυσική και γνωστική τους ανάπτυξη και τη διατροφική τους κατάσταση, η 

οποία απαιτεί μια αφοσιωμένη, πολυεπιστημονική ομάδα. Η πρόσβαση σε 

αποτελεσματική διάγνωση, βασικά φάρμακα, παθολογία, προϊόντα αίματος, 

ακτινοθεραπεία, τεχνολογία και ψυχοκοινωνική και υποστηρικτική φροντίδα είναι 

ποικίλη και άνιση σε όλο τον κόσμο. (13) 
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Στην παρούσα μελέτη στο πρώτο κεφάλαιο αναλύεται το άγχους και οι 

επιπτώσεις του στις οικογενειακές σχέσεις. Στο δεύτερο κεφάλαιο αναλύεται η 

ανακουφιστική φροντίδα, τα πρότυπα και οι αρχές καθώς ο χρόνος και οι λόγοι ανάγκης 

ένταξης της στην φροντίδα του ασθενή. 

Στο ειδικό μέρος και στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζεται η μεθοδολογία της 

μελέτης, ενώ στο τέταρτο κεφάλαιο τα αποτελέσματα, στο πέμπτο η συζήτηση και στο 

έκτο τα συμπεράσματα. 
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Γενικό Μέρος 

 
Κεφάλαιο 1: Άγχος Γονέων 

 
Το συναίσθημα του άγχους είναι η φυσιολογική σωματική και ψυχική αντίδραση 

σε μια απειλή ή σε μια αίτηση για την αντιμετώπιση απαιτητικών καταστάσεων.(10) Το 

άγχος μπορεί να χωριστεί σε τέσσερις βασικές κατηγορίες οι οποίες είναι το Άγχος 

αναμονής, το Γενικευμένο Άγχος, το Άγχος πανικού και το Φοβικό Άγχος. 

Άγχος Αναμονής: Αποτελεί το αίσθημα της αγωνίας πριν από κάθε σημαντικό 

γεγονός που επρόκειτο να λάβει χώρα. 

Γενικευμένο Άγχος: Οφείλεται σε μία πληθώρα αιτίων, που μπορεί να 

περιλαμβάνουν προβλήματα και ανησυχία για ζητήματα επαγγελματικά, οικονομικά, 

προσωπικά/σχέσεων, κοινωνικά, ή συνδυασμό αυτών και σχετίζονται με την 

καθημερινότητα μας. Βασικό χαρακτηριστικό του Γενικευμένου Άγχους είναι το 

γεγονός ότι αυτός που το βιώνει δεν έχει ξεκάθαρη εικόνα του τί το προκαλεί. 

Άγχος Πανικού: Εκδηλώνεται με τη μορφή των λεγόμενων κρίσεων πανικού. 

Κατά τη διάρκεια μιας τέτοιας κρίσης, ο άνθρωπος που τη βιώνει αισθάνεται χάνει τον 

έλεγχο του εαυτού του και βιώνει έντονο φόβο. 

Φοβικό Άγχος: Στη συγκεκριμένη περίπτωση το άγχος είναι περιστασιακό και 

εμφανίζεται μόνο όταν έρθουμε αντιμέτωποι με κάποιο συγκεκριμένο ερέθισμα που 

μας προκαλεί φόβο. (17) 

Συναισθήματα, θυμού, απογοήτευσης και φόβου,      οξυθυμία,       κούραση  και 

κατάθλιψη, κυριαρχούν και δεν επιτρέπουν να λειτουργήσει ο γονέας με συγκέντρωση. 

Το άγχος μπορεί να έχει ψυχογενή προέλευση ή μπορεί να είναι συνέπεια σωματικής 

πάθησης. Επιπλέον, εξαρτάται από τις γνωστικές, συναισθηματικές    διεργασίες,    τον    

τρόπο    ζωής    του    γονέα     και     τον τρόπο αντίληψης του.(10) 

Οι διαταραχές άγχους μπορούν να συμβούν σε οποιοδήποτε στάδιο της ζωής. Οι 

αγχωτικές εμπειρίες ζωής, όπως είναι ο παιδιατρικός καρκίνος για τους γονείς, και 

αυξάνουν τον κίνδυνο για διαταραχή άγχους. Τα συμπτώματα μπορεί να ξεκινήσουν 

αμέσως ή χρόνια αργότερα. Η ύπαρξη σοβαρής ιατρικής κατάστασης ή διαταραχής 

χρήσης ουσιών μπορεί επίσης να οδηγήσει σε διαταραχή άγχους.(18) 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%98%CF%85%CE%BC%CF%8C%CF%82
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%91%CF%80%CE%BF%CE%B3%CE%BF%CE%AE%CF%84%CE%B5%CF%85%CF%83%CE%B7&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%B1%CF%84%CE%AC%CE%B8%CE%BB%CE%B9%CF%88%CE%B7
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BD%CF%84%CE%AF%CE%BB%CE%B7%CF%88%CE%B7
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Η Γενικευμένη διαταραχή άγχους (GAD) χαρακτηρίζεται από υπερβολικό 

άγχος χωρίς λογικό λόγο και διαγιγνώσκεται όταν η υπερβολική ανησυχία για μια 

ποικιλία πραγμάτων διαρκεί έξι μήνες ή περισσότερο. Η διαταραχή κοινωνικού 

άγχους συνεπάγεται από τον φόβο κοινωνικών καταστάσεων. Η διαταραχή 

μετατραυματικού στρες (PTSD) αναπτύσσεται μετά από το βίωμα δύσκολης και 

τραυματικής κατάστασης και τα συμπτώματα μπορούν να εμφανιστούν και αρκετά 

χρόνια μετά. (18) 

Η εισαγωγή παιδιού στο νοσοκομείο αποτελεί μια δυσάρεστη και δύσκολη 

κατάσταση τόσο για το ίδιο το παιδί, όσο και για την οικογένεια του. Η αβεβαιότητα 

για την υγεία του παιδιού, η ανησυχία για την νοσηλεία και την πορεία της και άλλα 

πρακτικά προβλήματα πρακτικής και οικονομικής φύσης, προκαλούν συναισθηματικές 

επιπτώσεις, όπως άγχος.(19-23) 

Το άγχος αποτελεί ένα συναίσθημα και κάνει το άτομο που το βιώνει να 

βρίσκεται σε ετοιμότητα και εγρήγορση. Όταν το άγχος έχει αυξημένη συχνότητα και 

ένταση και παρεμποδίζει κάθε διάσταση της λειτουργικότητας του ατόμου, τότε 

αποτελεί μια παθολογική κατάσταση. Όταν το άγχος αναφέρεται στην υπάρχουσα ή 

άμεση συναισθηματική κατάσταση του ατόμου η οποία χαρακτηρίζεται από ανησυχία 

και ένταση χαρακτηρίζεται ως παροδικό (state anxiety). Επιπροσθέτως, το άγχος 

μπορεί να είναι χαρακτηριστικό της προσωπικότητας (trait anxiety) που αναφέρεται 

στην προδιάθεση του ατόμου να αντιλαμβάνεται συγκεκριμένες καταστάσεις ως 

απειλητικές και να αντιδρά µε ποικίλα επίπεδα άγχους.(24) Είναι σημαντικό να 

διαφοροποιείται το παροδικό από το μόνιμο άγχους προκειμένου να λαμβάνεται η 

κατάλληλη μέριμνα.(25) 

Όταν ο οργανισμός μπει σε μία στρεσογόνο κατάσταση ενεργοποιούνται μία 

σειρά βιολογικών αντιδράσεων του Συμπαθητικού Νευρικού Συστήματος, που είναι 

αρμόδιος για την εγρήγορση του οργανισμού σε απαιτητικές καταστάσεις. Οι 

αντιδράσεις αυτές πραγματοποιούνται άνευ εκούσιου ελέγχου. Ο οργανισμός 

απελευθερώνει τα απαραίτητες ουσίες όπως είναι η γλυκόζη και τα σάκχαρα, έτσι ώστε 

ο εγκέφαλος να μπορεί να εκτιμήσει τα δεδομένα της κατάστασης και να αποφασίσει 

την αντίδρασή του. Ταυτόχρονα, αποσύρει αίμα από τα όργανα και τις σωματικές 

περιοχές που δεν χρησιμοποιούνται άμεσα. Παράλληλα, εκκρίνονται ορμόνες όπως η 

αδρεναλίνη και η κορτιζόλη, ο καρδιακός παλμός, η αρτηριακή πίεση και η πρόσληψη 

οξυγόνου αυξάνονται και οι κόρες διαστέλλονται. Η κατάσταση αυτή κάνει τον άτομο 
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να αισθάνεται μία έκρηξη αδρεναλίνης που βιώνεται ως αισθήματα φόβου και 

θυμού.(26) 

Όσον αφορά τις αγχώδεις εμπειρίες, έχει συσχετιστεί η σχάση μεταξύ 

συναισθήματος και μνήμης, λόγω τη συνεχούς και αυξημένης έκκρισης κορτιζόλης 

στον οργανισμό.(26) Αντίστοιχα, μπορεί να υπάρχει η ανάμνηση των γεγονότων αλλά 

να μην υφίσταται συγκινησιακή αντίδραση.(27) 

Η αποκατάσταση του οργανισμού στις απλές περιπτώσεις έκθεσης στο άγχος, 

περιλαμβάνουν την ανακούφιση του οργανισμού αρχικά με την απομάκρυνση από τη 

στρεοσογόνο κατάσταση. Στη συνέχεια η ανάπαυλα του οργανισμού με χαλαρωτικές 

δραστηριότητες, ξεκούραση, ύπνο, καλή διατροφή, ή άλλες ψυχολογικά ευχάριστες 

δραστηριότητες, είναι αρκετές προκειμένου να ενισχύσουν τους ενδογενής 

μηχανισμούς αποκατάστασης του οργανισμού. Στη περίπτωση όμως της χρόνιας και 

τραυματικής έκθεσης στο άγχος, όπως συμβαίνει στις Αγχώδεις Διαταραχές και το 

Μετατραυματικό Στρες, το άτομο χρειάζεται μία πολυεπίπεδη θεραπεία που συχνά 

περιλαμβάνει την αποκατάσταση σε βιολογικό, ψυχικό, νοητικό και πνευματικό 

επίπεδο. Συνοδές μακροπρόθεσμες συνέπειες του χρόνιου άγχους συμπεριλαμβάνουν 

ιατρικές καταστάσεις όπως υπέρταση, καρδιακές παθήσεις, αλλοιώσεις στη νεφρική 

και εντερική λειτουργία και στο ανοσοποιητικό σύστημα.(27) 

Όλο το σώμα συμμετέχει κατά τη διάρκεια μίας στρεσογόνου καταστάσεις με 

αποτέλεσμα να επέρχονται και βλάβες στα συστήματα του οργανισμού. (18) 

Ως προς το Κεντρικό νευρικό σύστημα το μακροχρόνιο άγχος και οι κρίσεις 

πανικού ενεργοποιούν τον εγκέφαλο να εκκρίνει ορμόνες του στρες όπως είναι η 

κορτιζόλη και η αδρεναλίνη, σε τακτική βάση. Αυτό μπορεί να αυξήσει τη συχνότητα 

συμπτωμάτων όπως είναι οι πονοκέφαλοι, η ζάλη και η κατάθλιψη.(25) 

Ως προς το Καρδιαγγειακό σύστημα το άγχος αυξάνει τον καρδιακό ρυθμό με 

αποτέλεσμα, σε μακροπρόθεσμο χρόνο, να παρουσιαστούν αυξημένη αρτηριακή πίεση 

και στεφανιαία επεισόδια. (25) 

Το άγχος επηρεάζει επίσης την απέκκριση και το Πεπτικό σύστημα επιφέροντας 

πόνους στο στομάχι, ναυτία και διαταραχές κενώσεων. (25) 

Τόσο οι επιδημιολογικές όσο και οι κλινικές μελέτες απεικονίζουν σαφώς την 

εκτεταμένη μείωση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με διαταραχές άγχους και 

υπαινίσσονται πιθανές διαφορές μεταξύ διαταραχών άγχους. Τα προκαταρκτικά 

στοιχεία δείχνουν ότι η διαταραχή πανικού και η PTSD μπορεί να επηρεάσουν 

περισσότερο την ποιότητα ζωής από άλλες διαταραχές άγχους. Οι μελέτες που έχουν 
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διεξαχθεί μέχρι σήμερα απεικονίζουν σχεδόν ομοιόμορφα μια εικόνα των διαταραχών 

άγχους ως ασθένειες που υπονομεύουν σημαντικά την ποιότητα ζωής και την 

ψυχοκοινωνική λειτουργία σε διάφορους λειτουργικούς τομείς. (27) 

Η πάθηση δεν επηρεάζει μόνο το παιδί και τον γονέα, αλλά επιφέρει προβλήματα 

στις σχέσεις μεταξύ όλων των μελών της οικογένειας καθώς επίσης και μεγάλο 

οικονομικό φορτίο. 

Σε αρχικό στάδιο, κατά την περίοδο της διάγνωσης και το πρώτο χρονικό 

διάστημα, οι γονείς παρουσιάζουν άρνηση, αμφιβάλλουν πως το παιδί τους πάσχει από 

κάτι τόσο σοβαρό. Σε όλες τις περιπτώσεις η άρνηση αυτή είναι μία ψυχολογική άμυνα 

που αυξάνει τα επίπεδα άγχους. Το συναίσθημα της ενοχής πηγάζει από την 

ανασφάλεια των γονιών για τη φροντίδα του παιδιού με αποτέλεσμα, σε μεταγενέστερο 

χρόνο, να εμφανίζονται διαταραχές ψυχικής υγείας στους γονείς(28-30) οι οποίες θέτουν 

τους ίδιους και το άρρωστο παιδί σε υψηλό κίνδυνο συγκρούσεων και 

συναισθηματικών διαταραχών.(31) Η επίμονη δυσφορία μπορεί να βλάψει την 

ικανότητα του γονέα να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της ασθένειας του παιδιού. (16) 

Ακόμα και πιο δυνατός συναισθηματικά γονέας, μπορεί να λυγίσει μπροστά στην 

πιθανότητα θανάτου, μόνιμης βλάβης τους παιδιού και στην πολυπλοκότητα των 

αποφάσεων που πρέπει να λάβει όσον αφορά την θεραπευτική έκβαση της 

ασθένειας.(32) 

Οι γονείς παιδιών με καρκίνο βιώνουν περισσότερη ψυχολογική ταλαιπωρία από 

τους ίδιους τους ασθενείς και έτσι έχουν  χαρακτηριστεί  ως  «κρυμμένοι  πάσχοντες». 

Προτεραιότητα τους αποτελούν η θεραπεία και η ψυχολογική υποστήριξη του 

πάσχοντος παιδιού, παραγκωνίζοντας έτσι την δική τους ανάγκη για ψυχολογική 

υποστήριξη. Η κακή κοινωνική υποστήριξη, η δυσάρεστη εμπειρία με επεμβατικές 

διαδικασίες, οι αρνητικές γονικές πεποιθήσεις σχετικά με την ασθένεια του παιδιού ή 

και τη θεραπεία είναι παράγοντες που τείνουν να αυξήσουν τα επίπεδα άγχους στην 

οικογένεια. (33) 

Η συναισθηματική επίδραση της ασθένειας γίνεται αντιληπτή καθόλη την 

εξέλιξή της και προξενεί διαφορετικά συναισθήματα. Οι φάσεις που διακρίνονται είναι 

η φάση διάγνωσης ή ενοποίησης, η αρχική φάση θεραπείας, η ενεργή φάση θεραπείας, 

η φάση συντήρησης και η επιβίωση. 

Η γονική αβεβαιότητα αφορά τόσο τον οξύ όσο και το συνεχή ή διαδεδομένο 

φόβο για πιθανές συνέπειες της νόσου όπως η υποτροπή ή ο θάνατος.(34) Οι γονείς 

έχουν αναφέρει ότι αισθάνονται αβεβαιότητα σε όλες τι φάσεις της ασθένειας και ένα 
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μεγάλο ποσοστό, μεταξύ 66% και 90%, ανέφεραν αισθήματα αβεβαιότητας μετά τον 

τερματισμό της θεραπείας. Μακροπρόθεσμα, όταν η γονική αβεβαιότητα γίνεται 

χρόνια, μπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη PTSD. (35) 

 

 
Επιπτώσεις άγχους γονέων στις συζυγικές σχέσεις 

 
Η ασθένεια καθ’ αυτή δεν περιστρέφεται μόνο γύρω από το πάσχον παιδί καθώς 

επηρεάζει όλη την λειτουργία και σύσταση της οικογένειας και έτσι συζυγικά ή 

οικονομικά προβλήματα, μπορεί επίσης να οδηγήσουν σε αυξημένα επίπεδα άγχους 

και θα πρέπει να αξιολογούνται ταυτόχρονα. Θα πρέπει όμως να σημειωθεί ότι δεν 

είναι δυνατόν να εκτιμηθούν οι γονείς ή οι φροντιστές πριν από τη διάγνωση του 

καρκίνου του παιδιού και έτσι δεν μπορεί να αποκλειστεί η πιθανότητα τα συμπτώματα 

κατάθλιψης και αγχώδους συμπεριφοράς να είναι προ υπάρχουσες καταστάσεις.(36) 

Η ζωή του γονέα επηρεάζεται από φόβο θανάτου, απαιτήσεις θεραπείας, 

επιπτώσεις της θεραπείας, οικονομική επιβάρυνση και αρνητικές επιπτώσεις στις 

σχέσεις της οικογένειας. (30) Το άγχος που προκαλεί η ανάγκη για φροντίδα έχει 

συσχετιστεί με αλλαγές στην ψυχολογική και σωματική υγεία των γονέων παιδιών με 

καρκίνο, συμπεριλαμβανομένων των συζύγων και των ανύπαντρων γονέων- 

φροντιστών. Σε μελέτη που διεξήχθη το 2016 στις ΗΠΑ, γίνονται αναφορές στις 

αλλαγές συμπεριφοράς κατά τη διάρκεια της θεραπείας του παιδιού. Οι γονείς (N=263) 

παιδιών που είχαν διαγνωστεί με καρκίνο παρουσίασαν σημαντική επιδείνωση όλων 

των δικών τους συμπεριφορών υγείας που ερευνήθηκαν, συμπεριλαμβανομένων της 

κακής διατροφής, αλλαγής βάρους, της μειωμένης σωματικής άσκησης, του μειωμένου 

ύπνου και της ενασχόλησης με ευχάριστες δραστηριότητες. Διαπιστώθηκε ότι η 

υποστήριξη από φίλους αυξήθηκε ή παρέμεινε η ίδια από τη διάγνωση της ασθένειας, 

ενώ ένα υψηλότερο ποσοστό ανύπαντρων γονέων ανέφεραν ότι οι σχέσεις με τους 

φίλους χειροτέρεψαν. Πολλοί ανύπαντροι γονείς ανέφεραν ότι η ποιότητα της σχέσης 

τους με τα αδέλφια του άρρωστου παιδιού είχε επιδεινωθεί από τη διάγνωση του 

πάσχοντος παιδιού. Η πνευματική πίστη αυξήθηκε για όλους τους γονείς. Η 

οικογενειακή δυσφορία αυξάνεται και οι σεξουαλικές σχέσεις μειώνονται μετά τη 

διάγνωση. Εκείνοι με υψηλότερο εισόδημα παρουσίασαν μικρότερο βαθμό 

επιδείνωσης συμπεριφορών υγείας. Συγκριτικά με τα φύλα των γονέων οι μητέρες 

ανέφεραν περισσότερη έλλειψη ύπνου σε σχέση με τους πατέρες. Ο χρόνος που 
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αφιέρωσαν οι γονείς κάνοντας ευχάριστες δραστηριότητες εκτός σπιτιού μειώθηκε 

εξίσου και στις δύο περιπτώσεις, παντρεμένων και μη γονέων.(3) 

Οι γονείς εκτός από τη διαχείριση του άγχους και της έντασης που προκύπτει από 

τη διάγνωση, οφείλουν να εξοικειωθούν με πολλές πληροφορίες και να τροποποιήσουν 

τις καθημερινές δραστηριότητες. Μια μελέτη με βάση τον πληθυσμό στις ΗΠΑ δεν 

ανέφερε καμία επίδραση στη συχνότητα διαζυγίων.(36) Ωστόσο, μια άλλη μελέτη στις 

ΗΠΑ έδειξε συχνότητα διαζυγίων10% μετά τη διάγνωση. (37) 

 

Επιπτώσεις άγχους γονέων στα υγιή αδέρφια 

 
Η συνοχή μιας οικογένειας μπορεί να επηρεαστεί από πολλές μεταβλητές. Η 

κατάθλιψη, το άγχος και οι σχέσεις των παιδιών με τα αδέρφια καθώς και η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση, μπορούν να την κλονίσουν. Δυστυχώς, λίγα είναι 

γνωστά για τον αντίκτυπο του παιδικού καρκίνου στις οικογενειακές σχέσεις. Εκτός 

από τους γονείς πλήττονται και τα υγιή αδέρφια. Το πάσχον παιδί, αναμφίβολα, έχει 

ανάγκη από την προσοχή και φροντίδα των γονέων, ωστόσο και τα υπόλοιπα αδέλφια 

βιώνουν έντονα μια σειρά από αλλαγές στην καθημερινότητά τους. Τα τελευταία 

χρόνια γίνονται προσπάθειες να αποτυπωθούν μέσα από έρευνες, η συμπεριφορά, η 

στάση και τα συναισθήματα των υγιών παιδιών. Κατά τη θεραπεία του καρκίνου, τα 

υγιή αδέλφια «παραγκωνίζονται» από τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας μπορεί να 

έχουν δυσκολίες προσαρμογής και να εκφράζουν αρνητική στάση, θυμό και υψηλά 

επίπεδα άγχους. (38) 

Μια μετα-ανάλυση έδειξε ότι τα αδέλφια των παιδιών με καρκίνο εμφανίζουν 

μεγαλύτερη κατάθλιψη, άγχος και χειρότερες αδελφικές σχέσεις. Κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας του πάσχοντος παιδιού, ορισμένα αδέλφια αναφέρουν ότι αισθάνονται 

μοναξιά και αναφέρουν μειωμένη προσοχή των γονέων τους ως προς εκείνα. Τα 

αδέλφια μπορεί να κατανοήσουν τον αδελφό/ή τους ή την ασθένεια του/της αδελφού/ής 

τους και τις αυξημένες ανάγκες, αλλά μπορεί να εξακολουθούν να εμφανίζουν 

μειωμένη κοινωνική και συναισθηματική ποιότητα ζωής. Έτσι τα παιδιά βιώνουν 

αμηχανία, αισθήματα ενοχής, κοινωνικής απόσυρσης και παρουσιάζουν προβλήματα 

στις διαπροσωπικές τους σχέσεις. Ακόμα και δύο έτη μετά την ολοκλήρωση της 

θεραπείας από τον καρκίνο, τα συναισθηματικά και κοινωνικά προβλήματα των υγιών 

αδερφιών μπορούν να συνεχιστούν.(39) Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να τονιστεί ότι 

καθοριστικό ρόλο στις προαναφερόμενες αντιδράσεις έχει το φύλο, η ηλικία καθώς και 
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το αναπτυξιακό στάδιο των παιδιών.(38) Σημαντικό ρόλο έχει και η απόφαση των 

γονέων για το αν θα ενημερώσουν τα υγιή αδέρφια για την ασθένεια. Η κατάσταση 

μπορεί να γίνει πιο περίπλοκη καθώς μπορεί να μην κατανοήσουν επαρκώς την 

κατάσταση με αποτέλεσμα να νιώθουν ενοχές, ευθύνες και δυσανασχέτηση απέναντι 

στο πάσχον παιδί.(40) 

 
 

Επιπτώσεις άγχους γονέων στη συνοχή της οικογένειας 

Οι επιπτώσεις της ασθένειας τις σχέσεις μεταξύ των γονέων εμφανίζονται είτε 

είναι παντρεμένοι είτε όχι. Οι γονείς έρχονται αντιμέτωποι με την αλλαγή των ρόλων 

φροντίδας και των συζυγικών ρόλων, με την οικονομική πίεση και με τις 

συναισθηματικές προκλήσεις. Το άγχος για να ανταπεξέλθουν, δημιουργεί μερικές 

φορές μια απόσταση στο ζευγάρι. Συνήθως η μητέρα μένει μαζί με το πάσχον παιδί 

όταν η θεραπεία απαιτεί την διαμονή του σε στο νοσοκομείο, μακριά από το σπίτι, ενώ 

συνήθως ο πατέρας αποτελεί την πηγή εισοδήματος και διαχειρίζεται τα υπόλοιπα μέλη 

της οικογένειας. Τα ζευγάρια χάνουν συχνά τις επικοινωνιακές τους δεξιότητες κατά 

τη διάρκεια αγχωτικών περιόδων. Η έλλειψη επικοινωνίας ή η κακή ποιότητά της 

μεταξύ των γονέων της και οι ιατρικές αποφάσεις για τη θεραπεία του άρρωστου 

παιδιού, μπορούν να οδηγήσουν σε περαιτέρω σύγχυση και στην αύξηση των επιπέδων 

άγχους. Η συζυγική προσαρμογή σε σχέση με την ψυχολογική δυσφορία έχει 

διερευνηθεί μόνο σε λίγες μελέτες. 

Για την προσαρμογή στο στρες έχει καθοριστικό ρόλο το φύλο του γονέα καθώς 

έρευνα που διεξήχθη από τους Wiener et al., στον Καναδά το 2017, υποστηρίζει ότι οι 

μητέρες και οι πατέρες βιώνουν και αντιμετωπίζουν το άγχος του άρρωστου παιδιού 

διαφορετικά.(41) 

Η διαφορά αυτή οδηγεί σε αυξημένη συζυγική δυσαρέσκεια. Περισσότεροι από 

τους μισούς συμμετέχοντες (53,2%) ανέφεραν ότι ο γάμος/σχέση τους αμφισβητήθηκε 

από τη διάγνωση του παιδιού τους, το 3,6% είχε οδηγηθεί στον χωρισμό και το 3% είχε 

χωρίσει. Πάνω από το ένα τέταρτο (26,6%) ανέφεραν ότι ο γάμος/σχέση τους είχε 

ενισχυθεί. Τέλος, το 13,5% ανέφερε καμία αλλαγή στη σχέση τους από τη διάγνωση 

του καρκίνου του παιδιού τους. Σε κάθε περίπτωση υπάρχει διαφοροποίηση ως προς 

την σεξουαλική σχέση, την ικανότητα λήψης αποφάσεων από κοινού, την ικανότητα 

επικοινωνίας σχετικά με τις ανάγκες του παιδιού και των υπόλοιπων μελών της 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiener%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27859953
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οικογένειας και ως προς τις επιπτώσεις που μπορεί όλα αυτά να δημιουργήσουν στο 

ζευγάρι.(41) 

Υπάρχει και η θετική πλευρά, καθώς κάποιοι γονείς νιώθουν περισσότερο 

ενωμένοι ακόμα και κατά τη διάρκεια της διάγνωσης, παρά την αναγκαιότητα για 

προσαρμογή στις νέες συνθήκες. Σε όλη την πορεία της νόσου, οι γονείς ενδέχεται να 

θέσουν σε αναμονή τις ανάγκες του γάμου και του/της συντρόφου τους κατά τη 

διάρκεια των σταδίων θεραπείας και να αγωνιστούν με διαφορετικούς τρόπους 

αντιμετώπισης. (42) 

Οι γονείς με σημαντικό άγχος μπορούν να επωφεληθούν από τη συνάντηση με 

έναν ειδικό σύμβουλο για τη διευκόλυνση ανάπτυξης αποτελεσματικών δεξιοτήτων 

αντιμετώπισης και επικοινωνίας. Είναι πιθανό το άγχος να επηρεάσει το γάμο τους 

αλλά να βελτιώσει αποτελεσματικά τη σχέση μεταξύ των συζύγων. Τελικά, η 

κατανόηση ότι η καθημερινή μάχη με τον παιδικό καρκίνο εκτείνεται πέρα από τα 

άτομα και επηρεάζει τη συζυγική σχέση είναι σημαντική όταν προσφέρει υποστήριξη 

στις οικογένειες. 

Η οικογένεια είναι ένα σύστημα που αποτελείται από πολλά αλληλένδετα μέρη, 

συμπεριλαμβανομένων ατόμων και σχέσεων μεταξύ των ατόμων.(43) Το άγχος που 

επιφέρουν όλες οι διαδικασίες που σχετίζονται με το άρρωστο παιδί επηρεάζουν τις 

σχέσεις εντός της οικογένειας.(44) Η νέα κατάσταση πραγμάτων οδηγεί τα μέλη της 

οικογένειας να στραφούν το ένα στο άλλο για υποστήριξη, ωστόσο, το άγχος της 

διάγνωσης και της θεραπείας μπορεί να ασκήσει σημαντική πίεση στην οικογένεια και 

μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένα επίπεδα οικογενειακών συγκρούσεων.(45) Ένας 

σημαντικός παράγοντας διαμόρφωσης της παιδικής ψυχοσύνθεσης, είναι η ποιότητα 

των οικογενειακών σχέσεων και συγκρούσεων. Η συχνότητα και η φύση των 

συγκρούσεων καθορίζει την προσαρμογή του παιδιού και την ανάπτυξή του. 

Όταν η οικογένεια αντιμετωπίζει τον καρκίνο του παιδιού η σύγκρουση μπορεί 

να είναι ιδιαίτερα προβληματική, καθώς μπορεί να θέσει σε κίνδυνο την ικανότητα της 

οικογένειας να συνεργαστεί για να υποστηρίξει το παιδί στη δύσκολη περίοδο της 

θεραπείας και να συμβάλει στη φροντίδα του. Λίγες εμπειρικές μελέτες έχουν εξετάσει 

άμεσα τη σύγκρουση σε οικογένειες παιδιών με καρκίνο και υπάρχουν αναπάντητα 

ερωτήματα και αντιφατικά ευρήματα. Οι μελέτες της οικογενειακής σύγκρουσης 

συνήθως διερευνούν τη λειτουργία της οικογένειας σε ένα συγκεκριμένο χρονικό 

σημείο. Μόνο τρεις διαχρονικές μελέτες αξιολόγησαν τις οικογένειες από τη διάγνωση 

έως και χρόνια αργότερα. Οι Dahlquist et al., το1996, αξιολόγησαν τις οικογένειες δύο 
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μήνες μετά τη διάγνωση και στη συνέχεια 20 μήνες αργότερα, ενώ οι Wijnberg- 

Williams et al., το 2015, αξιολόγησαν τις οικογένειες από τη διάγνωση έως και 5 χρόνια 

αργότερα και οι Burns et al., το 2016,από τη διάγνωση έως και δύο χρόνια αργότερα. 

Θα ήταν χρήσιμες περισσότερες ερευνητικές ενδείξεις σχετικά με την πορεία των 

συγκρούσεων σε βάθος χρόνου, με στόχο την αποτελεσματικότερη κατανόηση των 

επιπτώσεων του παιδιατρικού καρκίνου στις οικογενειακές σχέσεις.(46) 

 
Επιπτώσεις άγχους γονέων στην οικονομική κατάσταση της οικογένειας 

Ο καρκίνος είναι μία πολυδάπανη ασθένεια η οποία επιφέρει στην οικογένεια 

σημαντικές αλλαγές και προβλήματα. Οι φροντιστές καλούνται να καλύψουν μεγάλο 

μέρος του κόστους που προκύπτει από την παραμονή του παιδιού στο νοσοκομείο, τις 

χειρουργικές επεμβάσεις, τις διαγνωστικές εξετάσεις, τις ιατρικές επισκέψεις και τη 

φαρμακευτική αγωγή. Δεν εξαιρούνται οι περιπτώσεις που το παιδί χρήζει κατ’ οίκον 

νοσηλεία και αγορά ειδικού ιατρικού εξοπλισμού. Υπολογίσιμο παράγοντα αποτελεί η 

αποχώρηση των γονέων από την εργασία ή απόχη κάποιων ημερών από αυτήν.(47) Σε 

μια μελέτη, το 37% των οικογενειών ανέφεραν ότι αναγκάστηκαν να δανειστούν 

χρήματα για να καλύψουν το επιπλέον κόστος της θεραπείας που σχετίζεται με την 

ασθένεια του παιδιού.(48) Άλλη μελέτη των Scott-Findlay et al., ανέφερε ότι, μεταξύ 

άλλων δυσκολιών, οι οικογένειες με παιδιά που είχαν καρκίνο υποχρεώθηκαν να 

ταξιδέψουν κατά μέσο όρο 400 χλμ. για να λάβουν θεραπεία.(49) 

Μελέτη των Lau et al., το 2014 στις ΗΠΑ επεσήμανε επίσης ότι κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας των παιδιών, η επαγγελματική ζωή των γονέων διακυβεύθηκε σοβαρά, καθώς το 

46% κινδύνευε να χάσει την εργασία, το 51% είχε μειωμένες ευκαιρίες εργασίας και το 68% 

έπρεπε να μειώσει τις ώρες εργασίας. (38) Στη Σουηδία μελέτη έδειξε στατιστικά σημαντική 

μείωση των αποδοχών των μητέρων κατά 21% και των πατέρων κατά 10% για το έτος 

διάγνωσης, σε σύγκριση με ομάδα ελέγχου μητέρων και πατέρων, αντίστοιχα.(50)
 

Το άμεσο και έμμεσο κόστος της θεραπείας του καρκίνου στην Ελλάδα είναι 

υψηλό. Από την διάρκεια παραμονής του ασθενή στο νοσοκομείο, τις θεραπευτικές 

παρεμβάσεις, τη συνταγογράφηση υψηλού κόστους αντικαρκινικών φαρμάκων, των 

πιθανών χειρουργικών επεμβάσεων και των διαγνωστικών εξετάσεων προκύπτει η 

άμεση υψηλή επιβάρυνση του ΕΣΥ. Η οικονομική ενίσχυση των οικογενειών στην 

χώρα μας δίδεται κάθε δύο μήνες μόνο όταν υπάρχει πιστοποίηση για σωματική, 

νοητική, ψυχική ασθένεια ή αναπηρία που προκαλεί τουλάχιστον 67% ποσοστό 

ανικανότητας.(51) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6053325/#R5
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Συναισθηματικές επιπτώσεις άγχους στους γονείς 

Η ανησυχία για την πρόγνωση και την ιατρική περίθαλψη, η αγωνία για την 

αντιμετώπιση της μη συμμόρφωσης του παιδιού με τη θεραπεία, το άγχος που 

προκαλούν οι ιατρικές διαδικασίες και οι πιθανές επιπλοκές που σχετίζονται με τη 

θεραπεία, αποτελούν πρόσθετους παράγοντες κινδύνου άγχους στους γονείς. Κατά τη 

διάγνωση το άμεσο περιβάλλον του παιδιού πλήττεται από έναν καταιγισμό 

πληροφοριών με απώτερο σκοπό την αντιμετώπιση της ασθένειας. Οι γονείς– 

φροντιστές είναι η κύρια πηγή συναισθηματικής υποστήριξης των παιδιών με καρκίνο. 

Αυτοί παρέχουν φροντίδα κατά τη διάρκεια της διάγνωσης και της θεραπείας ανάλογα 

με τον τρόπο που οι ίδιοι καταφέρνουν να αντιμετωπίσουν τη διάγνωση και τις 

συνέπειές της.(52) Η θνησιμότητα αποτελεί αίτιο που αυξάνει το στρες. Επιπλέον, οι 

θεραπευτικές διαδικασίες σχετίζονται με μια σειρά από αγχωτικά γεγονότα.(53) Τα 

συμπτώματα άγχους υπάρχουν σε όλα τα στάδια της ασθένειας και μπορούν να 

επηρεάσουν την ικανότητά των φροντιστών να φροντίζουν τον εαυτό τους, τα υπόλοιπα 

μέλη της οικογένειας και τα πάσχοντα παιδιά τους. 

Η χημειοθεραπεία φέρνει στο προσκήνιο νέες απαιτήσεις όπως είναι η εκμάθηση 

και αντιμετώπιση των παρενεργειών της θεραπείας, η απόπειρα αποφυγής της 

μόλυνσης του παιδιού, η διαχείριση της εξάντλησης, η διαχείριση του πόνου, οι 

αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες του παιδιού, η αντιμετώπιση απρόβλεπτων 

συμβάντων κατά τη διάρκεια της θεραπείας και τη νοσηλεία.(54) 
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Επιπτώσεις άγχους γονέων στη πληροφόρηση παιδιού -οικογένειας 

Οι γονείς και η οικογένεια αντιμετωπίζουν καθημερινά προκλήσεις και είναι 

υπεύθυνοι για τη διαχείριση και την κοινοποίηση πληροφοριών σχετικά με τη θεραπεία 

του παιδιού τους. Ειδικά κατά τη διάγνωση εγείρονται ευαίσθητα θέματα όπως η 

πρόγνωση του παιδιού και οι βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι κίνδυνοι της 

θεραπείας. Ο συναισθηματικός κλονισμός που υφίστανται κατά τη διάγνωση αλλά και 

σε μεταγενέστερο χρόνο, μπορεί να δυσκολέψει τους γονείς να επεξεργαστούν και να 

ενσωματώσουν τις νέες πληροφορίες και το γεγονός ότι η θεραπεία μπορεί να έχει δια 

βίου συνέπειες. Πολλοί γιατροί το βρίσκουν αγχωτικό να προβλέπουν και να 

κοινοποιούν τα πιθανά αποτελέσματα ενός ασθενή, καθώς ο φόβος μειώνει την ελπίδα. 

Ακόμη οι ογκολόγοι έχουν την τάση να επικεντρώνονται στα παρόντα συμπτώματα, 

αντί να παρέχουν πληροφορίες σχετικά με τους πιθανούς κινδύνους για το μέλλον και 

την εξέλιξη της υγείας.(55) 

Σε μελέτη του Κέντρου Παιδικών Καρκίνων και Διαταραχών του Αίματος στο 

Νοσοκομείο Παιδιών της Φιλαδέλφειας το κύριο αποτέλεσμα ήταν η γονική δυσφορία 

που σχετίζεται με πληροφορίες σχετικά με τους μακροπρόθεσμους περιορισμούς του 

παιδιού με καρκίνο. Από τους 355 γονείς, σχεδόν οι μισοί θεώρησαν στρεσογόνες τις 

πληροφορίες σχετικά με τους μελλοντικούς περιορισμούς που οφείλονται στον καρκίνο 

ή τη θεραπεία του. Πολλοί γιατροί ανησυχούν ότι η παροχή πληροφοριών σχετικά με 

πιθανούς μελλοντικούς περιορισμούς μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τους γονείς.(56) 

Αντ' αυτού, οι γονείς που είναι στενοχωρημένοι μπορεί να χρειάζονται 

περισσότερες πληροφορίες ή μια ευκαιρία για να συνεχίσουν να ελπίζουν. Είναι πιθανό 

ότι οι ανεπαρκείς πληροφορίες συμβάλλουν στη δυσφορία. Οι γονείς που πιστεύουν 

ότι δεν έχουν αρκετές πληροφορίες σχετικά με την πιθανή μακροχρόνια επίπτωση της 

θεραπείας, μπορεί να υποθέσουν το χειρότερο και να ανησυχούν σε μεγαλύτερο βαθμό. 

Η δυσφορία μπορεί να επηρεάσει την ικανότητα ενός γονέα να επεξεργάζεται τις 

πληροφορίες που παρουσιάζονται. 

Σε άλλη μελέτη η συντριπτική πλειοψηφία των γονέων ήθελε προγνωστικά 

στοιχεία για τα παιδιά τους όσο το δυνατόν λεπτομερέστερα και εκφράστηκαν 

αριθμητικά. Το ένα τρίτο αυτών ανέφεραν ότι ο γιατρός δεν ξεκίνησε συζήτηση 

σχετικά με την πρόγνωση και περισσότερο από το ένα τέταρτο ανέφερε ότι δεν έλαβαν 

αριθμητικές προγνωστικές πληροφορίες, παρόλο που το θεωρούσαν 
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σημαντικό. Πολλοί γονείς θεώρησαν ότι οι πληροφορίες σχετικά με την πρόγνωση 

είναι ενοχλητικές, αλλά παρόλα αυτά ήθελαν τέτοιες πληροφορίες, θεωρώντας ότι ήταν 

σημαντικές στη λήψη αποφάσεων, και ήθελαν πρόσθετες πληροφορίες συχνότερα σε 

σχέση με τους γονείς που δεν ήταν αναστατωμένοι.(56) Η πλειονότητα των γονέων 

θεώρησε ότι οι προγνωστικές πληροφορίες ήταν σημαντικές και βοήθησαν στο να 

διατηρήσουν την ελπίδα για την ίαση ακόμη και όταν η πρόγνωση του παιδιού είναι 

κακή. 

Σχεδόν οι μισοί γονείς, σύμφωνα με άλλους ερευνητές, που αναστατώθηκαν 

από τις πληροφορίες ήθελαν περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την πρόγνωση, 

εκφράζοντας αυτή την επιθυμία περισσότερο από εκείνους που ήταν λιγότερο 

αναστατωμένοι. Σε προηγούμενες μελέτες, οι γονείς ανέφεραν ότι το άγχος εμποδίζει 

την κατανόηση και τη διατήρηση ιατρικών πληροφοριών.(57) Κατά την διάγνωση η 

οποία είναι η περίοδος έντονης συναισθηματικής δυσφορίας, οι γιατροί συνήθως 

αποφεύγουν να συζητήσουν τις πληροφορίες με περισσότερες λεπτομέρειες καθώς οι 

γονείς είναι αδύναμοι να επεξεργαστούν τις πληροφορίες αποτελεσματικά. Οι γιατροί 

ενδέχεται να χρειαστεί να επανεξετάσουν τις προγνωστικές πληροφορίες όταν η οξεία 

δυσφορία έχει εξασθενίσει. 

