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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

Η εκπόνηση μιας διδακτορικής διατριβής στα δικά μου μάτια φαντάζει σαν το τέλος μιας 

μακράς διαδρομής, ενός μαραθωνίου, όπου για να φτάσεις πρέπει να δεχτείς τη βοήθεια και 

τις συμβουλές πολλών ανθρώπων. Έτσι, όταν φτάσεις στο τέλος αντιμετωπίζεις τον κίνδυνο 

να ξεχάσεις να πεις «ευχαριστώ» σε όλους εκείνους, που αν δεν υπήρχαν, δεν θα κατάφερνες 

να τερματίσεις. Έτσι, τώρα και εγώ αντιμετωπίζω αυτόν τον κίνδυνο, αν και το έργο μου 

διευκολύνεται από το γεγονός ότι οι περισσότεροι από εκείνους που με βοήθησαν άφησαν 

πολύ έντονα το αποτύπωμά τους στο μυαλό και την καρδιά μου. 

Πρώτα οφείλω να ευχαριστήσω τον αείμνηστο καθηγητή μου Οδυσσέα Μουζά, που έφυγε 

τόσο νωρίς και άδικα από τη ζωή. Μοιραστήκαμε κοινές σκέψεις για τις οικογένειες με 

ψυχωτικό μέλος και πιστέψαμε και οι δύο στην αναγκαιότητα δημιουργίας Συλλόγων για τη 

Ψυχική Υγεία και είχα την τύχη να ζήσω από κοντά μαζί του και τη δημιουργία του ΣΟ.Ψ.Υ. 

Λάρισας. Πέρα όμως από τη συναντίληψη στη σημασία της οικογένειας στην αντιμετώπιση 

της ψυχικής νόσου ο αείμνηστος κος Μουζάς με περιέβαλε με εμπιστοσύνη, με ενθάρρυνε 

και με κατεύθυνε κάθε φορά που υπήρχαν δυσκολίες και σε όλα τα στάδια της μελέτης. Η 

μνήμη του και η φυσιογνωμία του με το χαρακτηριστικό «μειδίαμα» θα μείνει πάντα 

χαραγμένη στην καρδιά και στο μυαλό μου… 

Η κα Ευαγγελία Κοτρώτσιου είναι επίσης ένας άνθρωπος και επιστήμονας που στάθηκε 

καθοριστικά, όχι μόνο στην εκπόνηση της διατριβής, αλλά και γενικότερα στη ζωή μου. Μου 

έδωσε την ευκαιρία να αναπτύξω πρωτοβουλίες και με δίδαξε να βάζω τον «πήχη ψηλά» και 

χωρίς τη βοήθειά και την ενθάρρυνσή της, η εργασία αυτή δεν θα έφτανε ποτέ στο τέλος της. 

Ο Καθηγητής Ψυχιατρικής κος Νικηφόρος Αγγελόπουλος ως πρώτος αρχικά επιβλέπων μου 

ήταν ο πρώτος που μου έδωσε κατευθύνσεις και μου υπέδειξε σημαντικούς καθηγητές 

ψυχιατρικής - εμπειρογνώμονες στον τομέα της θεραπείας οικογένειας,  όπως η κα Μαρίνα 

Οικονόμου,   ο κος Βενετσιάνος Μαυρέας και ο κος  Βλάσσης Τομαράς, προκειμένου να 

μπορέσω να εμβαθύνω στο θέμα της διατριβής μου. Τον ευχαριστώ για το χρόνο και τις 

συμβουλές του, που ήταν καθοριστικές για την εκπόνηση της μελέτης, όπως και όλους τους 

παραπάνω καθηγητές. 

Ευχαριστώ μέσα από την καρδιά μου τον κο Ευθύμιο Δαρδιώτη, επιβλέποντά μου, που από 

την πρώτη στιγμή και χωρίς να με γνωρίζει προσωπικά μου φέρθηκε με απαράμιλλη ευγένεια 

και μου έδειξε εμπιστοσύνη, ενώ παράλληλα με ενθάρρυνε συνεχώς.   