Οι γονείς παιδιών με κακή πρόγνωση είναι πιο πιθανό να βρουν ενοχλητικές τις 

πληροφορίες, αλλά η υποστηρικτική επικοινωνία συσχετίστηκε με μειωμένη 

αναστάτωση, ένα εύρημα που υποστηρίζει ότι ανεξάρτητα από το ιατρικό περιεχόμενο 

της συνομιλίας, η αλληλεπίδραση γονέα-γιατρού έχει αξία. Ενώ αυτά τα φαινομενικά 

αντικρουόμενα χαρακτηριστικά οδηγούν πολλούς γιατρούς να αποφύγουν τέτοιες 

συνομιλίες, τα ευρήματά της μελέτης αυτής υποδηλώνουν ότι η συζήτηση λεπτομερών 

πληροφοριών μπορεί να είναι σημαντικό μέρος της ευαίσθητης φροντίδας.(58) 

Οι γονείς τείνουν να δυσφορούν λιγότερο όταν το παιδί είναι παρόν στην πρώτη 

μεγάλη συζήτηση σχετικά με τη διάγνωση και τη θεραπεία. Η παρουσία του παιδιού 

θα μπορούσε να αλλάξει τον τόνο της συνομιλίας, έτσι ώστε οι προγνωστικές 

πληροφορίες να απεικονίζονται με μεγαλύτερη αισιοδοξία. Επίσης η παρουσία του 

παιδιού βοηθά τον γονέα με άλλο τρόπο. Ορισμένες μελέτες τονίζουν τη σημασία για 

τους γονείς της άμεσης επικοινωνίας μεταξύ γιατρών και παιδιών καθώς εκτός από τη 

συμμετοχή του παιδιού στα σχέδια φροντίδας και την ανοιχτή αντιμετώπιση των 

ερωτήσεών του, η άμεση επικοινωνία μπορεί να ανακουφίσει τους γονείς από το άγχος 

που σχετίζεται με τη μετάδοση αυτών των πληροφοριών στα παιδιά τους.(58) 
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Οι γονείς που ήταν καλύτερα πληροφορημένοι για τη διάγνωση της ασθένειας 

τείνουν να βρίσκουν τις προγνωστικές πληροφορίες λιγότερο ενοχλητικές. Η 

διαδικασία σχηματισμού της αντίληψης της φύσης της ασθένειας, είναι πολύπλοκη και 

εξαιρετικά ατομική. Ωστόσο, αυτό το εύρημα μας προκαλεί να εξετάσουμε πώς οι 

επαγγελματίες υγείας μπορούν να υποστηρίξουν αυτήν τη διαδικασία. Η επιθυμία για 

ενημέρωση μπορεί να αλλάζει στην πορεία της εξέλιξης της νόσου, καθώς η κλινική 

εικόνα αλλάζει, με αποτέλεσμα οι συζητήσεις να πρέπει να μην περιορίζονται σε μία 

μόνο συνομιλία.(58) 

Πολλοί γιατροί πιστεύουν ότι η επικοινωνία της πρόγνωσης μπορεί να 

προκαλέσει βλάβη δημιουργώντας συναισθηματική αγωνία και απώλεια ελπίδας. Ο 

μηχανισμός αυτός είναι ένα συμπονετικό ένστικτο με απώτερο σκοπό να αποφευχθεί ο 

ψυχικός πόνος. Οι γονείς είτε ελπίζουν για θεραπεία ή προετοιμάζονται για την 

πιθανότητα της απώλειας και του θανάτου, αλλά χρειάζονται ενημέρωση και 

πληροφορίες για να το κάνουν.(59) 

 
Επιπτώσεις άγχους γονέων στη συμπεριφορά 

Το παιδί και η οικογένεια βρίσκονται αντιμέτωποι με μία κατάσταση έντασης 

καθώς ο χώρος του νοσοκομείου δημιουργεί στο παιδί φόβο και ανησυχία, που τα 

κάνουν να νιώθουν απειλή. Τα παιδιά με τον καιρό αναγνωρίζουν τις επίπονες 

παρεμβάσεις και οι γονείς από την πλευρά τους αισθάνονται ότι η φροντίδα του παιδιού 

έχει μετατεθεί σε άλλους. Η κατάσταση αυτή τους κάνει συχνά επιθετικούς, ιδιαίτερα 

όταν πιστεύουν ότι αυτή η φροντίδα δεν παρέχεται σωστά ή επαρκώς. Καθένας από 

τους γονείς κινητοποιεί τους δικούς του μηχανισμούς άμυνας για να αντιμετωπίσει τις 

δυσκολίες της πραγματικότητας, οι οποίοι εκδηλώνονται άλλοτε με μια συμπεριφορά 

αντίθετη με τις προσδοκίες της θεραπευτικής ομάδας, άλλοτε με μια κυκλοθυμική 

συμπεριφορά, ανάλογα με το τι αντιμετωπίζει ο γονιός στο νοσοκομείο, και άλλοτε με 

μια θετική και ενεργητική στάση και συμπεριφορά, που ευνοεί την καλή συνεργασία. 

Είναι πολύ βασικό για τους νοσηλευτές να γνωρίζουν και να συνειδητοποιούν τους 

μηχανισμούς άμυνας των γονιών και να ερμηνεύουν με κατανόηση τις αντιδράσεις 

τους, έχοντας ως βασικό και απώτερο στόχο την καλή συνεργασία και την ποιότητα 

της ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας που παρέχεται στο παιδί με καρκίνο.(60) Οι 

νοσηλευτές αποτελούν το «φίλτρο», όπου οι γονείς θα εναποθέσουν τους φόβους και 

τις αγωνίες τους. 
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Επιπτώσεις άγχους γονέων στους νοσηλευτές 

Ο νοσηλευτής με την πάροδο του χρόνου δημιουργεί σχέση εμπιστοσύνης με 

τους γονείς καθώς γνωρίζει την κατάσταση των γονέων και του παιδιού, το ίδιο το παιδί 

σαν χαρακτήρα και προσωπικότητα και είναι σε θέση να απαντήσει στις απορίες τους 

αλλά και να τους συμπαρασταθεί. Δημιουργείται μια διαπροσωπική σχέση, η οποία δεν 

περιορίζεται στο νοσηλευτικό καθήκον αλλά εμπλουτίζεται με ενσυναίσθηση. 

Παράλληλα, οι νοσηλευτές αναλαμβάνουν το ρόλο του συνδετικού κρίκου ανάμεσα 

στο παιδί με καρκίνο και το ιατρικό προσωπικό και βοηθούν στην ευαισθητοποίηση 

των γιατρών για τα πρακτικά προβλήματα του παιδιού και της οικογένειάς του. (60) Όλη 

αυτή η συναισθηματική εμπλοκή δημιουργεί και μια ιδιαίτερη ψυχολογική κατάσταση 

στο νοσηλευτικό προσωπικό. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό παρατηρεί άμεσα τον αντίκτυπο της ασθένειας του 

παιδιού στην οικογένεια, ιδιαίτερα όταν αυτή έχει περιορισμένο υποστηρικτικό δίκτυο. 

Οι νοσηλευτές είναι οι πρώτοι που μπορούν να προσφέρουν υποστηρικτική παρέμβαση 

για τη βελτίωση της αυτοφροντίδας των γονέων, καθώς έχουν την ευκαιρία να κάνουν 

πολλές συνομιλίες με τους γονείς για το πώς αντιμετωπίζουν τις δικές τους ανάγκες 

αυτοφροντίδας.(61) 

Στην Ελλάδα η μελέτη των Τούντα και συν, ανάμεσα σε επαγγελματίες υγείας 

σε νοσοκομεία της Αττικής, έδειξε ότι οι νοσηλευτές είχαν τη χειρότερη σωματική και 

ψυχική υγεία από όλους τους υπόλοιπους επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε ένα 

νοσοκομείο. Γίνεται κατανοητό ότι οι νοσηλευτές είναι μια ιδιαίτερα ευαίσθητη και 

ευπαθής ομάδα σε επίπεδο υγείας και ποιότητας ζωής, καθώς καλούνται να 

ανταπεξέλθουν επαγγελματικά σε ένα ανταγωνιστικό, ψυχοφθόρο και ελάχιστα 

ανταποδοτικό περιβάλλον, συχνά παραμελώντας την προσωπική τους υγεία και 

ευεξία.(62) 



20  

Αξιολόγηση άγχους γονέων 

Η αξιολόγηση του άγχους των γονέων αποτελεί μια σημαντική νοσηλευτική 

παρέμβαση που μπορεί να βοηθήσει τους νοσηλευτές να διαγνώσουν τα προβλήματά 

τους και να σχεδιάσουν την αντιμετώπισή τους. 

Ο καρκίνος, ως απειλητικό για τη ζωή νόσημα, αποτελεί σημαντικό 

ψυχοτραυματικό παράγοντα που πυροδοτεί στον πάσχοντα ασθενή και την οικογένεια 

του, συναισθήματα απώλειας και κινδύνου, ενώ ταυτόχρονα επηρεάζει και τη 

λειτουργικότητά τους. Ο ρόλος του νοσηλευτικού προσωπικού είναι πολύ σημαντικός 

μέσα στην οικογένεια ειδικότερα όταν παρεμβαίνει έγκαιρα με αποτέλεσμα να 

διευκολύνει το παιδί και την οικογένεια του να αντιμετωπίσουν τους στρεσογόνους 

παράγοντες με εποικοδομητικούς τρόπους. Γνωρίζοντας την συναισθηματική 

κατάσταση των γονέων, ο νοσηλευτής μπορεί να καθορίσει τους τρόπους και τις 

μεθόδους καθοδήγησης των γονέων που αφορούν την ασθένεια του παιδιού τους. 

Επίσης ο νοσηλευτής χρησιμοποιώντας τη νοσηλευτική βασισμένη σε ενδείξεις, 

πραγματοποιεί τη νοσηλευτική του διεργασία διατυπώνοντας τις νοσηλευτικές του 

διαγνώσεις και προχωρεί στην πραγματοποίηση του σχεδίου φροντίδας για κάθε 

ασθενή.(63.64) 

Μια οικογένεια που λειτουργεί σαν ομάδα αναθεωρεί συνεχώς και μπορεί να 

επαναπροσδιορίσει ταυτόχρονα τους στόχους αλλά 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 επεξεργαστεί και να 

αναγνωρίσει τις εμπειρίες που βιώνει και ταυτόχρονα σε συλλογικό επίπεδο να 

ενθαρρύνει τα μέλη της οικογένειας να εκφράσουν σκέψεις, συναισθήματα αλλά και 

να αλληλοενημερώνονται και να συμμετέχουν ενεργά στην αντιμετώπιση των 

συνθηκών που προκύπτουν από την αρρώστια και την θεραπεία.(65) 

Η αποτελεσματικότητα του νοσηλευτή επίσης εξαρτάται από την ικανότητα 

επικοινωνίας και αλληλεπίδρασης του με τις οικογένειες των ασθενών. Οι νοσηλευτές 

πρέπει να είναι ευαίσθητοι στις συναισθηματικές ανάγκες των γονέων όταν παρέχουν 

σημαντικές πληροφορίες σχετικά με την ασθένεια και την ασφαλή φροντίδα του 

παιδιού και με ορισμένες στρατηγικές μπορούν να βοηθήσουν στην καθοδήγηση των 

αλληλεπιδράσεών τους με την ασθένεια.(66) 

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται αρκετά εργαλεία για την αξιολόγηση του άγχους 

των γονέων, μερικά από τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα είναι: 
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Το Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) είναι ένα σχετικά σύντομο 

ψυχομετρικό εργαλείο αυτοαναφοράς (ερωτηματολόγιο). Έχει σχεδιαστεί για να 

αξιολογήσει ένα ευρύ φάσμα ψυχολογικών προβλημάτων και συμπτωμάτων 

ψυχοπαθολογίας. Οι κύριες διαστάσεις των συμπτωμάτων που αξιολογούνται είναι η 

σωματοποίηση, η ιδεοψυχαναγκαστική, η διαπροσωπική ευαισθησία, η κατάθλιψη, το 

άγχος, η εχθρότητα, το φοβικό άγχος, ο παρανοϊκός ιδεασμός, ο ψυχωτισμός και μια 

κατηγορία πρόσθετων στοιχείων. Πραγματοποιήθηκε μεγάλος αριθμός μελετών που 

υποστηρίζουν την αξιοπιστία, την εγκυρότητα και τη χρησιμότητα του οργάνου. Είναι 

ένα από τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα εργαλεία ψυχολογικής δυσφορίας στην 

κλινική πρακτική και την έρευνα. (67) 

Το Parental Stress Index (P.S.I) αποτελεί εργαλείο αξιολόγησης του συστήματος 

γονικής μέριμνας. Εντοπίζει ζητήματα που μπορεί να οδηγήσουν σε προβλήματα που 

αφορούν στη συμπεριφορά του παιδιού ή του γονέα. Επικεντρώνεται σε τρεις βασικούς 

τομείς άγχους: τα χαρακτηριστικά του παιδιού, τα γονικά χαρακτηριστικά και το 

καταστατικό / δημογραφικό άγχος της ζωής. Η σύντομη φόρμα του αποτελείται από 36 

στοιχεία και μελετά 3 υποκατηγορίες: γονική δυσφορία, δυσλειτουργική 

αλληλεπίδραση γονέα-παιδιού και δύσκολο παιδί.(68) 

https://en.wikipedia.org/wiki/Psychometrics#Instruments_and_procedures
https://en.wikipedia.org/wiki/Psychometrics#Instruments_and_procedures
https://en.wikipedia.org/wiki/Self-report_inventory
https://en.wikipedia.org/wiki/Evaluation
https://en.wikipedia.org/wiki/Psychopathology
https://en.wikipedia.org/wiki/Symptom
https://en.wikipedia.org/wiki/Psychological_assessment
https://en.wikipedia.org/wiki/Somatization
https://en.wikipedia.org/wiki/Obsessive-compulsive
https://en.wikipedia.org/wiki/Depression_(mood)
https://en.wikipedia.org/wiki/Anxiety
https://en.wikipedia.org/wiki/Hostility
https://en.wikipedia.org/wiki/Paranoid_ideation
https://en.wikipedia.org/wiki/Psychoticism
https://en.wikipedia.org/wiki/Reliability_(statistics)
https://en.wikipedia.org/wiki/Validity_(statistics)
https://en.wikipedia.org/wiki/Psychological_testing
https://apothetirio.teiep.gr/xmlui/bitstream/handle/123456789/9929/Exarhou%2C%20P._SLT_2019.pdf?sequence=1
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Κατευθυντήριες Οδηγίες για την αντιμετώπιση του άγχους των γονέων 

Η ασθένεια του παιδιού επιφέρει πολλές αλλαγές στη ζωή και στη σύσταση της 

οικογένειας. Βασικός παράγοντας για την διεκπεραίωση κάθε δύσκολης διαδικασίας, 

αποτελεί η σταθερή ψυχολογική κατάσταση των γονέων, διατηρώντας τα επίπεδα 

άγχους τους όσο το δυνατόν χαμηλότερα. 

Η δημιουργία προσωπικού χρόνου αποτελεί το πρώτο βήμα. Είναι επιθυμητή η 

ενασχόληση με δραστηριότητες με τις οποίες ασχολούνταν ο γονέας και πριν την 

διάγνωση της ασθένειας.(69) Δημιουργώντας προσωπικό χρόνο δημιουργείται πηγή 

ενέργειας για την φροντίδα του παιδιού καθώς το σώμα και το πνεύμα ηρεμούν και 

ανανεώνονται. Μερικοί γονείς δοκιμάζουν κάτι νέο, όπως μαθήματα διαλογισμού. Ο 

καλός ύπνος βοηθά στην ηρεμία του σώματος. Εάν υπάρχει δυσκολία με τον ύπνο, η 

επίσκεψη σε ιατρό θα βοηθήσει. Μερικοί γονείς προσεύχονται, διαβάζουν βιβλία, 

διαλογίζονται ή μιλούν με πνευματικούς λειτουργούς. Μερικές φορές το να γράφουν 

σε ένα περιοδικό, να διαβάζουν ή απλά να είναι απλά δίπλα στο παιδί τους μπορεί να 

βοηθήσει.(70) 

Η ενασχόληση με κάθε είδους μέσο, όπως ένα βιβλίο κάνει την αναμονή 

λιγότερο απογοητευτική και αγωνιώδη.(69) Η προσευχή οδηγεί του ανθρώπους, πολλές 

φορές, στη πεποίθηση ότι ο καρκίνος φέρνει ένα νέο ή βαθύτερο νόημα στην πίστη 

τους.(70) 

Η συμμετοχή σε ομάδες υποστήριξης ενισχύει και ενθαρρύνει το παιδί και την 

οικογένεια. (70) Οι ομάδες υποστήριξης, φέρνουν σε επαφή και άλλους γονείς παιδιών 

με καρκίνο με αποτέλεσμα την ανταλλαγή απόψεων.(69) 

Η οικογένεια και το άμεσο υποστηρικτικό δίκτυο μπορεί να θέλουν να 

βοηθήσουν, το γεγονός όμως της άγνοιας της κατάστασης αλλά μπορεί να μην 

γνωρίζουν τι είναι ωφέλιμο για τους γονείς. Η ενημέρωση για τη κατάσταση από την 

ίδια την οικογένεια, παρέχει μια πηγή βοήθειας. Η γνωστοποίηση της πάθησης βοηθά 

τον γονέα να μοιραστεί προβληματισμούς και να βρει λύσεις για τα προβλήματα που 

προκύπτουν. Η δημιουργία λίστας αναγκών βοηθούν στον σωστό καταμερισμό 

αρμοδιοτήτων και δίνει την ευκαιρία σε φίλους, συναδέλφους και άλλα μέλη της 

οικογένειας να αισθανθούν χρήσιμα.(70) 

Η εργασία των γονέων στη φάση που η οικογένεια αντιμετωπίζει την ασθένεια 

αποτελεί ένα επιπρόσθετο στοιχείο που θα πρέπει να αντιμετωπίσουν. Τα ποσοστά 

άγχους αυξάνονται καθώς αυξάνονται οι απαιτήσεις. Η δημιουργία ισχυρών σχέσεων, 
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βοηθά στη δημιουργία ανοιχτών γραμμών επικοινωνίας. Η συζήτηση με άλλους γονείς 

από τον εργασιακό χώρο δημιουργεί συχνά διαφορετικές στρατηγικές αντιμετώπισης 

τους άγχους. Θα πρέπει να επισημανθεί ότι η ασθένεια του παιδιού γνωστοποιείται σε 

άτομα που οι γονείς θεωρούν κατάλληλα.(70) 

Η ασθένεια διαταράσσει τη συνοχή στις διαπροσωπικές σχέσεις. Οι γονείς 

αντιμετωπίζουν με διαφορετικό τρόπο τις αλλαγές αυτές. Η σύνδεση και η επικοινωνία 

με τον σύντροφο, μέσα από ένα γραπτό σημείωμα και έναν καλό λόγο, αποτελεί 

κινητήριο δύναμη, μειώνεται το επίπεδο άγχους και προάγει την επικοινωνία, την 

αλληλοϋποστήριξη και τη συνεργασία.(70) 

 
Επιπτώσεις θετικού περιβάλλοντος εργασίας στο άγχος των γονέων 

Τα συστήματα υγείας παγκοσμίως αντιμετωπίζουν ένα αυξανόμενο φάσμα 

αναγκών και οικονομικών περιορισμών με αποτέλεσμα να περιορίζεται το δυναμικό 

των υπηρεσιών και η ενίσχυση των υποδομών. Η έλλειψη νοσηλευτών είναι αισθητή 

και οι αιτιολογίες ποικίλλουν. Ένα αρνητικό περιβάλλον εργασίας αποδυναμώνει την 

απόδοση και αποξενώνει τους νοσηλευτές. Το θετικό περιβάλλον εργασίας φαίνεται 

ότι μπορεί να βοηθήσει σε αυτό το πρόβλημα.(52) 

Ο Κώδικας Δεοντολογίας Νοσηλευτών του Διεθνούς Συμβουλίου Νοσηλευτών 

(ICN) έχει αναθεωρηθεί αρκετές φορές και έχει υιοθετηθεί από πολλούς νοσηλευτές σε 

πολλές χώρες. Χρησιμεύει σαν ένα μοντέλο για ηθικά πρότυπα στο νοσηλευτικό 

επάγγελμα, τονίζοντας την ευθύνη και την υπεράσπιση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων 

των ασθενών, των οικογενειών και των κοινοτήτων τους, καθώς και κοινωνικά 

ζητήματα, το έργο των νοσηλευτών στο σύστημα υγείας και τη συνεργασία με άλλες 

υπηρεσίες υγείας. Το ICN υποστηρίζει το «Θετικό Περιβάλλον Εργασίας» που 

αποσκοπεί στην ποιότητα εργασιακών χώρων και συνθηκών, καθώς έχει ως 

αποτέλεσμα την ποιοτική φροντίδα του ασθενή. (71) 

Το ICN έχει ξεκινήσει το «Θετικό Περιβάλλον Εργασίας» (PPE), μια 

παγκόσμια εκστρατεία για την ευαισθητοποίηση του κοινού και την πολιτική βούληση 

να εισαγάγει και να διατηρήσει βελτιωμένες συνθήκες εργασίας και περιβάλλοντος στα 

συστήματα υγείας. Η εκστρατεία στοχεύει στη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών 

υγείας με την ευαισθητοποίηση, τον εντοπισμό ορθών πρακτικών, την ανάπτυξη 

εργαλείων για επαγγελματίες υγείας καθώς και την εκτέλεση συγκεκριμένων εθνικών 

και τοπικών έργων για τη βελτίωση του περιβάλλοντος εργασίας. Η εκστρατεία 
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προωθεί ασφαλείς, οικονομικά αποδοτικούς και υγιείς χώρους εργασίας, ενισχύοντας 

έτσι τα συστήματα υγείας και βελτιώνοντας την ασφάλεια των ασθενών.(48) 

 
Επιπτώσεις άγχους νοσηλευτών στους γονείς 

Η παιδιατρική ογκολογική νοσηλευτική μπορεί να είναι αγχωτική και οι 

νοσηλευτές να χρειαστούν υποστήριξη για την αποφυγή εξουθένωσης. Μελέτη 

προσδιόρισε τρεις πιθανούς στρεσογόνους παράγοντες που προέρχονται ή σχετίζονται 

με τη θεραπεία και φροντίδα του άρρωστου ή ετοιμοθάνατου παιδιού. Ως προς τα 

θέματα οργάνωσης, τέτοιοι παράγοντες αποτελούσαν οι συγκρούσεις μεταξύ των 

συναδέλφων, λόγω φόρτου εργασίας και των πηγών άγχους στο εργασιακό περιβάλλον 

και τέλος η συναναστροφή με τις οικογένειες.(72) 

Η φύση της εργασίας της παιδιατρικής ογκολογίας, δηλαδή η συναναστροφή με 

άρρωστα παιδιά που ίσως δεν έχουν καλή πρόγνωση δημιουργεί υψηλά επίπεδα 

άγχους. Το επάγγελμα του παιδιατρικού ογκολογικού νοσηλευτή απαιτεί 

συναισθηματική σταθερότητα για να βοηθήσει τους ασθενείς και τις οικογένειες τους 

να διαχειριστούν τη νόσο, τις επώδυνες και μακροχρόνιες θεραπείες και να 

αντιμετωπίσουν την απώλεια του παιδιού τους, αν αποτύχει η θεραπεία. Η 

αποτελεσματικότητα τους εξαρτάται από την ικανότητα επικοινωνίας και 

αλληλεπίδρασης με τους μικρούς ασθενείς, τις οικογένειες τους και με τα μέλη της 

θεραπευτικής ομάδας. Όταν τα υψηλά επίπεδα άγχους επηρεάζουν την 

λειτουργικότητα ενός νοσηλευτή, επηρεάζονται άμεσα οι γονείς και οι φροντιστές των 

παιδιών με καρκίνο. (72) 

 
Επίδραση άγχους γονέων στην ποιότητα ζωής των παιδιών 

Η διάγνωση του καρκίνου στο παιδί και η θεραπεία επιφέρουν σημαντικές 

αλλαγές στο παιδί και την οικογένεια, συμπεριλαμβάνοντας επίπονες διαδικασίες και 

απρόβλεπτες σωματικές και ψυχολογικές διαταραχές. (55) Τόσο το παιδί όσο και οι 

γονείς διατρέχουν κίνδυνο για αρνητικά ψυχοκοινωνικά συμπτώματα όπως είναι η 

κατάθλιψη, το άγχος και το PTSD. Έχουν δημιουργηθεί πολλά θεωρητικά μοντέλα για 

την καλύτερη λειτουργία του παιδιού μέσα στην ασθένεια. Αυτά περιλαμβάνουν το 

μοντέλο παιδιατρικού τραυματικού στρες,(73) το μοντέλο πίεσης και αντιμετώπισης,(74) 

και το κοινωνικο-οικολογικό μοντέλο.(75) Μεταξύ αυτών, το κοινωνικο-οικολογικό 

μοντέλο είναι ένα από τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα μοντέλα στην έρευνα για τον 
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καρκίνο του παιδιού.(75) Ειδικότερα, υπογραμμίζεται η σημασία της οικογένειας στην 

κατανόηση της λειτουργίας του παιδιού, όπως και κάθε ένα από τα προαναφερθέντα 

μοντέλα αντιλαμβάνεται την προσαρμογή των παιδιών στο πλαίσιο της νόσου. Έτσι, 

δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι μελέτη διαπίστωσε πως παράγοντες όπως η 

οικογενειακή λειτουργία και η ψυχοκοινωνική λειτουργία των γονέων είναι υψίστης 

σημασίας για την κατανόηση της λειτουργίας του παιδιού.(56) 

Σε μετα-ανάλυση το 2019 από τους Bakula et al., αξιολογήθηκαν 1646 γονείς 

παιδιών με καρκίνο. Τα ευρήματα της μελέτης, επιβεβαιώνουν σημαντική σχέση 

μεταξύ της ψυχοκοινωνικής δυσφορίας των γονέων και των αποτελεσμάτων ποιότητας 

ζωής των παιδιών, σε οικογένειες παιδιών με καρκίνο. Έτσι, αυτά τα ευρήματα 

σκιαγραφούν την ανάγκη και τη σημασία της εξέτασης της ψυχοκοινωνικής 

προσαρμογής των γονέων κατά την παροχή ψυχοκοινωνικής φροντίδας σε παιδιά με 

καρκίνο. (58) 

Υπάρχει μεγαλύτερη ομοιότητα μεταξύ των γονικών ψυχοκοινωνικών 

αποτελεσμάτων με αυτών των παιδιών (π.χ. συμπτώματα κατάθλιψης γονέα και 

συμπτώματα κατάθλιψης παιδιών). Αντίθετα, η ποιότητα ζωής είναι αρκετά ευρεία 

στον ορισμό, και περιλαμβάνει πολλούς τομείς της ζωής, οι οποίοι μπορεί να 

σχετίζονται λιγότερο με τα αποτελέσματα της γονικής δυσφορίας. (58) 

Επίσης υπάρχει μεγάλη ποικιλομορφία στο περιβάλλον φροντίδας του παιδιού 

καθώς ο ρόλος της οικογένειας μπορεί να διαφέρει. Επιπροσθέτως οι ασθενείς και το 

περιβάλλον τους δεν προέρχονται από την ίδια χώρα και κουλτούρα. Η μελλοντική 

έρευνα θα πρέπει να επιδιώξει να αξιολογήσει αυτήν τη σχέση σε πιο διαφορετικά 

εθνικά δείγματα, με μητέρες, πατέρες και άλλους φροντιστές (π.χ. παππούδες και 

γιαγιάδες και άλλους συγγενείς). 

Η ποιότητα ζωής των παιδιών σχετίζεται σημαντικά με την ψυχοκοινωνική 

προσαρμογή των γονέων. Αυτά τα ευρήματα υπογραμμίζουν τη σημασία της 

αξιολόγησης της σωματικής και ψυχοκοινωνικής υγείας ολόκληρης της οικογένειας 

κατά την παροχή φροντίδας σε παιδιά με καρκίνο. Επιπλέον, επιβεβαιώνουν ότι, 

τουλάχιστον για ένα υποσύνολο οικογενειών με παιδί με καρκίνο, οι γονείς 

αντιμετωπίζουν ψυχολογική δυσφορία ταυτόχρονα με τη μειωμένη ποιότητα ζωής του 

παιδιού. Φαίνεται να υπάρχει μια σημαντική σχέση μεταξύ του τρόπου λειτουργίας των 

γονέων και των αποτελεσμάτων των παιδιών, απαιτώντας μια οικογενειακή 

προσέγγιση στην παιδιατρική φροντίδα του καρκίνου.(58) 
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Μελέτη στο νοσοκομείο St. Jude Children’s Research από τους Yukookado et al. 

για την επίδραση του χρόνου από τη διάγνωση, στη σχέση μεταξύ άγχους γονέα και 

παιδιού με καρκίνο, παρατήρησε πώς επηρεάζεται η ποιότητα ζωής του παιδιού από τη 

δυσφορία των γονέων. Η μετάδοση της δυσφορίας από τον γονέα στο παιδί μπορεί να 

συμβεί εξαιτίας των γονικών δυσκολιών στην παροχή κατάλληλης συναισθηματικής 

και συμπεριφορικής υποστήριξης στο παιδί.(59) 

Τα γονικά συμπτώματα κατάθλιψης συσχετίστηκαν με πολλαπλούς τύπους 

παιδικών συμπτωμάτων (κατάθλιψη, άγχος και PTSD). Επιπλέον, το γονικό άγχος 

συνδέθηκε με το άγχος του παιδιού, και η γονική PTSD συνδέθηκε με τη PTSD του 

παιδιού. Η γονική κατάθλιψη μπορεί να αποτελεί παράγοντα κινδύνου για πολλούς 

τύπους παιδικής ψυχοπαθολογίας.(59) Το γονικό άγχος και η PTSD αποτελούν πιθανά 

κίνδυνο για παιδικά συμπτώματα μέσω μηχανισμών όπως η μετάδοση γενετικής 

ευπάθειας για άγχος(76) ή PTSD(77) ή μέσω υπερβολικού γονικού ελέγχου ή 

μοντελοποίηση αγχωτικών συμπεριφορών που αυξάνουν το άγχος των παιδιών.(78) 

Η γονική και η παιδική δυσφορία έχουν συσχετιστεί στις οικογένειες με παιδί με 

καρκίνο, και τα συμπτώματα τόσο των γονέων όσο και των παιδιών φαίνεται να 

μειώνονται συνήθως με την πάροδο του χρόνου. Ωστόσο, μέχρι σήμερα, υπάρχει πολύ 

περιορισμένη έρευνα σχετικά με το πώς αλλάζει η σχέση μεταξύ γονικής και παιδικής 

δυσφορίας με βάση τον χρόνο που έχει παρέλθει από τη διάγνωση του παιδιού.(79) 
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Κεφάλαιο 2: Ανακουφιστική φροντίδα παιδιού με καρκίνο 

 

 
Η Ανακουφιστική Φροντίδα (Palliative Care) αναπτύχθηκε στα μέσα του 20ου 

αιώνα στην Αγγλία με πρωτοβουλία της Dame Cicely Saunders.(80) Σύμφωνα με τον 

ορισμό, του ΠΟΥ, η ανακουφιστική ή παρηγορητική αγωγή (palliative care) 

προέρχεται από τη λατινική λέξη pallium που σημαίνει χιτώνας, μανδύας και είναι ένα 

είδος αντιμετώπισης και προσέγγισης της παροχής φροντίδας που βελτιώνει την 

ποιότητα ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους, που έρχονται αντιμέτωποι με 

ασθένειες που είναι απειλητικές για την ανθρώπινη ζωή, μέσω της πρόληψης και 

ανακούφισής τους. Μέτρα που συντελούν σε αυτό είναι η έγκαιρη αναγνώριση και η 

ακριβής αξιολόγηση και φροντίδα του πόνου και άλλων σωματικών, ψυχολογικών και 

πνευματικών προβλημάτων.(79) 

Η Παιδιατρική Ανακουφιστική Φροντίδα αντιπροσωπεύει ένα ιδιαίτερο 

πληθυσμό. Εκτός από τη συνολική φροντίδα που παρέχεται για την κάλυψη των 

σωματικών, ψυχικών, κοινωνικών και πνευματικών αναγκών των παιδιών, 

περιλαμβάνει και την παροχή υποστήριξης στην οικογένεια και σε άλλα σημαντικά 

πρόσωπα στη ζωή ενός παιδιού.(81) Η ανακουφιστική φροντίδα παρέχεται σε όλη τη 

διάρκεια της ασθένειας και όχι μόνο στο τελικό στάδιο της ασθένειας. Διασφαλίζει την 

υποστήριξη της οικογένειας και των οικείων προσώπων των ασθενών τόσο κατά τη 

διάρκεια της ασθένειας, όσο και κατά την περίοδο του πένθους. (81) 

Στην Ελλάδα δεν έχει συμφωνηθεί ομόφωνα η απόδοση του όρου palliative care, 

καθώς τόσο ο όρος «παρηγορική» όσο και ο όρος «ανακουφιστική» φροντίδα 

υποστηρίζονται εξίσου. Η ανακουφιστική φροντίδα διαφέρει σαφώς και μάλιστα 

βρίσκεται σε αντίθεση προς την «ευθανασία» ή την «υποβοηθούμενη αυτοκτονία», 

όπως ορίζεται στη Λευκή Βίβλο της Ευρωπαϊκής Ομοσπονδίας για την Ανακουφιστική 

Φροντίδα.(82) 

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιείται ο όρος «ανακουφιστική φροντίδα». 

https://cicelysaundersinternational.org/dame-cicely-saunders/
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Πρότυπα ανακουφιστικής φροντίδας 

 
Η Ευρωπαϊκή Ένωση για την Ανακουφιστική Φροντίδα αναγνωρίζει 3 επίπεδα 

εκπαίδευσης για την παροχή των σχετικών υπηρεσιών σε ενήλικες και παιδιά: 

Βασική Ανακουφιστική Φροντίδα: Αποσκοπεί στην ένταξη μεθόδων και 

διαδικασιών ανακουφιστικής φροντίδας σε περιβάλλοντα που δεν παρέχουν 

ανακουφιστική φροντίδα. Θα πρέπει να διδάσκονται γενικοί γιατροί, παθολόγοι και το 

προσωπικό γενικών νοσοκομείων καθώς και οι νοσηλευτικές υπηρεσίες και το 

προσωπικό θεραπευτηρίων. Διδάσκεται σε προπτυχιακό επίπεδο ή μέσω συνεχούς 

επαγγελματικής επιμόρφωσης. (83) 

Γενική Ανακουφιστική Φροντίδα: Παρέχεται από επαγγελματίες 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και ειδικούς που παρακολουθούν ασθενείς με 

απειλητικές για τη ζωή παθήσεις και οι οποίοι διαθέτουν γνώσεις και ικανότητες 

παροχής ανακουφιστικής φροντίδας. Πρέπει να διδάσκεται σε επαγγελματίες που 

προσφέρουν συχνά ανακουφιστική φροντίδα χωρίς να είναι αυτή η κύρια ειδικότητά 

τους, όπως είναι οι ογκολόγοι. Ανάλογα με τον επιστημονικό κλάδο, διδάσκεται σε 

προπτυχιακό ή σε μεταπτυχιακό επίπεδο ή μέσω συνεχούς επαγγελματικής 

επιμόρφωσης.(83) 

Εξειδικευμένη Ανακουφιστική Φροντίδα: Παρέχεται σε υπηρεσίες κατ’ 

εξοχήν παροχής ανακουφιστικής φροντίδας που εξυπηρετούν ασθενείς με σύνθετες και 

αυξημένες ανάγκες και συνεπώς απαιτούν υψηλότερο επίπεδο κατάρτισης, 

εξειδικευμένο προσωπικό και άλλους πόρους. Συνήθως διδάσκεται σε μεταπτυχιακό 

επίπεδο και γίνεται επιπλέον μετεκπαίδευση, στο πλαίσιο της συνεχούς 

επαγγελματικής επιμόρφωσης. (83) 
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Διεπιστημονική ομάδα φροντίδας 

 
Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι στη διεπιστημονική ομάδα τα μέλη από 

διαφορετικές επιστήμες εργάζονται από κοινού για το ίδιο αντικείμενο, με κοινούς 

στόχους, κοινή διαδικασία λήψης αποφάσεων, καταθέτουν τις γνώσεις τους και την 

εμπειρογνωμοσύνη τους για την επίλυση σύνθετων προβλημάτων με ευέλικτο τρόπο 

στα διευρυμένα και ευέλικτα όρια των επιστημονικών τους πεδίων για την ικανοποίηση 

των αναγκών του ασθενή. (84) 

Με τον όρο «διεπιστημονική ομάδα υγείας» συνδέεται ο όρος «διεπιστημονική» 

ή «διεπαγγελματική εκπαίδευση» (inter-professionall education), ο οποίος στο πεδίο 

των επιστημών υγείας αναγνωρίζεται ως «η δυνητικά αποτελεσματική μέθοδος για την 

ενίσχυση της πρακτικής που βασίζεται στη συνεργασία».(85) 

Συμπεραίνοντας, θα λέγαμε ότι η διεπιστημονική ομάδα στην ανακουφιστική 

φροντίδα υγείας είναι ένα σύνολο επαγγελματιών από διαφορετικές επιστήμες, οι 

οποίοι επικοινωνούν και συνεργάζονται μεταξύ τους με επίσημο τρόπο και με την 

τήρηση των αρχών επικοινωνίας, με σκοπό να παρέχουν φροντίδα στον χρήστη των 

υπηρεσιών ανακουφιστικής φροντίδας, ολιστική, εξατομικευμένη, συνεχή, ποιοτική 

και αποδοτική φροντίδα, βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής. Το όφελος της οικογένειας 

είναι επίσης σημαντικό καθώς αποκτά πρόσβαση σε διαφορετικές πτυχές της 

φροντίδας του ασθενή, στοχευμένες στις δικιές του ανάγκες. (86) 

Για την αντιμετώπιση των σύνθετων αναγκών που προκύπτουν, ιδίως στον 

παιδιατρικό καρκίνο, απαιτείται η ύπαρξη της διεπιστημονικής ομάδας. Η 

Διεπιστημονική Ομάδα αποτελείται από: νοσηλευτές, γιατρούς, ψυχολόγους, 

κοινωνικούς λειτουργούς, φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευτές και ιερείς.(86) 
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Εφαρμογές ανακουφιστικής φροντίδας 

 
Η ανακουφιστική φροντίδα αποτελεί σημαντικό μέρος των υπηρεσιών υγείας σε 

όλα τα επίπεδα φροντίδας και στοχεύει στην βελτίωση των συμπτωμάτων της νόσου 

και της θεραπείας της. Πρόκειται για μια προσέγγιση που βελτιώνει την ποιότητα ζωής 

των ασθενών και των οικογενειών τους, που αντιμετωπίζουν προβλήματα τα οποία 

σχετίζονται με απειλητική για τη ζωή ασθένεια. Προλαμβάνει και ανακουφίζει τον 

πόνο μέσω της έγκαιρης αναγνώρισης, σωστής αξιολόγησης και αντιμετώπισης αλλά 

και άλλων προβλημάτων, σωματικών, ψυχοκοινωνικών ή πνευματικών.(79) 

Η ανακουφιστική φροντίδα στοχεύει στην ανακούφιση και πρόληψη 

ψυχολογικών και σωματικών συμπτωμάτων που προκαλούνται από νόσο απειλητική 

για τη ζωή, όπως είναι ο καρκίνος, οι νευρολογικές παθήσεις, η χρόνια καρδιακή – 

αναπνευστική ανεπάρκεια, οι νεφροπάθειες, η HIV λοίμωξη. Η ανακουφιστική 

φροντίδα παρέχεται συμπληρωματικά με τη θεραπεία και πρέπει να ξεκινά κατά τη 

αρχή της νόσου σε συνδυασμό με τις άλλες θεραπείες, όπως η χημειοθεραπεία και η 

ακτινοθεραπεία.(80) 

Μέσα από την ολιστική προσέγγιση επιτυγχάνεται η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής καθ’ όλη τη διάρκεια της ασθένειας. Προτεραιότητα έχει η εστίαση τον ασθενή 

και όχι στην ασθένεια, που έχει ως αποτέλεσμα την εξατομικευμένη φροντίδα ανάλογα 

με τις επιθυμίες και τις ανάγκες του πάσχοντα. Με την ανακουφιστική φροντίδα εκτός 

από την ανακούφιση από τον πόνο και την ψυχολογική υποστήριξη του ασθενή 

στηρίζονται και οι οικογένειες-φροντιστές. Η  ανακουφιστική  φροντίδα  στηρίζει  την 

οικογένεια σε    όλη    την    πορεία    της    ασθένειας     και     στην     περίοδο του 

πένθους, παρέχοντας χρήσιμες και πρακτικές συμβουλές.(80) 

Ο ΠΟΥ στον Παγκόσμιο Χάρτη Ανακουφιστικής Φροντίδας στο τέλος της ζωής 

(2014) υποστηρίζει ότι η ανακουφιστική φροντίδα: 

 

 είναι δικαίωμα κάθε ανθρώπου που πάσχει 

 χρειάζεται σε όλες τις χρόνιες παθήσεις, όπως και σε ασθενείς με 

απειλητική για τη ζωή τους ασθένεια 

 παρέχεται αναλόγως των αναγκών των ασθενών και δεν έχει χρονικό 

περιορισμό αναλόγως της διάγνωσης ή της πρόγνωσης 

https://galilee.gr/ypiresies/frontistes-oikogeneia/stiriksi-frontiston/
https://galilee.gr/ypiresies/frontistes-oikogeneia/stiriksi-penthounton/
https://galilee.gr/wp-content/uploads/2020/05/Global-Atlas-of-Palliative-2014.pdf
https://galilee.gr/wp-content/uploads/2020/05/Global-Atlas-of-Palliative-2014.pdf
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 παρέχεται σε όλα τα επίπεδα των υπηρεσιών υγείας, δηλαδή: στο σπίτι, 

στην κοινότητα, στο γενικό ή το εξειδικευμένο νοσοκομείο, σε ξενώνα 

ανακουφιστικής φροντίδας 

 έχει διαφορετικά επίπεδα (ανακουφιστική προσέγγιση, γενική και 

εξειδικευμένη) αναλόγως των αναγκών των ασθενών και της 

εξειδίκευσης του προσωπικού.(79) 

 
Με την παροχή ανακουφιστικής φροντίδας, διευρύνεται σε όλη τη διάρκεια της 

πορείας της νόσου η βελτίωση της συνέχειας της περίθαλψης για τους ασθενείς και τις 

οικογένειες. Παρόλο που τα σημερινά μοντέλα ανακουφιστικής φροντίδας 

επικεντρώνονται στην παροχή της στο νοσοκομείο, τα κοινοτικά προγράμματα είναι 

ολοένα και πιο αναπόσπαστα στοιχεία του συντονισμού, της συνέχειας και της παροχής 

ποιοτικής περίθαλψης. Η παροχή ανακουφιστικής φροντίδας έχει επίσης συνδεθεί με 

τη βελτίωση της ποιότητας ζωής, όχι μόνο για τα παιδιά με καρκίνο, καθώς συμβάλλει 

στη μείωση του άγχους και της θλίψης των γονέων.(81) 

Συγκεκριμένα, η συμμετοχή στη φροντίδα των παιδιών με καρκίνο βελτιώνει τη 

διαχείριση των συμπτωμάτων.(88) Με την παροχή ανακουφιστικής φροντίδας οι γονείς 

των παιδιών με απειλητικές για τη ζωή νόσους χαρακτήρισαν το θάνατο ως «πολύ 

ήσυχο» και ανέφεραν ότι η συμμετοχή της ομάδας ανακουφιστικής φροντίδας οδήγησε 

σε πολύ σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων του παιδιού και σε ενίσχυση της 

επικοινωνίας.(89) 

https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21280#caac21280-bib-0019
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Αρχές Ανακουφιστικής Φροντίδας 

 
Οι κυριότητες αρχές της ανακουφιστικής φροντίδας είναι οι ακόλουθες: 

 
 Περιλαμβάνει την αντιμετώπιση του πόνου και άλλων συμπτωμάτων 

 Περιλαμβάνει τη φροντίδα ψυχολογικών, κοινωνικών και πνευματικών 

αναγκών 

 Προάγει την ποιότητα ζωής και συμβάλλει θετικά στη πορεία της νόσου 

 Επιβεβαιώνει τη ζωή και αναγνωρίζει τον θάνατο ως φυσιολογική διεργασία 

 Δεν επιταχύνει ούτε αναβάλλει το θάνατο 

 Παρέχει υποστηρικτικό σύστημα για να βοηθηθούν τα παιδιά να είναι πιο 

λειτουργικά 

 Παρέχει υποστηρικτικό σύστημα για να βοηθηθούν οι οικογένειες να 

αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά τις δυσκολίες και τα προβλήματα που προκαλούνται 

λόγω της ασθένειας του παιδιού 

 Η παροχή της εκτείνεται σε όλη τη διάρκεια μέχρι και το τελικό στάδιο της 

ασθένειας, ενώ συνεχίζεται και μετά το θάνατο του παιδιού, στηρίζοντας τα υπόλοιπα 

μέλη της οικογένειας κατά την περίοδο του πένθους, για όσο διάστημα χρειασθεί. 