Ξεχωριστή θέση στις ευχαριστίες μου έχει η ψυχολόγος κα Μαίρη Γκούβα, όχι μόνο γιατί 

στάθηκε δίπλα μου σε όλη τη διάρκεια των πέντε χρόνων που κράτησε η εκπόνηση της 

διατριβής μου, αλλά γιατί με το προσωπικό της παράδειγμα και την αγάπη της με δίδαξε 

ηθική, μετριοφροσύνη και να μπορώ να ονειρεύομαι. Για όλα όσα έχει κάνει για μένα και 

είναι πολλά  οφείλω ένα μεγάλο ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ… 

Θα ήταν ασυγχώρητη παράλειψη για μένα να μην ευχαριστήσω τον καθηγητή κο 

Κωνσταντίνο Γουργουλιάνη, γιατί μέσα από το μεταπτυχιακό πρόγραμμα «Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας», που συνδιοργάνωσε με την καθηγήτρια κα Ευαγγελία Κοτρώτσιου, μου 

έδωσε την ευκαιρία με υποτροφία να εκπονήσω την παρούσα διδακτορική διατριβή. Θα 
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κρατήσω για πάντα το πάθος του για την επιστήμη, την ευγένεια, την απλότητα και την 

καλοσύνη του ως μαθήματα ζωής. 

Συνοδοιπόροι μου κυριολεκτικά και μεταφορικά σε όλη αυτή τη διαδρομή στάθηκαν οι 

εκπρόσωποι των οικογενειών με προβλήματα ψυχικής υγείας. Αναφέρομαι συγκεκριμένα 

στην κα Λένα Νομίδου, πρόεδρο του Συλλόγου Οικογενειών & Φίλων για τη Ψυχική Υγεία 

Νομού Σερρών και τ. Πρόεδρο της Πανελλήνιας Ομοσπονδίας Συλλόγων για τη Ψυχική 

Υγεία, η οποία μοιράστηκε μαζί μου σκέψεις και προβληματισμούς και με περιέβαλε με τη 

φιλία της. Οι σκέψεις της και τα συναισθήματά της μου άνοιξαν νέους δρόμους και 

προχώρησαν τη σκέψη μου. Το ίδιο ισχύει και για την κα Αγγέλα Τριανταφύλλου, πρόεδρο 

του Συλλόγου για τη Ψυχική Υγεία Πάτρας και τη κα Χριστίνα Μπίκου, γραμματέα του 

Συλλόγου για τη Ψυχική Υγεία Πάτρας, με τις οποίες ταξιδέψαμε μαζί σε πολλές πόλεις, 

μοιραστήκαμε εμπειρίες και για μεγάλο διάστημα οραματιστήκαμε μαζί το όνειρο 

δημιουργίας Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία σε κάθε πόλη της χώρας.  

Πολύτιμοι αρωγοί και συμπαραστάτες μου υπήρξαν οι ψυχίατροι Χρήστος Σκαμνέλος στο 

Αγρίνιο, Ανδρέας Κατσαρός στην Κέρκυρα, Κυριάκος Παπαχρήστου στην Πρέβεζα, 

Βικτωρία Παναγιωτοπούλου στην Τρίπολη, Ανδρέας Υφαντής στην Καλαμάτα, Στέφανος 

Κούλης στην Πάτρα και Κυριάκος Κοτσαδώρος στην Αθήνα. Σημαντική βοήθεια είχα και τις 

ευχαριστώ από τις ψυχολόγους  Λίλη Πέππου και  Ρεγγίνα Γιαννάκη και τις κοινωνικούς 

λειτουργούς Τατιάνα Καρύδη, Σταυρούλα Δημητρακοπούλου, Αναστασία 

Χριστοδουλοπούλου και Μαρία Παγκίου . 

Ένα μεγάλο ευχαριστώ οφείλω και στους ανώνυμους φροντιστές που μου αφιέρωσαν το 

χρόνο τους και μοιράστηκαν μαζί μου την οδύνη και την αγωνία για το μέλλον των δικών 

τους ανθρώπων. Πιστεύω κάποτε να μπορέσω να τους επιστρέψω «το δάκρυ τους» που μου 

εμπιστεύτηκαν ως κατάθεση ψυχής με τη μορφή ελπίδας για αναδιοργάνωση των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας. 