 Χρησιμοποιεί διεπιστημονική προσέγγιση για την αντιμετώπιση των αναγκών 

των ασθενών και των οικογενειών τους 

 Είναι εφαρμόσιμη έγκαιρα στην πορεία μιας νόσου σε συνδυασμό με τις άλλες 

θεραπείες που στοχεύουν στην επιμήκυνση της ζωής και συμπεριλαμβάνει εκείνες τις 

εξετάσεις που χρειάζονται για την καλύτερη κατανόηση και την διαχείριση 

δυσάρεστων κλινικών επιπλοκών 

 Είναι προσβάσιμη σε όλες τις οικογένειες ανεξαρτήτως κοινωνικής, 

πολιτισμικής, θρησκευτικής, οικονομικής ή ασφαλιστική τους κατάσταση. (81) 
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Έναρξη Ανακουφιστικής Φροντίδας 

 
Η έγκαιρη ενσωμάτωση της παιδιατρικής ανακουφιστικής φροντίδας σε παιδιά 

με απειλητικές για τη ζωή νόσους και τις οικογένειές τους ενισχύει την παροχή 

ολιστικής φροντίδας, αντιμετωπίζοντας ψυχολογικές, κοινωνικές, πνευματικές και 

σωματικές ανησυχίες.(87) 

Το 2012, η Αμερικανική Εταιρεία Κλινικής Ογκολογίας υποστήριξε την 

ενσωμάτωση της ανακουφιστικής φροντίδας σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο ή 

υψηλό βάρος συμπτωμάτων, ενώ το 2016 συνέστησε να παρέχονται οι υπηρεσίες 

ανακουφιστικής φροντίδας στις αρχές της νόσου, ταυτόχρονα με την ενεργό 

θεραπεία.(90) 

 
Η Ανακουφιστική Φροντίδα περιλαμβάνει: 

 
1. Αντιμετώπιση πόνου 

 
Σύμφωνα με την IASP (International Association for the Study of Pain): ο πόνος 

ορίζεται ως μια δυσάρεστη αισθητική και συναισθηματική εμπειρία που σχετίζεται με 

υπάρχουσα ή ενδεχόμενη ιστική βλάβη και εκφράζεται με όρους που υποδηλώνουν το 

χαρακτήρα και την έκταση της βλάβης. (91) Προσβάλλει τον άνθρωπο ανεξάρτητα από 

το φύλο, την ηλικία, την οικονομική του κατάσταση και την πολιτισμική του 

προέλευση. Η εμπειρία του πόνου επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως οι 

προηγούμενες εμπειρίες, το υποστηρικτικό δίκτυο, η ηλικία, το φύλο, η υποκείμενη 

νόσος κ.α.(92) Ο πόνος δεν αποτελεί μόνο φυσική, αλλά και συναισθηματική εμπειρία, 

που επηρεάζει την ψυχή, το σώμα, καθώς και την κοινωνική υπόσταση του ατόμου.(93) 

Σύμφωνα με τον Hunter, η εμπειρία του πόνου βιώνεται διαφορετικά από άτ 

ομο σε άτομο, λόγω τριών χαρακτηριστικών: την ένταση της γενεσιουργού αιτίας, την 

προηγούμενη εμπειρία σε παρόμοιο συμβάν και τέλος τη ψυχολογική κατάσταση του 

ατόμου. (94) 
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Τύποι πόνου 

 
Με βάση τη χρονική διάρκεια, ο πόνος διακρίνεται σε οξύ και χρόνιο.(71) 

Ο οξύς πόνος σχετίζεται συνήθως με κάκωση, νόσο ή χειρουργική επέμβαση. 

Είναι βραχύς και διαρκεί από λίγες ώρες έως λίγες ημέρες. Ο οξύς πόνος ενδέχεται να 

επιδεινώνεται λόγω του άγχους ή του φόβου. (95) 

Ο χρόνιος πόνος μπορεί να συνεχίζεται επί μήνες ή επί έτη. Η μακροχρόνια 

δράση του συγκεκριμένου πόνου μπορεί να επιφέρει ψυχολογικά προβλήματα στον 

ασθενή, λόγω των περιορισμών που τίθενται στη ζωή του. Ο συνδυασμός 

φαρμακευτικών και μη φαρμακευτικών θεραπειών συστήνεται για την ανακούφιση του 

χρόνιου πόνου. (95) 

Η ποσοτικοποίηση της έντασης του πόνου περιγράφεται από την μέτρηση του 

πόνου. H εκτίμηση του πόνου είναι μια ευρύτερη έννοια και περιλαμβάνει κλινική 

κρίση που βασίζεται στην παρατήρηση της φύσης, της σημασίας και του πλαισίου της 

εμπειρίας πόνου του παιδιού.(96) 

Η ενδελεχής αξιολόγηση του πόνου παρέχει πληροφορίες ζωτικής σημασίας. 

Μετά την αξιολόγηση του πόνου που βιώνει το παιδί, επιλέγονται οι καταλληλότερες 

συμπληρωματικές θεραπείες. (97) 
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Καρκινικός πόνος 

 
Ο καρκινικός πόνος οφείλεται είτε στην ίδια τη νόσο είτε στη θεραπεία που 

χορηγείται  στον   ασθενή   (χημειοθεραπεία,   ακτινοθεραπεία,   ορμονοθεραπεία).   Ο 

καρκινικός   πόνος διακρίνεται    σε    αλγαισθητικό    πόνο,    νευροπαθητικό   πόνο ή 

μεικτό και σε συνδυασμό και των δύο. Ο αλγαισθητικός διακρίνεται σε σωματικό, ο 

οποίος μπορεί να είναι επιπολής ή εν τω βάθει (προσβολή μυών, αρθρώσεων, αγγείων, 

τενόντων) και σε σπλαχνικό.(98) 

Για τη θεραπεία του χρόνιου πόνου χρησιμοποιείται η κλιμακωτή προσέγγιση σε 

τρία επίπεδα, σύμφωνα με τον ΠΟΥ. 

Στο πρώτο επίπεδο χορηγούνται μη οπιοειδή αναλγητικά όπως είναι η ασπιρίνη 

και τα μη στερεοειδή αντιφλεγμονώδη. Σε περίπτωση ανεπαρκούς αναλγησίας η αγωγή 

προχωρά χρησιμοποιώντας μη οπιοιειδή-συμπληρωματικά φάρμακα και προστίθενται 

πιο ισχυρά οπιοειδή όπως είναι η μορφίνη και η φεντανύλη. Στην περίπτωση που ο 

πόνος επιμείνει, ο ιατρός οφείλει να εφαρμόσει παρεμβατικές τεχνικές όπως   είναι    η 

συνεχής ή κατ' επίκληση χορήγηση οπιοειδών και άλλων παραγόντων υπαραχνοειδώς, 

επισκληριδίως ή ενδοφλεβίως, με τη βοήθεια αντλιών IV έγχυσης. (98) 
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Φαρμακευτική αντιμετώπιση πόνου 

 
Για πρώτη φορά το 1990 επισημάνθηκε από την Αμερικανική Ακαδημία 

Παιδιατρικής η ανάγκη σύστασης φαρμακολογικών και συμπεριφορικών 

προσεγγίσεων, που αφορούν τη διαχείριση του πόνου. 

Ο Lebel σημειώνει ότι τα συμπτώματα τελικού σταδίου και ιδιαίτερα ο πόνος και 

η θεραπεία για τον πόνο είναι ανεπαρκώς ελεγχόμενα εξαιτίας πολλαπλών 

παραγόντων. Οι παρανοήσεις σχετικά με τον παιδιατρικό πόνο και η εκτίμησή του 

λόγω μεταβλητού γνωστικού και αναπτυξιακού σταδίου του παιδιού, η έλλειψη 

παιδιατρικών φαρμακοκινητικών δεδομένων, η έλλειψη πρόσβασης σε ειδικά 

παιδιατρικά κέντρα ελέγχου του πόνου και ανακουφιστικής φροντίδας, καθώς και η 

περιορισμένη εκπαίδευση στην ανακουφιστική φροντίδα των παιδίατρων - ογκολόγων, 

αποτελούν παράγοντες που οδηγούν σε μη επαρκή αντιμετώπιση του πόνου. (99) 

Για τη θεραπεία ήπιου πόνου χρησιμοποιούνται μη οπιοειδή παράγοντες και τα 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ). Ωστόσο, σε σύγκριση με τα 

οπιοειδή, τα μη οπιοειδή έχουν σχετικά χαμηλή αναλγητική ισχύ και μπορεί να 

παρατηρηθεί φαινόμενο δημιουργίας επιπέδων στον οργανισμό, άρα ανάγκη συνεχούς 

αύξησης της δοσολογίας. (100) Τα μη οπιοειδή συνδυάζονται συχνά με ένα οπιοειδές για 

να παρέχουν ισορροπημένη πολυτροπική αναλγησία για τη θεραπεία μέτριου έως 

σοβαρού πόνου. (101) 

Ο παιδιατρικός πόνος εξακολουθεί να είναι ένα σημαντικό πρόβλημα κλινικής 

άσκησης. Όσον αφορά τη χρήση φαρμακευτικής αγωγής χρησιμοποιείται η κλιμακωτή 

προσέγγιση του ΠΟΥ, η οποία εφαρμόζεται και στην παιδική ηλικία σε συνδυασμό με 

τα κατάλληλα εργαλεία αξιολόγησης της έντασης του πόνου. (102) 
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Μη φαρμακευτική αντιμετώπιση πόνου 

 
Εκτός από τη χρήση φαρμακευτικής αγωγής υπάρχουν συμπληρωματικές 

μέθοδοι αντιμετώπισης του πόνου. Με τη μείωση του άγχους ενισχύεται και η 

αποτελεσματικότητα των αναλγητικών ή επιτυγχάνεται η μείωση της απαιτούμενης 

δοσολογίας.(103) Επιπροσθέτως παρέχεται η αίσθηση ελέγχου, προάγονται η άνεση, η 

ξεκούραση και ο ύπνος. (104)Οι παρεμβάσεις αυτές αποτελούν στρατηγικές οι οποίες 

είναι ασφαλείς και κατεξοχήν μη επεμβατικές, χωρίς κάποια οικονομική επιβάρυνση. 

Ο πειραματισμός με διάφορες στρατηγικές, αναλόγως την ηλικία του παιδιού και την 

ένταση του πόνου είναι συχνά απαραίτητος για τον προσδιορισμό της πιο 

αποτελεσματικής συμπληρωματικής θεραπευτικής προσέγγισης. 

Οι συμπληρωματικές μέθοδοι αντιμετώπισης του πόνου πρέπει να εφαρμόζονται 

μόνο παράλληλα με την κλασσική θεραπευτική μέθοδο και δεν την υποκαθιστούν. 

Προτείνονται για τη διαχείριση του ήπιου έως μέτριου πόνου. Μερικές από αυτές 

αναφέρονται στη συνέχεια: 

 

Απόσπαση της προσοχής 

 
Η φαντασία και το παιχνίδι είναι χαρακτηριστικά της παιδικής ηλικίας. Τα παιδιά 

ανταποκρίνονται στις στρατηγικές ελέγχου του πόνου που περιλαμβάνουν τη φαντασία 

και την αίσθηση του παιχνιδιού. (105)Στις στρατηγικές απόσπασης προσοχής 

συγκαταλέγονται τα μέσα αναπαραγωγής μουσικής, η χρήση καρτών με εικόνες, τα 

οπτικοακουστικά μέσα και η παρακολούθηση κινούμενων σχεδίων καθώς και η 

ανάγνωση κάποιου βιβλίου. (106) 

 

 
Μουσικοθεραπεία 

 
Οι θεραπευτικές ικανότητες της μουσικής υποβοηθούν στη μείωση του πόνου, 

του άγχους και της κατάθλιψης. Με το αισθητηριακό ερέθισμα επιτυγχάνονται η 

χαλάρωση των μυών, η μείωση της καρδιακής συχνότητας και της αρτηριακής πίεσης. 

Οι μελέτες σχετικά με την αποτελεσματικότητα της μουσικοθεραπείας στην μείωση 

της αντίληψης του οξέος πόνου έχουν δείξει τόσο θετικά όσο και αρνητικά 

αποτελέσματα. Ωστόσο, οι ασθενείς θεωρούν τη μουσικοθεραπεία ως μια θετική 

εμπειρία.(107) 
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Χειρομαλάξεις και χειροπρακτική 

Οι χειρομαλάξεις έχουν σκοπό την ανακούφιση από τον πόνο και την χαλάρωση. 

Με ειδικούς χειρισμούς στους μύες και στους μαλακούς ιστούς του σώματος, 

επιτυγχάνεται χαλάρωση των μαλακών μορίων, αύξηση της θερμότητας, της αιματικής 

ροής καθώς και της μεταφοράς οξυγόνου στο σημείο του πόνου, με αποτέλεσμα τη 

μείωσή του. (108) 

 
Χαλάρωση 

Η χαλάρωση είναι η διαδικασία κατά την οποία ο ασθενής θέτει το σώμα και το 

πνεύμα του σε κατάσταση ηρεμίας. Η χαλάρωση αποσπά την προσοχή του ασθενή από 

τον πόνο, ελαττώνει τις δυσμενείς επιδράσεις του άγχους, αυξάνει την αντοχή, τον 

έλεγχο του πόνου και την αποτελεσματικότητα άλλων θεραπευτικών μεθόδων. (109) 

 
Θεραπευτικό άγγιγμα 

Με το θεραπευτικό άγγιγμα μεταβιβάζεται ενέργεια στον ασθενή μέσω των 

χεριών του φροντιστή ή ακόμα και του νοσηλευτή. Για την εφαρμογή του θεραπευτικού 

αγγίγματος από τον νοσηλευτή είναι απαραίτητη ειδική εκπαίδευση και εξάσκηση.(110) 

 
Παιγνιοθεραπεία 

Σύμφωνα με τη διακήρυξη των Ηνωμένων Εθνών για το παιδί, το παιχνίδι 

αποτελεί οικουμενικό και αναφαίρετο δικαίωμα καθώς συμβάλλει στη φυσική εξέλιξη 

του παιδιού.(111) Η παιγνιοθεραπεία αποτελεί μια θεραπευτική παρέμβαση με υπόβαθρο 

από διάφορες ψυχολογικές θεωρίες και είναι επιστημονικά τεκμηριωμένη για την 

αποτελεσματικότητά της σε παιδιά και εφήβους.(112) Το Διεθνές Συμβούλιο για το 

Παιδικό Παιχνίδι (International Council for Children's Play-ICCP) εισήγαγε το παιχνίδι 

ως μέθοδο ψυχο-συναισθηματικής υποστήριξης για παιδιά που παρουσιάζουν άγχος, 

φοβίες και συναισθηματική ανασφάλεια στη διάρκεια της νοσηλείας τους στο 

νοσοκομείο. Κατά τον Winnicott αποτελεί μέθοδο επίλυσης συναισθηματικών 

προβλημάτων και εξωτερίκευσης αυτών, καθώς και τρόπο επίλυσης προβλημάτων 

επικοινωνίας.(113) 

Το ICCP, λαμβάνοντας υπόψη τη συμβολή του παιχνιδιού και την 

ψυχοσυναισθηματική ανάπτυξη του παιδιού, το προώθησε στα παιδιατρικά 
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νοσοκομεία της Ευρώπης και της Αμερικής. Έτσι κάθε νοσηλευτική μονάδα 

παιδιατρικού νοσοκομείου πρέπει να διαθέτει αίθουσα παιγνιοθεραπείας, το λεγόμενο 

playroom.(113) 

Η προσαρμογή του παιδιού στο νοσοκομειακό περιβάλλον επιτυγχάνεται με το 

παιχνίδι. Ο ρόλος του παιχνιδιού είναι η παιδαγωγική μέθοδος έκφρασης 

ψυχοκοινωνικών αναγκών. Με αυτόν τον τρόπο επιζητείται, αφενός, η δημιουργία 

θετικών σχέσεων του παιδιού με το περιβάλλον του νοσοκομείου κι αφετέρου η 

αλληλεπίδραση του παιδιού με την οικογένειά του και τον παιγνιοθεραπευτή. 

Οι παιγνιοθεραπευτές μπορούν να είναι ψυχολόγοι, παιδαγωγοί και κοινωνικοί 

λειτουργοί. Ο επαγγελματίας που θα αναλάβει αυτόν τον ρόλο, θα πρέπει να 

προστατεύει το παιδί από την απειλητική ατμόσφαιρα του νοσοκομείου μέσα από την 

παρατήρηση, την επεξεργασία και κατανόηση της συμπεριφοράς του παιδιού. Ο 

παιγνιοθεραπευτής οφείλει να αποτελέσει το συνδετικό κρίκο της νοσοκομειακής και 

οικογενειακής ζωής του παιδιού. Αυτοί οι ρόλοι του παιγνιοθεραπευτή τον καθιστούν 

ένα από τα πιο κοντινά και φιλικά πρόσωπα του παιδιού, ακόμα και αντικαταστάτη των 

γονιών του, όταν εκείνοι είναι υποχρεωμένοι να απουσιάσουν. Για το λόγο αυτό θα 

πρέπει να γνωρίζει το πλήρες ιστορικό και τις συνήθειες, τα ενδιαφέροντα και το 

οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού, έτσι ώστε να έχει πρώτα τον ρόλο του φίλου και 

δευτερευόντως του θεραπευτή. (113) 

Η παιγνιοθεραπεία σύμφωνα με το Association for Play Therapy μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως υποστηρικτική θεραπεία για να βοηθήσει τα παιδιά να 

διαχειριστούν μια σειρά συναισθηματικών ζητημάτων, όπως φόβο, άγχος, θυμό, 

σύγχυση και θλίψη, που μπορεί να σχετίζονται με τη διάγνωση καρκίνου. Μέσα από το 

παιχνίδι το παιδί αναζητά τρόπους να ζητήσει βοήθεια μαθαίνει πώς να αντιμετωπίζει 

αγχωτικές εμπειρίες, κατανοεί τον ιατρικό εξοπλισμό και να εκφράζει τα συναισθήματά 

του με έναν μη απειλητικό τρόπο.(114) 

Το 2015 σε μελέτη με σκοπό να διερευνηθεί εάν και κατά πόσο μία μορφή 

θεραπευτικής παρέμβασης που περιλαμβάνει τεχνικές ζωγραφικής, γραφής και 

αφήγησης, μπορεί να μειώσει τα επίπεδα άγχους των παιδιών που βρίσκονται σε φάση 

θεραπείας μέσα στο νοσοκομείο. Το δείγμα αποτέλεσαν 30 παιδιά ηλικίας 9 -16 ετών, 

τα οποία είχαν υποβληθεί σε δύο ή περισσότερα σχήματα χημειοθεραπείας. Η 

θεραπευτική δράση των τεχνικών που χρησιμοποιήθηκαν είναι αναγνωρισμένη, καθώς 

και οι τρεις τεχνικές βοήθησαν στην αποκάλυψη του εσωτερικού κόσμου των παιδιών 

και έκαναν πολύ ευκολότερη την επικοινωνία, η οποία είναι εξαιρετικά δύσκολη με τα 

http://www.a4pt.org/
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παιδιά που βιώνουν μία τόσο κρίσιμη κατάσταση. Οι τεχνικές αυτές έδωσαν την 

ευκαιρία στα παιδιά να αποκαλύψουν τους φόβους και τις ανησυχίες τους και να 

αναπτύξουν με τον τρόπο αυτό θεραπευτική επικοινωνία που μπορεί να οδηγήσει σε 

μείωση του άγχους και κατά συνέπεια σε υψηλότερη θεραπευτική 

αποτελεσματικότητα.(92) Η παροχή ευκαιριών ανεξαρτησίας του παιδιού και 

συμμετοχής σε δραστηριότητες της καθημερινότητας πριν την διάγνωση, προάγουν την 

καλύτερη ψυχολογία του και το βοηθούν να αναπτύξει εμπιστοσύνη στις ικανότητές 

του για προσαρμογή και επίλυση προβλημάτων.(115) 
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2. Αντιμετώπιση άλλων σωματικών επιπτώσεων της θεραπείας 

 
Για το σχεδιασμό της θεραπείας, ο γιατρός και η θεραπευτική ομάδα θα 

συνυπολογίσουν το γενικό επίπεδο υγείας του παιδιού, τον τύπο του καρκίνου, το 

στάδιο της ασθένειας, την ηλικία και άλλους παράγοντες. Κάθε παιδί με καρκίνο έχει 

ένα εξατομικευμένο πλάνο θεραπείας. Η θεραπεία εκτός από την ίαση, έχει ως απώτερο 

στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής, αλλά υπάρχουν παρενέργειες και συμπτώματα 

που είναι αναγκαίο να αντιμετωπιστούν. (116) 

Η κόπωση, είναι η συχνότερη παρενέργεια της χημειοθεραπείας και της 

ακτινοθεραπείας. Το σώμα βρίσκεται σε μια ιδιαίτερα δύσκολη κατάσταση καθώς 

πολλά από τα συστήματα «πλήττονται». Η ενθάρρυνση της μείωσης δραστηριοτήτων 

και η παρότρυνση ξεκούρασης του παιδιού αντιμετωπίζουν σε μεγάλο βαθμό την 

παρενέργεια αυτή.(116) 

Τα φάρμακα τα οποία λαμβάνει το παιδί κατά τη διάρκεια της θεραπείας, 

προκαλούν τη φυσιολογική φλεγμονώδη απόκριση του οργανισμού με αποτέλεσμα να 

παρουσιάζει συμπτώματα γρίπης. Η κατανάλωση πολλών υγρών βοηθούν στην 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων αυτών, στην περίπτωση που οφείλονται στην 

φαρμακευτική αγωγή.(116) 

Το ανώτερο πεπτικό σύστημα, η στοματική κοιλότητα καθώς και οι βλεννογόνοι 

επηρεάζονται τόσο από τη χημειοθεραπεία όσο και από την ακτινοβολία. Στην 

περίπτωση αυτή προτείνεται ειδική φροντίδα της στοματικής κοιλότητας με 

φαρμακευτικό σκεύασμα για πλύσεις. Η βρώση μαλακών τροφών χαμηλής οξύτητας 

και σε μέτρια θερμοκρασία είναι αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της προκείμενης 

παρενέργειας. (116) 

Τα περισσότερα χημειοθεραπευτικά φάρμακα προκαλούν ναυτίες, εμέτους, 

μείωση και απώλεια όρεξης, δυσκοιλιότητα ή διάρροια. Στην απώλειας όρεξης τα 

μικρά και συχνά γεύματα, η ενυδάτωση και η ελκυστική τροφή αποτελούν τρόπο 

αντιμετώπισης. Για τη ναυτία χορηγούνται ειδικά φαρμακευτικά σκευάσματα.(116) 

Η λύση της συνεχείας του δέρματος, τα εξανθήματα, η ερυθρότητα και η 

παρουσία φυσαλίδων του δέρματος αποτελούν ανεπιθύμητες ενέργειες της θεραπείας. 

Τα υφάσματα καλής ποιότητας σε συνδυασμό με τη επάλειψη ειδικών σκευασμάτων 

για εγκαύματα στη πληγείσα περιοχή βοηθούν στη ανακούφιση του παιδιού.(116) 
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Η απώλεια του τριχωτού της κεφαλής και κατ’ επέκταση του σώματος αποτελεί 

την πιο συνηθισμένη επίπτωση της θεραπείας. Η εμφάνιση του παιδιού αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα για την καλή ψυχοσύνθεσή του. Η ψυχολογική υποστήριξη, η 

ενθάρρυνση και η υπενθύμιση ότι η εμφάνιση δεν προέχει της υγείας, αποτελούν 

στρατηγική αντιμετώπισης. Η ήπια μετάβαση της εναλλαγής του μήκους των μαλλιών 

καθώς και η χρήση ευχάριστων καπέλων και άλλων ειδών ένδυσης, ενισχύουν την 

ψυχολογία των παιδιών.(116) 

Η χημειοθεραπεία επηρεάζει όλα τα κύτταρα του αίματος. Τα χαμηλά 

αιμοπετάλια προκαλούν τη θρομβοπενία η οποία μπορεί να  οδηγήσει  σε  αιμορραγία. 

Αυτό μπορεί να προκαλέσει μικρές κόκκινες κηλίδες στο δέρμα, αιματηρές ή μαύρες 

κενώσεις του εντέρου ή έμετο ή αιμορραγία από τη μύτη, τα ούλα ή το σημείο της 

φλεβικής γραμμής. Τα παιδιά με χαμηλό αριθμό αιμοπεταλίων πρέπει να αποφεύγουν 

τα παιχνίδια με επικίνδυνες επιφάνειες και τις έντονες δραστηριότητες. Σε πολύ 

σοβαρές περιπτώσεις θρομβοπενίας, ένα παιδί μπορεί να χρειαστεί μετάγγιση 

αίματος.(116) 

Ορισμένοι ασθενείς εμφανίζουν γνωστική εξασθένηση που αφορά την απώλεια 

μνήμης, απόσπαση της προσοχής και ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών. Αρχικά 

υπήρχε η αντίληψη ότι η εξασθένηση αυτή σχετίζεται με τη χημειοθεραπεία. Πλέον η 

κατάσταση αυτή περιγράφεται τώρα ως γνωστική εξασθένηση που σχετίζεται με τον 

καρκίνο, αντανακλώντας το εύρημα ότι ορισμένοι ασθενείς εμφανίζουν γνωστική 

εξασθένηση ακόμη και πριν από την έναρξη της θεραπείας. Οι μηχανισμοί της 

γνωστικής εξασθένησης, παραμένουν σε μεγάλο βαθμό άγνωστοι. Είναι σημαντικό τα 

παιδιά και οι οικογένειές τους να ενημερώνονται για τις πιθανές επιπτώσεις της 

θεραπείας στις γνωστικές τους ικανότητες και τις συναφείς ακαδημαϊκές επιδόσεις.(117) 
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3. Διατροφή ασθενή 

 
Η σωστή διατροφή κατά τη διάρκεια της θεραπείας του καρκίνου προσφέρει τα 

απαραίτητα συστατικά που χρειάζεται ο οργανισμός για να παραμείνει ισχυρός και 

ικανός να ανταπεξέλθει. Ιδιαίτερα τα παιδιά που λαμβάνουν θεραπεία χρειάζονται 

πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λίπος, νερό, βιταμίνες και μέταλλα.(118) 

Η απώλεια της αίσθησης της γεύσης, της πείνας και η απώλεια βάρους λόγω 

αδυναμίας λήψης τροφής αποτελούν συνήθεις επιπτώσεις της θεραπείας. Αν το παιδί 

δεν επιθυμεί να φάει κατά τη διάρκεια του γεύματος, η χρήση θρεπτικών μικρών 

γευμάτων είναι μια εύκολη λύση για τη χρονική στιγμή που το παιδί αισθανθεί 

πεινασμένο.(118) 

Το παιχνίδι χαρακτηρίζει την παιδική ηλικία. Η διαμόρφωση του τραπεζιού με 

όμορφα πιάτα, η αναπαραγωγή της αγαπημένης του μουσικής και η παρακολούθηση 

αγαπημένης τηλεοπτικής εκπομπής δημιουργεί την αίσθηση παιχνιδιού και 

διασκέδασης. Η συνεχής ένδειξη δυσαρέσκειας του γονέα στην περίπτωση που το παιδί 

έχει απώλεια όρεξης δεν το παροτρύνει να φάει και επιφέρει αντίθετα αποτελέσματα, 

όπως είναι οι συνεχείς προστριβές και εντάσεις. 

Η επιλογή του γεύματος από το ίδιο το παιδί αποτελεί τρόπο ψυχολογικής 

ενίσχυσης του παιδιού και του δίνει κίνητρο να σιτιστεί. Η κατανάλωση αγαπημένων 

τροφών αυξάνει την επιθυμία του παιδιού για σίτιση. Βοηθώντας το παιδί στην 

προετοιμασία του γεύματος, δημιουργείται η αίσθηση συμμετοχής. Σε περίπτωση που 

το παιδί δείξει προτίμηση σε ένα συγκεκριμένο γεύμα της ημέρας όπως για παράδειγμα 

το πρωινό, δίνεται η επιλογή να το καταναλώσει και σε διαφορετική στιγμή της 

ημέρας.(118) 
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4. Αγωγή Υγείας για τη διαχείριση της αλλαγής της εικόνας του σώματος 

 
Ανάλογα με την επιλογή της θεραπείας οι μεταβολές στην εμφάνιση μπορεί να 

αφορούν τη μειωμένη σωματική ανάπτυξη, τις διακυμάνσεις του βάρους, την αραίωση 

ή τριχόπτωση του τριχωτού της κεφαλής και τις δερματολογικές αλλαγές. Κατά 

συνέπεια, η αλλαγή στην εικόνα του σώματος του παιδιού μπορεί να αποτελέσει πηγή 

ψυχολογικής δυσφορίας. (119) 

Σε σύγκριση με τον γενικό και υγιή πληθυσμό, οι έφηβοι με καρκίνου αναφέρουν 

χαμηλότερη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη σωματική και ψυχική υγεία και μπορεί 

να αντιμετωπίσουν κλινική δυσφορία. (120,121) 

Αυτή η ηλικιακή ομάδα, για την αύξηση της επιβίωσης, χρειάζεται σωματική και 

ψυχολογική υποστήριξη.(122) 

 

Αλωπεκία 

 
Η τριχόπτωση αποτελεί ανεπιθύμητη αλλαγή στην εμφάνιση των παιδιών με 

καρκίνο. Η αλλαγή στο μήκος των μαλλιών μπορεί να βοηθήσει στην ομαλή μετάβαση 

και στην ευκολότερη αποδοχή της απώλειας του τριχωτού της κεφαλής. Με την 

σταδιακή μείωση του μήκους, δημιουργείται μια αίσθηση ελέγχου. Η επιλογή κάποιου 

αξεσουάρ, όπως είναι ένα καπέλο, ένα φουλάρι, ένα τουρμπάνι ή κασκόλ βοηθούν στην 

ψυχολογική ενδυνάμωση του παιδιού. (122) 

 

 
Βλάβες δέρματος 

 
Τα εξανθήματα και άλλοι τύποι δερματικών ερεθισμών, όπως είναι οι βλατίδες, 

το οίδημα και η λύση της συνεχείας του δέρματος, αποτελούν βλάβες του δέρματος. Η 

ένδυση του παιδιού με υφάσματα καλής ποιότητας ανακουφίζουν και σε συνδυασμό 

με τη συνταγογράφηση φαρμακευτικών σκευασμάτων επιτυγχάνουν τα μέγιστα 

αποτελέσματα. Η χρήση σαπουνιών με ήπιο Ph, χωρίς επιπρόσθετα χημικά και 

αρώματα συμβάλουν στην αποφυγή περαιτέρω ερεθισμού του δέρματος. Η 

ενθάρρυνση του παιδιού για καθημερινή υγιεινή με μέτριας θερμοκρασίας νερό, η 

σωστή ενυδάτωση του δέρματος με κατάλληλες κρέμες και η προστασία του δέρματος 

σε πιθανή έκθεση στον ήλιο με τη χρήση αντιηλιακών κρεμών, προλαμβάνουν την 

επιδείνωση των ερεθισμών. (123) 
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Διαταραχές βάρους 

 
Η θεραπεία οδηγεί σε διακυμάνσεις του σωματικού βάρους των παιδιών. Τα 

παιδιά που λαμβάνουν στεροειδή, είναι σύνηθες να έχουν αυξημένη όρεξη και να 

αυξάνουν το βάρος τους σε ασυνήθιστα μέρη του σώματος. Άλλα παιδιά έχουν 

μειωμένη όρεξη λόγω των φαρμάκων που παίρνουν ή δυσκολεύονται να διατηρήσουν 

το φαγητό εξαιτίας επιπτώσεων όπως ναυτία και έμετος. Ο γιατρός και ο νοσηλευτής, 

πέρα από τη συχνή παρακολούθηση του βάρους, θα πρέπει να ενημερώνονται για τις 

μεταβολές διατροφικών συνηθειών. Τα θρεπτικά, μικρά συχνά και επιλεγμένα γεύματα 

από το ίδιο το παιδί βοηθούν έως ένα σημείο. Η ένδυση είναι το σημείο αναφοράς 

αλλαγής του σώματος από το παιδί. Εάν υπάρχει η οικονομική δυνατότητα, μια 

ανανέωση στα ρούχα του παιδιού τα οποία επέλεξε το ίδιο, συμβάλουν στην αλλαγή 

της διάθεσής του προς το καλύτερο. Η υπενθύμιση ότι οι αλλαγές βάρους είναι μόνο 

προσωρινές, καθώς μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας θα επανέλθει στο αρχικό του 

βάρος, αποτελεί πηγή ψυχικής δύναμης.(122,123) 

Κατά τη διάρκεια της διάγνωσης και της θεραπείας το παιδί είναι θεμιτό να 

περιβάλλεται από φίλους και μέλη της οικογένειας που είναι υποστηρικτικά. Εάν 

διαπιστωθεί ότι τα συναισθήματα σχετικά με την εμφάνιση κάνουν το παιδί να επιθυμεί 

να απέχει από κοινωνικές εκδηλώσεις ή άλλες δραστηριότητες, θα πρέπει να 

ενημερωθεί ο ψυχολόγος της θεραπευτικής ομάδας, καθώς μπορεί να βοηθήσει το παιδί 

να αντιμετωπίσει τα αρνητικά συναισθήματα.(124) 

 
 

Κοινωνικές συναναστροφές 

 
Οι κοινωνικές συναναστροφές αποτελούν μια από τις ανησυχίες που βιώνουν τα 

παιδιά και έφηβοι με καρκίνο. Η ανησυχία αφορά στο πώς άλλα άτομα στο κοινωνικό 

περιβάλλον αντιμετωπίζουν τις αλλαγές στην εμφάνισή τους. Η εμφάνιση των αλλαγών 

στο κοινωνικό περιβάλλον, για να μειωθούν τα υψηλά ποσοστά άγχους, θα πρέπει να 

γίνεται όταν είναι αποδεκτή η είδηση της ασθένειας και τη σωστή χρονική στιγμή.(123) 
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Ψυχολογικές παρεμβάσεις 

 
Μεγάλο ποσοστό των ασθενών αναπτύσσουν σημαντικές διαταραχές ψυχικής 

υγείας, όπως είναι καταθλιπτική διαταραχή, διαταραχές άγχους ή/και διαταραχές 

PTSD. (125,126) Ο ψυχολογικός αντίκτυπος του καρκίνου έχει ευρύτερες επιπτώσεις στην 

ποιότητα ζωής, στη σχολική περίοδο και στην ανάπτυξη σχέσεων και επικοινωνιακών 

δεξιοτήτων. (127,128) Κάθε παιδί με καρκίνο πρέπει να έχει ψυχολογική υποστήριξη σε 

όλα τα στάδια της ασθένειας. Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Παιδιατρικής Ογκολογίας 

ανέπτυξε τα «Πρότυπα Φροντίδας παιδιών με καρκίνο» τα οποία περιγράφουν 

συστάσεις φροντίδας που περιλαμβάνουν ειδική ψυχολογική και ψυχοκοινωνική 

υποστήριξη. (129) 

 

 

 
5. Φροντίδα εστιασμένη στην οικογένεια (Family oriented care) 

 
Πρόκειται για μία ψυχολογική προσέγγιση και μια νοσηλευτική πρακτική που 

παρέχει μια διευρυμένη εικόνα του τρόπου συνεργασίας με τα παιδιά και τις 

οικογένειες. Ο στόχος της παρέμβασης είναι να υποστηρίξει τις οικογένειες στην 

υιοθέτηση στρατηγικών για την αντιμετώπιση των ψυχολογικών συνεπειών του 

παιδικού καρκίνου. Η φροντίδα με επίκεντρο την οικογένεια αποτελείται από ένα 

σύνολο αξιών, στάσεων και προσεγγίσεων για τη φροντίδα παιδιών με ειδικές ανάγκες, 

χρόνιες παθήσεις και τις οικογένειές τους. Αναγνωρίζει ότι κάθε οικογένεια είναι 

μοναδική και σταθερή στη ζωή του παιδιού.(130) Στην προσέγγιση αυτή, λαμβάνονται 

υπόψη οι ανάγκες όλων των μελών της οικογένειας.(131) Στόχος είναι η βελτίωση της 

ποιότητας και της ασφάλειας της περίθαλψης, συμβάλλοντας στην προώθηση της 

επικοινωνίας μεταξύ οικογενειών και επαγγελματιών υγείας.(132) 

Στη φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή και την οικογένεια, οι ασθενείς και οι 

οικογένειες ορίζουν την «οικογένειά τους» και καθορίζουν πώς θα συμμετέχουν στη 

φροντίδα και στη λήψη αποφάσεων, που σχετίζονται με την ασθένεια. Οι ασθενείς μαζί 

με τις οικογένειές τους είναι οι βασικοί σύμμαχοι για την ποιότητα, την ασφάλεια και 

τη βελτίωση φροντίδας. 

Οι βασικές έννοιες της φροντίδας με επίκεντρο τον ασθενή και την οικογένεια 

αφορούν την αξιοπρέπεια και τον σεβασμό. Οι επαγγελματίες υγείας οφείλουν να 

συνυπολογίζουν τις γνώσεις, τις πεποιθήσεις, το πολιτιστικό υπόβαθρο του ασθενή και 

της οικογένειας του και λαμβάνουν υπόψη τις επιλογές και αποφάσεις του ασθενή και 

https://en.wikipedia.org/wiki/Special_needs
https://en.wikipedia.org/wiki/Health_care_professionals
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της οικογένειάς του. Η επικοινωνία και η ανταλλαγή πληροφοριών, είναι παράγοντες που 

προάγουν τη φροντίδα. Οι επαγγελματίες υγείας μοιράζονται έγκαιρες, ολοκληρωμένες και 

ακριβείς πληροφορίες προκειμένου, ασθενής και οικογένεια, να συμμετάσχουν 

αποτελεσματικά στη λήψη αποφάσεων και στη φροντίδα.(133) 

 

 
6. Ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις 

 
Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις παίζουν σημαντικό ρόλο στην πορεία της 

ασθένειας και θεραπείας του παιδιού. Τύποι τέτοιων παρεμβάσεων αποτελούν η 

γνωστική συμπεριφορική θεραπεία (CBT), η κατάρτιση δεξιοτήτων επίλυσης 

προβλημάτων (PSST) και η οικογενειακή θεραπεία. Όλες οι παρεμβάσεις στοχεύουν 

στην αλλαγή της γνώσης των γονέων ή στην τροποποίηση των συμπεριφορών.(134) 

 

 
Γνωστική συμπεριφορική θεραπεία(CBT) 

Η γνωστική συμπεριφορική θεραπεία (CBT) περιλαμβάνει μια σειρά 

στρατηγικών που στοχεύουν στην τροποποίηση κοινωνικών/περιβαλλοντικών και 

συμπεριφορικών παραγόντων. Οι στρατηγικές αυτές, μειώνουν και αποτρέπουν την 

υποτροπή, περιορίζοντας ακατάλληλες σκέψεις, συναισθήματα και συμπεριφορές.(134) 

 

 
Κατάρτιση δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων (PSST) 

Η κατάρτιση δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων (PSST) περιλαμβάνει 

διαδοχικά βήματα κατά τα οποία προσδιορίζονται τα προβλήματα, δημιουργούνται 

λύσεις και λαμβάνονται αποφάσεις. Στόχος είναι η αύξηση της προσαρμοστικής 

αντιμετώπισης και η αλλαγή της συμπεριφοράς.(135) 

Μελέτες που διεξήχθησαν για τη χρήση CBT και PSST έδειξαν ότι μπορούν να 

μειώσουν την κατάθλιψη και το άγχος σε γονείς παιδιών με καρκίνο. (136,137) 

Σε άλλες περιπτώσεις, οι οικογένειες έρχονται σε επαφή με άλλες οικογένειες 

που βιώνουν ή βίωσαν παρόμοια κατάσταση, δίνοντάς τους την ευκαιρία να εκφράσουν 

τα συναισθήματά τους και να αλληλοεπιδράσουν μεταξύ τους. (138,139) 

Κάθε παρέμβαση επικεντρώνεται στην ικανότητα των γονέων να διατηρούν την 

ψυχολογική τις ευημερία κατά τη διάρκεια τις θεραπείας. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται 

μακροπρόθεσμα η ψυχική και σωματική υγεία των γονέων, καθώς και η προσαρμογή στη νέα 
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κατάσταση με θετικό αντίκτυπο στο παιδί που πάσχει. Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις είναι 

πολύτιμες για τις οικογένειες παιδιών που έχουν διαγνωστεί με καρκίνο. (140)
 

 

 

 

Πραγματοποίηση ευχών 

Κάθε άνθρωπος έχει το δικαίωμα να επιθυμεί και να ονειρεύεται. Οι οργανισμοί 

εκπλήρωσης επιθυμιών υλοποιούν τις επιθυμίες και τα όνειρα σε άτομα με χρόνια ή 

προχωρημένη νόσο. Στόχος των οργανισμών αυτών είναι η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής και η απόκτηση όμορφων αναμνήσεων. 

Στην Ελλάδα δημοφιλέστερος οργανισμός είναι το Ίδρυμα Make a Wish (Κάνε 

Μια Ευχή Ελλάδος), το οποίο πραγματοποιεί ευχές σε παιδιά ηλικίας μεταξύ 2-18 ετών 

με απειλητικές για τη ζωή παθήσεις. Αξίες του οργανισμού αποτελούν η έμφαση στο 

παιδί, η ακεραιότητα, η επίδραση της υλοποίησης της ευχής στο παιδί, η καινοτομία 

και η κοινότητα.(141) 

Ο στόχος της παρέμβασης είναι να εκπληρώσει τη μεγαλύτερη επιθυμία του 

παιδιού με βάση την υπόθεση ότι η ανάκληση της ελπίδας και της χαράς θα δώσει 

πιθανώς στα παιδιά περισσότερη δύναμη να αντιμετωπίσουν την ασθένειά τους. 

Ευρύτερα στη βιβλιογραφία, ορισμένοι ατομικοί παράγοντες έχουν συσχετιστεί 

με καλύτερα ψυχοκοινωνικά αποτελέσματα για παιδιά με καρκίνο, όπως η ελπίδα, (142) 

η αισιοδοξία, (143) τα θετικά συναισθήματα, (144) η αντιληπτή υποστήριξη (145) και οι 

θετικές προσδοκίες για το μέλλον. (146) Στην πιθανότητα ικανοποίησης μίας ευχής, το 

παιδί μπορεί να υποβληθεί σε μια διαδικασία που δημιουργεί ελπίδα, θετικά 

συναισθήματα και αισιοδοξία τόσο στα ίδια όσο και στις οικογένειές τους. Η εμπειρία 

μπορεί να μειώσει την απόγνωση ενώ καλλιεργεί τους πόρους αντιμετώπισης του 

παιδιού. Η γενικευμένη αίσθηση της ελπίδας φαίνεται ότι είναι εξαιρετικά σημαντική 

για την ανάρρωση και τη θεραπεία σε απειλητικές για τη ζωή ασθένειες. (142,147) 

Ευρήματα μελέτης έδειξαν ότι τα παιδιά που λάμβαναν την παρέμβαση 

επιθυμίας-εκπλήρωσης είχαν υψηλότερα επίπεδα ελπίδας σχετικά με το μέλλον τους, 

αυξημένα θετικά συναισθήματα και ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία και ένα 

καλύτερο ψυχολογικό προφίλ, που εκδηλώθηκε από χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης, 

άγχους και ψυχολογικής συμπτωματολογίας. (148) 

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας εκπλήρωσης της επιθυμίας το παιδί φαντάζεται 

και αναμένει τη στιγμή της εκπλήρωσης. Το γεγονός αυτό, από γνωστική άποψη, 

μπορεί να είναι μια πιθανή πηγή απόσπασης της προσοχής από τις καθημερινές 
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ανησυχίες αντιμετώπισης της σοβαρής ασθένειας και μπορεί να είναι ένας μηχανισμός 

αντιμετώπισης δύσκολων καταστάσεων, ώστε να ομαλοποιήσουν την καθημερινή τους 

ζωή και να διατηρήσουν τις παιδικές εμπειρίες της ευτυχίας, του παιχνιδιού, της 

φαντασίας, της διασκέδασης και της ψυχαγωγίας, οι οποίες μπορεί να έχουν 

διαταραχθεί από τη διάγνωση και την έναρξη της νόσου.(149) 

 

 

 
7. Αγωγή Υγείας για τη διαχείριση της αλλαγής του τρόπου ζωής 

 
Η Αγωγή Υγείας, σύμφωνα είναι μια διαδικασία που στηρίζεται σε 

επιστημονικές αρχές και χρησιμοποιεί προγραμματισμένες ευκαιρίες μάθησης που 

δίνουν τη δυνατότητα στους ανθρώπους, όταν λειτουργούν ως άτομα ή ως σύνολο, να 

αποφασίζουν και να ενεργούν συνειδητά για θέματα που επηρεάζουν την υγεία 

τους.(150) Στόχο της Αγωγής Υγείας αποτελεί η προαγωγή της καλύτερης ποιότητας 

ζωής του παιδιού και της οικογένειας. 

Η διάγνωση και η θεραπεία τροποποιούν την καθημερινότητα και τις συνήθειες 

του παιδιού. Η παιδική ηλικία χαρακτηρίζεται ως η πιο ευαίσθητη περίοδος, καθώς το 

παιδί ολοκληρώνει τον χαρακτήρα και την προσωπικότητα του. Στο σχολικό 

περιβάλλον διαμορφώνει τον πρώτο κοινωνικό του περίγυρο με νέες φιλίες. Καθώς η 

ασθένεια του καρκίνου απαιτεί μια μακροχρόνια νοσηλεία στο νοσοκομείο αλλά και 

το σπίτι, το παιδί απομακρύνεται σταδιακά από το κοινωνικό του περιβάλλον και 

δημιουργούνται συναισθήματα θλίψης και μοναξιάς.(70) Το νοσοκομείο πρέπει να 

παρέχει εκδηλώσεις και προγράμματα για την προαγωγή της συμμετοχής του παιδιού 

σε δραστηριότητες για την κοινωνικοποίησή του. Τα παιδιά, μέσω αυτής της εμπειρίας 

μπορούν να αναπτύξουν νέες φιλίες, με άλλα παιδία που πάσχουν. Τα υγιή παιδία δεν 

μπορούν να αναλογιστούν το βάρος και τη σοβαρότητα της ασθένειας του παιδιού που 

πάσχει, με αποτέλεσμα να εκφραστούν απέναντί τους με λάθος και απρεπή τρόπο ή να 

δείχνουν αμηχανία καθώς δεν ξέρουν πώς να αντιδράσουν. Το γεγονός αυτό μπορεί να 

δημιουργήσει συναισθήματα μοναξιάς και θλίψης στο παιδί που πάσχει. Στο σημείο 

αυτό η συμβολή του κοινωνικού λειτουργού και των ομάδων υποστήριξης παίζουν 

ενεργό ρόλο στήριξης του παιδιού αλλά και της οικογένειας, εκπαιδεύοντάς τους να 

αντιμετωπίζουν τις επιπτώσεις της ασθένειας στις διαπροσωπικές σχέσεις του 

παιδιού.(70) 
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Πρωταρχικό ρόλο αποτελεί η ενημέρωση και προετοιμασία των γονέων για το τι 

θα αντιμετωπίσουν, όσον αφορά την ίδια την ασθένεια αλλά και την επιλεγμένη 

θεραπεία. Η ενθάρρυνση του παιδιού να εκφράσει τα συναισθήματα του βοηθά 

σημαντικά. Το παιδί χρειάζεται να γνωρίζει ότι ο γονέας του είναι δίπλα του, σύμμαχος 

στον αγώνα του. Η ευεξία των γονέων δημιουργεί το αίσθημα ασφάλειας για το παιδί. 

Τα παιδιά διαισθάνονται τη συναισθηματική κατάσταση των γονέων. Όταν ο γονέας 

παραμένει ψύχραιμος και ήρεμος έχει θετικό αντίκτυπο στην ψυχοσύνθεση του 

παιδιού. Όταν αυτό είναι δύσκολο να επιτευχθεί τότε η ομάδα υγειονομικής 

περίθαλψης βοηθά σχετικά με τον καλύτερο τρόπο διαχείρισης αυτών των 

συναισθημάτων. Η απόκρυψη των συναισθημάτων του γονέα από το παιδί, 

υποσυνείδητα τα ωθεί στο να κρύψουν και εκείνα τα δικά τους συναισθήματα. Η 

διαβεβαίωση ότι τα παιδιά μπορούν να απευθύνονται στους γονείς για τα 

συναισθήματα που τα απασχολούν είναι αυτό που χρειάζονται στην παρούσα φάση.(70) 

Επιπροσθέτως, η θεραπεία μπορεί να επηρεάσει και το μαθησιακό επίπεδο του 

παιδιού. Η συνεργασία του φροντιστή με τους επαγγελματίες υγείας, προσδιορίζει τους 

πιθανούς περιορισμούς που μπορεί να επιφέρει η θεραπεία. Με τον τρόπο αυτό μπορεί 

να επιλεχθεί η πιο σωστή μέθοδος διδασκαλίας του παιδιού για την αποφυγή 

δημιουργίας αρνητικών συναισθημάτων. Η προσαρμογή είναι δύσκολη, καθώς η 

καθημερινότητα έχει αλλάξει όπως και οι διαπροσωπικές σχέσεις του παιδιού.(70) 

Η ολοκλήρωση της θεραπείας με τη σειρά της, μπορεί να επιφέρει νέες 

προκλήσεις. Η ανησυχία ότι ο καρκίνος μπορεί να επιστρέψει κυριεύει τους γονείς. 

Άλλες οικογένειες μετά από αυτή τη μάχη αισθάνονται πιο ισχυρές, ενώ άλλες πιο 

εύθραυστες καθώς δεν έχει απομείνει ψυχική δύναμη. Και στις δύο περιπτώσεις, οι 

οικογένειες αισθάνονται ανακούφιση αλλά και ανησυχία καθώς πάλι πρέπει να 

προσαρμοστούν σε νέα καθημερινότητα. Η επιστροφή στην παλιά καθημερινότητα 

είναι μια δύσκολη πρόκληση. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει οι επαγγελματίες υγείας να 

βοηθήσουν στη μετάβαση στη φυσιολογική ζωή μετά τη θεραπεία.(70) 

Σύμφωνα με το ψυχοπαιδαγωγικό μοντέλο αγωγής υγείας των Payton & Ivey, ο 

στόχος δεν είναι η αλλαγή της συμπεριφοράς αλλά η αλλαγή των διαθέσεων και των 

κινήτρων των ατόμων ή των ομάδων.(151) Ο στόχος της αγωγής υγείας περιλαμβάνει 

την ευαισθητοποίηση, την παροχή γνώσεων, την ιεράρχηση αξιών, την αλλαγή 

απόψεων, τη λήψη αποφάσεων, την αλλαγή συμπεριφοράς και την αλλαγή 

περιβάλλοντος. Ο νοσηλευτής οφείλει να γνωρίζει τις μεθόδους διδασκαλίας καθώς η 

αγωγή υγείας αφορά μια εκπαιδευτική διαδικασία. Ο ρόλος του νοσηλευτή είναι 
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σημαντικός καθώς γνωρίζει την πρόγνωση και τις απαιτήσεις της ασθένειας, της 

κλινικής φροντίδας καθώς και τις ανάγκες της υπόλοιπης οικογένειας. Εκτός από το 

χώρο του νοσοκομείου, γνωρίζει και τη φροντίδα που πρέπει να παρέχεται και στο 

σπίτι.(152) 

Οι νοσηλευτές επιδρούν στους ασθενείς και τις οικογένειες τους και μπορούν να 

επιδράσουν αποτελεσματικά στις πεποιθήσεις τους. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να 

διαθέτει γενικές, ειδικές και παιδαγωγικές γνώσεις, δεξιότητες επικοινωνίας και κυρίως 

θέληση. Στα χαρακτηριστικά του νοσηλευτή–εκπαιδευτή συμπεριλαμβάνονται η 

ενεργητικότητα και η διάθεση, η υπομονή, η κριτική ικανότητα, η παιδαγωγική 

κατάρτιση, οι ειδικές γνώσεις και δεξιότητες καθώς και η δεξιοτεχνία του στη μη 

λεκτική επικοινωνία. Ο νοσηλευτής που συμβάλει στην αγωγή υγείας δεν πρέπει να 

αποδοκιμάζει και να ασκεί αρνητική κριτική, διότι δημιουργείται ένα χάσμα στη σχέση 

που έχει δημιουργηθεί.(153) 

Η κατ’ οίκον εκπαίδευση των ασθενών με χρόνια νοσήματα, χωρίς τις εντάσεις 

του νοσοκομείου, συμβάλει στην προαγωγή της ποιότητα ζωής του ασθενή. Στο φυσικό 

χώρο του ασθενή, ο νοσηλευτής έχει τη δυνατότητα να κατανοήσει καλύτερα τις 

οικογενειακές καταστάσεις και να εντοπίσει τις πιθανές αιτίες προβλημάτων.(152) Ο 

νοσηλευτής, αναλαμβάνοντας προσωπικά τον άρρωστο, λαμβάνει ανατροφοδότηση 

και ηθική πλήρωση παρακολουθώντας τη βελτίωση της υγείας και της ποιότητας ζωής 

του, αξιολογώντας παράλληλα και την αποτελεσματικότητα του δικού του έργου.(152) 
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8. Κοινωνική Υποστήριξη της οικογένειας 

 
Η κοινωνική υποστήριξη μπορεί να θεωρηθεί «μια διαδικασία αλληλεπίδρασης 

μεταξύ ανθρώπων ή ομάδων ανθρώπων, οι οποίοι μέσω συστηματικής επαφής 

δημιουργούν δεσμούς φιλίας και πληροφοριών, λαμβάνουν υλικό, συναισθηματική 

υποστήριξη, συμβάλλουν στην αμοιβαία ευημερία και δημιουργούν θετικούς 

παράγοντες στην πρόληψη και τη διατήρηση της υγείας». Η κοινωνική υποστήριξη 

υπογραμμίζει τον ρόλο που μπορούν να διαδραματίσουν τα άτομα για την επίλυση 

καθημερινών καταστάσεων σε στιγμές κρίσης.(153) 

Η διάγνωση και τα πρώιμα στάδια της ασθένειας αποτελούν τη πιο δύσκολη 

φάση καθώς το ίδιο το παιδί και η οικογένεια έρχονται αντιμέτωποι με μια ασθένεια 

που τείνει να τους αλλάξει σε μεγάλο βαθμό τη ζωή.(154) Κατά την περίοδο αυτή 

χρειάζονται περισσότερο συναισθηματική και ενημερωτική υποστήριξη.(155) Σε 

επόμενο στάδιο, οι οικογένειες αναζητούν τύπους κοινωνικής υποστήριξης για να 

ευνοηθεί η προσαρμογή τους στην ασθένεια. (156) 

Η συναισθηματική και ενημερωτική υποστήριξη θεωρούνται οι πιο ευεργετικοί 

τύποι υποστήριξης για τα υγιή αδέλφια.(157) Οι μηχανισμοί που εφαρμόζονται στα υγιή 

παιδιά της οικογένειας προάγουν την ψύχραιμη αντιμετώπιση της κατάστασης, τη 

συμμετοχή σε ομάδες υποστήριξης, την συνομιλία για την ασθένεια μέσω της ανοιχτής 

επικοινωνίας. Επιπλέον, πρέπει να αφιερώνεται χρόνος και να επιβαρύνονται με μικρές 

ευθύνες στο σπίτι, όπως η φροντίδα ενός κατοικίδιου ζώου, προκειμένου να 

αποκτήσουν την αίσθηση της σπουδαιότητας.(158) Η κοινωνική υποστήριξη για τα υγιή 

αδέλφια πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι καθώς σε αντίθετη περίπτωση 

μπορεί να προκαλέσει ψυχοκοινωνικά προβλήματα, όπως: δυσαρέσκεια, οργή, φόβο 

θανάτου, ζήλια, ενοχή, απομόνωση, άγχος, κατάθλιψη και προβλήματα 

συμπεριφοράς.(159) Δεν αναπτύσσουν όλα τα υγιή αδέλφια συμπεριφορικά ή 

συναισθηματικά προβλήματα, αλλά, όταν συμβαίνει αυτό, είναι δύσκολο να 

εντοπιστούν, κυρίως όταν λείπουν τα απαραίτητα θεωρητικά πλαίσια αναφοράς και 

τεχνικά μέσα για το σκοπό αυτό. (160) 

Στα πρώτα στάδια της ασθένειας οι γονείς έχουν μεγάλη ανάγκη για κοινωνική 

υποστήριξη, κυρίως από εξειδικευμένους επιστήμονες, προκειμένου να ενημερωθούν 

και να προσαρμοστούν στα νέα δεδομένα της νόσου.(161) 
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Η υποστήριξη στην οικογένεια του παιδιού με καρκίνο περιλαμβάνει: παροχή 

φροντίδας από εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας, τη συμμετοχή ατόμων που 

καθοδηγούν τις οικογένειες στα αρχικά στάδια της θεραπείας, την ανάπτυξη ομάδων 

υποστήριξης για γονείς (στο χώρο του νοσοκομείου ή εκτός) και τέλος την προαγωγή 

χρήσης μεθόδων τεχνολογίας με σκοπό να προαχθεί η επικοινωνία γονέων 

ηλεκτρονικά. (155,162) 

Η ανεξέλεγκτη τροπή της ασθένειας και η πιθανότητα υποτροπής, επιφέρει στους 

γονείς συναισθήματα απομόνωσης και απελπισίας. Όσο η ασθένεια προχωρά, οι γονείς 

βρίσκουν τα κατάλληλα στηρίγματα, ιδιαίτερα σε γονείς που βιώνουν ή έχουν βιώσει 

την ίδια κατάσταση. Σε ποιοτική έρευνα των Larsen et al., το 2013, οι γονείς με μικρό 

εισόδημα αισθάνονταν ότι τους προσφερόταν λιγότερη κοινωνική υποστήριξη τόσο σε 

πρακτικό όσο και σε συναισθηματικό επίπεδο.(163) Η ποσοτική έρευνα των 

Nicolaouetalτο2015 έδειξε ότι το χαμηλό εισόδημα φάνηκε να επιδρά αρνητικά στην 

αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη των γονέων.(164)Άλλοι ερευνητές το 2014 

έδειξαν ότι οι μητέρες, των οποίων τα έξοδα υπερέβαιναν το εισόδημά τους, είχαν 

λιγότερη αντιλαμβανόμενη υποστήριξη σε σχέση με μητέρες που τα έξοδα ήταν ίδια ή 

λιγότερα από το εισόδημά τους. (165) 

Η κοινωνική υποστήριξη επηρεάζεται από το φύλο του γονέα. Οι πατέρες ίσως 

είναι λιγότερο πιθανό να αναζητούν κοινωνική υποστήριξη, κάτι που αποδίδεται σε 

όσα επιτάσσει το στερεότυπο του φύλου τους.(166) Σε μελέτη το 2013 υποστηρίχθηκε 

ότι οι μητέρες αναζητούσαν και δέχονταν περισσότερη κοινωνική υποστήριξη, κυρίως 

συναισθηματικής φύσης συγκριτικά με τους πατέρες. (167) 

Σε άλλες μελέτες οι γονείς τόνισαν την αναγκαιότητα της κοινωνικής 

υποστήριξης, προκειμένου να καταφέρουν να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της 

νόσου. (168,169) Ενώ σε άλλες με δείγμα γονείς παιδιών που βρίσκονταν σε θεραπεία, ο 

υψηλότερος βαθμός κοινωνικής υποστήριξης επηρέαζε θετικά το ευ ζην και πιο 

συγκεκριμένα την ικανοποίηση από τη ζωή και την ύπαρξη θετικών 

συναισθημάτων.(170) 

Συμπερασματικά η παροχή κοινωνικής υποστήριξης προάγει την αύξηση της 

ανθεκτικότητας και τη μείωση της ψυχικής δυσφορίας των γονέων.(171) Επιπροσθέτως 

με τη παροχή κοινωνικής υποστήριξης επηρεάζεται η ικανότητα των γονέων να 

διαχειρίζονται αποτελεσματικά την ασθένεια του παιδιού.(172) 
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9. Ψυχολογική υποστήριξη παιδιού και οικογένειας 

 
Τα παιδιά έρχονται αντιμέτωπα με νέες και τρομακτικές εμπειρίες κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας όπως η απομόνωση από τους συνομήλικους, η παρατεταμένη 

διαμονή στο νοσοκομείο, οι επώδυνες διαδικασίες και οι δύσκολες και μερικές φορές 

εξουθενωτικές θεραπείες. Στην περίοδο της ασθένειας αναπτύσσονται ασυμβίβαστοι 

φόβοι για το θάνατο, ανησυχίες για τους γονείς και τα αδέρφια τους, καθώς και η γενική 

έλλειψη διασκέδασης και ευχάριστων παιδικών δραστηριοτήτων.(173) 

Οι επιπτώσεις αυτές χρήζουν έγκαιρης αναγνώρισης και άμεσης αντιμετώπισης. 

Η αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση της νόσου απαιτεί την παροχή ψυχολογικής ή 

ψυχοθεραπευτικής βοήθειας. Η ψυχική ηρεμία και η ψυχική δύναμη θα στηρίξουν 

περισσότερο το παιδί που νοσεί και την οικογένειά του.(174) 

Το παιδί αναζητά να καλύψει τα πρώτα ψυχολογικά κενά που δημιουργούνται 

στο άμεσο κοινωνικό περιβάλλον. Οι γονείς είναι οι αφανείς ήρωες των παιδιών και 

είναι πάντα δυνατοί για να τα στηρίξουν, είναι οι προστάτες τους από κάθε απειλή. 

Έτσι λοιπόν οι γονείς, τα βοηθούν να αποδεχτούν την κατάστασή τους και να 

ανταποκριθούν θετικά στη δύσκολη πορεία της θεραπείας και στη μετέπειτα πορεία 

που αφορά την αποθεραπεία και την επανένταξή τους. Το ίδιο ισχύει και στην 

περίπτωση που το παιδί διανύει το τελευταίο στάδιο της ασθένειας. 

Σε όλα τα στάδια της ασθένειας, οι γονείς, εκτός από τον δικό τους πόνο, έχουν 

να διεκπεραιώσουν το σημαντικότερο έργο της ψυχο-συναισθηματικής υποστήριξης 

του παιδιού. Οι γονείς για να καταφέρουν να ανταπεξέλθουν σε αυτό το δύσκολο έργο, 

είναι αναγκαία η υποστήριξή τους από ειδικούς επαγγελματίες και υπηρεσίες, για 

παροχή συμβουλών και καθοδήγηση σε όλες τις φάσεις της νόσου. 

Οι εξειδικευμένοι επαγγελματίες υγείας θα διαχειριστούν το άγχος των γονέων 

εκμαιεύοντας πληροφορίες, παρατηρώντας συμπεριφορές των γονέων και 

προσδιορίζοντας τη στάση τους προς την ασθένεια του παιδιού. Καθ’ όλη την πορεία 

της νόσου, είναι χρήσιμη η διαρκής αναθεώρηση και ο επαναπροσδιορισμός της 

ασθένειας και των στόχων. (175) Με τη συμβολή εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας 

ανευρίσκονται χαρακτηριστικά που έχουν ως στόχο την άμεση ανακούφιση και 

ελάφρυνση της συναισθηματικής κατάστασης των γονέων και του πάσχοντος παιδιού. 

Η συνοχή της οικογένειας και η αποτελεσματική χρήση δεξιοτήτων συμβάλλουν στην 

επίτευξη της επίλυσης προβλημάτων και στην αποφυγή συγκρούσεων. Οι σχέσεις 

μεταξύ των μελών της οικογένειας θα πρέπει να χαρακτηρίζεται από αμοιβαίο 

σεβασμό. Η οριοθέτηση των ρόλων επιτυγχάνουν το αίσθημα της αμοιβαιότητας, της 
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συμπληρωματικότητας και της υπευθυνότητας. Επίσης, δημιουργείται η δυνατότητα τα 

μέλη της οικογένειας να είναι πιο ευέλικτα όσον αφορά την προσαρμογή τους στις 

αλλαγές που προκύπτουν κατά τη διάρκεια της ασθένειας. Οι ειδικοί προάγουν τρόπους 

έκφρασης συναισθημάτων, απόψεων και σκέψεων από κάθε μέλος της οικογένειας, με 

τη δημιουργία κλίματος κατανόησης και αποδοχής όπου και αναγνωρίζεται η 

μοναδικότητα και ξεχωριστή υπόσταση του καθενός. Για να αντιμετωπιστεί η κάθε 

πρόκληση και δυσκολία, είναι ουσιαστική η ενεργός συμμετοχή όλων των μελών της 

οικογένειας. Με τη συμβολή των ειδικών επιτυγχάνεται η επαφή και επικοινωνία της 

οικογένειας με τον κοινωνικό περίγυρο με αποτέλεσμα να δημιουργηθεί ένα κλίμα 

υποστήριξης, το οποίο θα συμβάλει εξίσου στην προαγωγή συναισθηματικής 

ανακούφισης. Στο τελικό στάδιο της ασθένειας που εμφανίζεται η πιθανότητα της 

απώλειας και του θρήνου, χρειάζεται η ανάπτυξη ενός υπερβατικού συστήματος αξιών 

και τεχνικών αναγνώρισης και αντιμετώπισης της απώλειας.(175) 

Η ψυχολογική και συναισθηματική υποστήριξη ενός παιδιού με καρκίνο είναι 

ιδιαίτερα πολύπλοκο ζήτημα και απαιτεί μεγάλη ευαισθητοποίηση και εξειδικευμένες 

γνώσεις. Ο νοσηλευτής που θα ασχοληθεί με το άρρωστο παιδί, οφείλει να γνωρίζει τη 

φύση της ασθένειας, τις πιθανές θεραπείες και τις παρενέργειες της, τις επιπλοκές αλλά 

και τις καταστάσεις που πρόκειται να αντιμετωπίσει το πάσχον παιδί. Αρχικά θα πρέπει 

να τεθούν τα θεμέλια μιας σωστής συναισθηματικής οργάνωσης του παιδιού και της 

οικογένειας. Λόγω της εμπειρίας και της εξειδίκευσης του νοσηλευτή, προβλέπονται 

τα πιθανά προβλήματα που θα προκύψουν στο παιδί και έτσι λαμβάνονται έγκαιρα 

μέτρα για την αποφυγή της ψυχολογικής επιβάρυνσής του. Ταυτοχρόνως θα ληφθούν 

υποστηρικτικά μέτρα για όλη την οικογένεια ενισχύοντας την επικοινωνία ανάμεσα 

στα μέλη.(46) 

Βασικό στοιχείο που βοηθά τον νοσηλευτή να διεκπεραιώσει αποτελεσματικά 

τον ρόλο του αποτελεί η ανοιχτή και ειλικρινής επικοινωνία με το παιδί που νοσεί. Ο 

νοσηλευτής παροτρύνει το παιδί να μιλήσει για το πως αντιλαμβάνεται τι κατάσταση, 

όπως και το τι μπορεί να περιλαμβάνει η θεραπεία που ακολουθεί. Δημιουργώντας ένα 

περιβάλλον εμπιστοσύνης ο νοσηλευτής ωθεί το παιδί να μοιράζεται μαζί του τις 

ανησυχίες και τις φαντασιώσεις του, σχετικά με τη νοσηλεία και την παραμονή του στο 

νοσοκομείο. Μέσα από τον διάλογο παιδιού- νοσηλευτή, αντλείται η πληροφορία και 

η εξακρίβωση των πηγών υποστήριξης του άρρωστου παιδιού, που ιδανικά είναι η 

οικογένεια και τα μέλη της θεραπευτικής ομάδας. Οι πληροφορίες αυτές στοχεύουν 

στην ανίχνευση των πηγών που προκαλούν άγχος στο παιδί, προκειμένου να 
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περιοριστεί έγκαιρα και με αποτελεσματικό τρόπο. Η διαθεσιμότητα αυτών των πηγών 

υποστήριξης δεν πρέπει να θεωρείται δεδομένη, αλλά επιβάλλεται να ελέγχεται σε 

τακτά χρονικά διαστήματα καθόσον μια και μόνο αλλαγή τους μπορεί να επηρεάσει 

δραματικά τη συμπεριφορά και τη διάθεση του άρρωστου παιδιού.(46) 

Ο νοσηλευτής για να ολοκληρώσει επιτυχώς τον ρόλο του και να βοηθήσει 

σημαντικά το άρρωστο παιδί και την οικογένεια, πρέπει να συνεργαστεί μαζί τους και 

με τα υπόλοιπα μέλη της θεραπευτικής ομάδας. (46) 

Η ενδυνάμωση των γονέων επιτυγχάνεται μέσω προγραμμάτων ψυχοκοινωνικών 

παρεμβάσεων, σε ομάδες στήριξης φροντιστών και σε κέντρα ανακούφισης 

φροντιστών, όπου εφαρμόζονται προγράμματα ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων 

εστιάζοντας κυρίως στην ψυχική εκπαίδευση των φροντιστών σε δεξιότητες 

διαχείρισης του άγχους, στη μείωση της δυσφορίας, στην ενίσχυση της ατομικής 

προσπάθειας και της αυτοεκτίμησης, στην πληροφόρηση και στην επικοινωνία. Η 

ενδυνάμωση των φροντιστών είναι πολύτιμη για τους ίδιους τους φροντιστές, τους 

ασθενείς και τους επαγγελματίες υγείας, που καλούνται κάθε φορά να είναι αρωγοί 

στην αντιμετώπιση της δυσφορίας τους.(176,177) 



 

10. Πληροφόρηση– Ενημέρωση παιδιού και γονέων 

 
Η στήριξη μέσω της πληροφόρησης θα πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα 

της θεραπείας με σκοπό την αντιμετώπιση των αλλαγών που επιφέρει η νόσος. (178) 

Στην Ελλάδα στο νόμο για τα «Δικαιώματα του νοσοκομειακού ασθενούς» 

αναφέρεται ότι «ο ασθενής έχει το δικαίωμα να ζητήσει να πληροφορηθεί ό,τι αφορά 

στην κατάστασή του». Η πληροφόρηση του ασθενή είναι μια σύνθετη διαδικασία, στην 

οποία εμπλέκονται όλα τα μέλη της θεραπευτικής ομάδας. (176) 

Η κατανόηση της ασθένειας και η διάρκεια και φύση της θεραπείας είναι 

δύσκολο να αφομοιωθούν από το πάσχον παιδί. Οι απορίες αυτές δημιουργούν άγχος 

και ανησυχία. Το παιδί, πέρα από την οικογένεια του, πρέπει να εμπιστευτεί και να 

δημιουργήσει θεραπευτική σχέση με τους επαγγελματίες υγείας οι οποίοι μέχρι εκείνη 

τη στιγμή ήταν άγνωστα πρόσωπα για το παιδί.(179) Οι πρώτοι που ενημερώνουν το 

παιδί είναι οι γονείς, αφού και οι ίδιοι πρώτα έχουν ενημερωθεί από ειδικούς 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Στο σημείο αυτό θα πρέπει να σημειωθεί ότι θα πρέπει 

να ληφθούν υπόψιν η ηλικία, το αναπτυξιακό επίπεδο αλλά και η σωματική και 

ψυχολογική κατάσταση στην οποία βρίσκεται τη δεδομένη στιγμή το παιδί. Με την 

ενημέρωση το παιδί επιτυγχάνει να ελέγχει το συναίσθημα του φόβου και να εξαλείφει 

ορισμένες λανθασμένες ερμηνείες που έχει αποδώσει σε καταστάσεις και διαδικασίες 

που αφορούν τη θεραπεία και την ασθένεια.(180) Η ενημέρωση του παιδιού, είναι μια 

διαδικασία που απαιτεί την επανάληψή των πληροφοριών μέσα στο χρόνο και την 

επεξεργασία τους, έτσι ώστε να επιτευχθεί η αφομοίωσή τους και να μπορέσει να 

αντιμετωπίσει την πραγματικότητα. 

Όσον αφορά τους γονείς, σε μελέτη των Matziou et al., υποστηρίχθηκε ότι η 

κατάλληλη ενημέρωση των γονέων και η αρμονική επικοινωνία τους με το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό παρέχει ένα καθοριστικό για τους ίδιους αίσθημα ασφάλειας, 

ιδιαίτερα κατά την περίοδο νοσηλείας του παιδιού.(181) Οι νοσηλευτές θα πρέπει να 

βρουν τρόπους να υποστηρίξουν τους ασθενείς και τις οικογένειες τους σε αυτή τη 

δύσκολη περίοδο. Οφείλουν να αναγνωρίζουν τις ανάγκες για πληροφόρηση, το είδος 

των πληροφοριών που χρειάζεται να γνωστοποιούν καθώς επίσης ότι η έλλειψη γνώσης 

προκαλεί τη μεγαλύτερη δυσφορία.(182) Με την ενημέρωση και πληροφόρηση τόσο των 

ασθενών όσο και των οικογενειών τους, μειώνεται το άγχος, ενισχύεται η συμμόρφωση 

με τη θεραπεία, η δημιουργία ρεαλιστικών προσδοκιών, η αυτό-φροντίδα και η ενεργός 

συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων, η αίσθηση ασφάλειας ενώ ελαχιστοποιείται η 

έλλειψη σύγχυσης που προκύπτει κυρίως μετά από τη διάγνωση της νόσου.(183) 

57 
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11. Νοσηλευτικές παρεμβάσεις Ανακουφιστικής Φροντίδας 

 
Ο νοσηλευτής με τη φυσική του παρουσία είναι σε θέση να πληροφορεί, να 

εξηγεί και να απαντά σε κάθε απορία και ανησυχία που προκύπτει καθώς περνά τον 

περισσότερο χρόνο με τους ασθενείς.(184) Δημιουργείται ένα κατάλληλο θεραπευτικό 

κλίμα καθώς ανταποκρίνεται στις φυσικές και συναισθηματικές ανάγκες του παιδιού 

και της οικογένειας. Η αυθεντικότητα του νοσηλευτή, απομακρύνει κάθε εμπόδιο στη 

θεραπευτική προσέγγιση και δημιουργεί ένα κλίμα ενδιαφέροντος και εμπιστοσύνης. 

Μια συστηματική το 2016 έδειξε ότι οι νοσηλευτές παρείχαν την περισσότερη 

υποστήριξη ανάμεσα στα μέλη της θεραπευτικής ομάδας. (185)Η ανακουφιστική 

φροντίδα στοχεύει στη βελτιστοποίηση της ποιότητας ζωής τόσο για τους ασθενείς με 

σοβαρή ασθένεια όσο και για τις οικογένειές τους, χρησιμοποιώντας ειδικά μέτρα για 

την πρόβλεψη, τη θεραπεία και την πρόληψη της ταλαιπωρίας.(186) 

Η εκπαίδευση, η παροχή συμβουλών και συναισθηματικής υποστήριξης των ασθενών 

και των οικογενειών τους αποτελούν πρωταρχικοί στόχοι των νοσηλευτών. Περαιτέρω 

καθήκοντα αποτελούν η αξιολόγηση των συμπτωμάτων, το νοσηλευτικό ιστορικό, η 

προαγωγή της υγείας, η χορήγηση φαρμάκων και θεραπείας, η φροντίδα τραυμάτων, η 

ανακούφιση από τον πόνο και άλλα συμπτώματα καθώς και άλλες εξατομικευμένες 

παρεμβάσεις (187) 

Ο ρόλος του νοσηλευτική ανακουφιστικής φροντίδας σχετίζεται με παρεμβάσεις, 

στην άνεση, στη διαχείριση συμπτωμάτων και στην υποστήριξη.(188)Αντιμετωπίζει την 

πρόκληση του συνδυασμού της φροντίδας και των αρχών της ιατρικής επιστήμης σε 

ένα συνεκτικό μοντέλο που αντικατοπτρίζει τη συμπονετική, εξατομικευμένη φροντίδα 

ανεξάρτητα από το περιβάλλον.(189) Η ανακουφιστική φροντίδα απαιτεί κριτική σκέψη 

και αυξημένα ψυχικά αποθέματα από τους νοσηλευτές. Καθώς η σοβαρή ασθένεια και 

η ιδέα του θανάτου αποτελούν μείζονα θέματα διαχείρισης περιπλέκουν πολύπλοκες 

κοινωνικές καταστάσεις, οι οποίες χρειάζονται ειδικό χειρισμό για την αντιμετώπισή 

τους. 
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Επικοινωνία και συμπόνια 

 
Ολόκληρη η νοσηλευτική επιστήμη βασίζεται στη διαπροσωπική επικοινωνία. Η 

επικοινωνία αποτελεί ζωτικό στοιχείο κατά την άσκηση της νοσηλευτικής 

παρέμβασης. Η νοσηλευτική διεργασία, επιτυγχάνεται με το διάλογο, μέσα σε 

διαπροσωπικό κλίμα και ειδικές δεξιότητες λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας. Η 

επεξήγηση πολύπλοκων πληροφοριών που αφορούν την εξέλιξη της νόσου και το 

σχέδιο φροντίδας, απαιτεί ιδιαίτερη ικανότητα επικοινωνίας. Επιπροσθέτως, η 

κοινοποίηση πληροφοριών τόσο στον ασθενή όσο και στην οικογένεια θα πρέπει να 

επιτυγχάνεται με τη χρήση κατάλληλου λεξιλογίου.(190) 

Η Merriam-Webster ορίζει τη συμπόνια ως «συμπαθητική συνείδηση της 

ταλαιπωρίας των άλλων μαζί με την επιθυμία ανακούφισής της».(191) Η συμπόνια για 

τους ασθενείς και τις οικογένειες βοηθά στη δημιουργία μιας υποστηρικτικής σχέσης 

εμπιστοσύνης καθώς τα συμπτώματα αλλάζουν ή επιδεινώνονται και καθώς πλησιάζει 

ο θάνατος.(155) Το Ινστιτούτο Ιατρικής τονίζει ότι είναι σημαντικό να διασφαλιστεί ότι 

η φροντίδα στο τέλος της ζωής είναι συμπονετική, προσιτή, βιώσιμη και ποιοτική. (186) 

Οι νοσηλευτές ογκολογίας και ανακουφιστικής φροντίδας είναι σε θέση να παρέχουν 

φυσική και ψυχοκοινωνική φροντίδα καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας και 

πέραν αυτής.(190) 

 

 

Προαγωγή της αυτοφροντίδας 

 
Ο ΠΟΥ ορίζει την αυτοφροντίδα ως «την ικανότητα των ατόμων, των 

οικογενειών και των κοινωνιών να προάγουν την υγεία, να προλαμβάνουν ασθένειες, 

να διατηρούν την υγεία και να αντιμετωπίζουν τις αναπηρίες και τις ασθένειες». (192) Η 

αυτοφροντίδα είναι η κατάσταση ευεξίας, η οποία σχετίζεται με την αντίληψη του 

ατόμου για την κατάστασή/ύπαρξή του, με το αίσθημα ευχαρίστησης, ευτυχίας, 

απόλαυσης και προσδιορίζεται ως έννοια υποκειμενική.(193) Η αυτοφροντίδα 

αναφέρεται στην υποστήριξη της αυτοδιαχείρισης στην αντιμετώπιση μιας νόσου αλλά 

επίσης και στην ανάπτυξη προσωπικών δεξιοτήτων για την υγεία και την ευημερία. Η 

αυτοεξυπηρέτηση είναι μια διαδικασία μέσω της οποίας τα άτομα αναλαμβάνουν την 

ευθύνη για την υγεία τους, αντιλαμβάνονται τον τρόπο βελτίωσής της και εντοπίζουν 

τα πράγματα που την βλάπτουν. Το περιβάλλον μπορεί να επηρεάσει την ικανότητά 
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του για τη διεκπεραίωση δραστηριοτήτων αυτοφροντίδας. Διακρίνεται σε φυσικό, 

χημικό, βιολογικό, κοινωνικοοικονομικό και κοινωνικοπολιτισμικό. (192) 

Η επιστήμη της νοσηλευτικής αναφέρεται στις ενέργειες ειδικά εκπαιδευμένων 

ατόμων ικανών να βοηθήσουν το παιδί με καρκίνο και τους γονείς του να 

αντιμετωπίσουν πραγματικό ή πιθανό έλλειμμα αυτοφροντίδας καθώς και να 

βοηθήσουν να διατηρήσουν ή να αλλάξουν τον εαυτό τους ή το περιβάλλον τους.(192) 

Οι ασθενείς πρέπει να ενεργοποιούνται ώστε να κατανοούν τον κεντρικό τους ρόλο στη 

διαχείριση της ασθένειάς τους και να έχουν τη θετική στάση που απαιτείται. Η 

ενίσχυση της αυτό-φροντίδα οδηγεί σε καλύτερα κλινικά αποτελέσματα. 