Τέλος, ευχαριστώ τη γυναίκα μου Κανέλλα Κοντονή και τα δύο παιδιά μου, Νίκο και Φοίβο, 

για την κατανόηση που έδειξαν όλο το διάστημα εκπόνησης της διατριβής.  

 

 

Μανόλης Μέντης 
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ  

Ο Μανόλης Μέντης γεννήθηκε το 1970 στα Κύθηρα, όπου και μεγάλωσε. Σπούδασε 

Κοινωνική Εργασία στο Τ.Ε.Ι. Πάτρας κατά το χρονικό διάστημα 1989-1993 και 

αποφοίτησε με βαθμό «Λίαν Καλώς» (8,1). Στη συνέχεια υπηρέτησε με ειδικότητα 

κοινωνικού λειτουργού στο Στρατό και για τη δραστηριότητα που ανέπτυξε ως 

οπλίτης – κοινωνικός λειτουργός τιμήθηκε με «Δίπλωμα Εξαίρετου Υπηρεσία». Από 

το 1996 έως το 2001 εργάστηκε στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής, αρχικά σε 

Τμήματα νεοεισερχομένων και στη συνέχεια στο Τμήμα Οικογενειακής Θεραπείας & 

Συμβουλευτικής της Μονάδας Απεξάρτησης 18 ΑΝΩ. Το 2001 μετατάχτηκε στην 

Κοινωνική Υπηρεσία του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πάτρας, όπου 

υπηρετεί μέχρι σήμερα.  

 

Κατά το χρονικό διάστημα 2006-2008 ολοκλήρωσε τις μεταπτυχιακές του σπουδές 

στο μεταπτυχιακό πρόγραμμα της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας σε 

σύμπραξη με το Τμήμα Νοσηλευτικής του ΑΤΕΙ Λάρισας «Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας» με βαθμό 9,3. Για την επίδοσή του έλαβε υποτροφία από το εν λόγω 

μεταπτυχιακό πρόγραμμα για την εκπόνηση διδακτορικής διατριβής με θέμα: 

«Διερεύνηση της επίδρασης ψυχοκοινωνικών χαρακτηριστικών στην υγεία και εν 

γένει στην ποιότητα ζωής οικογενειών με μέλος που νοζεί από σχιζοφρενική 

διαταραχή». 

Ο Μανόλης Μέντης έχει δημοσιεύσει άρθρα σε επιστημονικά περιοδικά (Κοινωνική 

Εργασία, Διεπιστημονική Φροντίδα Υγείας, International Journal Social Psychiatry) 

και έχει οργανώσει ως επιστημονικά υπεύθυνος 34 εκπαιδευτικά προγράμματα για 

επαγγελματίες υγείας με ευρωπαϊκή χρηματοδότηση. Επίσης, στο πλαίσιο 

ευρωπαϊκών προγραμμάτων έχει συγγράψει ως ερευνητής  μονογραφίες ή έχει 

συμμετάσχει ως αξιολογητής στην αποτίμηση ευρωπαϊκών προγραμμάτων. Έχει 

μεγάλη εμπειρία ως εκπαιδευτής ενηλίκων, καθώς έχει διδάξει πάνω από 2.000 ώρες 

σε προγράμματα Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής Κατάρτισης ενηλίκων. Τέλος, έχει 

πραγματοποιήσει δεκάδες ομιλίες στην Κοινότητα για θέματα ψυχικής υγείας και έχει 

παρουσιάσει δεκάδες ανακοινώσεις σε Πανελλήνια Συνέδρια, στο πλαίσιο των 

οποίων έχει λάβει και διακρίσεις (πρώτο βραβείο ελεύθερης ανακοίνωσης στο Πρώτο 

Πανελλήνιο Συνέδριο Ψυχικής Υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (2014) 

και δεύτερο βραβείο ελεύθερης ανακοίνωσης (2012) στο Τέταρτο Πανελλήνιο 

Συνέδριο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Ψυχικής Υγείας).   
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Δημοσιεύσεις - Aνακοινώσεις σε συνέδρια ως αποτέλεσμα της διατριβής 