Στα παιδιά με καρκίνο οι ανάγκες αυτοεξυπηρέτησης επηρεάζονται από το 

αναπτυξιακό τους επίπεδο. Σε ηλικίες 5 και 12 ετών, τα παιδιά αναπτύσσουν την 

ικανότητα να σκέφτονται λογικά και να λαμβάνουν υπόψη άλλες απόψεις, 

συμπεριλαμβανομένης της διαφοροποίησης μεταξύ τους και του εξωτερικού 

κόσμου.(194) Κατά την περίοδο της εφηβείας, η οποία χαρακτηρίζεται από μία περίοδο 

αλλαγών, προσπαθούν να ανεξαρτητοποιηθούν. Η αντιμετώπιση της ασθένειας και των 

παρενεργειών της, η αυτονομία, η σχέση με τους συνομηλίκους και η αβεβαιότητα 

σχετικά με την ίαση ή την υποτροπή της νόσου καθιστούν την κατάσταση πιο 

περίπλοκη.(195) 

Σύμφωνα με την Orem, δημιουργούνται τρεις σημαντικές ανάγκες όταν 

εμφανίζεται η ασθένεια. Αυτές οι ανάγκες περιλαμβάνουν αυτές που σχετίζονται με τις 

φυσικές αλλαγές του ασθενή, αυτές που σχετίζονται με την απόδοσή του και αυτές που 

σχετίζονται με τις αλλαγές στη συμπεριφορά. Κάθε άτομο έχει ανάγκες αυτοφροντίδας 

που πρέπει να καλυφθούν για να διατηρηθεί η υγεία και η ευημερία του.(196) Τα παιδιά 

με καρκίνο εκτίθενται σε μια σειρά επιδράσεων που αφορούν σωματικά προβλήματα, 

την μείωση της ποιότητας ζωής, την ψυχολογική επιβάρυνση, τα προβλήματα στις 

κοινωνικές σχέσεις, άγχος που σχετίζεται με την αβεβαιότητα και τον φόβο 

επανεμφάνισης της ασθένειας.(197) 

Η βιβλιογραφία έχει δείξει ότι μεγάλος αριθμός παιδιών με καρκίνο έχουν 

τουλάχιστον μία ανεκπλήρωτη ανάγκη, η οποία περιλαμβάνει τη συναισθηματική, 

κοινωνική και θρησκευτική υποστήριξη, την ανάγκη διαχείρισης των παρενεργειών, 

την ανάγκη για την απόκτηση των γνώσεων σχετικά με τη δίαιτα, την άσκηση και την 

ανάγκη βοήθειας για τη μείωση του άγχους.(198.199) Η νοσηλευτική φροντίδα πρέπει να 

προάγει την αυτό-φροντίδα των παιδιών με σκοπό την πρόληψη και ικανοποίηση των 

αναγκών αυτών.(200) 
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Συντονισμός κοινωνικών και κοινοτικών δομών υποστήριξης από τον νοσηλευτή 

 
Το ΙCN αποδίδει περιεκτικά στον ορισμό της νοσηλευτικής τον πολυδιάστατο 

ρόλο του νοσηλευτή «Η Νοσηλευτική είναι επιστήμη υγείας, αναπόσπαστο μέρος του 

συστήματος υγείας. Ενσωματώνει την προαγωγή της υγείας, την πρόληψη της 

αρρώστιας και τη νοσηλευτική φροντίδα των αρρώστων, των αναπήρων και των 

ατόμων στο τελικό στάδιο της ζωής τους ως βιοψυχοκοινωνικών ανθρωπίνων 

υπάρξεων όλων των ηλικιών, σε όλες τις δομές και τα επίπεδα φροντίδας». Στο άρθρο 

13 του Κώδικα Νοσηλευτικής Δεοντολογίας αναγνωρίζεται ο ισότιμος ρόλος του 

νοσηλευτή στη θεραπευτική ομάδα, καθώς και η επιστημονική του ανεξαρτησία.(201) 

Οι νοσηλευτικές πράξεις και παρεμβάσεις δεν απευθύνονται μόνο στο άτομο που νοσεί, 

αλλά και στην οικογένεια και στο κοινωνικό σύνολο, με έκδηλα ή επικείμενα 

προβλήματα υγείας. Η επιστήμη της νοσηλευτικής, έχει την πρωταρχική ευθύνη για 

την ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας στους πολίτες.(202) 

Ο εξειδικευμένος νοσηλευτής, έχει υψηλό βαθμό εκπαίδευσης τόσο στην ψυχική 

υγεία όσο και στην παιδιατρική ογκολογία. Αποτελεί τον συνδετικό κρίκο μεταξύ της 

οικογένειας, του άρρωστου παιδιού και της θεραπευτικής ομάδας. Οι ειδικότερες 

παρεμβάσεις του περιλαμβάνουν την παροχή πληροφοριών στους γονείς σχετικά με τη 

νόσο και τη θεραπεία, κατά το στάδιο της αρχικής διάγνωσης και πρόγνωσης, τη 

συμμετοχή στην ιατρική επίσκεψη, τη συγκέντρωση βασικών ψυχολογικών και 

κοινωνικών πληροφοριών και τη σύνταξη ενός οικογενειακού ιστορικού, την παροχή 

υποστηρικτικής συμβουλευτικής στο παιδί και στην οικογένειά του. Η συμβολή του 

είναι καθοριστική, καθώς βοηθά το παιδί να αντιμετωπίζει την ασθένεια πιο ψύχραιμα 

ακόμα και από τους γονείς του.(46) 

Σκοπός του ογκολογικού νοσηλευτή και των μελών της θεραπευτικής ομάδας 

είναι να κατανοήσουν ότι στόχος είναι η ανάπτυξη, η ενδυνάμωση και η καθοδήγηση 

της ομάδας.(203) Όταν συμμετέχει ή ηγείται της ομάδας νοσηλευτής κατάλληλα 

εκπαιδευμένος μπορεί να προαχθεί η συμμόρφωση των άλλων μελών σε 

κατευθυντήριες οδηγίες, να αυξηθεί η ικανοποίηση των ασθενών, να βελτιωθεί η 

κλινική τους κατάσταση και η υγεία τους. Επιπροσθέτως, η συμμετοχή του νοσηλευτή 

μπορεί να συμβάλλει στη σωστή χρήση των υπηρεσιών υγείας και να βελτιώσει την 

ποιότητα ζωής των ασθενών.(204-206) 
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Εμπόδια για την παροχή ανακουφιστικής φροντίδας 

 
Το χάσμα ανάμεσα στην παροχή και στις ανάγκες ανακουφιστικής φροντίδας 

στην Ελλάδα είναι πολύ μεγάλο. Μόνο η ανάγκη για ανακουφιστική φροντίδα σε 

ασθενείς που τελικώς καταλήγουν (θανόντες) είναι κατά προσέγγιση 62,000 άτομα 

ετησίως. Η δυνατότητα παροχής ανακουφιστικής φροντίδας σήμερα είναι λιγότερη από 

4% των αναγκών για θανόντες και μικρότερη από 2% του συνόλου των αναγκών 

(θανόντες και μη θανόντες). Αν και οι υπηρεσίες ανακουφιστικής φροντίδας 

παρέχονται κυρίως εκτός νοσοκομείου, ξενώνα ή σπιτιού του ασθενή, υπάρχει σε 

κάποιο βαθμό ανάγκη και για νοσηλεία σε εσωτερική δομή, συνήθως για μικρά χρονικά 

διαστήματα, για την αντιμετώπιση σοβαρών συμπτωμάτων. (207) 

Σύμφωνα με τους Centeno et al., το 2013 στην Ελλάδα δεν αναπτύχθηκαν 

ικανοποιητικά οι μονάδες ανακουφιστικής φροντίδας στα νοσοκομεία. Ο νοσηλευτές, 

ακόμα και σήμερα, δεν έχουν αναδείξει ικανοποιητικά τη θέση τους μέσα στο σύστημα 

υγείας. Από την άλλη πλευρά, οι γιατροί, παρουσιάζουν ανεπαρκείς γνώσεις σε θέματα 

ανακουφιστικής φροντίδας και δίνουν περισσότερη έμφαση στην θεραπευτική 

προσέγγιση. Η απουσία επαρκούς χρηματοδότησης της θεραπείας για όλες τις χρόνιες 

ασθένειες και κατ’ επέκταση και για τα προγράμματα της ανακουφιστικής αγωγής, 

αποτελεί ένα επιπλέον εμπόδιο.(208) 

Το παρόν νομικό πλαίσιο θεωρεί ότι είναι απαραίτητη η δημιουργία ξενώνα 

ούτως ώστε να αναπτυχθούν οι εξωτερικές δομές ανακουφιστικής φροντίδας και να 

συνδέονται λειτουργικά. Οι προδιαγραφές για τη δημιουργία ενός ξενώνα είναι υψηλές 

και εξαιρετικά δαπανηρές και αυτό έχει ως αποτέλεσμα να μην υπάρχει η δυνατότητα 

ανάπτυξης ανεξάρτητων, ευέλικτων και οικονομικών δομών κατ’ οίκον ή ημερήσιας 

φροντίδας χωρίς νοσηλεία. (207) 

Ένα ακόμη εμπόδιο που δυσχεραίνει το έργο της ανακουφιστικής φροντίδας είναι 

η έλλειψη Εθνικών Προτύπων λειτουργίας υπηρεσιών ανακουφιστικής φροντίδας και 

η έλλειψη κατευθυντήριων οδηγιών. (207) 

Οι ΜΚΟ (μη κυβερνητικές οργανώσεις) που παρέχουν κατ’ οίκον ανακουφιστική 

φροντίδα δεν έχουν άδεια λειτουργίας, διότι στην Ελλάδα δεν υπάρχει κατάλληλο 

σχετικό νομικό και ρυθμιστικό πλαίσιο. (207) 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει θεσμικό πλαίσιο για θέματα που σχετίζονται με 

επιθυμίες αναφορικά με τη φροντίδα, όπως η διανοητική ικανότητα λήψης αποφάσεων, 

διαθήκη εν ζωή, για θέματα υγείας, η λήψη αποφάσεων από εξουσιοδοτημένα άτομα, 

η μάταιη θεραπεία, η τελική καταστολή.(209) Είναι αναγκαία η επισήμανση ζητημάτων 
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που σχετίζονται με τα διλήμματα βιοηθικής στην ανακουφιστική φροντίδα, όπως η 

ανακοίνωση των δυσάρεστων νέων, η κατανόηση των επιθυμιών των ασθενών και των 

οικογενειών τους για φροντίδα, ειδικά τελικού σταδίου και οι διαδικασίες που 

διασφαλίζουν τη μείωση του πόνου, την αυτονομία των ασθενών και τον 

αυτοσεβασμό.(207) 

Στον κατάλογο φαρμάκων του ΠΟΥ τα φάρμακα που είναι αναγκαία για την 

ανακούφιση του πόνου, θα πρέπει να είναι διαθέσιμα, προσβάσιμα και σε προσιτό 

κόστος. Η διαδικασία πρόσβασης στα οπιοειδή και η δυνατότητα προμήθειάς τους για 

χρήση στο σπίτι είναι χρονοβόρα και απαιτητική. Για την χορήγηση των φαρμάκων 

αυτών, απαιτείται η συνταγογράφηση σε ασθενείς για εξωνοσοκομειακή χρήση και 

απαιτεί και ειδική έγκριση από την Περιφέρεια και συχνή ανανέωσή της. Αν οι 

διαδικασίες ήταν περισσότερο απλοποιημένες θα ήταν πιο εύκολη η πρόσβαση των 

ασθενών σε αυτά και θα επιτυγχάνονταν η άμεση ανακούφιση τους από τον πόνο. 

Παρόλα αυτά, υπάρχει πρόσβαση σε συγκεκριμένα οπιοειδή, όπως στην ενέσιμη 

μορφίνη. Σε αντίθεση με άλλες χώρες, στην Ελλάδα δεν χρησιμοποιούνται φάρμακα, 

όπως είναι η μορφίνη βραδείας αποδέσμευσης ή η μεθαδόνη.(207) 

Η μη ενημέρωση των ασθενών και των οικογενειών τους σχετικά με τις 

υφιστάμενες υπηρεσίες ανακουφιστικής φροντίδας έχει σαν αποτέλεσμα την 

παραπομπή τους σε παρεχόμενες υπηρεσίες που είναι χρονοβόρες και αυτό έχει 

αρνητικό αντίκτυπο στην αποτελεσματικότητα των ιατρικών και ψυχοκοινωνικών 

παρεμβάσεων. Παρατηρείται ανεπαρκής γνώση και εκπαίδευση στην ανακουφιστική 

φροντίδα των γιατρών και άλλων επαγγελματιών της υγείας όπως είναι οι 

φυσιοθεραπευτές, και οι κοινωνικοί λειτουργοί. Όλοι οι επαγγελματίες υγείας πρέπει 

να εκπαιδεύονται στοιχειωδώς στο αντικείμενο της ανακουφιστικής φροντίδας και να 

προβλέπεται σχετική συνεχιζόμενη εκπαίδευση όσο οι επαγγελματίες είναι εν ενεργεία. 

Οι γνώσεις ανακουφιστικής φροντίδας, ιδιαίτερα στους πληθυσμούς παιδιών και 

εφήβων, είναι πολύ περιορισμένες. (207) 

Υπάρχει η αντίληψη ότι ο πόνος είναι αναπόφευκτο και χαρακτηριστικό στοιχείο 

της ασθένειας. Αυτό συμβαίνει διότι η κοινή γνώμη δεν είναι ενημερωμένη ως προς το 

τι ακριβώς προσφέρει η ανακουφιστική φροντίδα. Θα πρέπει να αναπτυχθεί μία εθνική 

στρατηγική για την ευαισθητοποίηση της κοινής γνώμης ως προς τι μπορεί να 

προσφέρει η ανακουφιστική φροντίδα στους σοβαρά ασθενείς και τις οικογένειές τους 

για να συμμετέχουν ως εκπρόσωποι των ασθενών και ιδιαίτερα εκείνων με απειλητικά 

για τη ζωή τους νοσήματα.(207) 
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Το χάσμα ανάμεσα στην παροχή και στις ανάγκες ανακουφιστικής φροντίδας 

στην Ελλάδα είναι πολύ μεγάλο. Μόνο η ανάγκη για ανακουφιστική φροντίδα σε 

ασθενείς που τελικώς καταλήγουν (θανόντες) είναι κατά προσέγγιση 62.000 άτομα 

ετησίως. Η δυνατότητα παροχής ανακουφιστικής φροντίδας σήμερα είναι λιγότερη από 

4% των αναγκών για θανόντες και μικρότερη από 2% του συνόλου των αναγκών 

(θανόντες και μη θανόντες). Αν και οι υπηρεσίες ανακουφιστικής φροντίδας 

παρέχονται κυρίως εκτός νοσοκομείου, ξενώνα ή σπιτιού του ασθενή, υπάρχει σε 

κάποιο βαθμό ανάγκη και για νοσηλεία σε εσωτερική δομή, συνήθως για μικρά χρονικά 

διαστήματα, για την αντιμετώπιση σοβαρών συμπτωμάτων. (207) 

 
 

Ανακουφιστική φροντίδα στο τέλος της ζωής 

 
Η αβεβαιότητα επιβίωσης, καθορίζει τις ανάγκες της ανακουφιστικής φροντίδας. 

Η διεπιστημονική ομάδα προσεγγίζει τις μεθόδους φροντίδας, αφού πρώτα διερευνήσει 

τους στόχους που θα επιφέρει η φροντίδα αυτή και θα αποτελέσει το κλειδί για την 

καθοδήγηση της διαχείρισης και της λήψης αποφάσεων. (210) 

Κατά το τέλος της ζωής, η παιδιατρική ανακουφιστική φροντίδα εστιάζεται στη 

διασφάλιση της καλύτερης ποιότητας ζωής για τον ασθενή αλλά και για την οικογένεια. 

Όταν ο θάνατος είναι επικείμενος το παιδί διανύει μια τελική απόσυρση από όλα όσα 

είναι γνωστά και αγαπημένα.(211) Οι απόψεις και οι πολιτισμικές πεποιθήσεις του 

ασθενή και της οικογένειάς του λαμβάνονται υπόψη στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων, σχετικά με τις υπηρεσίες και τις επιλογές θεραπείας στο μέγιστο δυνατό 

και επιθυμητό βαθμό.(212) H διαχείριση της φροντίδας στο τέλος της ζωής πρέπει να 

περιλαμβάνει ενισχυμένο συντονισμό φροντίδας για να διευκολύνει μια 

διεπιστημονική προσέγγιση του ασθενή και της οικογένειάς του.(212) 

Η ευαισθητοποίηση του παιδιού για το θάνατο γίνεται πιο εστιασμένη. Υπάρχουν 

αρκετά στοιχεία που δείχνουν ότι όλοι οι ασθενείς, ακόμη και πολύ μικρά παιδιά, 

γνωρίζουν ότι πεθαίνουν και ότι είναι σε θέση να διακρίνουν την εξαιρετική δυσφορία 

μεταξύ της οικογένειας και των επαγγελματιών υγείας όταν επικρατεί το πένθος. (213) 

Η πληροφόρηση σε αυτή τη φάση είναι αναγκαία διότι θα καθορίσει την 

υποστήριξη και θα βοηθήσει στο να ληφθεί η απόφαση σχετικά με το αν το παιδί θα 

καταλήξει σπίτι ή στο νοσοκομείο. Ο ασθενής μπορεί επίσης να εκφράσει την 

προτίμησή του για το χώρο στον οποίο θέλει να βρίσκεται στο τελευταίο στάδιο.(214) 

https://link.springer.com/article/10.1007/s11912-012-0218-z#ref-CR3
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Η φροντίδα στο τέλος της ζωής στο σπίτι επιτρέπει στον ασθενή και την 

οικογένεια μεγαλύτερο έλεγχο του περιβάλλοντος και αυξάνει τις ευκαιρίες για 

ιδιωτικότητα και ποιοτικό χρόνο με όλα τα μέλη της οικογένειας. Παρά τα οφέλη της 

φροντίδας στο σπίτι, θέτονται πολλές προκλήσεις, όπως είναι το σωματικό και 

συναισθηματικό βάρος της φροντίδας, καθώς ορισμένες οικογένειες αισθάνονται 

απομονωμένες, ανίκανες να αντιμετωπίσουν τις δυσκολίες και τον έλεγχο των 

συμπτωμάτων, ψυχολογική δυσφορία ή κοινωνικοοικονομικά προβλήματα. Σε 

αντίθεση, το νοσοκομείο έχει έναν ειδικό ρόλο για τη φροντίδα στο τέλος της ζωής. 

Παρέχεται ένα ασφαλές περιβάλλον και άνεση που μπορεί να είναι προτιμότερο για 

κάποιες οικογένειες. Ορισμένοι γονείς ασθενών που πεθαίνουν στο νοσοκομείο 

διακρίνουν σύγχυση, ανεπαρκή ή αδιάφορη επικοινωνία, παραβίαση διαδικασιών και 

αποτυχία συμμετοχής αδελφών, εκτεταμένης οικογένειας, φίλων και συνομηλίκων. (215) 
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Σκοπός 

Σκοπός της μελέτης είναι η εκτίμηση του γονικού άγχους και η διερεύνηση των 

αναγκών των παιδιών με καρκίνο για παρηγορητική φροντίδα, όπως εκτιμήθηκε 

από τους γονείς τους. 

 

 
Επιμέρους στόχοι 

Επιμέρους στόχοι της μελέτης είναι: 

 
1. Η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των παιδιών με καρκίνο. 

2. Η διερεύνηση της επικοινωνίας γονέων και παιδιών με καρκίνο. 

3. Η διερεύνηση της πληροφόρησης των παιδιών με καρκίνο από τους 

επαγγελματίες υγείας. 

4. Η διερεύνηση των γνώσεων των γονέων για την ανακουφιστική φροντίδα 

5. Η διερεύνηση των απόψεων των γονέων για την ανακουφιστική φροντίδα 
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Ειδικό Μέρος 

 

 
Κεφάλαιο 3: Μεθοδολογία 

Δείγμα 

Πρόκειται για συγχρονική μελέτη που πραγματοποιήθηκε το χρονικό διάστημα 

Φεβρουάριο-Ιούνιο του 2021. 

Δείγμα της μελέτης μας αποτέλεσαν 100 γονείς παιδιών με καρκίνο που νοσηλεύονταν 

σε δημόσια ογκολογικά παιδιατρικά νοσοκομεία με διάγνωση νεοπλασματικής νόσου 

για χρονικό διάστημα τουλάχιστον 4 εβδομάδων. Στη μελέτη κλήθηκαν να 

συμμετάσχουν τουλάχιστον ο ένας εκ των δύο γονέων που πληρούσαν τα κριτήρια 

εισαγωγής στη μελέτη, στο σύνολο των νοσηλευόμενων παιδιών, για το συνολικό 

διάστημα της μελέτης (διάρκειας 2 μηνών μετά τη λήψη τη σχετικής άδειας). 

 

 
Εργαλεία 

 

Για τη συλλογή των δεδομένων στην παρούσα μελέτη διαμορφώθηκε ειδική φόρμα 

ερωτήσεων η οποία περιλαμβάνει: 

 Δημογραφικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων. 

 Το ερωτηματολόγιο «Evaluating Supportive Care for Children with Cancer» 

(54 ερωτήσεις) 

 Το ερωτηματολόγιο «Pediatric Inventory for Parents».(44 ερωτήσεις) 

 Το ερωτηματολόγιο «The Pediatric Symptom Checklist» (PSC) (17 ερωτήσεις) 

 

 
Τα δημογραφικά στοιχεία χρησιμοποιήθηκαν για την αποτύπωση του 

κοινωνικοοικονομικού προφίλ των γονιών των παιδιών με καρκίνο και για την 

αποτύπωση των κλινικών χαρακτηριστικών των νεοπλασιών. 
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Το ερωτηματολόγιο «Evaluating Supportive Care for Children with Cancer», 

δημιουργήθηκε από τους Levine DR, Mandrell B, Sykes A, et al. Αποτελείται από 54 

ερωτήματα και διερευνά τις ανάγκες των γονέων, την στάση και τις αντιλήψεις τους 

για την ανακουφιστική φροντίδα (palliative care) και χρησιμοποιήθηκε μετά από άδεια 

από τη δημιουργό του.(216) 

Το ερωτηματολόγιο «Pediatric inventory for parents», αποτελείται από 44 

ερωτήματα και δημιουργήθηκε από τους Randi Streisand, Suzanne Braniecki, Kenneth 

P. Tercyak και Anne E. Kazak και διερευνά την παιδική ασθένεια και πώς επιδρά σαν 

παράγοντας άγχους στους γονείς. Χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη μετά από 

άδεια από τη δημιουργό του.(217) 

Το ερωτηματολόγιο «The Pediatric Symptom Checklist (PSC)» αποτελείται από 

17 ερωτήματα και αξιολογεί ένα ευρύ φάσμα συναισθηματικών και συμπεριφορικών 

προβλημάτων στα παιδιά και διατίθεται ελεύθερα από το νοσοκομείο Massachusetts 

General.(218) 

 

Εγκυροποίηση Ερωτηματολογίων 

 
Και τα 3 ερωτηματολόγια μεταφράστηκαν στην ελληνική γλώσσα, ελέγχθηκε η 

μετάφραση από 2 εμπειρογνώμονες, έγιναν οι απαραίτητες διορθώσεις και έγινε μετά 

αντίστροφη μετάφραση στην αγγλική γλώσσα η οποία ελέγχθηκε από 2 άλλους 

εμπειρογνώμονες με πολύ καλή γνώση της αγγλικής γλώσσας και έγιναν επιπλέον 

διορθώσεις. 

Κατόπιν δοκιμάστηκαν πιλοτικά σε δείγμα 30 υποκειμένων και αξιολογήθηκε ο 

συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha στο κάθε ένα από αυτά. 

Παρακάτω αναφέρονται οι συντελεστές εσωτερικής συνέπειας των ερωτηματολογίων: 

o Ερωτηματολόγιο «Evaluating Supportive Care for Children with Cancer» 

 
Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha για τα στοιχεία (N=13) 

που αφορούν το 2ο μέρος του ερωτηματολογίου «Evaluating Supportive Care for 

Children with Cancer» (το 1ο μέρος αφορά δημογραφικά στοιχεία) αναφορικά με τις 

πιθανότητες ίασης και τη θεραπεία των παιδιών τους ήταν 0,726, γεγονός που δηλώνει 

υψηλή εσωτερική συνέπεια του ερωτηματολογίου. 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha για τα στοιχεία (N=22) 

που αφορούν το 3ο μέρος του ερωτηματολογίου «Evaluating Supportive Care for 
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Children with Cancer» αναφορικά με τις απόψεις των γονιών για τα συμπτώματα μετά 

από ένα μήνα θεραπείας ήταν 0,760, γεγονός που δηλώνει υψηλή εσωτερική συνέπεια 

του ερωτηματολογίου. 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha για τα στοιχεία (N=31) 

που αφορούν το 4ο μέρος του ερωτηματολογίου «Evaluating Supportive Care for 

Children with Cancer» αναφορικά με τις απόψεις των γονιών για τις παραμέτρους που 

σχετίζονται με την ποιότητα ζωής των παιδιών τους ήταν 0,745, γεγονός που δηλώνει 

υψηλή εσωτερική συνέπεια του ερωτηματολογίου. 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha για τα στοιχεία (N=31) 

που αφορούν το 5ο μέρος του ερωτηματολογίου «Evaluating Supportive Care for 

Children with Cancer» αναφορικά με τις απόψεις των γονιών για το πως αισθανθήκαν 

αναφορικά με τη συμμετοχή τους στην έρευνα ήταν 0,693, γεγονός που δηλώνει 

ικανοποιητική εσωτερική συνέπεια του ερωτηματολογίου. 

o Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για Γονείς (Pediatric Inventory for parents) 

 
Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha για το σύνολο των 

ερωτήσεων του ερωτηματολογίου PIP (N=42) ήταν 0,927 για τη συχνότητα και 0,906 

για το βαθμό δυσκολίας αντίστοιχα, γεγονός που δηλώνει άριστη εσωτερική συνέπεια 

του ερωτηματολογίου. Αναλυτικότερα ο συντελεστής συνέπειας Cronbach’s alpha για 

την επιμέρους βαθμολογία της κλίμακας PIP αποτυπώνεται στον Πίνακα 1. 
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Πίνακας 1. Υπολογισμός συντελεστή εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s alpha για την 

Κλίμακα PIP και τις υποκλίμακες της. 

 

 

Κλίμακα/υποκλίμακες 

Cronbach’s alpha 

(Frequency) 

Συχνότητα 

Cronbach’s alpha 

(Difficulty) 

Βαθμός 

δυσκολίας 

Communication Subscale (CM=9 items) 0,688 0,837 

Medical Care Subscale (MC=8 items) 0,761 0,769 

Emotional Distress (ED=15 items) 0,825 0,919 

Role Function (RF= 10 items) 0,862 0,811 

PIP Scale (Total score=42 items) 0,927 0,906 

 

 
o Λίστα ελέγχου Παιδιατρικών Συμπτωμάτων (PSC-17) 

 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha για τα στοιχεία (N=17) 

που αφορούν το σύνολο των ερωτήσεων της Κλίμακας PSC-17 ήταν 0,774, γεγονός 

που δηλώνει υψηλή εσωτερική συνέπεια του ερωτηματολογίου (Πίνακας 2). 

 
Πίνακας 2. Υπολογισμός συντελεστή εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s alpha για την 

Κλίμακα PSC-17 και τις υποκλίμακες της. 

 
Κλίμακα/υποκλίμακες Cronbach’s alpha 

PSC-17  Attention Subscale (5 items) 0,695 

PSC-17 Internalizing Subscale (5 items) 0,709 

PSC-17 Externalizing Subscale (7 items) 0,698 

PSC Total score (17 items) 0,774 
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Διαδικασίες – Μέθοδος συλλογής δεδομένων 

 
Για τη διεξαγωγή της μελέτης λήφθηκε η σχετική άδεια από τις Επιτροπές Ηθικής 

και Δεοντολογίας των νοσοκομείων στα οποία έγινε η συλλογή των δεδομένων. Μετά 

τη λήψη της σχετικής άδειας ξεκίνησε η συλλογή των δεδομένων αφού προηγήθηκε η 

λήψη πληροφορημένης συναίνεσης των συμμετεχόντων γονέων. Διασφαλίστηκε ότι σε 

κάθε στάδιο της μελέτης τηρήθηκαν όλοι οι κανόνες προστασίας των δεδομένων και 

ηθικής και δεοντολογίας για τη διεξαγωγή έρευνας σε ανθρώπους. Η πρόσβαση στα 

δεδομένα της μελέτης περιορίστηκε αυστηρά στα μέλη της ερευνητικής ομάδας. 

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε για το σύνολο των γονέων που 

πληρούν τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη για χρονικό διάστημα δύο μηνών μετά την 

λήψη των σχετικών αδειών. 

 

Κριτήρια εισαγωγής 

 

 Γονέας παιδιού με καρκίνο 

 Νοσηλεία παιδιού για διάστημα τουλάχιστον 4 εβδομάδων 

 Καλή γνώση της ελληνικής γλώσσας 

 Λήψη πληροφορημένης συναίνεσης 

 

 
Κριτήρια αποκλεισμού 

 

 Διάρκεια νοσηλείας μικρότερης των τεσσάρων εβδομάδων 

 Κακή γνώση ελληνικής γλώσσας 

 Μερική συμπλήρωση του ερωτηματολογίου 

 
Ο κύριος ερευνητής ερχόταν σε επικοινωνία με τους γονείς και επεξηγούσε 

αναλυτικά τη διαδικασία. Οι γονείς απαντούσαν στα ερωτηματολόγια και στη συνέχεια 

ο ερευνητής τα συνέλλεγε. Ο ερευνητής παρείχε και το έντυπο συναίνεση συμμετοχής 

στο οποίο εξασφαλίζονταν και η ανωνυμία των συμμετεχόντων. Παρείχε διευκρινήσεις 

εάν ήταν απαραίτητο στους γονείς και τους παρείχε αρκετό χρόνο ώστε να 

συμπληρώσουν με ηρεμία το ερωτηματολόγιο. 
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Διαχείριση δεδομένων – Ανάλυση 

 
Η επεξεργασία των δεδομένων και όλοι οι στατιστικοί έλεγχοι 

πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS σε επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας 0,05. Χρησιμοποιήθηκαν μέθοδοι περιγραφικής και 

επαγωγικής στατιστικής. Για την περιγραφή του δείγματος και την αποτύπωση των 

απαντήσεων στα ερωτηματολόγια χρησιμοποιήθηκαν η συχνότητα, η μέση τιμή, η 

τυπική απόκλιση, η διάμεση τιμή και το ενδοτεταρτημοριακό εύρος για τις συνεχείς 

μεταβλητές και η συχνότητα και η ποσοστιαία αναλογία για τις κατηγορικές. 

Εν συνεχεία για τις ποσοτικές μεταβλητές της μελέτης πραγματοποιήθηκε 

έλεγχος κανονικότητας με τη βοήθεια του ελέγχου των Kolmogorov-Smirnov. Για την 

επαγωγική στατιστική ανάλυση και τον συναφή έλεγχο των υποθέσεων 

χρησιμοποιήθηκαν παραμετρικές και μη παραμετρικές μέθοδοι ανάλυσης ανάλογα με 

το αν οι μεταβλητές ακολουθούν ή δεν ακολουθούν κανονική κατανομή. 

Αναλυτικότερα, για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο κατηγορικών 

μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Χ2 (chi-square test). Για τη διερεύνηση της 

ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής που ακολουθεί την κανονική 

κατανομή και μιας διχοτόμου μεταβλητής χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος t (student’s t- 

test). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής που 

δεν ακολουθεί την κανονική κατανομή και μιας διχοτόμου μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney (Mann-Whitney test). 

Στην περίπτωση που προέκυψαν περισσότερες από δύο ανεξάρτητες μεταβλητές 

με στατιστική σημαντικότητα εφαρμόστηκε πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση 

(multivariate logistic regression). Αναφορικά με την πολλαπλή λογιστική 

παλινδρόμηση, παρουσιάζονται οι λόγοι των odds (odds ratios), τα αντίστοιχα 95% 

διαστήματα εμπιστοσύνης και οι τιμές p. 

Όλοι οι έλεγχοι είναι αμφίπλευροι σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

p≤0,05. Για την επεξεργασία των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ver.22. 
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Ηθικά θέματα 

 

o Διασφάλιση της ανωνυμίας και της αξιοπρέπειας των συμμετεχόντων 

Σε όλα τα στάδια της μελέτης τηρήθηκαν οι αρχές της ηθικής και της δεοντολογίας 

όπως αυτές ορίζονται από τις εθνικές και διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες και το 

σχετικό νομικό πλαίσιο. Παράλληλα, διευκρινίζεται ότι τηρήθηκε η διασφάλιση των 

προσωπικών δεδομένων όπως το σύγχρονο νομικό πλαίσιο ορίζει και η πρόσβαση στα 

ερευνητικά δεδομένα ήταν δυνατή μόνο στα μέλη της ερευνητικής ομάδας. 

o Πληροφορημένη συναίνεση και συγκατάθεση των συμμετεχόντων 

Οι συμμετέχοντες στη μελέτη ενημερώθηκαν πρώτα σχετικά με την εθελοντική 

συμμετοχή στην μελέτη καθώς και για το σκοπό και τη σπουδαιότητά της και εφόσον 

συναίνεσαν έδωσαν τη γραπτή τους συγκατάθεση στην συνημμένη φόρμα 

πληροφορημένης συναίνεσης και συγκατάθεσης. 
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Κεφάλαιο 4: Αποτελέσματα 

 

Α) Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 
Στη μελέτη συμμετείχαν 100 βιολογικοί γονείς παιδιών με καρκίνο (33 άνδρες, 67 

γυναίκες) με μέση ηλικία 41,94±5,27 έτη. Στο σύνολο τους ήταν Χριστιανοί Ορθόδοξοι 

ελληνικής καταγωγής. Η πλειοψηφία τους (65%) διέμενε στην Αθήνα και ο 

επικρατέστερος τύπος κατοικίας διαμονής (73%) ήταν διαμέρισμα. Αναλυτικά τα 

δημογραφικά στοιχεία του δείγματος απεικονίζονται στον Πίνακα 3. 

Πίνακας 3. Κατανομή συχνοτήτων δημογραφικών χαρακτηριστικών δείγματος 
 

 Άνδρες Γυναίκες Σύνολο 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά (Ν=33) (Ν=67) (Ν=100) 

Οικογενειακή κατάσταση 

Έγγαμος/η 

 
25 

 
56 

 
81 

Άγαμος/η 0 1 1 

Σε διάσταση 3 1 4 

Διαζευγμένος/η 5 8 13 

Χήρος/χήρα 0 1 1 

Αριθμός παιδιών συνολικά 

Ένα 

 
9 

 
23 

 
32 

Δύο 19 34 53 

Τρία 5 8 13 

Τέσσερα 0 2 2 

Μέλη οικογένειας με τα οποία διαμένει το παιδί 

Γονείς 

 
8 

 
24 

 
32 

Γονείς & αδέρφια 14 28 42 

Γονείς & αδέρφια & παππούδες 1 0 1 

Πατέρα 2 0 2 

Μητέρα 8 15 23 

Τόπος διαμονής 

Αθήνα 

 
22 

 
43 

 
65 

Επαρχιακή πόλη 10 21 31 

Αγροτική περιοχή 1 1 2 

Νησί 0 2 2 

Τύπος κατοικίας 

Διαμέρισμα σε πολυκατοικία 

 
26 

 
47 

 
73 

Μονοκατοικία 7 20 27 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Απόφοιτος Γυμνασίου 

 
0 

 
1 

 
1 

Απόφοιτος Λυκείου 7 13 20 

Απόφοιτος 2ετους/3ετους μεταλυκειακού κύκλου εκπαίδευσης 6 10 16 

Απόφοιτος Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης 11 30 41 

Κάτοχος Μεταπτυχιακού τίτλου 6 13 19 

Κάτοχος Διδακτορικού διπλώματος 3 0 3 

Εργασιακή κατάσταση    
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Ενεργός (πλήρους ή μερικής απασχόλησης) 30 50 80 

Άνεργος 2 8 10 

Οικιακά 0 7 7 

Συνταξιούχος 1 1 2 

Σε αναστολή εργασίας 0 1 1 

Μέσο μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα (Ευρώ) 

0-499 

 
0 

 
0 

 
0 

500-999 1 6 7 

1000-1499 11 25 36 

1500-1999 10 24 34 

2000-2499 7 6 13 

>2500 4 6 10 

Επίπεδο Υγείας συμμετεχόντων γονέων 

Καλή 

 
9 

 
19 

 
28 

Πολύ καλή 13 36 49 

Εξαιρετική 11 12 23 

 

 

Η μέση ηλικία των ανδρών συμμετεχόντων (πατέρες) ήταν 43,03±5,47 έτη (34-55 

ετών) και 41,40±5,13 έτη (30-54 ετών) για τις γυναίκες συμμετέχοντες (μητέρες). Η 

μέση ηλικία των παιδιών ήταν 9,24±3,42 έτη (1-16 ετών). Η ηλικιακή κατανομή των 

γονιών και των παιδιών ανά φύλο αποτυπώνεται στα Γραφήματα 1 & 2. 

 

 
Γράφημα 1. Ηλικιακή κατανομή συχνοτήτων γονέων ανά φύλο. 
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Γράφημα 2. Ηλικιακή κατανομή συχνοτήτων παιδιών με καρκίνο ανά φύλο. 
 
 

 

Στο δείγμα της μελέτης υπήρχε μια μικρή υπεροχή των αγοριών (Ν=59) έναντι των 

κοριτσιών (Ν=41). Αναλυτικά τα δημογραφικά στοιχεία των παιδιών των 

συμμετεχόντων περιγράφονται στον Πίνακα 4. 

Πίνακας 4. Κατανομή δημογραφικών χαρακτηριστικών παιδιών (Ν=100) 
 

 
Δημογραφικά χαρακτηριστικά Ν Mean±SD (εύρος) 

Φύλο 

Αγόρι 

 
59 

 

Κορίτσι 41  

Τύπος καρκίνου 

Λευχαιμία 

 

60 

 

Όγκος εγκεφάλου 12  

Λέμφωμα 8  

Άλλος τύπος 20  

Ασφαλιστική ικανότητα 

ΕΟΠΥΥ 

 

90 

 

Ιδιωτική ασφάλεια 9  

Ανασφάλιστο (Προνοιακή ασφάλιση) 1  

Ηλικία παιδιού (έτη) 

Ηλικία παιδιού κατά τη διάγνωση (έτη) 

 9,24±3,42 (1-16) 

7,61±3,70 (1-14) 
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Χρονικό διάστημα  από τη διάγνωση (έτη) 1,63±2,09 (1-3) 

 

 

Στον Πίνακα 5 αποτυπώνεται ο τύπος καρκίνου ανά φύλο. Δεν παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση ανά φύλο σε σχέση με τον τύπο καρκίνου 

(p=0,496). 

Πίνακας 5. Κατανομή συχνοτήτων του τύπου καρκίνου ανά φύλο 
 

Λευχαιμία Όγκοι εγκεφάλου Λέμφωμα Άλλοι όγκοι 
 
 

Αγόρι 36 5 6 12 

Κορίτσι 24 7 2 8 

Σύνολο 60 12 8 20 

 

Η αξιολόγηση του επιπέδου ζωής των παιδιών από τους γονείς τους καθώς και η 

πεποίθηση τους για την εκτίμηση της ένα χρόνο αργότερα αποτυπώνεται στον Πίνακα 

6. Η πλειοψηφία εκτιμά την ποιότητα ζωής των παιδιών τους ως καλή (46%) ή πολύ 

καλή (31%), ενώ μόλις το 2% την εκτιμά ως πολύ κακή. Η πλειοψηφία των γονιών 

(97%) εκτιμά ότι το επίπεδο της ποιότητας ζωής των παιδιών τους θα βελτιωθεί. 

Πίνακας 6. Κατανομή συχνοτήτων αξιολόγησης ποιότητας ζωής των παιδιών από τους 

γονείς (Ν=100) 

 

Πως θα περιγράφατε την ποιότητα ζωής του παιδιού σας τη συγκεκριμένη Ν 

χρονική περίοδο; 
 

Εξαιρετική 3 

Πολύ καλή 31 

Καλή 46 

Μέτρια 18 

Πολύ κακή 2 

Σε ένα χρόνο από τώρα πως πιστεύετε πως θα είναι η υγεία του παιδιού σας; 

Πολύ καλύτερη 69 

Κάπως καλύτερη 28 

Η ίδια 1 

Κάπως χειρότερη 2 

Φύλο 
Τύπος καρκίνου 
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Β) Ερωτηματολόγιο «Evaluating Supportive Care for Children with Cancer» 

 
Τα δημογραφικά στοιχεία του 1ου μέρους του ερωτηματολογίου παρουσιάστηκαν 

ήδη. Στο 2ο μέρος των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου καταγράφονται οι απόψεις 

των γονιών αναφορικά με τις πιθανότητες ίασης και τις επιπτώσεις της θεραπείας. Η 

πλειοψηφία των γονιών αναφέρει ότι η πιθανότητα ίασης είναι σχετικά υψηλή ή πολύ 

υψηλή (75%). Υπάρχει και ένα μικρό ποσοστό (7%) που αναφέρει ότι ο γιατρός του 

παιδιού τους δεν έχει συζητήσει μαζί τους τις πιθανότητες ίασης του παιδιού τους. Οι 

ίδιοι οι γονείς πιστεύουν σε υψηλότερο ποσοστό (86%) ότι η πιθανότητα πλήρους ίασης 

του παιδιού τους είναι σχετικά υψηλή ή πολύ υψηλή. 

Αντίθετα σε μικρότερο ποσοστό (67%) αναφέρουν ότι το παιδί τους πιστεύει ότι 

έχει σχετικά υψηλή ή πολύ υψηλή πιθανότητα ίασης. Στην ερώτηση πόσο συζητούν οι 

γονείς με το παιδί τους αναφορικά με την ασθένεια, σχεδόν ένας στους τρεις (32%) 

αναφέρει καμία ή σχετικά περιορισμένη συζήτηση με το παιδί τους. Ενώ στον αντίποδα 

το 40% αναφέρει υψηλό βαθμό συζήτησης. Ανεξάρτητα από το βαθμό συζήτησης η 

πλειοψηφία (67%) χαρακτηρίζει τη συζήτηση αυτή αρκετά ή πολύ δύσκολη. Υψηλό 

βαθμό ενημέρωσης αναφορικά με τις επιπτώσεις της θεραπείας στη φυσική κατάσταση 

του παιδιού αναφέρει το 78%, στη συναισθηματική κατάσταση το 63% και στην 

ποιότητα ζωής το 64%. 

Οι γονείς αναφέρουν ότι η πιθανότητα ίασης ήταν πολύ ή αρκετά σημαντική στη 

λήψη απόφασης για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού τους σε ποσοστό 93%. 

Ακολουθούσε η ικανότητα συμμετοχής των παιδιών τους σε καθημερινές 

δραστηριότητες σε ποσοστό 74% και οι δυνητικές παρενέργειες 76%. Λιγότερο 

σημαντικός ήταν ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο (54%) ή ο συνολικός χρόνος 

θεραπείας (61%). Αναλυτικότερα οι απαντήσεις στο 2ο μέρος του ερωτηματολογίου 

περιγράφονται στους Πίνακες 7 & 8. 
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Πίνακας 7. Κατανομή συχνοτήτων επιπέδου ενημέρωσης γονέων αναφορικά με την πιθανότητα ίασης 
 

 

 

 

 

 

 

ίασης αυτού του είδους καρκίνου; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
πιθανότητες πλήρους ίασης του; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Επίπεδο ενημέρωσης Πιθανότητα ίασης Frequency 

Σας έχει ενημερώσει ο γιατρός του Δεν έχει συζητήσει μαζί μου τις πιθανότητες ίασης 7 

παιδιού σχετικά με τις πιθανότητες 
Μας ενημέρωσε ότι η πιθανότητα ίασης είναι πολύ υψηλή 45 

Μας ενημέρωσε ότι η πιθανότητα ίασης είναι σχετικά υψηλή 30 

Μας ενημέρωσε ότι η πιθανότητα ίασης δεν είναι υψηλή 8 

Μας ενημέρωσε ότι η πιθανότητα ίασης είναι αβέβαιη 10 

Σύνολο 100 

Τι πιθανότητα πιστεύετε πως έχει το Η πιθανότητα ίασης είναι πολύ υψηλή 56 

παιδί να θεραπευτεί πλήρως; 
Η πιθανότητα ίασης είναι σχετικά υψηλή 30 

Η πιθανότητα ίασης δεν είναι υψηλή 7 

Δεν γνωρίζω 7 

Σύνολο 100 

Ποια πιστεύετε ότι είναι η άποψη Η πιθανότητα ίασης είναι πολύ υψηλή 42 

του παιδιού σας σχετικά με τις 
Η πιθανότητα ίασης είναι σχετικά υψηλή 25 

Η πιθανότητα ίασης δεν είναι υψηλή 2 

Δεν γνωρίζει ποιες είναι οι πιθανότητες ίασής του 18 

Δε γνωρίζω τι πιστεύει το παιδί μου 13 

Σύνολο 100 

Πόσο πιστεύετε ότι συζητάτε με το Πολύ 40 

παιδί σας για την ασθένειά του; 
Μέτρια

 
27 

Λίγο 13 

Ελάχιστα 12 

Καθόλου 8 

Σύνολο 100 

Πιστεύετε ότι η συζήτηση με το Πολύ εύκολη 2 

παιδί σας για την ασθένειά του είναι: 
Αρκετά εύκολη

 
25 

Αρκετά δύσκολη 43 

Πολύ δύσκολη 24 

Αβέβαιη 6 
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Πριν την έναρξη της θεραπείας 

ενημερωθήκατε από το γιατρό για 

τις επιπτώσεις της θεραπείας στη 

φυσική κατάσταση του παιδιού; 

 

 

 

 

Πριν την έναρξη της θεραπείας 

ενημερωθήκατε από το γιατρό για 

τις επιπτώσεις της θεραπείας στη 

συναισθηματική κατάσταση του 

παιδιού; 

 

 
 

Πριν την έναρξη της θεραπείας 

ενημερωθήκατε από το γιατρό για 

τις επιπτώσεις της θεραπείας στη 

ποιότητα ζωής του παιδιού; 

Σύνολο 100 

Ναι, πολύ 40 

Ναι, αρκετά 38 

Ναι, λίγο 18 

Όχι 4 

Σύνολο 100 

Ναι, πολύ 37 

Ναι, αρκετά 26 

Ναι, λίγο 23 

Όχι 14 

Σύνολο 100 

Ναι, πολύ 27 

Ναι, αρκετά 37 

Ναι, λίγο 32 

Όχι 4 

Σύνολο 100 
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Πίνακας 8. Κατανομή συχνοτήτων βαθμού σημαντικότητας παραγόντων σχετιζόμενων με τις αποφάσεις των 

γονέων για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
θεραπείας του παιδιού σας; 

Αποφάσεις για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού Βαθμός σημαντικότητας Frequency 

Πόσο σημαντική ήταν η πιθανότητα ίασης στη λήψη απόφασης Πολύ 76 

για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού σας; 
Αρκετά

 
17 

Λίγο 4 

Δεν γνωρίζω 3 

Σύνολο 100 

Πόσο σημαντική ήταν η ικανότητα συμμετοχής, απόλαυσης Πολύ 40 

καθημερινών δραστηριοτήτων στη λήψη απόφασης για το σχέδιο 
Αρκετά

 34 

Λίγο 15 

Καθόλου 5 

Δεν γνωρίζω 6 

Σύνολο 100 

Πόσο σημαντικές ήταν οι παρενέργειες στη λήψη απόφασης για το Πολύ 37 

σχέδιο θεραπείας του παιδιού σας; 
Αρκετά

 39 

Λίγο 15 

Καθόλου 3 

Δεν γνωρίζω 6 

Σύνολο 100 

Πόσο σημαντικός ήταν ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο στη Πολύ 26 

λήψη απόφασης για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού σας; 
Αρκετά

 28 

Λίγο 21 

Καθόλου 17 

Δεν γνωρίζω 8 

Σύνολο 100 

Πόσο σημαντικός ήταν ο συνολικός χρόνος θεραπείας στη λήψη Πολύ 28 

απόφασης για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού σας; 
Αρκετά

 33 

Λίγο 11 

Καθόλου 17 

Δεν γνωρίζω 11 

Σύνολο 100 
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Γράφημα 3. Εκτίμηση μέγιστης έντασης πόνου κατά τον 1ο μήνα θεραπείας 

25 

21 21 

20 

18 

15 

10 

8 
7 7 

6 6 

5 

3 
2 

1 

0 

Ένταση πόνου (0=Καθόλου πόνος - 10=μέγιστος πόνος) 

Στο 3ο μέρος του ερωτηματολογίου οι συμμετέχοντες απάντησαν σε ερωτήσεις 

αναφορικά με τα συμπτώματα του παιδιού τους κατά τον 1ο μήνα θεραπείας του. 

Αναφορά πόνου έχουμε στο 95% των περιπτώσεων (3 συμμετέχοντες αναφέρουν 

μηδενικό πόνο ενώ δύο ανάφεραν ότι δεν γνωρίζουν εάν υπήρχε πόνος ή την ένταση 

του). Η μέση ένταση του πόνου είναι 6,73±2,42 (Διάμεση τιμή=7 & εύρος 0-10). 

Μέτριο πόνο αναφέρει το 36% των γονέων και υψηλό πόνο το 45%. Στο Γράφημα 3 

απεικονίζονται οι απαντήσεις των γονιών συγκεντρωτικά αναφορικά με το μέγιστο 

επίπεδο πόνου του παιδιού τους κατά τον 1ο μήνα θεραπείας, σύμφωνα με την εκτίμηση 

τους. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Δεν 
γνωρίζω 

Γονείς 3 7 1 6 8 7 21 21 18 6 2 

 

 

Σε μια γενικότερη εκτίμηση του πόσο υπέφερε το παιδί τους από τον πόνο, κατά 

τη διάρκεια του πρώτου μήνα θεραπείας σχεδόν ένας στους δύο γονείς αναφέρει ότι το 

παιδί του υπέφερε πολύ ή πάρα πολύ. Αναλυτικά οι απαντήσεις τους το Γράφημα 4. 

Γο
νε

ίς
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Οι συμμετέχοντες γονείς απάντησαν ότι ήταν πολύ ή αρκετά ικανοποιημένοι σε 

ποσοστό 95% από την προσπάθεια των επαγγελματιών υγείας να ανακουφίσουν τον 

πόνο του παιδιού τους παρά το γεγονός ότι αξιολόγησαν ως αρκετά ή πολύ 

αποτελεσματική τη θεραπεία σε ποσοστό 56%. Αναλυτικά οι απαντήσεις τους στον 

Πίνακα 9. 

 
 

Πίνακας 9. Κατανομή συχνοτήτων της αξιολόγησης των παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση του πόνου. 

Αντιμετώπιση πόνου Αξιολόγηση παρεμβάσεων Frequency 

Κατά τη διάρκεια του πρώτου μήνα πόσο 

πιστεύετε ότι προσπάθησαν οι 

επαγγελματίες υγείας να ανακουφίσουν 

τον πόνο του παιδιού; 

Αν το παιδί σας υποβλήθηκε σε θεραπεία 

για τον πόνο πόσο αποτελεσματική ήταν; 

Πολύ 58 

Αρκετά 37 

Το παιδί δεν πονούσε 5 

Σύνολο 100 

Πολύ 14 

Αρκετά 42 

Ελάχιστα 18 

Αβέβαιο / Δε γνωρίζω 5 

Το παιδί δεν έλαβε θεραπεία για τον πόνο 14 

Το παιδί δεν πονούσε 7 

Σύνολο 100 
 

 

Γράφημα 4. Συνολική εκτίμηση "υποφέρειν" εξαιτίας του πόνου κατα τον 1ο 

μήνα θεραπείας 

 
Δεν πονούσε 
καθόλου, 3 

Δεν ξέρω, 1 

Αρκετά, 18 

Πολύ, 31 

Λίγο, 23 

Πάρα πολύ, 18 

Καθόλου (ο πόνος 
ήταν ανεκτός χωρίς 

διαμαρτυρία), 6 



84  

Γράφημα 5. Συγκεντρωτικό γράφημα έντασης συμπτωμάτων των παιδιών με καρκίνο κατά 

τον 1ο μήνα θεραπείας 
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Η ένταση των συμπτωμάτων των παιδιών όπως αξιολογήθηκαν από τους γονείς 

τους κατά τον 1ο μήνα θεραπείας απεικονίζεται στο παρακάτω συγκεντρωτικό 

Γράφημα 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες γονείς, να αξιολογήσουν συνολικά, κατά τη 

διάρκεια του πρώτου μήνα μετά την έναρξη θεραπείας, πόσο προσπάθησαν οι 

επαγγελματίες υγείας (του ογκολογικού τμήματος) να αντιμετωπίσουν τα συμπτώματα 

που εμφάνισε το παιδί τους. Η αξιολόγηση τους απεικονίζεται στο συγκεντρωτικό 
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Η συνολική αποτελεσματικότητα της θεραπείας που χορηγήθηκε για την 

ανακούφιση των συμπτωμάτων, όπως αξιολογήθηκε από τους γονείς συνολικά, 

αποτυπώνεται ανά σύμπτωμα στο συγκεντρωτικό Γράφημα 7. 
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Εν συνεχεία οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν εάν είχαν να διαλέξουν μια εκ των 

δύο παρακάτω θεραπειών: ΘΕΡΑΠΕΙΑ Α: Έχει ποσοστό 80% πιθανότητας θεραπείας 

αλλά οδηγεί σε παρενέργειες όπως ναυτία, έμετος, διάρροια και πόνο. ΘΕΡΑΠΕΙΑ Β: 

Έχει ποσοστό 75% πιθανότητας θεραπείας αλλά εμφανίζει σημαντικά λιγότερες 

παρενέργειες και προσφέρει στο παιδί σας καλύτερη ποιότητα ζωής κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας, σε σύγκριση με τη θεραπεία Α. Οπωσδήποτε την Α επέλεξαν οι 41, 

Γράφημα 7. Συγκεντρωτικό γράφημα αξιολόγησης αποτελεσματικότητας 

θεραπείας ανά σύμπτωμα 

120 

100 

9 

10 
25 

21 

80 17 
41 39 41 

1 
48 5 

0 

14 
18 

60 
1 2 

4 
0 

4 
0 

16 
14 

0 

51 16 12 4 

40 13    

42 

33 29 
29 

31 

20 
26    

22 

11 11 
14 12 14 

9 

0 

Ναυτία 

Δεν έλαβε θεραπεία 

Δε γνωρίζω 

Δεν προσπάθησαν 

Ελάχιστα 

Αρκετά 

Πολύ 

9 

1 

0 

17 

51 

22 

Απώλεια 
όρεξης 

25 

1 

14 

16 

33 

11 

Διάρροια 

41 

1 

2 

16 

29 

11 

Δυσκοιλιότ 
ητα 

39 

0 

4 

14 

29 

14 

Συμπτώματα 

Άγχος Κατάθλιψη Πόνος 

41 

0 

4 

12 

31 

12 

48 

0 

4 

13 

26 

9 

21 

5 

0 

18 

42 

14 

Α
ρ

ιθ
μ

ό
ς 

γο
νι

ώ
ν 



87  

πιθανά την Α οι 23, πιθανά τη Β οι 16 και οπωσδήποτε τη Β μόλις 3, ενώ 17 δήλωσαν 

αβέβαιοι. 

Αντίστοιχα ερωτήθηκαν να επιλέξουν ανάμεσα σε μια εκ των παρακάτω 

θεραπειών: Θεραπεία Α: Έχει ποσοστό 65% πιθανότητας θεραπείας αλλά εμφανίζει 

σημαντικά λιγότερες παρενέργειες και προσφέρει στο παιδί σας καλύτερη ποιότητα 

ζωής κατά τη διάρκεια της θεραπείας, σε σύγκριση με τη Θεραπεία Β. 

Θεραπεία Β: Έχει ποσοστό 80% πιθανότητας θεραπείας αλλά εμφανίζει 

παρενέργειες όπως ναυτία, έμετος, διάρροια και πόνο. Οπωσδήποτε την Α επέλεξαν 

μόλις 3, πιθανά την Α οι 5, πιθανά την Β οι 25 και οπωσδήποτε τη Β οι 51, ενώ αβέβαιοι 

δήλωσαν 16 γονείς. 

Και στις δύο περιπτώσεις οι πλειοψηφία των γονέων επέλεξαν τη θεραπεία με 

την υψηλότερη πιθανότητα ίασης έναντι των επιπτώσεων στην ποιότητα ζωής ή την 

εμφάνιση συμπτωμάτων. 

Στο 4ο μέρος του ερωτηματολογίου καταγράφονται οι απόψεις των γονέων 

αναφορικά με τις στάσεις τους για την ποιότητα ζωής των παιδιών τους, την 

πληροφόρηση των ίδιων και των παιδιών τους αλλά και αναφορικά με την 

ανακουφιστική φροντίδα. Η συντριπτική πλειοψηφία των γονιών (93%) πιστεύει ότι οι 

επαγγελματίες υγείας πρέπει να επικεντρωθούν πολύ ή πάρα πολύ σε θέματα που 

προσδιορίζουν την ποιότητα ζωής του παιδιού ενώ θετική σε μικρότερο βαθμό είναι 

και η στάση των υπολοίπων. Με βάση την εμπειρία νοσηλείας του παιδιού τους 

ζητήθηκε να εκτιμήσουν τον βαθμό που οι επαγγελματίες υγείας εστίασαν στην 

ποιότητα ζωής του παιδιού τους και ειδικότερα στην ικανότητα του να συμμετάσχει 

και αν απολαμβάνει την καθημερινότητα του. Το 50% αναφέρει ότι ασχολήθηκαν όσο 

θα έπρεπε και το 29% αναφέρει ότι ασχολήθηκαν πάρα πολύ. Εντούτοις υπάρχει ένα 

18% των γονιών που δηλώνει ότι δεν ασχολήθηκαν αρκετά και ένα 3% που δηλώνει 

αβέβαιο ή ότι δεν γνωρίζει. 

Στον Πίνακα 10 και στον Πίνακα 11 αποτυπώνονται με ποσοστιαία αναλογία τα 

θέματα που επιθυμούν αντίστοιχα, οι συμμετέχοντες γονείς και τα παιδιά τους, να 

συζητήσουν περισσότερο με τους επαγγελματίες υγείας και να λάβουν περισσότερες 

πληροφορίες. 
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Πίνακας 10. Κατανομή % των κυριότερων θεμάτων συζήτησης για πληροφόρηση μεταξύ 

γονέων & επαγγελματιών υγείας. 

 
Θέματα συζήτησης γονέων & επαγγελματιών υγείας % 

Πώς να αντιμετωπίσουν τον πόνο του παιδιού τους 45% 

Πώς να αντιμετωπίσουν τα σωματικά συμπτώματα του παιδιού τους 

(ναυτία/έμετος, διάρροια/δυσκοιλιότητα, απώλεια όρεξης) 

35% 

Πώς να αντιμετωπίσουν τα συναισθηματικά συμπτώματα του παιδιού τους 

(κατάθλιψη, άγχος, νευρικότητα) 

60% 

Για την επίδραση του καρκίνου και της θεραπείας του στις καθημερινές 32% 

δραστηριότητες του παιδιού  

Για την επίδραση του καρκίνου και της θεραπείας του στον τρόπο ζωής της 36% 

οικογένειας τους  

Για την επίδραση του καρκίνου και της θεραπείας του στην ποιότητα ζωής του 42% 

παιδιού σας μετά την θεραπεία του  

Πώς οι διαθέσιμες θεραπείες για τον καρκίνο διαφέρουν ως προς τον τρόπο με 

τον οποίο θα μπορούσαν να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής του παιδιού 

45% 

Για την πιθανότητα μη ίασης (αποτυχία θεραπείας) 26% 

Για τους φόβους και τις προσδοκίες τους αναφορικά με την ασθένεια του παιδιού 35% 

τους  

Για θρησκευτικά ή πνευματικά ζητήματα 5% 

Άλλο (εναλλακτικές θεραπείες) 1% 

 

 

Από τις παραπάνω απαντήσεις είναι προφανές ότι οι γονείς εκφράζουν την 

ανάγκη για πληροφόρηση αναφορικά με τη συναισθηματική στήριξη του παιδιού τους 

και την αντιμετώπιση των συναισθηματικών διαταραχών του, την αντιμετώπιση του 

πόνου και την ενίσχυση της ποιότητα ζωής των παιδιών τους. 
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Πίνακας 11. Κατανομή % των κυριότερων θεμάτων συζήτησης για πληροφόρηση μεταξύ 

παιδιού & επαγγελματιών υγείας. 

 
Θέματα συζήτησης παιδιού & επαγγελματιών υγείας % 

Πώς να αντιμετωπίσει τον πόνο 34% 

Πώς να αντιμετωπίσει τα σωματικά του συμπτώματα (ναυτία/έμετος, 

διάρροια/δυσκοιλιότητα, απώλεια όρεξης) 

44% 

Πώς να αντιμετωπίσει τα συναισθηματικά του συμπτώματα (κατάθλιψη, άγχος, 

νευρικότητα) 

52% 

Για την επίδραση του καρκίνου και της θεραπείας του στις καθημερινές 23% 

δραστηριότητες του  

Για την επίδραση του καρκίνου και της θεραπείας του στον τρόπο ζωής της 7% 

οικογένειας τους  

Για την επίδραση του καρκίνου και της θεραπείας του στην ποιότητα ζωής του 22% 

μετά τη θεραπεία  

Πώς οι διαθέσιμες θεραπείες για τον καρκίνο διαφέρουν ως προς τον τρόπο με τον 

οποίο θα μπορούσαν να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής του 

7% 

Για την πιθανότητα μη ίασης (αποτυχία θεραπείας) 15% 

Για τους φόβους και τις προσδοκίες τους αναφορικά με την ασθένεια του 16% 

Για θρησκευτικά ή πνευματικά ζητήματα 3% 

Άλλο (πληροφόρηση προσαρμοσμένη στην ηλικία) 6% 

 

 

Αντίστοιχα τα θέματα προς συζήτηση που αναφέρονται ως κυριότερα για την 

πληροφόρηση των ίδιων των παιδιών αφορούν την αντιμετώπιση των 

συναισθηματικών τους διαταραχών, την αντιμετώπιση των σωματικών τους 

συμπτωμάτων και του πόνου και λιγότερο την επίδραση την λειτουργία της οικογένειας 

και την καθημερινότητα. 

Αναφορικά με την έννοια της ανακουφιστικής φροντίδας μόλις 19 συμμετέχοντες 

αναφέρουν γνώση του όρου. Από αυτούς 18 τη συσχετίζουν με βελτίωση της ποιότητας 

ζωής του παιδιού με καρκίνο και 9 ταυτόχρονα και με διαχείριση του τελικού σταδίου. 

Κανένας εκ των συμμετεχόντων δεν αναφέρει προσωπική εμπειρία ανακουφιστικής 

φροντίδας. Αυτό εκφράζεται και από την μειωμένη (19%) θετική στάση των 

συμμετεχόντων γονέων έναντι της ανακουφιστικής φροντίδας, καθώς το 68% δηλώνει 

ότι δεν γνωρίζει το περιεχόμενο και τις εφαρμογές της. Εντούτοις το 45% πιστεύει ότι 

θα ήταν χρήσιμη η ομάδα ανακουφιστικής 
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φροντίδας για τη θεραπευτική αντιμετώπιση των συμπτωμάτων του καρκίνου και της 

θεραπείας του. Σε ποσοστό μόλις 18% πιστεύει ότι η ομάδα αυτή θα ήταν χρήσιμη στη 

λήψη των αρχικών αποφάσεων θεραπείας αλλά σε υψηλότερο ποσοστό (38%) 

αναφέρει ότι η προσθήκη της θα ήταν ευεργετική για τη συνολική φροντίδα του 

παιδιού. Μειωμένη (15%) είναι η πεποίθηση ότι θα συνέβαλε στην ενίσχυση της 

σχέσης των γονιών με τη θεραπευτική ομάδα. Ενώ σε περιορισμένο αριθμό γονέων (3- 

7%) η παροχή φροντίδας από την ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας θα επιδρούσε 

αρνητικά αναφορικά με την ελπίδα τους για ίαση ή αποτελεσματική θεραπεία. Παρά 

τις περιορισμένες γνώσεις αναφορικά με την ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας και το 

ρόλο της, το 47% δηλώνει ότι σίγουρα θα ήθελε να συναντηθεί με τα μέλη της από τη 

στιγμή της διάγνωσης και το 25% ότι πιθανότατα θα ήθελε. Όμως υπάρχει ένα 4% το 

οποίο δηλώνει ότι πιθανά ή σίγουρα δεν θα ήθελε την εμπλοκή τους κατά την διάγνωση 

και δηλώνει ότι δεν είναι απαραίτητη. Στον Πίνακα 12 αποτυπώνονται οι απόψεις των 

συμμετεχόντων αναφορικά με τη συμμετοχή της ομάδας ανακουφιστικής φροντίδας 

στη φροντίδα του παιδιού με καρκίνο. 

 
 

Πίνακας 12. Κατανομή συχνοτήτων & % των απόψεων των γονέων αναφορικά με το πότε θα επιθυμούσαν 

να αναμιχθεί η ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας στη φροντίδα του παιδιού τους. 

 

 
 

Απόψεις γονέων για την ανάμιξη της ομάδας ανακουφιστικής φροντίδας Ν % 

Από την έναρξη της θεραπείας 60 60,0 

Όταν ο πόνος ή κάποιο σύμπτωμα αποτελεί πρόβλημα 8 8,0 

Όταν η ασθένεια επιδεινώνεται ή υποτροπιάζει (επανεμφάνιση) 4 4,0 

Στην υποστήριξη του τέλους της ζωής 2 2,0 

Κατά τη συνολική διάρκεια της θεραπείας για τον καρκίνο 1 1,0 

Δεν θα πρέπει να εμπλέκεται η ομάδα ΑΦ με τη θεραπεία του παιδιού 4 4,0 

Δε γνωρίζω / Δεν είμαι σίγουρος 21 21,0 
 

 

 

Στο 5ο μέρος του ερωτηματολογίου ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να 

αξιολογήσουν την εμπειρία συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. Η εμπειρία 

αξιολογήθηκε από την πλειοψηφία ως θετική εμπειρία (57%) και ότι οι απαντήσεις 

ήταν βοηθητικές (73%) ενώ το 8% δήλωσε ότι ένιωσε σημαντική και το 12% αρκετή 

αναστάτωση απαντώντας στην έρευνα. 
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Οι πατέρες συμμετέχοντες και οι γονείς με υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο, 

δήλωσαν ότι θα επιθυμούσαν οι επαγγελματίες υγείας να είχαν συζητήσει 

περισσότερες πληροφορίες αναφορικά με την πιθανότητα μη ίασης, συγκριτικά με τις 

μητέρες (Χ2=12,984, df=1, p=0,001) και τους γονείς με μικρότερο εκπαιδευτικό 

επίπεδο (Χ2=10,380, df=4, p=0,034). 

Οι πατέρες έχουν την τάση να αναφέρουν μικρότερη αποτελεσματικότητα στην 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων των παιδιών τους συγκριτικά με τις μητέρες. 

Στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση βρέθηκε στην αντιμετώπιση των σωματικών 

συμπτωμάτων, όπως της ναυτίας (Χ2=10,380, df=4, p=0,034), την αντιμετώπιση της 

δυσκοιλιότητας (Χ2=12,794, df=5, p=0,025) και την απώλεια όρεξης (Χ2=9,504, df=5, 

p=0,041) αλλά και των ψυχοσυναισθηματικών διαταραχών (άγχος, κατάθλιψη) 

(Χ2=10,529, df=4, p=0,032). 

Αντίστοιχα, οι γονείς με υψηλότερο μέσο μηνιαίο εισόδημα αξιολογούν τις 

προσπάθειες των επαγγελματιών υγείας να αντιμετωπίσουν τα σωματικά συμπτώματα 

όπως τη ναυτία (Χ2=28,575, df=16, p=0,027), ή τη διάρροια (Χ2=30,598, df=16, 

p=0,015) σε υψηλότερο βαθμό συγκριτικά με τους γονείς με χαμηλότερο εισόδημα. 

Αναφορικά με την επιλογή της θεραπείας, οι άνδρες συμμετέχοντες επέλεξαν σε 

μεγαλύτερο βαθμό την θεραπεία Β (η οποία οδηγούσε σε καλύτερη ποιότητα ζωής) σε 

σχέση με τις γυναίκες οι οποίες επέλεγαν περισσότερο την Α, η οποία σχετιζόταν με 

υψηλότερα ποσοστά ίασης και χαμηλότερη ποιότητα ζωής (Χ2=10,267, df=4, 

p=0,036). Αντίθετα, οι μητέρες εμφάνισαν την τάση να επιλέξουν τη θεραπεία με τη 

μικρότερη πιθανότητα συμπτωμάτων συγκριτικά με τους πατέρες, όμως η διαφορά δεν 

ήταν στατιστικά σημαντική (p=0,080). Ανάλογα και οι γονείς με υψηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης επέλεγαν την επιλογή με την υψηλότερη επιβίωση ακόμη και αν 

συνοδευόταν από σημαντικές παρενέργειες έναντι της θεραπείας με λιγότερα 

συμπτώματα αλλά μικρότερη πιθανότητα ίασης (Χ2=33,498, df=20, p=0,030). 

Οι γονείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και με υψηλότερο μέσο μηνιαίο 

εισόδημα, τείνουν να χαρακτηρίζουν τον βαθμό συζήτησης με το παιδί τους αναφορικά 

με την ασθένεια ως πιο περιορισμένο και δηλώνουν επιθυμία για μεγαλύτερο βαθμό 

συζήτησης (Χ2=55,410, df=20, p=0,001) και (Χ2=44,751, df=16, p=0,001), αντίστοιχα 

και χαρακτηρίζουν το περιεχόμενο της συζήτησης ως δύσκολο (Χ2=43,759, df=20, 

p=0,002) και (Χ2=32,806, df=16, p=0,008). 

Οι γονείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και οι γονείς με υψηλότερο μηνιαίο 

μέσο εισόδημα, δηλώσαν ότι ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο και ο συνολικός 
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χρόνος θεραπείας, ήταν πολύ βοηθητικός για τη λήψη αποφάσεων για το σχέδιο 

θεραπείας του παιδιού τους σε αντίθεση με τους γονείς με χαμηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης που βρήκαν το χρόνο παραμονής λιγότερο βοηθητικό (Χ2=33,887, df=20, 

p=0,027) και (Χ2=26,573, df=16, p=0,046) καθώς και το συνολικό χρόνο θεραπείας 

(Χ2=46,403, df=20, p=0,001) και (Χ2=32,290, df=16, p=0,009), αντίστοιχα. Το 

υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίστηκε με μεγαλύτερη ικανοποίηση από την 

αντιμετώπιση του πόνου (p=0,016). Το επίπεδο εκπαίδευσης δεν συσχετίστηκε με 

στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση με την αντιμετώπιση και αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας των άλλων σωματικών συμπτωμάτων. 

Η έννοια της ανακουφιστικής φροντίδας είναι περισσότερο γνωστή σε άτομα με 

υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης (Χ2=11,639, df=5, p=0,040) και κατά συνέπεια και η 

στάση τους είναι περισσότερο θετική (Χ2=26,500, df=10, p=0,003). Αντίστοιχα τα 

άτομα με υψηλότερο μέσο μηνιαίο εισόδημα δηλώσαν γνώση της έννοιας 

ανακουφιστική φροντίδα συγκριτικά με τα άτομα με χαμηλό εισόδημα (Χ2=10,274, 

df=4, p=0,036) και κατά αντιστοιχία και η στάση τους είναι περισσότερο θετική 

(Χ2=19,313, df=8, p=0,013). 

Τα άτομα με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίζουν την έναρξη 

ανακουφιστικής φροντίδας με απομάκρυνση της ελπίδας για θεραπεία και ίαση 

(Χ2=15,910, df=4, p=0,003). Οι μητέρες θεωρούν ότι η ομάδα ανακουφιστικής 

φροντίδας θα ήταν θετική προσθήκη στη συνολική φροντίδα του παιδιού σε 

μεγαλύτερο βαθμό, συγκριτικά με τους πατέρες συμμετέχοντες (Χ2=4,186, df=1, 

p=0,041). 

Τέλος, οι συμμετέχοντες με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης χαρακτήρισαν σε 

υψηλότερο βαθμό τις απαντήσεις στην έρευνα ως βοηθητικές (Χ2=80,922, df=15, 

p=0,001) και τη χαρακτηρίζουν ως καλή εμπειρία (Χ2=26,403, df=15, p=0,034). 
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Γ) Παιδιατρικό Ερωτηματολόγιο για Γονείς (Pediatric Inventory for parents) 

 
Τα περιγραφικά χαρακτηριστικά της κλίμακας PIP συνοψίζονται στον Πίνακα 

13. Στον Πίνακα αποτυπώνονται οι μέσες τιμές, οι τυπικές αποκλίσεις, οι διάμεσες 

τιμές και το εύρος για κάθε βαθμολογία των υποκλιμάκων της PIP και για τη συνολική 

της βαθμολογία. 

Η Κλίμακα PIP βαθμολογείται ξεχωριστά για καθένα από τους 4 τομείς 

(Επικοινωνία, Συναισθηματική Κατάσταση, Ιατρική Φροντίδα και Εκτέλεση 

(Λειτουργία) ρόλου, σε 2 κλίμακες: Συχνότητα (F) και Δυσκολία (D). Υπάρχει επίσης 

μια συνολική βαθμολογία που αποτελείται από το άθροισμα για καθέναν από τους 4 

τομείς, αποδίδοντας μια συνολική βαθμολογία της Κλίμακας PIP για το Βαθμό 

Δυσκολίας (D) & τη Συχνότητα (F). Τα στοιχεία βαθμολογήθηκαν από τους 

συμμετέχοντες σε μια 5-βάθμια κλίμακα Likert από 1 έως 5. Το εύρος βαθμολογίας για 

τη συνολική βαθμολογία της Κλίμακας PIP είναι 42-210. 

 
 

Πίνακας 13. Περιγραφικά χαρακτηριστικά Κλίμακας PIP 
 

 
PIP Frequency 

(Συχνότητα) 

 
PIP Difficulty 

(Βαθμός δυσκολίας) 

 

 

Κλίμακα/υποκλίμακες 

Μέση τιμή 

± τυπική 

απόκλιση 

Διάμεση 

τιμή 

Εύρος Μέση τιμή 

± τυπική 

απόκλιση 

Διάμεση 

τιμή 

Εύρος 

Επικοινωνία - 24,74±5,64 25 13-38 23,35±7,59 21 9-40 

(Communication)       

Παροχή Φροντίδας 27,65±6,10 28 14-37 23,69±7,26 25 8-48 

(Medical Care)       

Εκτέλεση ρόλου (Role 52,50±10,3 52 29-74 53,35±13,1 52 22-75 

function)       

Συναισθηματική 29,81±9,14 30 15-46 28,13±10,14 26 15-74 

λειτουργία (Emotional       

function)       

Συνολική βαθμολογία 134,7±26,6 131 92-190 128,5±32,8 124 58-192 

PIP       
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Επικοινωνία 

(CMF) 

Παροχή 

Φροντίδας (MCF) 

Συναισθηματική 

Κατάσταση 

(EDF) 

Εκτέλεση Ρόλου 

(RFF) 

Συνολική 

Βαθμολογία PIP 

Άνδρας 

Γυναίκα 

Άνδρας 

Γυναίκα 

Άνδρας 

Γυναίκα 

33 22,64 

67 25,78 

33 25,91 

67 28,51 

33 51,39 

67 53,04 

4,891 

5,720 

5,329 

6,311 

9,028 

10,870 

,851 

,699 

,928 

,771 

1,571 

1,328 

-   

2,702 

-   

2,034 

 

0,753 

0,008 

0,045 

 

0,453 

Άνδρας 33 26,30 

Γυναίκα 67 31,54 

Άνδρας 33 126,24 

Γυναίκα 67 138,87 

7,205 

9,535 

19,152 

28,863 

1,254 

1,165 

3,334 

3,526 

-   

2,784 

 

2,275 

0,006 

0,025 

   (F)  

Πίνακας 14. Βαθμολογία Κλίμακας PIP σε σχέση με το φύλο των γονιών. 

 
 
 

Κλίμακα/υποκλίμακες 

Φύλο N Mean Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

Mean 

t p 

value 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Επικοινωνία Άνδρας 33 21,73 7,747 1,349 - 0,134 

(CMD) Γυναίκα 67 24,15 7,441 ,909 1,510  

Παροχή Άνδρας 33 23,12 8,641 1,504 - 0,585 

Φροντίδας Γυναίκα 67 23,97 6,530 ,798 0,548  

(MCD)        

Συναισθηματική Άνδρας 33 50,64 13,681 2,382 - 0,148 

Κατάσταση Γυναίκα 67 54,69 12,746 1,557 1,458  

(EDD)        

Εκτέλεση Ρόλου Άνδρας 33 24,55 7,977 1,389 - 0,012 

(RFD) Γυναίκα 67 29,90 10,667 1,303 2,549  

Συνολική Άνδρας 33 120,03 33,459 5,825 - 0,069 

Βαθμολογία PIP Γυναίκα 67 132,70 31,852 3,891 1,840  

(D)        

 

 

Μελετήθηκε η διακύμανση της βαθμολογίας της Κλίμακας PIP ανάλογα με το 

φύλο των γονιών. Το αποτέλεσμα του ελέγχου (t test για ανεξάρτητα δείγματα), 

αποτυπώνεται στον Πίνακα 14. Από τα συγκριτικά αποτελέσματα είναι διακριτή η 

στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση των απαντήσεων ανάμεσα στους άνδρες 

συμμετέχοντες (πατέρες) και τις γυναίκες συμμετέχοντες (μητέρες). 

Β
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Η ηλικία των γονιών δεν συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με τις βαθμολογίες 

της κλίμακας PIP. Αντίθετα η ηλικία του παιδιού συσχετίστηκε ισχυρά, με τους γονείς 

των μικρότερων παιδιών να εμφανίζουν υψηλότερη βαθμολογία (CMF (p=0,027), 

MCF (p=0,001), EDF (p=0,067), RFF (p=0,001), PIPF (p=0,001), CMD (p=0,340), 

MCD (p=0,054), EDD (p=0,130), RFD (p=0,001), PIPD (p=0,015)). Ανάλογα όσο 

μικρότερος ο χρόνος από τη διάγνωση τόσο μεγαλύτερη η βαθμολογία της PIP (CMF 

(p=0,084),  MCF (p=0,002),  EDF (p=0,015),  RFF (p=0,003),  PIPF (p=0,003), CMD 

(p=0,010), MCD (p=0,009), EDD (p=0,017), RFD (p=0,001), PIPD (p=0,004)). 

Οι γονείς οι οποίοι είχαν μόνο ένα παιδί (Ν=32) εμφάνισαν στατιστικά 

σημαντική διαφοροποίηση συγκριτικά με τους γονείς με 2 ή περισσότερα παιδιά 

(N=68) μόνο στη βαθμολογία της υποκλίμακας αναφορικά με την εκτέλεση ρόλου, 

τόσο στη συχνότητα (RFF) (t=2,734, df=98 , p=0,007) όσο και στο βαθμό δυσκολίας 

(RFD) (t=3.112, df=98, p=0.002). Κατά συνέπεια εμφάνισαν υψηλότερα επίπεδα 

άγχους αναφορικά με τις παραμέτρους που αφορούν την εκτέλεση του ρόλου τους. Η 

διαφοροποίηση αυτή δεν παρατηρήθηκε στις βαθμολογίες των υπόλοιπων 

υποκλιμάκων, ούτε στις συνολικές βαθμολογίες της κλίμακας PIP. 

O τόπος διαμονής (t=-2,274, df=98, p=0,025) και η εργασιακή κατάσταση (t=-- 

2,130, df=98, p=0,036) συσχετίστηκαν στατιστικά σημαντικά μόνο με τη βαθμολογία 

της υποκλίμακας MCD που εκφράζει αυξημένο άγχος των γονιών από επαρχία (Ν=35) 

και των γονιών που δεν είναι σε ενεργό απασχόληση (Ν=80), αναφορικά με το βαθμό 

δυσκολίας παροχής φροντίδας. 

Οι γονείς που δήλωσαν υψηλότερο μέσο μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα, 

εμφάνιζαν υψηλότερη βαθμολογία στις υποκλίμακες για την συναισθηματική 

κατάσταση EDF (t=3.330, df=98, p=0,001) και EDD (t=-2,278, df=98, p=0,022). 

Ανάλογα τη βαθμολογία της Κλίμακας EDF ήταν αυξημένο και στους γονείς των 

παιδιών που δεν ήταν ασφαλισμένα στον ΕΟΠΥΥ (N=10) (t=-2,214, df=98, p=0,029). 

O τύπος κατοικίας δεν συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά ούτε με τη συνολική 

βαθμολογία της Κλίμακας PIP ούτε με τη βαθμολογία των επιμέρους υποκλιμάκων 

της. Ανάλογα ούτε το επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίστηκε με στατιστικά σημαντική 

διαφοροποίηση στις βαθμολογίες της Κλίμακας PIP. 

Οι γονείς που δήλωσαν υψηλότερο επίπεδο υγείας (η κατάσταση υγείας τους 

αξιολογήθηκε από καλή έως άριστη, Ν=72) εμφάνισαν χαμηλότερο άγχος συγκριτικά 

με τους γονείς με επηρεασμένο επίπεδο υγείας (Ν=28). Αυτό εκφράστηκε διαμέσου 

των συγκριτικά μικρότερων βαθμολογιών σχεδόν σε όλες τις επιμέρους υποκλίμακες 
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της PIP και τη συνολική της βαθμολογία (CMF (p=0,048), MCF (p=0,001), EDF 

(p=0,464), RFF (p=0,010), PIPF (p=0,018), CMD (p=0,207), MCD (p=0,072), EDD 

(p=0,747), RFD (p=0,021), PIPD (p=0,126)). 

Το επίπεδο της αναφερόμενης ποιότητας ζωής των παιδιών τους δεν 

συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά παρά μόνο με την υποκλίμακα RFF, με τους 

γονείς που εκτιμούν ότι τα παιδιά τους έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής να εμφανίζουν 

μεγαλύτερο άγχος αναφορικά με την εκτέλεση του ρόλου τους (t=-2,053, df=98, 

p=0,043). 

Οι γονείς που πιστεύουν ότι η βελτίωση της υγείας του παιδιού τους θα είναι 

περιορισμένη ή στάσιμη (Ν=31), εμφανίζουν μεγαλύτερο άγχος αναφορικά με την 

παροχή φροντίδας, συγκριτικά με τους γονείς που πιστεύουν ότι το παιδί τους θα είναι 

πολύ καλύτερα (Ν=69), όπως αυτό εκφράζεται με τη βαθμολογία της υποκλίμακας 

MCD (t=-2,236, df=98, p=0,028). Ενώ οι γονείς που πιστεύουν ότι η πιθανότητα 

πλήρης ίασης τους παιδιού τους είναι περιορισμένη (Ν=14), εμφανίζουν μεγαλύτερο 

άγχος αναφορικά με την παροχή φροντίδας και την συναισθηματική τους κατάσταση, 

συγκριτικά με τους γονείς που πιστεύουν ότι το παιδί τους θα ιαθεί πλήρως (Ν=86), 

όπως αυτό εκφράζεται αντίστοιχα, με τη βαθμολογία των υποκλιμάκων MCD (t=2,241, 

df=98, p=0,027) και EDD (t=2,147, df=98, p=0,034). 

Ο κίνδυνος εμφάνισης παρενεργειών όπως εκφράστηκε μέσα από το βαθμό 

επίδρασης του στη λήψη των αποφάσεων των γονιών, καθώς και ο βαθμός 

ικανοποίησης των γονιών από την αντιμετώπιση του πόνου του παιδιού τους, δεν 

συσχετίστηκαν στατιστικά σημαντικά με τις βαθμολογίες της κλίμακας PIP. Αντίθετα 

η ένταση του πόνου που βίωσαν τα παιδιά τους, όπως εκφράστηκε διαμέσου της 

αξιολόγησης της μέγιστης έντασης πόνου κατά τον 1ο μήνα της θεραπείας του παιδιού 

τους, συσχετίστηκε με υψηλότερες βαθμολογίες της κλίμακας PIP (CMF (p=0,158), 

MCF (p=0,070), EDF (p=0,175), RFF (p=0,305), PIPF (p=0,093), CMD (p=0,035), 

MCD (p=0,002), EDD (p=0,018), RFD (p=0,039), PIPD (p=0,006)). 

Οι γονείς που εκφράσανε θετική ή μάλλον θετική στάση έναντι της παροχής 

ανακουφιστικής φροντίδας (Ν=32) εξέφραζαν υψηλότερα επίπεδα άγχους, όπως αυτό 

εκτιμήθηκε από τις επιμέρους βαθμολογίες της Κλίμακας PIP (CMF (p=0,006), MCF 

(p=0,028), EDF (p=0,362), RFF (p=0,022), PIPF (p=0,026), CMD (p=0,004), MCD 

(p=0,141), EDD (p=0,135), RFD (p=0,124), PIPD (p=0,038)). 
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Γράφημα 8. Ποσοστιαία κατανομής της βαθμολογίας της Κλίμακας PSC βάση της 

κλινικής αξιολόγησης 
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Δ) Λίστα ελέγχου Παιδιατρικών Συμπτωμάτων (PSC-17) 

 
Τα περιγραφικά χαρακτηριστικά της Κλίμακας PSC-17 συνοψίζονται στον Πίνακα 15. 

 
Πίνακας 15. Περιγραφικά χαρακτηριστικά Κλίμακας PSC-17 

 

 

Κλίμακα/υποκλίμακες Μέση τιμή±τυπική απόκλιση Διάμεση τιμή Εύρος 

PSC-17 Attention Subscale (5 items) 3,66±1,90 4 0-7 

PSC-17 Internalizing Subscale (5 items) 3,76±2,16 4 0-9 

PSC-17 Externalizing Subscale (7 items) 2,20±2,06 2 0-7 

PSC Total score (17 items) 9,62±4,60 10 0-20 
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PSC Attention PSC Internal PSC External PSC Total 

Αυξημένο 0 6 0 15 

Φυσιολογικό 100 94 100 85 

 

 

 

 

 

Η αυξημένη (μη φυσιολογική τιμή) της συνολικής βαθμολογίας της Κλίμακας 

PSC συσχετίστηκε θετικά με τη διαμονή στην Αθήνα (p=0,001), με μειωμένο μηνιαίο 

οικογενειακό εισόδημα (p=0,008) με μειωμένο χρόνο από τη διάγνωση (p=0,029) 

καθώς και με τον τύπο καρκίνου κατά τη διάγνωση (p=0,022). Ειδικότερα, οι γονείς 

των παιδιών με διάγνωση καρκίνου του εγκεφάλου (Ν=12) σε ποσοστιαία αναλογία 

41,67% εμφανίζουν μη φυσιολογική συνολική βαθμολογία PSC και σε αναλογία 33,3% 

μη φυσιολογική βαθμολογία στην κλίμακα PSCInternal. Σε αντιστοιχία το αυξημένο 
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(μη φυσιολογική βαθμολογία) συσχετίστηκε με μειωμένη, άγνωστη ή αβέβαιη 

πιθανότητα πλήρους ίασης (p=0,011) και αυξημένο βαθμό δυσκολίας κατά την 

εισαγωγή του παιδιού (p=0,031). Όμοια και η μη φυσιολογική βαθμολογία της 

PSCInternal συσχετίστηκε θετικά με μειωμένη, άγνωστη η αβέβαιη πιθανότητα 

πλήρους ίασης (p=0,001). 