 

1. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Μουζάς, Ο. (2010) 

«Οικογένεια και ψυχική νόσος», 4
ο
 Πανελλήνιο Συνέδριο Επιστημόνων Φροντίδας 

Χρονίων Πασχόντων, Λάρισα 9-11 Νοεμβρίου  

2. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Μουζάς, Ο. (2011) «Ζητήματα 

Ποιότητας στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας» , 4
η
 Νοσηλευτική Ημερίδα του Γενικού 

Νοσοκομείου Λευκάδας , Λευκάδα, 18 Φεβρουαρίου 

3. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Μουζάς, Ο. (2011) «Απόψεις 

μελών του Συλλόγου για τη Ψυχική Υγεία – ΣΟΨΥ Πάτρας για τα προβλήματα που 

αντιμετωπίζουν ως φροντιστές», 4
ο
 Πανελλήνιο και 3

ο
 Πανευρωπαϊκό Επιστημονικό 

και Επαγγελματικό Νοσηλευτικό Συνέδριο , Αθήνα 9-12 Μαρτίου 

4. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Μουζάς, Ο. (2011) «Κοινωνική 

υποστήριξη φροντιστών ψυχωτικών ασθενών μελών του ΣΟΨΥ Πάτρας», 21
ο
 

Πανελλήνιο Συνέδριο Ψυχιατρικής , Αθήνα 5-8 Μαΐου 

5. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Μουζάς, Ο. (2011) 

«Προβλήματα φροντιστών ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας» , ΗΜΕΡΙΔΑ ΤΟΥ 

ΔΗΜΟΥ ΠΑΤΡΑΣ ΜΕ ΤΙΤΛΟ: «ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ , 

Πάτρα 19 Μαΐου 

6. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Μουζάς, Ο. (2011) «Έρευνα 

για τα προβλήματα που βιώνουν οι φροντιστές του ΣΟΨΥ Πάτρας», 4
ο
 Πανελλήνιο 

Ψυχιατρικό Συνέδριο στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, Κυλλήνη 2-5 Ιουνίου 

(έλαβε το 2
ο
 βραβείο ΕΑ)  

7. Μέντης, Μ., Αγγελόπουλος, Ν., Κοτρώτσιου, Ε., Δαρδιώτης, Ε. (2014) 

«Κοινωνική υποστήριξη σε οικογένειες φροντιστές με ψυχωτικό μέλος – Η 

αναγκαιότητα δικτύωσης σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία» , 1
ο
 Πανελλήνιο 

Συνέδριο Ψυχικής Υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας , Αθήνα 10-13 

Οκτωβρίου (έλαβε το 1
ο
  βραβείο Ε.Α.) 

8. Mentis, M., Messinis, L., Kotrotsiou, E, Aggelopoulos, N., Marneras, Ch, 

Papathanasopoulos, P, Dardiotis, E. (2014), «Efficacy of a support group 

intervention on psychopathological characteristics among caregivers of psychotic 

patients», International Journal of Social Psychiatry, OnlineFirst Version of Record - 
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Περίληψη 

ΣΚΟΠΟΣ : Σκοπός της μελέτης ήταν αφενός να περιγράψει τα κοινωνικά και 

δημογραφικά χαρακτηριστικά, καθώς και τα επίπεδα  ψυχοπαθολογίας, εχθρότητας, 

κοινωνικής στήριξης, οικογενειακής ατμόσφαιρας και ποιότητας ζωής σε  συγγενείς 

φροντιστές ατόμων με ψυχωτική συμπτωματολογία, αφετέρου να συγκρίνει όλα τα 

παραπάνω χαρακτηριστικά σε σχέση με την ένταξη ή μη των φροντιστών σε 

Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία – ΣΟ.Ψ.Υ  

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΥΛΙΚΟ: Χρησιμοποιήθηκε δειγματοληψία σκοπού και 

συγκεκριμένα η τεχνική της χιονοστιβάδας με χρήση θυρωρού. Το δείγμα της 

έρευνας αποτέλεσαν 510 φροντιστές. Η έρευνα έλαβε χώρα στη νοτιοδυτική Ελλάδα 

(Αττική, Πελοπόννησο, Ήπειρο, Στερεά Ελλάδα και Ιόνια νησιά) και διήρκεσε από 

την 1/1/2010 έως την 31/12/2014. Για τη συγκέντρωση του δείγματος συνεργάστηκαν 

22 Μονάδες Ψυχικής Υγείας, καθώς και Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία.  Για τη 

συγκέντρωση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο για κοινωνικά και 

δημογραφικά δεδομένα, το ερωτηματολόγιο SCL-90 για τη μέτρηση της 

ψυχοπαθολογίας, το ερωτηματολόγιο SSQ-6 για την κοινωνική στήριξη, η Κλίμακα 

Οικογενειακής Ατμόσφαιρας FES, το ερωτηματολόγιο HDHQ για την εχθρότητα και 

το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF για τη διερεύνηση της ποιότητας ζωής.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και στην Ελλάδα οι φροντιστές 

είναικατά κανόνα έγγαμες γυναίκες με μέση ηλικία Μ=56,58 έτη. Η σχέση τους με 

τον ασθενή ήταν ως επί το πλείστον γονεϊκή. Οι μισοί από τους άτυπους φροντιστές  

ήταν είτε πτυχιούχοι Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης,  είτε απόφοιτοι Λυκείου, ενώ 

παρατηρήθηκε υψηλό ποσοστό οικογενειακής διάσπασης. Η εμπειρία τους με τη 

ψύχωση ήταν 16,99 έτη. Η πλειοψηφία των φροντιστών δεν εργαζόταν, είχε 

ιδιόκτητη κατοικία στην οποία διέμεναν κατά κανόνα έως τέσσερα άτομα και το 45% 

περίπου είχε ατομικό μηνιαίο εισόδημα έως 900€ το μήνα. Οι μισοί δήλωσαν ότι 

αντιμετώπιζαν οι ίδιοι χρόνια προβλήματα υγείας και λάμβαναν σε μόνιμη βάση 

φαρμακευτική αγωγή. Ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών τα κυρίαρχα ήταν ότι 

η πλειοψηφία ήταν άνδρες ασθενείς με μέση ηλικία τα 39,14 έτη, οι οποίοι διέμεναν 

με την οικογένειά τους κυρίως στα αστικά κέντρα. Ελάχιστοι εργάζονταν (16,5%), 

ενώ κατά την άποψη των φροντιστών τους το 69,4% παρουσίαζε συμμόρφωση με τη 

φαρμακευτική αγωγή και το 35,5% εναισθησία. Η έρευνα έδειξε ότι οι άτυποι 

φροντιστές ασθενών με ψυχωτική συμπτωματολογία είχαν μεγαλύτερη 

ψυχοπαθολογία και μεγαλύτερη εχθρότητα σε σχέση με το γενικό πληθυσμό και 

μικρότερη κοινωνική στήριξη και  ποιότητα ζωής, ενώ οι διαστάσεις της 

οικογενειακής ατμόσφαιρας κινούνταν συνήθως κάτω από τις φυσιολογικές τιμές. Σε 

σχέση με την ένταξη τους σε ΣΟ.Ψ.Υ. διαπιστώθηκε ότι ενώ οι φροντιστές που 

ανήκουν σε αυτούς αντιμετωπίζουν μεγαλύτερες δυσκολίες στην καθημερινότητά 

τους, εντούτοις καταφέρνουν να διατηρούν τους ασθενείς συγγενείς τους σε 

καλύτερη κλινική και λειτουργική κατάσταση σε σχέση με τους φροντιστές που δεν 

ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η έρευνα έδειξε ότι κάτω από προϋποθέσεις και ένα αυστηρό 

δομημένο πλαίσιο που θα βασίζεται στη συνεργασία των Συλλόγων για τη Ψυχική 

Υγεία με τις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας, το σαφή προσδιορισμό ρόλων και 

τη συνεχή εποπτεία και αξιολόγηση των προγραμμάτων τους, η στήριξη και 

επέκταση των Συλλόγων αυτών σε συνδυασμό με την προώθηση στην απασχόληση 

των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας δύναται να αποτελέσει μια νέα ρεαλιστική 

πολιτική ψυχικής υγείας, που  θα βελτιώσει την ποιότητα ζωής ασθενών και των 

φροντιστών τους, θα εξοικονομήσει πόρους, ενώ θα αυξήσει τόσο την ικανοποίηση 

των άμεσα ωφελουμένων όσο και την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων σε όλα 

τα επίπεδα (πρόληψη, θεραπεία, ψυχοκοινωνική αποκατάσταση).   