Αντίθετα το φύλο των γονιών (p=0,245), το φύλο του παιδιού (p=0,292), η 

οικογενειακή κατάσταση (p=0,161), ο αριθμός παιδιών (p=0,330), ο τόπος διαμονής 

(p=0,289), ο τύπος κατοικίας (p=0,343), το επίπεδο εκπαίδευσης (p=0,132), η 

εργασιακή κατάσταση (p=0,353) και η ασφαλιστική ικανότητα (p=0,375) δεν 

συσχετίστηκε. Επίσης, η αρνητική ή θετική στάση αναφορικά με την ανακουφιστική 

φροντίδα δεν σχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με τη συνολική βαθμολογία της 

Κλίμακας PSC (p=0,291). 
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Κεφάλαιο 5: Συζήτηση 

 
Στην παρούσα μελέτη η πλειοψηφία των γονέων, εκτιμά την ποιότητα ζωής των 

παιδιών ως καλή (46%) ή πολύ καλή (31%), ενώ μόλις το 2% ως πολύ κακή. Σε 

αντίθεση με παλαιότερη έρευνα στην οποία τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι μητέρες 

παιδιών με καρκίνο αναφέρουν εξαιρετικά χαμηλή ποιότητα ζωής των παιδιών και 

παρουσιάζουν την επιβάρυνση που βιώνουν τα παιδιά και οι γονείς κατά την αρχική 

περίοδο θεραπείας για καρκίνο.(219) Θα πρέπει να αναφερθεί ότι στη συγκεκριμένη 

έρευνα οι μητέρες που βαθμολόγησαν τη δική τους ποιότητα ζωής ως χαμηλή, εκτιμούν 

ότι η ποιότητα ζωής του παιδιού είναι εξίσου χαμηλή με αποτέλεσμα να απαιτείται 

προσοχή όταν οι μητέρες βαθμολογούν την ποιότητα ζωής του παιδιού τους.(219) Σε 

έρευνα σε γονείς παιδιών με όγκους εγκεφάλου ή οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία 

(ΟΛΛ) διαπίστωσε ότι οι ασθενείς με όγκο εγκεφάλου είχαν πολύ φτωχότερη ποιότητα 

ζωής συγκριτικά με τους ασθενείς με ΟΛΛ στις διαστάσεις της σωματικής και 

ψυχοκοινωνικής υγείας και της γνωστικής, κοινωνικής και σχολικής λειτουργίας.(217) 

Ομοίως μελέτη έδειξε ότι οι γονείς παιδιών με καρκίνο υποτιμούν την ποιότητα ζωής 

των παιδιών συγκριτικά με την αυτοαναφερόμενη από τα ίδια. Το αποτέλεσμα αυτό 

αντανακλά τους φόβους, τις ανησυχίες, την αγωνία και το άγχος των γονέων και αυτό 

έχει ως συνέπεια την μείωση της ποιότητα ζωής των ίδιων.(221) 

Ως προς το προσδόκιμο ίασης, η πλειοψηφία των γονιών αναφέρει ότι η πιθανότητα 

είναι σχετικά υψηλή ή πολύ υψηλή (75%). Οι ίδιοι οι γονείς πιστεύουν σε υψηλότερο 

ποσοστό (86%) ότι η πιθανότητα πλήρους ίασης του παιδιού τους είναι σχετικά υψηλή ή πολύ 

υψηλή. Σύμφωνα με έρευνα που μελέτησε τις προσδοκίες γονέων για τη θεραπεία των 

παιδιών τους με καρκίνο, η πλειονότητα υπερεκτίμησε σημαντικά τις πιθανότητες ίασης, με 

το 24%  των  γονέων  να  αναφέρουν  ότι  το  παιδί  τους  είχε  >90%  πιθανότητα  θεραπείας. 

Αξιοσημείωτο γεγονός αποτελεί ότι μόνο το 26% των γονέων αναγνώρισε την κακή πρόγνωση 

της ασθένειας, που ως πιθανότητα θεραπείας ορίζεται <25%.(222) Σε αντίστοιχη έρευνα 

παρατηρήθηκε ότι οι γονείς καθυστερούν να αναγνωρίσουν ότι τα παιδιά δεν έχουν 

ρεαλιστική πιθανότητα θεραπείας. Πενήντα έξι τοις εκατό των γονέων ανέφεραν ότι η 

πιθανότητα θεραπείας ήταν υψηλότερη κατά τη χρονική στιγμή της διάγνωσης.(223) Έχει 

υποστηριχθεί ότι οι γονείς παιδιών με καρκίνο είναι υπερβολικά αισιόδοξοι για τις 

πιθανότητες θεραπείας και τείνουν να είναι σε μεγάλο βαθμό αισιόδοξοι να είναι 

υπερβολικά αισιόδοξοι για τη θεραπεία.(221) Αντίστοιχη έρευνα συμφωνεί με αυτό και 

αναφέρει ότι η αισιοδοξία των γονέων συσχετίζεται με τον τύπο καρκίνου. Οι περισσότερο 

συχνά αισιόδοξες απαντήσεις ήταν από γονείς παιδιών με αιματολογικές κακοήθειες.(22) 
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Υπάρχει και ένα μικρό ποσοστό (7%) που αναφέρει ότι ο γιατρός του παιδιού 

τους δεν έχει συζητήσει μαζί τους τις πιθανότητες ίασης του παιδιού τους. Σε μελέτη 

που αξιολογήθηκαν η γονική ικανοποίηση και οι προτιμήσεις των προγνωστικών 

πληροφοριών από τον γιατρό φάνηκε ότι η πλειοψηφία των γονέων ήταν 

ικανοποιημένη από την πληροφόρηση για την έκβαση της ασθένειας. Οι γονείς 

ασθενών με χειρότερες προγνώσεις επιθυμούσαν περισσότερες προγνωστικές 

πληροφορίες. Η πλειοψηφία των ιατρών στην τρέχουσα μελέτη αντιμετώπισε 

ικανοποιητικά την επιθυμία ενημέρωσης των γονέων για την έκβαση της ασθένειας.(223) 

Επιπρόσθετα σε άλλη έρευνα οι περισσότεροι γονείς θεώρησαν τις συνομιλίες με τους 

γιατρούς «πολύ» ή «εξαιρετικά» ενημερωτικές.(224) 

Στην ερώτηση πόσο συζητούν οι γονείς με το παιδί τους αναφορικά με την 

ασθένεια, σχεδόν ένας στους τρεις (32%) αναφέρει καμία ή σχετικά περιορισμένη 

συζήτηση με το παιδί τους. Ενώ στον αντίποδα το 40% αναφέρει υψηλό βαθμό 

συζήτησης. Ανεξάρτητα από το βαθμό συζήτησης η πλειοψηφία (67%) χαρακτηρίζει 

τη συζήτηση αυτή αρκετά ή πολύ δύσκολη. Σε αντίστοιχες έρευνες υποστηρίχθηκε ότι 

οι γονείς αποφεύγουν τις συνομιλίες που αφορούν τον καρκίνο του παιδιού τους και 

δεν ζητούν την ενεργή συμμετοχή τους στις λήψεις αποφάσεων που σχετίζονται με την 

ασθένεια και τη θεραπεία επικαλούμενοι την προστασία του παιδιού τους από επιπλέον 

δυσφορία.(228,229) Έχει αναφερθεί ότι κάποιοι διατηρούν σκόπιμα μια οικεία, άμεση και 

ανοιχτή επικοινωνιακή σχέση με το παιδί τους μετά τη διάγνωση.(230) Ορισμένοι γονείς 

έχουν περιγράψει διαφάνεια στην επικοινωνία όταν η διάγνωση του παιδιού είναι σε 

τελικό στάδιο.(231) Οι γονείς αποφεύγουν τις συνομιλίες σχετικά με τη λήψη 

αποφάσεων περί υγειονομικής περίθαλψης τη χρονική στιγμή που η υγεία του παιδιού 

επιδεινώνεται κοντά στο τέλος της ζωής.(228, 232) Το αίσθημα της ευθύνης, της ανάγκης 

προστασίας του άρρωστου παιδιού και της δυσφορίας που επιφέρει η αποκάλυψη 

άσχημων πληροφοριών αποτελούν παράγοντες που δυσχεραίνουν την επικοινωνία 

γονέα-παιδιού.(230,233) Τονίζεται επίσης η ανάγκη δημιουργίας προτύπων επικοινωνίας 

γονέα-παιδιού για την έναρξη ανοιχτής και σαφούς συζήτησης με το παιδί με 

καρκίνο.(233) 

Παρατηρείται υψηλός βαθμός ενημέρωσης αναφορικά με τις επιπτώσεις της 

θεραπείας. Ως προς τη φυσική κατάσταση του παιδιού αναφέρεται ότι το 78% των 

γονέων είχε ενημερωθεί, ως προς τη συναισθηματική κατάσταση το 63% και ως προς 

την ποιότητα ζωής το 64%. Σε έρευνα που αξιολόγησε την επικοινωνία γιατρού-γονέα 

σχετικά με τις μεταγενέστερες επιπτώσεις της θεραπείας και της ετοιμότητας των 
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γονέων, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι πολλοί γονείς πιστεύουν ότι είναι λιγότερο 

προετοιμασμένοι για τις πιθανές μελλοντικές επιπτώσεις της θεραπείας, από ό,τι για τις 

οξείες επιπτώσεις. Αυτά τα ευρήματα δείχνουν ότι οι οξείες επιπλοκές της θεραπείας 

συζητούνται περισσότερο από τους γιατρούς, με αποτέλεσμα οι γονείς να επιθυμούν 

πρόσθετες πληροφορίες και ενημέρωση.(234) Η ενημέρωση σχετικά με τις 

νευρογνωστικές επιπτώσεις μελετήθηκαν μεμονωμένα και φάνηκε ότι οι γονείς δεν 

είναι επαρκώς ενημερωμένοι για τις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της θεραπείας του 

καρκίνου.(235) Ακόμα μια έρευνα υποστηρίζει ότι οι μακροπρόθεσμες επιπτώσεις 

συζητούνται πολύ λιγότερο (236) και οι γονείς αναφέρουν ότι λαμβάνουν πληροφορίες 

υψηλής ποιότητας σχετικά με τη διάγνωση και τη θεραπεία, αλλά λιγότερο ουσιαστικές 

σχετικά με το τι σημαίνει η διάγνωση του παιδιού τους για τη ζωή στο μέλλον και τις 

επιπτώσεις.(237) 

Οι γονείς αναφέρουν ότι η πιθανότητα ίασης ήταν πολύ ή αρκετά σημαντική στη 

λήψη απόφασης για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού τους σε ποσοστό 93%. Ακολουθεί 

η ικανότητα συμμετοχής των παιδιών τους σε καθημερινές δραστηριότητες σε ποσοστό 

74% και οι δυνητικές παρενέργειες 76%. Λιγότερο σημαντικός ήταν ο χρόνος 

παραμονής στο νοσοκομείο (54%) ή ο συνολικός χρόνος θεραπείας (61%). Μεταξύ 

επιλογής δύο θεραπειών και στις δύο περιπτώσεις η πλειοψηφία των γονέων επέλεξαν 

τη θεραπεία με την υψηλότερη πιθανότητα ίασης έναντι των επιπτώσεων στην 

ποιότητα ζωής ή την εμφάνιση συμπτωμάτων. Σε έρευνα που μελέτησε τις προτιμήσεις 

των γονέων και των γιατρών για 5 μακροπρόθεσμες επιδράσεις και αφορούσαν την 

νευρογνωστική δυσλειτουργία, τη στειρότητα, την καρδιακή τοξικότητα, την 

εμφάνισης άλλης κακοήθειας και τη μειωμένη σωματική ανάπτυξη και εξέλιξη φάνηκε 

ότι ο υψηλός κίνδυνος των καθυστερημένων επιδράσεων της θεραπείας του καρκίνου 

επηρέασαν τις επιλογές θεραπείας γονέα και γιατρού. Οι γονείς και οι γιατροί 

αποδέχτηκαν μειωμένη πιθανότητα θεραπείας με σκοπό να αποφευχθεί η σοβαρή 

γνωστική βλάβη. Αντίθετα, αποδέχτηκαν υψηλή πιθανότητα κινδύνου στειρότητας σε 

έναντι της αυξημένης πιθανότητας θεραπείας.(238) Αυτά τα ευρήματα είναι συνεπή με 

εκείνα προηγούμενων μελετών που αποκάλυψαν ότι οι ασθενείς και οι γονείς εκτιμούν 

τα γνωστικά και ποιοτικά αποτελέσματα της ζωής στη λήψη αποφάσεων για τη 

θεραπεία σοβαρών ασθενειών.(239,240) Οι γονείς κατέταξαν την πιθανότητα ίασης ως 

δεύτερη πιο σημαντική προτεραιότητα. Δυστυχώς λίγα είναι γνωστά για τις 

προτιμήσεις των γονέων ως προς τις πληροφορίες σχετικά με τις επιδράσεις κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας ή για το πώς οι γονείς υπολογίζουν τις επιδράσεις όταν 
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λαμβάνουν αποφάσεις για τη θεραπεία του παιδιού. Δεν υπάρχουν επί του παρόντος 

επικυρωμένα εργαλεία για την τα οποία υποδηλώνουν επακριβώς τις προτιμήσεις των 

γονέων για τη θεραπεία. Αυτό τονίζει τη σημασία της διερεύνησης των 

προτεραιοτήτων των γονικών καθυστερήσεων κατά τη συζήτηση των επιλογών 

θεραπείας.(238) Ως προς το τέλος της ζωής σε αντίστοιχη έρευνα διαπιστώθηκε ότι οι 

γονείς επικεντρώνονται στη σημασία της ελπίδας. Οι γονείς ακολούθησαν θεραπείες 

ανεξάρτητα από τα αποτελέσματα που μπορεί να επιφέρουν ακόμη και όταν η 

πιθανότητα θεραπείας ελαχιστοποιείται.(241) Σε αντίστοιχη μελέτη όταν ζητήθηκε να 

επιλέξουν οι γονείς ένα μόνο σημαντικότερο στόχο φροντίδας, περίπου το 72% επέλεξε 

θεραπεία, το 10% επέλεξε μεγαλύτερη διάρκεια ζωής και το 18% επέλεξε την ποιότητα 

ζωής. (222) 

Αναφορά πόνου έχουμε στο 95% των περιπτώσεων (3 συμμετέχοντες αναφέρουν 

μηδενικό πόνο ενώ δύο ανάφεραν ότι δεν γνωρίζουν εάν υπήρχε πόνος ή την ένταση 

του). Η μέση ένταση του πόνου είναι 6,73±2,42 (Διάμεση τιμή=7 & εύρος 0-10). 

Μέτριο πόνο αναφέρει το 36% των γονέων και υψηλό πόνο το 45%. Σε μια γενικότερη 

εκτίμηση του πόσο υπέφερε το παιδί τους από τον πόνο, κατά τη διάρκεια του πρώτου 

μήνα θεραπείας σχεδόν ένας στους δύο γονείς αναφέρει ότι το παιδί του υπέφερε πολύ 

ή πάρα πολύ. Σε αντίστοιχη έρευνα το 50% των ερωτηθέντων γονέων δήλωσε ότι το 

παιδί του βίωσε τον μέγιστο πόνο και το 40% ανέφερε ότι ο μέσος όρος της 

βαθμολογίας του πόνου ήταν κλινικά σημαντικός (βαθμολογία μεγαλύτερη από 3/10). 

Οι γονείς των παιδιών που λάμβαναν θεραπεία ανέφεραν σημαντικά υψηλότερα 

επίπεδα πόνου από εκείνους που τα παιδιά τους είχαν ολοκληρώσει τη θεραπεία.(242) 

Ωστόσο, άλλες μελέτες αναφέρουν ότι οι γονείς είτε αγνοούν είτε υπερεκτιμούν τον 

πόνο των παιδιών τους. (243,244) Ένα ακόμα σημαντικό αποτέλεσμα μελέτης αποτελεί το 

χαμηλό ποσοστό συμφωνίας μεταξύ γονέων και παιδιών σχετικά με το βαθμό του 

πόνου. Η έλλειψη επικοινωνίας μπορεί να είναι λόγος για την ασυμφωνία.(245) 

Οι συμμετέχοντες γονείς απάντησαν ότι ήταν πολύ ή αρκετά ικανοποιημένοι σε 

ποσοστό 95% από την προσπάθεια των επαγγελματιών υγείας να ανακουφίσουν τον 

πόνο του παιδιού τους παρά το γεγονός ότι αξιολόγησαν ως αρκετά ή πολύ 

αποτελεσματική τη θεραπεία σε ποσοστό 56%. Άλλοι ερευνητές αναφέρουν ότι οι 

γονείς είναι ικανοποιημένοι με την παροχή φροντίδας υγείας ωστόσο είναι λιγότερο 

ικανοποιημένοι από τη συναισθηματική υποστήριξη που προσφέρθηκε στους 

ίδιους.(246) Υπογραμμίζεται η στενή και άμεση επαφή με των νοσηλευτών με τις 

οικογένειες προάγοντας την καλύτερη εκπαίδευση των νοσηλευτών ώστε να 
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παρεμβαίνουν αποτελεσματικά.(247) Σε αντίστοιχη μελέτη που διεξήχθη στο Λίβανο οι 

γονείς, οι έφηβοι και τα παιδιά ανέφεραν εξίσου ιατρική περίθαλψη υψηλής ποιότητας. 

Τα παιδιά ανέφεραν λιγότερη ικανοποίηση με τη συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων, 

ενώ οι γονείς ήταν λιγότερο ικανοποιημένοι με την εξασφάλιση ενός νοσοκομειακού 

κρεβατιού. Όταν ρωτήθηκαν για τις σχέσεις, οι γονείς έδωσαν μέση βαθμολογία 

θεωρώντας τους επαγγελματίες υγείας ως εξαιρετικούς ακροατές.(248) Σε αντίθεση, με 

άλλη μελέτη οι γονείς ήταν μέτρια ικανοποιημένοι με τις υπηρεσίες φροντίδας που 

έλαβαν τα παιδιά τους λόγω των ελλείψεων διαθέσιμων πόρων. Ακόμα στην μελέτη 

αυτή σημειώθηκε η μη ικανοποίηση της κάλυψης των ψυχοκοινωνικών αναγκών των 

γονέων. Τέλος περισσότεροι από τους μισούς γονείς ανέφεραν ότι δεν είχαν επαρκείς 

πληροφορίες για την ασθένεια και τη θεραπεία των παιδιών. (249) Το 57,9% των γονέων 

ανέφεραν ικανοποίηση με τη συνολική φροντίδα που είχαν λάβει τα παιδιά τους και 

ήταν πρόθυμοι να συστήσουν το νοσοκομείο σε άλλες οικογένειες παιδιών με καρκίνο 

ενώ το 42,1% των γονέων ανέφεραν δυσαρέσκεια με τη συνολική φροντίδα και δεν θα 

συνιστούσαν το νοσοκομείο.(249) 

Η συντριπτική πλειοψηφία των γονιών (93%) πιστεύει ότι οι επαγγελματίες 

υγείας πρέπει να επικεντρωθούν πολύ ή πάρα πολύ σε θέματα που προσδιορίζουν την 

ποιότητα ζωής του παιδιού ενώ θετική σε μικρότερο βαθμό είναι και η στάση των 

υπολοίπων γονέων. Με βάση την εμπειρία νοσηλείας του παιδιού τους ζητήθηκε να 

εκτιμήσουν τον βαθμό που οι επαγγελματίες υγείας εστίασαν στην ποιότητα ζωής του 

παιδιού τους και ειδικότερα στην ικανότητα του να συμμετάσχει και αν απολαμβάνει 

την καθημερινότητα του. Το 50% αναφέρει ότι ασχολήθηκαν όσο θα έπρεπε και το 

29% αναφέρει ότι ασχολήθηκαν πάρα πολύ. Εντούτοις υπάρχει ένα 18% των γονιών 

που δηλώνει ότι δεν ασχολήθηκαν αρκετά και ένα 3% που δηλώνει αβέβαιο ή ότι δεν 

γνωρίζει. Σε αντίστοιχες έρευνες, παρόλο που οι γονείς ανέφεραν ικανοποιητική 

ποιότητα ζωής, παρατηρήθηκε η έλλειψη βέλτιστης διαχείρισης των συμπτωμάτων 

όπως είναι η ναυτία, η έλλειψη όρεξης, ο πόνος και άλλα.(250) Αντίστοιχα, η συνολική 

επικοινωνία με την ομάδα υγειονομικής περίθαλψης και η συνολική ποιότητα της 

παρεχόμενης φροντίδας βαθμολογήθηκαν ως "πολύ καλή" έως "άριστη" από το 86,2% 

και το 93,1% των συμμετεχόντων, αντίστοιχα. Οι γονείς ωστόσο, πρότειναν να 

βελτιωθεί η οργάνωση της φροντίδας, η επικοινωνία και η διαθεσιμότητα υλικών 

πόρων.(251) Επιπροσθέτως, η συνολική ποιότητα φροντίδας που παρέχεται από την 

ομάδα υγειονομικής περίθαλψης αξιολογήθηκε ως "πολύ καλή" και "άριστη" (93,1%). 

Η βαθμολογία «πολύ καλή» και «εξαιρετική» κυμαινόταν από 72% για τους 
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ιατρούς και έως 96% για το νοσηλευτικό προσωπικό.(252) Η ιατρική περίθαλψη και 

θεραπεία καθώς και οι πληροφορίες σχετικά με τη φροντίδα και τη θεραπεία είναι 

θέματα που έχουν υψηλό ενδιαφέρον για τους γονείς. Γονείς σε άλλη έρευνα 

υποστήριξαν ότι το νοσηλευτικό προσωπικό είχε τη διάθεση και την διδακτική 

ικανότητα που θα τους βοηθούσε να αντιμετωπίσουν την ασθένεια του παιδιού, 

συγκριτικά με τους ιατρούς. Στοιχεία που επίσης μελετήθηκαν και μείωσαν τα επίπεδα 

ικανοποίησης της φροντίδας της θεραπευτικής ομάδας αποτελούν ο χρόνος αναμονής 

και οι πληροφορίες σχετικά με τις ιατρικές πράξεις και διαδικασίες. Οι γονείς στην 

έρευνα αυτή βασίζονται σε μεγάλο βαθμό στην επικοινωνία με τη θεραπευτική ομάδα 

και επεσήμαναν την ανάγκη για βελτιωμένη και σαφέστερη επικοινωνία. Είναι 

σημαντικό να αναφερθεί ότι η ικανοποίηση αποτελεί το βασικό μέτρο της ποιότητας 

παροχής φροντίδας αλλά διαφέρει από άτομο σε άτομο.(253) Δεν έχουν διεξαχθεί 

αρκετές μελέτες για την επίδραση του επιπέδου ικανοποίησης από την παροχή 

φροντίδας υγείας στην ποιότητα ζωής του παιδιού και ειδικότερα στην ικανότητα του 

να συμμετάσχει και να απολαμβάνει την καθημερινότητα. 

Στην παρούσα μελέτη οι γονείς εκφράζουν την ανάγκη για πληροφόρηση για τη 

συναισθηματική στήριξη του παιδιού και την αντιμετώπιση συναισθηματικών 

διαταραχών, την αντιμετώπιση του πόνου και την ενίσχυση της ποιότητας ζωής του. 

Ευρήματα άλλης έρευνας υποδηλώνουν την ανάγκη ανάπτυξης εξειδικευμένης 

εκπαίδευσης για τους γονείς με απώτερο σκοπό τη μείωση της αβεβαιότητας που 

αισθάνονται για την στήριξη του παιδιού σε όλο το φάσμα της ασθένειας και της 

θεραπείας.(254) Η συμμετοχή των γονέων σε κάθε πτυχή της ασθένειας προάγει την 

καλύτερη φροντίδα του παιδιού. Οι γονείς επιζητούν να είναι συνεργάτες στις 

αποφάσεις περίθαλψης και οι πληροφορίες για το άρρωστο παιδί πρέπει να παρέχονται 

τόσο στους ίδιους όσο και στο άρρωστο παιδί. Η διεπιστημονική ομάδα της 

ανακουφιστικής φροντίδας πρέπει να προσπαθεί να παρέχει τακτική ψυχοκοινωνική 

αξιολόγηση, παρεμβάσεις βασισμένες σε ενδείξεις, κοινή λήψη αποφάσεων, 

οργανωμένη ανάπαυλα και προσοχή στη δυσφορία για όλους τους γονείς- 

φροντιστές.(255) Όμοια με την παρούσα μελέτη, η πλειονότητα των γονέων πίστευε ότι 

ήταν εξαιρετικά ή πολύ σημαντικό να λαμβάνει πληροφορίες σχετικά με τη θεραπεία, 

την καθημερινή φροντίδα του παιδιού, την πιθανότητα θεραπεία, την πιθανότητα 

εμφάνισης μελλοντικών περιορισμών και τη ζωή μετά από θεραπεία του καρκίνου.(234) 

Οι γονείς παιδιών που έχουν διαγνωστεί με καρκίνο αναφέρουν σημαντική ανάγκη για 

προφορική και γραπτή ενημέρωση, επιθυμία που δεν καλύπτεται επαρκώς. Τα 
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ευρήματα της έρευνας εφιστούν την προσοχή στις προκλήσεις που σχετίζονται με την 

ενημέρωση και τη ψυχοκοινωνική υποστήριξη όλης της οικογένειας και τονίζουν τη 

σημασία της επαρκούς πληροφόρησης για τους γονείς μετά τη διάγνωση.(256) 

Επιπροσθέτως, σε άλλη έρευνα, οι μισοί περίπου γονείς ανέφεραν ανάγκη 

πληροφόρησης για την ασθένεια, τη θεραπεία και το τι ακολουθεί στο άμεσο χρονικό 

διάστημα. Ωστόσο το 70,9% ανέφεραν ανάγκες πληροφοριών για τις όψιμες 

επιπτώσεις.(257) Απαιτείται πρόσθετη έρευνα μεταξύ των γονέων παιδιών που έχουν 

διαγνωστεί με καρκίνο για να περιγράψουν την ικανοποίησή τους από επαγγελματικές 

πληροφορίες και να διερευνήσουν εάν υπάρχει πιθανή σχέση μεταξύ ικανοποίησης από 

πληροφορίες και μακροπρόθεσμων ψυχολογικών αποτελεσμάτων τόσο των γονέων 

όσο και των παιδιών.(256) 

Αντίστοιχα τα θέματα προς συζήτηση που αναφέρονται ως κυριότερα για την 

πληροφόρηση των ίδιων των παιδιών αφορούν την αντιμετώπιση των 

συναισθηματικών διαταραχών, την αντιμετώπιση των σωματικών συμπτωμάτων και 

του πόνου και λιγότερο την επίδρασή τους στη λειτουργία της οικογένειας και την 

καθημερινότητα. Δεν έχει μελετηθεί επαρκώς η επιθυμία των γονέων για την 

πληροφόρηση των παιδιών σχετικά με την αντιμετώπιση συναισθηματικών 

διαταραχών, την αντιμετώπιση σωματικών συμπτωμάτων, του πόνου και τη λειτουργία 

της οικογένειας. Σε έρευνα που εκτίμησε τα συμπτώματα της θεραπείας κατέληξε ότι 

γονείς και ασθενείς αναφέρουν ότι τα περισσότερα προβλήματα προκαλούν: η 

συναισθηματική δυσφορία, η κόπωση, η διατροφή και πόνος. Τα αποτελέσματα αυτής 

της μελέτης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να καθοδηγήσουν τους επαγγελματίες 

υγείας στις συζητήσεις τους για τις δυσμενείς επιπτώσεις της θεραπείας του καρκίνου 

με τα παιδιά και τους γονείς.(258) Η ανταλλαγή πληροφοριών για τους γονείς 

επηρεάζεται και από την ηλικία του παιδιού, την ικανότητα να κατανοεί, τη 

συναισθηματική κατάσταση, την προσωπικότητα, το επίπεδο ωριμότητας και τη 

βαρύτητα της ασθένειας.(259) 

Αναφορικά με την ανακουφιστική φροντίδα μόλις 19 συμμετέχοντες αναφέρουν 

γνώση του όρου. Από αυτούς 18 τη συσχετίζουν με βελτίωση της ποιότητας ζωής του 

παιδιού με καρκίνο και 9 ταυτόχρονα και με διαχείριση του τελικού σταδίου. Κανένας 

εκ των συμμετεχόντων δεν αναφέρει προσωπική εμπειρία ανακουφιστικής φροντίδας. 

Αυτό εκφράζεται και από τη μειωμένη (19%) θετική στάση των γονέων έναντι της 

ανακουφιστικής φροντίδας, καθώς το 68% δηλώνει ότι δεν γνωρίζει το περιεχόμενο 

και τις εφαρμογές της. Δεν έχουν διεξαχθεί επαρκείς έρευνες στον πληθυσμό των 
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γονέων παιδιών με καρκίνο που να μελετούν το πόσο διαδεδομένος είναι ο όρος της 

ανακουφιστικής φροντίδας. Ωστόσο σε έρευνα, ρωτήθηκαν γονείς παιδιών με καρκίνο 

για τη επιλογή χρήσης ενός προγράμματος που προσδιορίζεται είτε ως παρηγορητική 

φροντίδα είτε ως υποστηρικτική φροντίδα, καθώς και την κατανόηση και τα 

συναισθήματά τους για το πρόγραμμα πριν και μετά την ανάγνωση της περιγραφής του 

προγράμματος. Η χρήση του όρου παρηγορητική φροντίδα προκάλεσε περισσότερα 

αρνητικά συναισθήματα σε σύγκριση με τον όρο υποστηρικτική φροντίδα. Η έρευνα 

κατέληξε στο ότι η επεξήγηση των όρων και του προγράμματος οδήγησε σε θετικά 

συναισθήματα των γονέων.(260) Το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων συνδέθηκε έντονα 

με την εξοικείωση με τον όρο ανακουφιστική φροντίδα. Το 50,7% των γονέων με 

τουλάχιστον πανεπιστημιακή εκπαίδευση είχαν ακούσει για παρηγορητική φροντίδα, 

σε σύγκριση με το 11,5% αυτών με γυμνασιακή εκπαίδευση ή λιγότερο. Οι Καυκάσιοι 

γονείς ήταν πιο πιθανό να είναι εξοικειωμένοι με τον όρο σε σύγκριση με γονείς 

φυλετικής μειονότητας (53,3% έναντι 21,1%), και οι γονείς άνω των 40 ετών ήταν πιο 

πιθανό να είναι εξοικειωμένοι με τον όρο σε σύγκριση με εκείνους των 40 ή νεότερων. 

Μεταξύ όσων γνώριζαν τον όρο, υποστήριζαν ότι η ανακουφιστική φροντίδα ευνοεί τα 

παιδιά να αισθάνονται καλύτερα. Ωστόσο αρκετοί ήταν εκείνοι που παρομοίαζαν τον 

όρο με το τέλος της ζωής.(261) Έρευνα που μελέτησε πληθυσμό ενηλίκων ανέφερε ότι 

περίπου το 34% είχαν τουλάχιστον κάποια γνώση ως προς την ανακουφιστική 

φροντίδα και το τι ακριβώς είναι, 41% ανέφεραν μερική γνώση και εξοικείωση ωστόσο 

διαπίστωσε ότι η αυτο-αναφερόμενη γνώση ανακουφιστικής φροντίδας απέχει από την 

πραγματική και ουσιαστική γνώση του όρου.(262) Σε μελέτη με πληθυσμό των ΗΠΑ που 

ανέρχεται σε 3194 ερωτηθέντες περίπου το 71% δεν είχαν γνώση του όρου 

παρηγορητικής φροντίδας. Σε ισπανόφωνο πληθυσμό στις ΗΠΑ το 84,5% δεν 

γνώριζαν τον όρο. Οι αναλύσεις έδειξαν ότι οι μεσήλικες (50-64 ετών) και οι 

ηλικιωμένους (65 ετών και άνω) έχουν σημαντικά καλύτερη γνώση του όρου 

παρηγορητικής φροντίδας από εκείνους κάτω των 50 ετών. Επίσης παρατηρήθηκαν 

παρανοήσεις της σημασίας του όρου και σε εκείνους που είχαν αναφέρει ότι έχουν 

επαρκή γνώση.(263) Όμοια, οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες συμφώνησαν 

απόλυτα ότι ο στόχος της ανακουφιστικής φροντίδας είναι να βοηθήσει την οικογένεια 

να αντιμετωπίσει την ασθένεια (90,6%), να προσφέρει κοινωνική και συναισθηματική 

υποστήριξη (93,4%) και να διαχειριστεί τον πόνο και άλλα σωματικά συμπτώματα 

(95,1%). Ομοίως, η πλειοψηφία (83,3%) συμφώνησε έντονα ότι είναι υποχρέωση του 

γιατρού να ενημερώνει τους ασθενείς με καρκίνο σχετικά με την ένταξη της 
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ανακουφιστικής φροντίδας στο πλαίσιο της θεραπείας.(264) Συχνότερες συσχετίσεις του 

όρου αποτελούν: η φροντίδα πριν από το θάνατο, η ανακούφιση από τον πόνο, η 

αξιοπρέπεια και ο ειρηνικός θάνατος.(265) Γονείς που γνώριζαν τη σημασία του όρου 

επισημαίνουν την ένταξη της ανακουφιστικής φροντίδας όχι μόνο για την 

αντιμετώπιση σωματικών προβλήματα αλλά και για συναισθηματική, ψυχολογική και 

πνευματική υποστήριξη.(266) 

Το 45% των γονέων αναφέρει ότι θα ήταν χρήσιμη η ομάδα ανακουφιστικής 

φροντίδας για τη θεραπευτική αντιμετώπιση των συμπτωμάτων του καρκίνου και της 

θεραπείας του. Σε ποσοστό μόλις 18% αναφέρουν ότι η ομάδα αυτή θα ήταν χρήσιμη 

στη λήψη των αρχικών αποφάσεων θεραπείας αλλά σε υψηλότερο ποσοστό (38%) 

αναφέρει ότι η προσθήκη της θα ήταν ευεργετική για τη συνολική φροντίδα του 

παιδιού. Μειωμένη (15%) είναι η πεποίθηση ότι θα συνέβαλε στην ενίσχυση της 

σχέσης των γονιών με τη θεραπευτική ομάδα. Ενώ σε περιορισμένο αριθμό γονέων (3- 

7%) η παροχή φροντίδας από την ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας θα επιδρούσε 

αρνητικά αναφορικά με την ελπίδα τους για ίαση ή αποτελεσματική θεραπεία. Παρά 

τις περιορισμένες γνώσεις αναφορικά με την ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας και το 

ρόλο της, το 47% δηλώνει ότι σίγουρα θα ήθελε να συναντηθεί με τα μέλη της από τη 

στιγμή της διάγνωσης και το 25% ότι πιθανότατα θα ήθελε. Όμως υπάρχει ένα 4% το 

οποίο δηλώνει ότι πιθανά ή σίγουρα δεν θα ήθελαν την εμπλοκή τους κατά την 

διάγνωση και δηλώνουν ότι δεν είναι απαραίτητη. Σε μελέτη που αφορά τις ανάγκες, 

τις στάσεις και τις απόψεις γονέων και παιδιών με καρκίνο για την πρώιμη ένταξη της 

ανακουφιστικής φροντίδας, διαπιστώθηκε ότι λίγα παιδιά και γονείς εξέφρασαν την 

αντίθεσή τους στη συμμετοχή της πρώιμης παρηγορητικής φροντίδας ή εξέφρασαν την 

πιθανότητα αρνητικών επιδράσεων στη σχέση με τον γιατρό και στην πιθανότητα 

απώλειας της ελπίδας. Σημαντικό αποτελεί το γεγονός ότι τα ίδια τα παιδιά θεωρούσαν 

περισσότερο αναγκαία την ένταξη της ανακουφιστικής φροντίδας σε σχέση με τους 

γονείς (40,3% έναντι 17,8%).(216) Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (παιδιά και γονείς) 

ανέφεραν ότι δεν είχαν ακούσει ποτέ τον όρο «ανακουφιστική φροντίδα» και σε όσους 

ήταν γνωστός ο όρος, ελάχιστοι ανέφεραν αρνητική στάση ως προς την ένταξη της στο 

σχέδιο φροντίδας. Το 6,2% των γονέων εξέφρασαν την αντίθεσή τους και υπέδειξαν 

ότι σίγουρα δεν θα ήθελαν να συναντηθούν με την ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας 

κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Ως προς τις παροχές φροντίδας στο τέλος της ζωής, 

14,7% των γονέων ανέφερε ότι αυτό θα τους έκανε λιγότερο πρόθυμους να 

συναντηθούν με μια την θεραπευτική ομάδα κατά τη διάγνωση, ενώ το 17,8% των 
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γονέων δήλωσαν ότι θα τους έκανε πιο πρόθυμους.(216) Ομοίως, μερικοί γονείς 

δυσκολεύτηκαν να δεχτούν την ανάγκη ένταξης της ανακουφιστικής φροντίδας για το 

παιδί τους. Μόλις οι γονείς βίωσαν την προσφορά της και αυτό που η ομάδα πέτυχε για 

το παιδί και την οικογένειά, εκτίμησαν τη συμμετοχή της ομάδας. Ως σημείο 

βελτίωσης, οι γονείς εξέφρασαν περισσότερη σαφήνεια του όρου, της διαδικασίας, το 

συντονισμό της φροντίδας και την εφαρμογή στην πράξη.(267) 

Οι πατέρες και οι γονείς με υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο, δήλωσαν ότι θα 

επιθυμούσαν οι επαγγελματίες υγείας να είχαν συζητήσει περισσότερες πληροφορίες 

αναφορικά με την πιθανότητα μη ίασης, συγκριτικά με τις μητέρες και τους γονείς με 

μικρότερο εκπαιδευτικό επίπεδο. Σε έρευνα που δεν διαχώρισε το φύλο το γονέων 

φάνηκε ότι ενώ το 93,1% των γονέων είχε συζητήσεις με τους επαγγελματίες υγείας 

σχετικά με την άσχημη εξέλιξη της υγείας του παιδιού κατά τον τελευταίο μήνα της 

ζωής, το 31% ανέφερε ότι «δεν ήταν καθόλου» προετοιμασμένο για τα προβλήματα 

υγείας που αντιμετώπισε το παιδί και μόλις το ένα τρίτο είχε προετοιμαστεί κατάλληλα. 

Η συνολική επικοινωνία της ομάδας υγειονομικής περίθαλψης με το παιδί και την 

οικογένεια βαθμολογήθηκε ως "πολύ καλή" ή "Άριστη" από το 86,2% των γονέων.(268) 

Οι πατέρες παιδιών με καρκίνο εξέφρασαν το συναίσθημα της αβεβαιότητας που 

ενισχύθηκε από την έλλειψη πληροφοριών που δεν λάμβαναν από τους επαγγελματίες 

υγείας. Οι ίδιοι περιγράφουν τους εαυτούς τους σαν φοβισμένους και αβοήθητους.(269) 

Όμοια, ενώ οι γονείς χαρακτηρίζουν τους επαγγελματίες υγείας ως καλούς ακροατές 

ως προς τις ανησυχίες τους για τη θεραπεία του παιδιού, ωστόσο αναφέρουν ότι δεν 

είναι προετοιμασμένοι για την πιθανότητα του θανάτου.(248) Μελέτη που έδειξε ότι το 

εκπαιδευτικό επίπεδο συνδέθηκε σημαντικά και στατιστικά με τις διαστάσεις των 

ιατρικών πληροφοριών, των πληροφοριών σωματικής φροντίδας, των πληροφοριών 

ψυχικής φροντίδας και των αναγκών πληροφοριών συνολικά, διαπιστώθηκε ότι οι 

γονείς εξέφρασαν ανάγκη πληροφόρησης.(270) 

Οι πατέρες έχουν την τάση να αναφέρουν μικρότερη αποτελεσματικότητα στην 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων των παιδιών τους συγκριτικά με τις μητέρες. 

Στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση βρέθηκε στην αντιμετώπιση των σωματικών 

συμπτωμάτων, όπως της ναυτίας, της δυσκοιλιότητας και της απώλειας όρεξης αλλά 

και των ψυχοσυναισθηματικών διαταραχών (άγχος, κατάθλιψη). Σε έρευνα 93 

ερωτηθέντων εκ των οποίων το 69% ήταν μητέρες και το ήταν 31% πατέρες ανέφεραν 

ότι οι λιγότερο ικανοποιημένες ανάγκες ήταν ο οικονομικός αντίκτυπος, ο αντίκτυπος 

της ασθένειας στην οικογένεια και τα σωματικά προβλήματα του παιδιού εκτός από 
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τον πόνο ο οποίος αντιμετωπίστηκε επαρκώς. Σημαντικός αριθμός αναφορών έγιναν 

ως προς τον αντίκτυπο της ασθένειας στη εργασία των γονέων, η έλλειψη της 

φροντίδας ανάπαυλας και μη ύπαρξη του κατάλληλου φυσικού χώρου για τη φροντίδα 

του ασθενή, τα θέματα με τους συζύγους και η οικονομική επιβάρυνση.(271) Σε πλήθος 

129 γονέων εκ των οποίων 15 ήταν πατέρες και οι 114 μητέρες, τα συμπτώματα που 

αναφέρθηκαν κατά τον πρώτο μήνα της θεραπείας του παιδιού ήταν η ναυτία, η 

απώλεια όρεξης, ο πόνος, το άγχος, η δυσκοιλιότητα, η κατάθλιψη και η διάρροια. 

Σημαντικό στοιχείο αποτελεί ότι τα παιδιά θεωρούσαν περισσότερο απαραίτητη την 

ένταξη της πρώιμης ανακουφιστικής φροντίδας για την ανακούφιση των συμπτωμάτων 

τους σε σχέση με τους γονείς. Η συμφωνία ασθενή-γονέα για την ανταπόκριση της 

ανακουφιστικής φροντίδας στα συμπτώματα κυμάνθηκε από 40% έως 69% αντίστοιχα, 

δείχνοντας το χαμηλό ποσοστό συμφωνίας μεταξύ ασθενών και γονέων. Τόσο οι 

ασθενείς όσο και οι γονείς θεώρησαν ότι οι ομάδες ανακουφιστικής φροντίδας θα 

πρέπει να επικεντρωθούν πολύ στην ποιότητα ζωής τους από την αρχή της θεραπείας 

του καρκίνου.(216) Σε έρευνα που διεξήχθη σε 40 οικογένειες που έλαβαν 

ανακουφιστική φροντίδα στο σπίτι στο τελικό στάδιο του παιδιού (μόνο οι 2 από τους 

συμμετέχοντες ήταν πατέρες), επισημάνθηκε σημαντική βελτίωση στην ποιότητα ζωής 

των παιδιών και αναδείχθηκε η σημαντική ανακούφιση των συμπτωμάτων.(272) Σε άλλη 

μελέτη 89 γονείς εκ των οποίων οι 33 ήταν πατέρες παιδιών που απεβίωσαν, 

διαπιστώθηκε ότι το παιδί εμφάνισε σωματικά και ψυχοσυναισθηματικά συμπτώματα. 

Η ποιότητα της περίθαλψης βαθμολογήθηκε μέτρια από τους γονείς.(273) 

Οι γονείς με υψηλότερο μέσο μηνιαίο εισόδημα αξιολογούν τις προσπάθειες των 

επαγγελματιών υγείας να αντιμετωπίσουν τα σωματικά συμπτώματα όπως τη ναυτία, 

ή τη διάρροια σε υψηλότερο βαθμό συγκριτικά με τους γονείς με χαμηλότερο 

εισόδημα. Δεν έχουν διεξαχθεί έρευνες που να αξιολογούν την ικανοποίηση των 

γονέων από την παροχή ανακουφιστικής φροντίδας σε σχέση με το μηνιαίο εισόδημα. 

Ωστόσο, σε έρευνα φάνηκε η σημαντική συσχέτιση μεταξύ γνώσεων για την ασθένεια 

του καρκίνου, το εισόδημα και το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων γονέων. 

Η συσχέτιση αυτή υποδηλώνει ότι το υψηλότερο εισόδημα και εκπαίδευση ωθούν τους 

γονείς να δραστηριοποιούνται περισσότερο και να ασχολούνται σε μεγαλύτερο βαθμό 

με την ασθένεια του παιδιού.(274) Αντίστοιχα σε πληθυσμό 107 ερωτηθέντων γονέων το 

57,9% ήταν ικανοποιημένοι από τη συνολική ποιότητα της φροντίδας που έλαβαν. Το 

υψηλότερο ποσοστό των ερωτηθέντων 42 (39,3%) ήταν εργαζόμενοι μικρομεσαίας 

τάξης.(249) 
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Αναφορικά με την επιλογή της θεραπείας, οι άνδρες συμμετέχοντες επέλεξαν σε 

μεγαλύτερο βαθμό τη θεραπεία που οδηγούσε σε καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση με 

τις γυναίκες οι οποίες επέλεξαν περισσότερο τη θεραπεία που σχετιζόταν με υψηλότερα 

ποσοστά ίασης και χαμηλότερη ποιότητα ζωής. Αντίθετα, οι μητέρες εμφάνισαν την 

τάση να επιλέξουν τη θεραπεία με τη μικρότερη πιθανότητα συμπτωμάτων συγκριτικά 

με τους πατέρες, όμως η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Ανάλογα και οι 

γονείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης επέλεξαν τη θεραπεία με την υψηλότερη 

επιβίωση ακόμη και αν συνοδευόταν από σημαντικές παρενέργειες έναντι της 

θεραπείας με λιγότερα συμπτώματα αλλά μικρότερη πιθανότητα ίασης. Σε έρευνα που 

μελέτησε γονείς παιδιών που δεν είχαν πιθανότητα ίασης και απεβίωσαν, αναφέρεται 

ότι παρά την απώλεια της ελπίδας οι γονείς προτίμησαν το παιδί να λάβει θεραπεία. Οι 

γονείς των παιδιών που έλαβαν θεραπεία είχαν την τάση να έχουν υψηλότερο 

εκπαιδευτικό επίπεδο και εισόδημα. Επίσης οι γονείς αυτοί μπορεί να εναπόθεταν τις 

ελπίδες τους και στη δοκιμή διαφορετικών θεραπειών. Χωρίς να είναι εμφανής η 

επίδραση του φύλου των γονέων, επισημάνθηκε ότι ως πρώτο κριτήριο επιλογής 

θεραπείας μετά τη διάγνωση αποτελούσε η πιθανότητα της ίασης (85%, 114 από 134 

γονείς). Καθώς η ασθένεια εξελισσόταν οι γονείς συσχέτισαν τη θεραπείας με την 

παράταση της ζωής (22%), τη θεραπεία (20%) και μείωση του πόνου (20%). Όταν 

ζητήθηκε από τους γονείς να εξετάσουν εκ των υστέρων ποιος θα μπορούσε να ήταν ο 

στόχος της θεραπείας, μερικοί συνέχισαν να αναφέρουν τους θεραπευτικούς στόχους. 

Ωστόσο, ο στόχος που αναφέρθηκε τις περισσότερες φορές ήταν η μείωση του πόνου. 

Μια μειοψηφία ήταν πρόθυμη να συστήσει τη χημειοθεραπεία σε άλλη οικογένεια 

παιδιού με (16%, 21 από 135) ή χωρίς (31%, 44 από 141) σημαντικά συμπτώματα.(275) 

Το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων συσχετίστηκε με το μικρό χρονικό διάστημα που 

έχουν στη διάθεση τους να λάβουν αποφάσεις.(276) Επιπροσθέτως σε έρευνα που η 

πλειοψηφία των γονέων που συμμετείχαν ήταν γυναίκες, το υψηλό εκπαιδευτικό 

επίπεδο δεν έδειξε να συσχετίζεται με την επιλογή του ρόλου και τη λήψη αποφάσεων 

σχετικά με την ασθένεια του παιδιού.(276) 

Οι γονείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και με υψηλότερο μέσο μηνιαίο 

εισόδημα, τείνουν να χαρακτηρίζουν τον βαθμό συζήτησης με το παιδί τους αναφορικά 

με την ασθένεια ως πιο περιορισμένο και δηλώνουν επιθυμία για μεγαλύτερο βαθμό 

συζήτησης και χαρακτηρίζουν το περιεχόμενο της συζήτησης ως δύσκολο. Σε άλλη 

μελέτη που εξέτασε την επικοινωνία γονέων και παιδιών με προχωρημένο και μη 
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προχωρημένο καρκίνο κατά το πρώτο έτος μετά τη διάγνωση ή την υποτροπή, δείχθηκε 

ότι παρά τις προκλήσεις της ασθένειας δεν υπήρξε μικρότερος βαθμός διαφάνειας στην 

επικοινωνία μεταξύ γονέων και παιδιών. Η πλειοψηφία και σε αυτή την περίπτωση 

ήταν μητέρες με υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο. Μάλιστα το 61% των γονέων ανέφεραν 

ότι το παιδί ήταν παρόν στην πρώτη συζήτηση με το γιατρό, όπου συζητήθηκαν 

λεπτομέρειες σχετικά με το είδος του καρκίνου και τα σχέδια θεραπείας. Στην ίδια 

μελέτη αξιολογήθηκαν οι παράγοντες που σχετίζονται με την παρουσία του παιδιού 

στην αρχική συνάντηση, οι οποίοι είναι η ηλικία του παιδιού και το είδος της 

νεοπλασματικής νόσου. Τέλος, τα παιδιά ήταν λιγότερο πιθανό να παραβρίσκονται 

στην περίπτωση κακής πρόγνωσης.(250) Ως προς τα παιδιά που αποβιώνουν σε δείγμα 

449 γονέων εκ των οποίων το 56% ήταν μητέρες και το 43% πατέρες, υποστηρίχθηκε 

ότι οι μητέρες συζητούσαν συχνότερα με το παιδί για τον θάνατο χωρίς να συσχετίζεται 

αυτό με το εκπαιδευτικό και οικονομικό επίπεδο.(278) 

Οι γονείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και οι γονείς με υψηλότερο μηνιαίο 

μέσο εισόδημα, δηλώσαν ότι ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο και ο συνολικός 

χρόνος θεραπείας, ήταν πολύ βοηθητικός για τη λήψη αποφάσεων για το σχέδιο 

θεραπείας του παιδιού σε αντίθεση με τους γονείς με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης 

που βρήκαν το χρόνο παραμονής λιγότερο βοηθητικό. Δεν εντοπίστηκε έρευνα που να 

συσχετίζει τον χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο και το συνολικό χρόνο θεραπείας με 

τη λήψη αποφάσεων για το σχέδιο θεραπείας του παιδιού. Ωστόσο σε έρευνα που 

διεξήχθη σε πληθυσμό γονέων παιδιών που παρέμεναν στον νοσοκομείο αναφέρει ότι 

ο χρόνος νοσηλείας αύξησε σημαντικά τα επίπεδα άγχους στους φροντιστές. Το δείγμα 

αποτελούσαν 219 φροντιστές εκ των οποίων οι 19 ήταν άνδρες και όσον αφορά το 

εκπαιδευτικό τους επίπεδο το 7,9% των φροντιστών ήταν απόφοιτοι δημοτικού, το 

80,3% ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης και μόλις το 12,3% είχε 

υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο. Το εκπαιδευτικό επίπεδο δεν συσχετίστηκε με τα 

επίπεδα άγχους.(22) Η εμπιστοσύνη και η επικοινωνία μεταξύ γιατρού-γονέα 

επηρεάζουν τον βαθμό λήψης αποφάσεων του γονέα και προσδιορίζουν τον ρόλο του. 

Σε έρευνα που η πλειοψηφία των γονέων ήταν γυναίκες με υψηλό εκπαιδευτικό 

επίπεδο, περίπου τα δύο τρίτα επιθυμούσαν μια διαδικασία λήψης αποφάσεων από 

κοινού με το γιατρό, το 26% προτίμησαν να διατηρήσουν την κύρια ευθύνη για τη λήψη 

αποφάσεων και το 8% επιθυμούσαν να αναθέσουν την ευθύνη λήψης αποφάσεων εξ’ 

ολοκλήρου στο γιατρό. Η διαδικασία λήψης αποφάσεων των γονέων δεν σχετίστηκε 

σημαντικά με την εκπαίδευση των γονέων, το φύλο, τη φυλή ή την 
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πιθανότητα θεραπείας του παιδιού. Είναι ενδιαφέρον ότι τα χαρακτηριστικά 

επικοινωνίας στη μελέτη που σχετίζονται με τη συμμετοχή των γονέων στη λήψη 

αποφάσεων περιλάμβαναν ευαισθησία και ακρόαση, όχι απλώς παροχή πληροφοριών. 

Η ίδια μελέτη επισημαίνει την παροχή πληροφοριών και τη στοχαστική επικοινωνία 

ως βασικά θεμέλια της αποτελεσματικής λήψης αποφάσεων.(277) 

Το υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίστηκε με μεγαλύτερη ικανοποίηση 

από την αντιμετώπιση του πόνου (p=0,016). Το επίπεδο εκπαίδευσης δεν συσχετίστηκε 

με στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση με την αντιμετώπιση και αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας των άλλων σωματικών συμπτωμάτων. Αντίστοιχα σε έρευνα 

που μελέτησε γονείς παιδιών με καρκίνο, την ικανοποίηση τους από την παροχή 

φροντίδας και την ανακούφιση από τα συμπτώματα της ασθένειας, χωρίς να συσχετίζει 

το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων αναφέρει ότι οι γονείς δηλώνουν υψηλή ποιότητα 

ιατρικής περίθαλψης παρά την έλλειψη βέλτιστης διαχείρισης των συμπτωμάτων.(248) 

Η ηλικία του παιδιού ήταν το μόνο δημογραφικό στοιχείο που συσχετίστηκε με την 

ανταπόκριση στη θεραπεία του πόνου, της ναυτίας και άλλων συμπτωμάτων, τα 

ποσοστά επιτυχίας στα παιδιά ήταν μεταξύ 77,8% και 80%, ενώ στους εφήβους αυτό 

κυμάνθηκε μεταξύ 57,1% και 66,7%.(250) Όμοια παρά τις προσπάθειες αντιμετώπισης 

των συμπτωμάτων ναυτίας, εμέτου και πόνου η ικανοποίηση κυμαίνεται στο 66,7% και 

73,7% αντίστοιχα.(278) Γονείς στην Αυστραλία υποστήριξαν ότι η ικανοποίηση της 

αντιμετώπισης του πόνου ήταν ψηλότερη συγκριτικά με την κόπωση και την απώλεια 

όρεξης. Το 49% των γονέων ήταν τριτοβάθμιας εκπαίδευσης χωρίς αυτό να 

συσχετίζεται στατιστικά.(279) 

Η έννοια της ανακουφιστικής φροντίδας είναι περισσότερο γνωστή σε άτομα με 

υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και κατά συνέπεια και η στάση τους είναι 

περισσότερο θετική. Αντίστοιχα τα άτομα με υψηλότερο μέσο μηνιαίο εισόδημα 

δηλώσαν γνώση της έννοιας της ανακουφιστικής φροντίδας συγκριτικά με αυτά με 

χαμηλό εισόδημα και κατά αντιστοιχία και η στάση τους είναι περισσότερο θετική. Το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων έχει συνδεθεί έντονα με την εξοικείωση με τον  όρο. 

Το 50,7% των γονέων με τουλάχιστον πανεπιστημιακή εκπαίδευση είχαν ακούσει για 

παρηγορητική φροντίδα, σε σύγκριση με το 11,5% αυτών με γυμνασιακή εκπαίδευση 

ή λιγότερο (p <.01). Συσχετίστηκε και η φυλετική προέλευση καθώς οι Καυκάσιοι 

γονείς ήταν πιο πιθανό να είναι εξοικειωμένοι με τον όρο σε σύγκριση με τους γονείς 

φυλετικής μειονότητας (53,3% έναντι 21,1%, p <.01), και οι γονείς άνω των 40 ετών 

ήταν πιο πιθανό να είναι εξοικειωμένοι με τον όρο σε σύγκριση με 
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εκείνους των 40 ή νεότερων (51,0% έναντι 30,6%).(261) Σε πληθυσμό ενηλίκων 

παρατηρήθηκε ότι όσοι είχαν υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο φάνηκε να γνωρίζουν 

περισσότερα για την ανακουφιστική φροντίδα συγκριτικά με όσους είχαν χαμηλότερης 

βαθμίδας εκπαίδευση. Στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες έχουν λιγότερες 

γνώσεις ως προς το περιεχόμενο και την έννοια του όρου της ανακουφιστικής 

φροντίδας, ενώ οι γυναίκες αναζητούν περισσότερες πληροφορίες για την υγεία και 

συνήθως έχουν περισσότερες γνώσεις.(264) Ακόμα σε έρευνα σε πληθυσμό ενηλίκων, 

αναφέρθηκε ότι το υψηλό εισόδημα συνδεόταν θετικά με το επίπεδο της αναφερόμενης 

γνώσης της ανακουφιστικής φροντίδας χωρίς να αποδίδει κάποια στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση.(261) Παρόμοια, το ανδρικό φύλο, το χαμηλότερο εισόδημα 

νοικοκυριού και η χαμηλότερη επίγνωση του όρου της ανακουφιστικής φροντίδας 

συσχετίστηκαν με την μειωμένη δεκτικότητα για ανακουφιστική φροντίδα, ενώ δε 

βρέθηκε συσχέτιση της γνώσης του όρου με το μηνιαίο εισόδημα των γονέων.(280) 

Τα άτομα με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης συσχετίζουν την έναρξη 

ανακουφιστικής φροντίδας με απομάκρυνση της ελπίδας για θεραπεία και ίαση. Οι 

μητέρες θεωρούν ότι η ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας θα ήταν θετική προσθήκη 

στη συνολική φροντίδα του παιδιού σε μεγαλύτερο βαθμό, συγκριτικά με τους πατέρες. 

Σε άλλη μελέτη, χωρίς να συσχετίζεται στατιστικά το εκπαιδευτικό επίπεδο και οι 129 

γονείς που μελετήθηκαν, κανένας δεν εξέφρασε αρνητική στάση στον όρο της 

ανακουφιστικής φροντίδας. Ένα μικρό ποσοστό (6,2%) εξέφρασε την αντίθεση του 

στην ένταξη της κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Λίγοι ήταν εκείνοι που υποστήριξαν 

ότι με την ένταξη της ανακουφιστικής φροντίδας θα επηρεαστεί η σχέση με τον γιατρό 

(3,9%), η απώλεια ελπίδας για θεραπεία (7,8%). Οι γονείς αφού έμαθαν ότι, εκτός από 

τη διαχείριση των συμπτωμάτων και τη φροντίδα για την προαγωγή της ποιότητα ζωής, 

η ανακουφιστική φροντίδα παρέχει επίσης φροντίδα στο τέλος της ζωής, λίγοι 

συμμετέχοντες (14,7%) ανέφεραν ότι αυτό θα τους έκανε λιγότερο πρόθυμους να 

συναντηθούν με την ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας, ενώ το 17,8% δήλωσαν ότι θα 

τους έκανε πιο πρόθυμους. Η έρευνα καταλήγει ότι η πλειοψηφία των γονέων δήλωσαν 

ότι η ομάδα ανακουφιστικής φροντίδας θα πρέπει να ενσωματώνεται κατά την 

διάγνωση. Λόγω του υψηλού βαθμού αναφερόμενων συμπτωμάτων κατά τον πρώτο 

μήνα της θεραπείας και της διαπίστωσης ότι οι οικογένειες δίνουν υψηλή 

προτεραιότητα στην ποιότητα ζωής από την αρχή της θεραπείας, η μελέτη επισήμανε 

έναν ακόμα λόγο έγκαιρης ενσωμάτωσης. Το φύλο των γονέων δεν μπορεί να δώσει 

στατιστική σημασία καθώς από τους 129 γονείς που μελετήθηκαν μόνο οι 15 ήταν 
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πατέρες.(216) Ως προς την ελπίδα, σε 371 απαντήσεις γονέων εκ των οποίων 125 ήταν πατέρες 

και 246 μητέρες, διαπιστώνεται ότι αν και επιθυμούσαν την ανάρρωση του παιδιού τους, δεν 

υπήρχε έλλειψη της ετοιμότητας για το θάνατο. Αυτό καταδεικνύει τη σημασία της ελπίδας και 

την αμοιβαία σχέση της με την αντιμετώπιση της ασθένειας καθώς και οι δύο έννοιες 

αλληλοϋποστηρίζονται. Επιπροσθέτως η έννοια της ελπίδας θεωρείται ως θετική κατάσταση 

που σχετίζεται με τους στόχους και βοηθά τους γονείς να έχουν έλεγχο των περιστάσεων και 

προάγει τη διαδικασία λήψης αποφάσεων.(281) 

Η ηλικία των γονιών δεν συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με τη βαθμολογία της κλίμακας 

PIP. Αντίθετα η ηλικία του παιδιού συσχετίστηκε ισχυρά, με τους γονείς των μικρότερων 

παιδιών να εμφανίζουν υψηλότερη βαθμολογία άγχους. Αντίστοιχα σε μελέτη που 

χρησιμοποίησε την κλίμακα PIP τα αποτελέσματα έδειξαν να διαφέρουν μερικώς. Οι 

μικρότεροι ηλικιακά γονείς δηλώνουν ότι η απειρία τους με τον γονικό ρόλο και τον ρόλο του 

φροντιστή δημιουργούν υψηλότερα επίπεδα άγχους. Οι γονείς μικρότερων ηλικιακά παιδιών 

επίσης ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα άγχους και ανησυχίας, γεγονός που δικαιολογείται και 

από τον μεγαλύτερο βαθμό εξάρτησης που έχει το παιδί ως προς την αυτοφροντίδα.(282) Όμοια 

στην Ολλανδία τα επίπεδα συσχετίστηκαν διαφορετικά ως προς την ηλικία των γονέων. Οι 

πατέρες άνω του μέσου όρου ηλικίας (>41 ετών) ανέφεραν σημαντικά μεγαλύτερη δυσφορία 

και επίπεδα άγχους από τους νεότερους πατέρες. Για τις μητέρες δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 

της ηλικίας. Οι γονείς των μικρότερων παιδιών (<115 μηνών) ανέφεραν υψηλότερο βαθμό 

άγχους από τους γονείς μεγαλύτερων παιδιών.(283) Τέλος, σε έρευνα που έχει μελετήσει χρόνιες 

παιδιατρικές ασθένειες και όχι εξειδικευμένα τον παιδιατρικό καρκίνο έδειξε σημαντική 

συσχέτιση της ηλικίας και του επιπέδου άγχους των γονέων. Οι μικρότερες ηλικίες έχουν 

συσχετιστεί με υψηλότερη βαθμολογία στρες.(284) 

Ως προς τον χρόνο της διάγνωσης όσο περισσότερο πρόσφατη ήταν τόσο μεγαλύτερη ήταν η 

βαθμολογία της PIP. Αυτό το δεδομένο βρέθηκε επίσης και σε άλλες μελέτες στις οποίες οι 

γονείς είχαν υψηλότερο βαθμό άγχους κατά τη στιγμή της διάγνωσης, και στη συνέχεια 

μειώθηκε έπειτα από μία περίοδο προσαρμογής και ανάπτυξης στρατηγικών αντιμετώπισης 

των προκλήσεων της ασθένειας.(282,283,284,285) 

Οι γονείς οι οποίοι είχαν μόνο ένα παιδί εμφάνισαν στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση 

συγκριτικά με τους γονείς με 2 ή περισσότερα παιδιά μόνο στη βαθμολογία της υποκλίμακας 

αναφορικά με την εκτέλεση ρόλου, τόσο στη συχνότητα όσο και στο βαθμό δυσκολίας. Κατά 

συνέπεια εμφάνισαν υψηλότερο βαθμό άγχους αναφορικά με τις παραμέτρους που αφορούν 

την εκτέλεση του ρόλου τους. Η διαφοροποίηση αυτή δεν παρατηρήθηκε στη βαθμολογία των 

υπόλοιπων υποκλιμάκων, ούτε στο συνολική βαθμολογία της κλίμακας PIP. Δεν βρέθηκε 

συσχέτιση της οικογενειακής κατάστασης και της εκτέλεσης ρόλου των γονέων. Ωστόσο άλλες 

μελέτες έδειξαν ότι η δυσκολία στην εκτέλεση του ρόλου των γονέων αποτελεί έναν από τους 

κυριότερους παράγοντες υψηλότερου βαθμού άγχους.(282,283,284,285) 
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Οι γονείς που δήλωσαν υψηλότερο μέσο μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα, εμφάνιζαν 

υψηλότερη βαθμολογία στις υποκλίμακες για τη συναισθηματική κατάσταση. Ωστόσο σε 

αντίστοιχη μελέτη δεν υποστηρίχθηκε ότι το εισόδημα συσχετίζεται σημαντικά όπως και το 

εκπαιδευτικό επίπεδο. Σε άλλες μελέτες που χρησιμοποίησαν την κλίμακα PIP επίσης δεν 

συσχετίστηκε στατιστικά το εισόδημα των γονέων, ο τύπος κατοικίας και το εκπαιδευτικό 

επίπεδο. (282,283,284,285) 

Ο τύπος κατοικίας δεν συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά ούτε με τη συνολική βαθμολογία 

της κλίμακας PIP ούτε με τη βαθμολογία των επιμέρους υποκλιμάκων της ούτε στην παρούσα 

εργασία ούτε στην αναρτημένη βιβλιογραφία.(282,283,284,285) 

Ενώ οι γονείς που πιστεύουν ότι η πιθανότητα πλήρους ίασης τους παιδιού είναι περιορισμένη 

(Ν=14), εμφανίζουν μεγαλύτερο άγχος αναφορικά με την παροχή φροντίδας και την 

συναισθηματική τους κατάσταση, συγκριτικά με τους γονείς που πιστεύουν ότι το παιδί θα 

ιαθεί πλήρως (Ν=86), όπως αυτό εκφράζεται αντίστοιχα, με τη βαθμολογία των υποκλιμάκων 

MCD (t=2,241, df=98, p=0,027) και EDD (t=2,147, df=98, p=0,034). Έχει υποστηριχθεί ήδη 

ότι τα επίπεδα άγχους των γονέων σχετίζονται με την αντίληψη της πιθανότητας ίασης. Σε άλλη 

μελέτη, οι γονείς που πίστευαν στην πιθανή ίαση του παιδιού ανέφεραν χαμηλότερο βαθμό 

δυσφορίας. Ένας ακόμα παράγοντας που επηρεάζει τα επίπεδα άγχους των γονέων είναι ο 

στόχος της θεραπείας που έχει τεθεί και της προγνωστικής κατανόησης. Εκτενέστερα, 

διαπιστώθηκε ότι όταν η πρόγνωση της ασθένειας του παιδιού ευθυγραμμίζεται με 

συγκεκριμένους θεραπευτικούς στόχους, οι γονείς βιώνουν χαμηλότερα επίπεδα αγωνίας, 

ακόμη και αν οι γονείς κατανοούν ότι η ασθένεια του παιδιού είναι ανίατη.(171) Η διάγνωση 

καρκίνου αντιπροσωπεύει τον πιθανό θάνατο ενός παιδιού και αμφισβητεί τις βασικές 

παραδοχές ενός γονέα, το επίπεδο της γνωστικής ασυμφωνίας και η συνακόλουθη 

μετατραυματικού stress μπορεί να είναι μεγαλύτερο σε αυτόν τον πληθυσμό. (286) 

Αντίθετα η ένταση του πόνου που βίωσαν τα παιδιά, όπως εκφράστηκε διαμέσου της 

αξιολόγησης της μέγιστης έντασης πόνου κατά τον 1ο μήνα της θεραπείας του παιδιού, 

συσχετίστηκε με υψηλότερη βαθμολογία της κλίμακας PIP. Ομοίως, σε μελέτη που κυρίως 

μητέρες, προκύπτει το συμπέρασμα ότι ο πόνος του παιδιού είναι η κύρια αιτία του στρες και 

της πίεσης και επηρεάζει επίσης την καθημερινή ζωή των μητέρων και των παιδιών.(287) 

Οι γονείς που ανέφεραν θετική ή μάλλον θετική στάση έναντι της παροχής ανακουφιστικής 

φροντίδας (Ν=32) και ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα άγχους, όπως αυτό εκτιμήθηκε από τις 

επιμέρους βαθμολογίες της κλίμακας PIP. Δεν εντοπίστηκε παρόμοια μελέτη που να 

χρησιμοποίησε την κλίμακα PIP. Σε άλλη μελέτη αποτυπώθηκε ότι τα επίπεδα άγχους των 

γονέων προάγουν την ιδέα ότι η έγκαιρη ενσωμάτωση στρατηγικών παρηγορητικής 

φροντίδας, ως μέσου διευκόλυνσης της ευθυγράμμισης της προγνωστικής κατανόησης των 

γονέων με συγκεκριμένους στόχους περίθαλψης, μπορεί να απαλύνει την αγωνία τους και το 

επίπεδο άγχους. Η αντίληψη των γονέων για τα παιδικά βάσανα σχετίζεται επίσης με τη 
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ψυχολογική τους δυσφορία. Τα αντιληπτά ψυχολογικά, αλλά όχι σωματικά, συμπτώματα του 

παιδιού συσχετίστηκαν με γονική δυσφορία, ανεξάρτητα από την πρόγνωση της ασθένειας.(171) 

 

Η Λίστα Ελέγχου Παιδιατρικών συμπτωμάτων PSC απέδωσε υψηλές βαθμολογίες γεγονός που 

δείχνει ότι τα παιδιά αντιμετωπίζουν συναισθηματικά και συμπεριφορικά προβλήματα. Η 

συνολική βαθμολογία της Κλίμακας PSC συσχετίστηκε θετικά με τη διαμονή στην Αθήνα 

(p=0,001), με μειωμένο μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα (p=0,008) με μειωμένο χρόνο από τη 

διάγνωση (p=0,029) καθώς και με τον τύπο καρκίνου κατά τη διάγνωση (p=0,022). Ειδικότερα 

το 41,67% των γονέων παιδιών με διάγνωση καρκίνου του εγκεφάλου (Ν=12) εμφανίζουν μη 

φυσιολογική συνολική βαθμολογία PSC και σε αναλογία 33,3% μη φυσιολογική βαθμολογία 

στην κλίμακα PSCInternal. Ενώ οι ρυθμοί της πόλης επιφέρουν έντονους ρυθμούς ζωής, 

μελέτη υποστηρίζει ότι οι οικογένειες παιδιών με καρκίνο που ζουν στην επαρχεία 

αντιμετωπίζουν μοναδικές προκλήσεις, όπως είναι ο χρόνος που απαιτείται για να ταξιδέψουν 

στα παιδιατρικά νοσοκομεία, ιδιαίτερα αν πρόκειται για επείγουσα κατάσταση. Η ανάγκη του 

χρόνου και η απόσταση από το νοσοκομείο αυξάνουν τα επίπεδα άγχους.(288) Ως προς τον τόπο 

διαμονής έχει υποστηριχθεί η ανάγκη οι μελλοντικές μελέτες να επαναλάβουν τις 

ψυχομετρικές αξιολογήσεις της κλίμακας PSC με μεγάλες και  διαφορετικές κοινωνικο-

πολιτιστικές ομάδες σε διαφορετικές γεωγραφικές τοποθεσίες.(289) 

Το μειωμένο μηνιαίο εισόδημα συσχετίστηκε σημαντικά, γεγονός που 

υποστηρίχθηκε και σε άλλες μελέτες. Ο καρκίνος παρά την ασφαλιστική ικανότητα της 

οικογένειας δημιουργεί επιπλέον οικονομικές απαιτήσεις. Μελέτη υποστηρίζει ότι η 

οικονομική κατάσταση συσχετίστηκε σημαντικά αρνητικά με τη βαθμολογία PSC, (290) 

επιβεβαιώνει και  προηγούμενες αναφορές ότι η φτώχεια αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

για τα ψυχοκοινωνικά προβλήματα της παιδικής ηλικίας.(291) Αντίστοιχα σε μελέτη που 

χρησιμοποίησε την ίδια κλίμακα, τα αποτελέσματα που αφορούν τα προβλήματα 

εξωτερίκευσης, είναι συνήθως υψηλότερα σε πληθυσμούς χαμηλότερης κοινωνικο-

οικονομικής κατάστασης.(292) 

Ο χρόνος από τη διάγνωση συμβάλει στο να αυξάνονται τα επίπεδα άγχους και 

εν συνεχεία στα συναισθηματικά και συμπεριφορικά προβλήματα. Πρόκειται για μια  

περίοδο προσαρμογής σε μία δύσκολη και απαιτητική κατάσταση με αποτέλεσμα η 

οικογένεια να διαταράσσεται σε όλους τους τομείς. Έχει υποστηριχθεί ότι τα παιδιά 

και οι γονείς αντιμετωπίζουν αυξημένη αγωνία και δυσκολίες στη ψυχοκοινωνική 

λειτουργία αμέσως και τους πρώτους μήνες από τη διάγνωση του καρκίνου. (293) Υψηλά 

επίπεδα άγχους και καταθλιπτικών διαταραχών διαπιστώθηκαν ένα μήνα μετά τη 

διάγνωση, τα οποία μειώθηκαν με την πάροδο του χρόνου σε αντίθεση με τις αγχώδεις 
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διαταραχές κατά τη διάρκεια παρακολούθησης ενός έτους.(294) Τα υψηλά επίπεδα των 

διαταραχών παιδιών που διαγνώστηκαν με καρκίνο, τουλάχιστον μία χρονική στιγμή 

κατά το πρώτο έτος μετά τη διάγνωση, είναι παρόμοια με εκείνα που αναφέρθηκαν και 

σε προηγούμενες μελέτες. (295-298) 

Ο τύπος το καρκίνου συσχετίζεται με την αυξημένη βαθμολογία του PSC. Ο 

όγκος εγκεφάλου αποτελεί μια σταθερή μεταβλητή που σχετίζεται με την κακή 

ποιότητα ζωής σε παιδιά με καρκίνο με αποτέλεσμα να βιώνουν έντονο άγχος.(299)  Και 

σε άλλες έρευνες επισημάνθηκε ότι το άγχος είναι συνήθως πιο σοβαρό σε παιδιά με 

όγκους στον εγκέφαλο σε σύγκριση με άλλους όγκους. (300-301) 

Σε αντιστοιχία η αυξημένη (μη φυσιολογική βαθμολογία) συσχετίστηκε με 

μειωμένη, άγνωστη ή αβέβαιη πιθανότητα πλήρους ίασης (p=0,011) και αυξημένο 

βαθμό δυσκολίας κατά την εισαγωγή του παιδιού (p=0,031). Όμοια και η μη 

φυσιολογική βαθμολογία της PSCInternal συσχετίστηκε θετικά με μειωμένη, άγνωστη 

η αβέβαιη πιθανότητα πλήρους ίασης (p=0,001). Η αβεβαιότητα της έκβασης της 

ασθένειας  και οι ανεπιθύμητες ενέργειες που μπορεί να επιφέρει η θεραπεία, ιδιαίτερα 

στην οξεία φάση της, συσχετίζονται με τις συμπεριφορικές και ψυχοκοινωνικές 

διαταραχές.(302-303) 

 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cam4.4100#cam44100-bib-0004
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Περιορισμοί της μελέτης 

 
 

Η παρούσα μελέτη έχει τους παρακάτω περιορισμούς: 

 

 Πρόκειται για δείγμα ευκολίας σε περιορισμένο χρονικό διάστημα μελέτης για 

το σύνολο των γονέων που θα συναινέσουν και θα πληρούν τα κριτήρια 

εισαγωγής. Συνεπώς, μειώνονται οι δυνατότητες γενίκευσης των ευρημάτων. 

 Η παροχή ανακουφιστικής φροντίδας στη χώρα μας βρίσκεται σε στάδιο 

ανάπτυξης συνεπώς αποτελεί ερωτηματικό ο βαθμός ενημέρωσης των γονέων 

καθώς και οι διαθέσιμες προσφερόμενες υπηρεσίες ανακουφιστικής φροντίδας. 

 Τα μέτρα για την πρόληψη της μετάδοσης της πανδημίας COVID-19 στα 

νοσοκομεία στα οποία έγινε η συλλογή των δεδομένων οδήγησε σε εμπόδια 

στην επικοινωνία της ερευνήτριας με τους γονείς και σε χρονικές 

καθυστερήσεις. 

 Η μεγάλη έκταση του ερωτηματολογίου πιθανώς οδήγησε σε κόπωση των 

συμμετεχόντων   γονέων.
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Κεφάλαιο 6: Συμπεράσματα 

 
Στην παρούσα μελέτη μεγάλο ποσοστό γονέων υποστηρίζει ότι η ποιότητα ζωής 

των παιδιών, κυμαίνεται σε ικανοποιητικά επίπεδα. Το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών 

συζητά με τους γιατρούς τις πιθανότητες ίασης, λαμβάνοντας αποφάσεις για τη 

θεραπεία, προάγοντας με τον τρόπο αυτό την ελπίδα. Ιδιαίτερα θετικό στοιχείο 

αποτελεί ο υψηλός βαθμός ικανοποίησης των γονέων σχετικά με την ενημέρωση που 

λαμβάνουν για τις επιπτώσεις της θεραπείας. Αντιθέτως διατυπώθηκε η ανάγκη για 

πληροφόρηση, τόσο από τους γιατρούς όσο και από τους επαγγελματίες υγείας, για τη 

συναισθηματική στήριξη του παιδιού, την αντιμετώπιση συναισθηματικών 

διαταραχών, την αντιμετώπιση του πόνου και την ενίσχυση της ποιότητας ζωής του. Οι 

γονείς θεωρούν αναγκαία την παρέμβαση των επαγγελματιών υγείας στην ενημέρωση 

των ίδιων των παιδιών και υποστηρίζουν ότι οι επαγγελματίες υγείας κάνουν 

σημαντικές προσπάθειες για την ανακούφιση του πόνου που βιώνει το παιδί. 

Το έντονο άγχος των γονέων συσχετίστηκε με την ηλικία του παιδιού, το χρόνο 

από τη διάγνωση, τον αριθμό των υγειών παιδιών στην οικογένεια και την εκτέλεση 

του γονικού ρόλου. Ο πόνος που βίωναν τα παιδιά κατά τον πρώτο μήνα θεραπείας 

αποτέλεσε το κυρίως σύμπτωμα το οποίο προκαλούσε έντονη συναισθηματική 

δυσφορία και πηγή άγχους για τους γονείς. 

Η ανακουφιστική φροντίδα δεν είναι ευρέως γνωστή στους γονείς, ενώ μετά από 

ενημέρωση την αξιολογούν θετικά. 

Ο καρκίνος στην παιδική ηλικία απαιτεί περεταίρω διερεύνηση σε αρκετούς 

τομείς και ιδιαίτερα στη διάδοση της ανακουφιστικής φροντίδας και της υποστήριξης 

των γονέων και των ατόμων που εμπλέκονται άμεσα στη φροντίδα του παιδιού με 

καρκίνο. 
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Διερεύνηση του άγχους των γονέων και αξιολόγηση από τους γονείς της 

υποστηρικτικής φροντίδας παιδιών με καρκίνο 

 

 

Περίληψη 

 
Εισαγωγή: Οι γονείς παιδιών με καρκίνο βιώνουν έντονο άγχος για τη νόσο και την 

εξέλιξή της. Η ανακουφιστική φροντίδα αφορά παρεμβάσεις που αποσκοπούν στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των παιδιών και των οικογενειών. 

Σκοπός: Σκοπός της μελέτης είναι η εκτίμηση του γονικού άγχους και η διερεύνηση 

των αναγκών των παιδιών με καρκίνο για παρηγορητική φροντίδα, όπως εκτιμήθηκε 

από τους γονείς τους. 

 
Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συγχρονική μελέτη σε δείγμα 100 γονέων παιδιών με 

καρκίνο που νοσηλεύονταν σε ογκολογικά τμήματα παιδιατρικών νοσοκομείων της 

Αττικής, το χρονικό διάστημα Φεβρουάριο-Ιούνιο του 2021. Χρησιμοποιήθηκαν τα 

εργαλεία: Evaluating Supportive Care for Children with Cancer, Pediatric Inventory for 

Parents και Pediatric Symptom Checklist (PSC) και οι έλεγχοι x2 (chi-square test), t 

(student’s t-test). Όλοι οι έλεγχοι έγιναν σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 
p≤0,05. Για την επεξεργασία των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ver.22. 

Αποτελέσματα: Η πλειοψηφία των γονέων εκτιμά την ποιότητα ζωής των παιδιών ως 
καλή (46%) ή πολύ καλή (31%). Το 32% αναφέρει καμία ή σχετικά περιορισμένη 

συζήτηση με το παιδί τους σχετικά με την ασθένεια. Υψηλό βαθμό ενημέρωσης 

αναφορικά με τις επιπτώσεις της θεραπείας στη φυσική κατάσταση του παιδιού, 

αναφέρει το 78%, στη συναισθηματική κατάσταση το 63% και στην ποιότητα ζωής το 

64%. Η κλίμακα PIP έδειξε ότι οι γονείς μικρότερων ηλικιακά παιδιών, βιώνουν έντονο 

άγχος PIPF (p=0,001) PIPD (p=0,015). Ο τόπος διαμονής, η εργασιακή κατάσταση, η 

υγεία των γονέων, η υγεία του παιδιού, η ύπαρξη ασφαλιστικού ταμείου, η πρόγνωση 

της νόσου συσχετίστηκαν στατιστικά σημαντικά με το άγχος των γονέων. Αναφορά 

πόνου έχουμε στο 95% των περιπτώσεων (6,73±2,42, διάμεσος=7, εύρος 0-10). 

Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του φύλου των γονέων και 

της αντιμετώπισης της ναυτίας (p=0,034), της δυσκοιλιότητας (p=0,025), της απώλειας 

όρεξης (p=0,041) και των ψυχοσυναισθηματικών διαταραχών (άγχος, κατάθλιψη), 

(p=0,032). Μόλις 19% των γονέων γνωρίζουν την ανακουφιστική φροντίδα ενώ 

κανένας δεν αναφέρει προσωπική εμπειρία ανακουφιστικής φροντίδας. Το υψηλότερο 

επίπεδο εκπαίδευσης και μηνιαίο εισόδημα συσχετίστηκαν στατιστικά σημαντικά με 

τη γνώση της ανακουφιστικής φροντίδας (p=0,040) και (p=0,036) αντίστοιχα και με τη 

θετική στάση των γονέων στην ένταξη της στη θεραπεία του παιδιού (p=0,013). 

Συμπεράσματα: Οι γονείς βιώνουν έντονο άγχος, εκτιμούν θετικά την ποιότητα ζωής 

των παιδιών τους, δεν συζητούν επαρκώς για την ασθένεια με αυτά, δεν γνωρίζουν για 

την ανακουφιστική φροντίδα. Πρέπει να ενημερωθούν οι γονείς για την ανακουφιστική 

φροντίδα καθώς η έγκαιρη παροχή της και η κατάλληλη πληροφόρηση μπορούν να 

βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τόσο των παιδιών όσο και των γονέων. 
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Investigating Parental Anxiety and Parental Assessment of Supportive Care for 

Children with Cancer 

 

Abstract 

 
Introduction: Parents of children with cancer experience intense anxiety about the 

disease and its progression. Palliative care refers to interventions aimed at improving 

the quality of life of children and their families. 

 
Purpose: The purpose of the study is to assess parental stress and to investigate the 

needs for palliative care in the quality of life of children with cancer, as assessed by 

parents. 

Method: A simultaneous study was performed on a sample of 100 parents of children 
with cancer who were hospitalized in oncology wards of pediatric hospitals in Attica, 

from February to June 2021. The tools were used: Evaluating Supportive Care for 

Children with Cancer, Pediatric Inventory Check for Parents (Pediatric Inventory 

Check for Parents (PSC) and x2 (chi-square test), t (student's t-test). All tests were 

performed at a statistical significance level of p≤0.05. The statistical package Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) ver.22 was used for data processing. 

Results: The majority of parents rate their children's quality of life as good (46%) or 
very good (31%). A percentage of 32% report no or relatively limited discussion with 

their child about the disease. Regarding the late effects of the treatment on the physical 

condition of the child, 78% report a high degree of information. As to emotional state 

63% and as to quality of life 64% report a high degree of information, The PIP scale 

showed that parents of younger children experience severe stress PIPF (p=0.001) PIPD 

(p=0.015). Place of residence, employment status, parental health, child health, 

existence of insurance fund, disease prognosis were statistically significantly correlated 

with parental stress. We report pain in 95% of cases (6.73±2.42, median=7, range 0- 

10). There was a statistically significant correlation between parents' gender and 

treatment of nausea (p=0.034), constipation (p=0.025), loss of appetite (p=0.041) and 

psycho-emotional disorders (anxiety, depression), (p=0.032). Only 19% of parents have 

the knowledge of the term “palliative care” while no one reports personal experience. 

The highest level of education and monthly income were statistically significantly 

correlated with the knowledge of palliative care (p = 0.040) and (p = 0.036) respectively 

and with the positive attitude of the parents in their inclusion in the child's treatment 

(p=0.013). 

 
Conclusion: Parents need organized care to cover all needs holistically. Disclosure and 

study of the term palliative care in-depth is considered necessary as it is at an early 

stage. Early integration of palliative care and appropriate information can improve the 

quality of life of both children and parents. 
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