 

 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Φροντιστής, Οικογένεια φροντιστής, ασθενής με ψυχωτική 

συμπτωματολογία, Κοινωνική Υποστήριξη, Ψυχοπαθολογία, Ποιότητα Ζωής, 

Οικογενειακή Ατμόσφαιρα, Εχθρότητα, Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία.  
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SUMMARY 

AIM : The aim of this study was to describe the sociodemographic characteristics  

and levels of psychopathology, hostility, social support, family atmosphere and 

quality of life of family caregivers of individuals with mental illness, as well as to 

compare all the above characteristics with the collaboration or not of the family 

caregivers with Family Support Associations for people with mental illness.  

METHODS AND MATERIAL: Used purposeful sampling and specifically the type 

of snowball sampling by using a gatekeeper. 510 family caregivers participated in this 

study. The study took place in the southeast part of Greece (Attica, Peloponnesus, 

Epirus, Central Greece and Ionia Irelands). It lasted from 1/1/2010 till 31/12/2014. 

The study sample was collected from 22 mental health service units as well as family 

associations for mental health.  Data were collected through the following 

questionnaires: a sociodemographic  questionnaire, the SCL-90 that  measures 

psychopathology, SSQ-6  that  measures social support, FES that measures Family 

Atmosphere, HDHQ that measures hostility and WHOOL-BREF that measures 

quality of life  

RESULTS: Data showed that family caregivers in Greece, on average are married 

women (mean age: 56,58). Their relation with the mental health patient was parental 

for the most part of the sample. Half of the atypical caregivers were either University 

graduates, or High School graduates, while there were high percentages of divorces. 

The mean age experience with psychosis was 16, 99 years. The majority of the 

caregivers were unemployed, had their own residence, where on average resided  4 

family members, while 45% of the caregivers had a monthly income of 900€.  Half of 

the caregivers reported that they had chronic health issues and were under medication. 

The sociodemographic characteristics of the mental health patients were as follows: 

the majority were males of 39.14 years mean age. They resided with their families 

mainly in urban areas. A small minority were employed (16,5%), while according to 

their caregivers 69,4% adhered to medical treatment and 35,5% were aware of their 

illness. The study showed that atypical caregivers of mental health patients had higher 

levels of psychopathology and more hostility, when compared to general population 

and less social support and quality of life, while family atmosphere dimensions were 

under normal scores.   With regard to caregivers’ participation in Mental Health 

Family Associations data showed that, while caregivers that belong to those 

associations face more difficulties in their everyday lives, however they manage to 

maintain their ill family member in a better clinical and functional condition, when 

compared with caregivers that do not belong to a family association  

CONCLUSIONS: This study showed that,  under certain conditions including  a 

structured framework of collaboration between Mental Health Family Associations 

and Public Mental Health Services, the specification of roles and the constant 
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supervision and evaluation of their programs, parent associations’ support and 

extension, when combined with opportunities for employment and rehabilitation of 

the mental health patients, can become a new realistic mental health policy, that will 

improve the patients’ and the caregivers’ quality of life, prove cost–effective, increase 

the satisfaction of the clinical population and the effectiveness of the therapeutic 

interventions at all levels (prevention, therapy and social rehabilitation.  

 

 

KEY-WORDS: Caregiver, Family caregiver, Mental health patient ,  Social Support, 

Psychopathology, Quality of life, Family atmosphere Hostility, Mental Health 

Associations.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ : ΣΥΝΤΟΜΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ 

 

1. Ψύχωση και σχιζοφρένεια – Ορισμός  

 

Με τον όρο «Ψύχωση» ή «Ψυχωτικές διαταραχές»  περιγράφεται μία ετερογενής 

ομάδα διαταραχών παρά μία ομοιογενής μεμονωμένη ασθένεια. Οι ψυχωτικές 

διαταραχές περιλαμβάνουν νοσολογικές οντότητες που μπορούν να κατανεμηθούν  

σε τέσσερις γενικές κατηγορίες: τη σχιζοφρένεια με τις διάφορες υποκατηγορίες της, 

την παράνοια, τα είδη παραληρήματος που δεν συναρτώνται αμιγώς με μία από τις 

δύο αυτές ομάδες, τις μείζονες συναισθηματικές διαταραχές ή αλλιώς διπολικές και 

μονοπολικές διαταραχές
1
. Η σχιζοφρένεια   είναι η πιο συχνή διαταραχή στην 

ευρύτερη κατηγορία των ψυχώσεων
1,2 

και αποτελεί   ένα κλινικό σύνδρομο με 

τεράστιο προσωπικό, κοινωνικό αλλά και οικονομικό κόστος παγκοσμίως.  Ο 

Kaplan
2
 και συν. (1994) την περιγράφουν ως τη χειρότερη ασθένεια της 

ανθρωπότητας.  

Η σχιζοφρένεια  χαρακτηρίζεται από ουσιαστική μεταβολή της εσωτερικής και 

εξωτερικής πραγματικότητας και εκδηλώνεται με πολλαπλά σημεία και συμπτώματα 

επηρεάζοντας τη σκέψη, την αντίληψη, το συναίσθημα, την κίνηση και τη 

συμπεριφορά. Η διαταραχή της σκέψης εκδηλώνεται με παραμόρφωση της 

πραγματικότητας, μερικές φορές με παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθήσεις και 

συνοδεύεται από αποδιοργάνωση των συνειρμών από την οποία προκαλούνται 

χαρακτηριστικές διαταραχές στο λόγο. Η διαταραχή του συναισθήματος 

περιλαμβάνει αμφιθυμία, απρόσφορο συναίσθημα  ή περισφιγμένες συναισθηματικές 

απαντήσεις. Η διαταραχή της συμπεριφοράς μπορεί να εκδηλωθεί με απόσυρση ή 

παράξενη δραστηριότητα. Οι εκδηλώσεις αυτές συνδυάζονται με πολλούς τρόπους, 

δημιουργώντας έτσι μία ποικιλία μεταξύ των ασθενών, η συνολική όμως δράση της 

ασθένειας είναι πάντα βαριά και συνήθως μακροχρόνια
1,2

. 

 

1.1 Ιστορική αναδρομή 

 

Αναφορές για τη σχιζοφρένεια υπάρχουν από την αρχαιότητα. Οι αρχαίοι Αιγύπτιοι 

ήδη από το 2.000 πχ  περιέγραψαν συμπτώματα της νόσου σε διάφορα κείμενα τους, 

όπως το «Βιβλίο των Καρδιών», που περιλαμβάνεται στον πάπυρο του Εbeers
3
, ενώ 

οι Αιγύπτιοι για τη θεραπεία των ψυχικών διαταραχών χρησιμοποιούσαν την 

υπνοθεραπεία, την οποία ονόμαζαν «επώαση» και η οποία γινόταν σε ναούς 

αφιερωμένους στο θεό Imhotep
4
. Εκτός από τους Αιγύπτιους γραπτές, επίσης, 

αναφορές συναντώνται και στις Ινδουιστικές Βέδες κατά τον 15
ο
 αιώνα π.Χ

5
.. 

Οι αρχαίοι Έλληνες πίστευαν ότι μέσω των ονείρων οι ψυχικές παθήσεις συνδέονται 

με τους θεούς. Ο πρώτος που αμφισβήτησε αυτή τη θεία φύση των ψυχικών 

παθήσεων ήταν ο Ιπποκράτης, ο οποίος στο έργο του «Θεία Ασθένεια» αποδίδει την 

επιληψία και την παράνοια στη λειτουργία του εγκεφάλου
6
.  Τον 1

ο
  και 2

ο
  μ. αιώνα 

Έλληνες ιατροί όπως ο Γαληνός και ο Συρανός ο Εφέσιος, περιέγραψαν την 

αποδιοργάνωση στις γνωσιακές λειτουργίες και την προσωπικότητα, καθώς επίσης 

και διάφορες κατατονικές και παραληρητικές καταστάσεις, ενώ ο Αρεταίος ο 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



19 
 

Καπαδόκης επιχείρησε το διαχωρισμό της σχιζοφρένειας σε επιμέρους μορφές
7
.   

Κατά τη Βυζαντινή περίοδο θεσπίζεται ο προγαμιαίος έλεγχος για την προστασία των 

μελλονύμφων από ασθένειες, όπως η μανία, η επιληψία,  η χρόνια νόσος και η 

ανικανότητα, ενώ σύμφωνα με το βυζαντινό δίκαιο χορηγείται διαζύγιο σε 

περιπτώσεις νόσου και προστατεύεται η ασθενής σύζυγος. Στο σκέλος της 

αποκατάστασης θεσπίζεται ο θεσμός του «κουράτορος» (επιτρόπου), ενώ 

διασφαλίζεται η κοινωνική περίθαλψη σε κατάλληλα νοσηλευτικά ιδρύματα με 

εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό
8
. 

 Κατά τους επόμενους αιώνες η σχιζοφρένεια μαζί με άλλες ψυχιατρικές καταστάσεις 

ενεπλάκη στις θεοκρατικές αντιλήψεις, ιδιαίτερα δε στη Δύση την περίοδο του 

Μεσαίωνα θεωρήθηκε ως δείγμα δαιμονοκατοχής με αποτέλεσμα την «δια της 

πυρράς» αντιμετώπισής της. Η ψυχική νόσος κατά την περίοδο αυτή αντιμετωπίζεται 

άλλοτε ως δοκιμασία και άλλοτε ως τιμωρία από τον Θεό, ενώ υπάρχουν και 

μαρτυρίες που συνδέουν το παραλήρημα με μυστικιστικές εμπειρίες, που οδηγούν 

στην ανάπτυξη  φόβου στην αντιμετώπιση του ασθενή
9
.   

Ο Morel
10

 το 1860 επαναφέρει το επιστημονικό ενδιαφέρον για τη σχιζοφρένεια στην 

προσπάθειά του να περιγράψει μια μορφή πνευματικής καθυστέρησης που 

εμφανίζεται λόγω γενετικών παραγόντων στη νεαρή ηλικία με παρόμοια 

χαρακτηριστικά με αυτά της «άνοιας», γι’ αυτό εισάγει και τον περιγραφικό όρο της 

νόσου αυτής ως «Demence precise» (πρώιμη άνοια). Την ίδια περίοδο ο Kahlbaum
11

 

(1863) περιέγραψε την ψύχωση της εφηβείας  δίνοντας το όνομα «Paraphrenia  

Hebetica» και αποδίδοντας την αιτιοπαθολογία της νόσου σε εγκεφαλική βλάβη 

προοδευτικής εξέλιξης.  
 

Στη ίδια κατεύθυνση με τους παραπάνω ερευνητές ο Hecker
12

(1871) περιέγραψε την 

«ηβηφρένεια» ως ένα σύνδρομο άνοιας που εκδηλώνεται σε νεαρά άτομα, ενώ ο 

Kraepelin
13

 (1896) χρησιμοποίησε στο έργο του «Ψυχιατρική» τον όρο «Dementia  

praecox» (πρώιμη άνοια) προσεγγίζοντας διαφορετικά τη νόσο σε σχέση με τον 

Morel, που είχε πρώτος χρησιμοποιήσει αντίστοιχη ορολογία.  

Ο πρώτος που χρησιμοποίησε τον όρο «σχιζοφρένεια» ήταν ο Bleuler
14

(1911) στην 

προσπάθεια του να περιγράψει το βασικό χαρακτηριστικό μιας ομάδας ψυχικών 

νόσων, που ήταν η σχάση των ψυχονοητικών λειτουργειών . Έκτοτε, ο όρος αυτός 

καθιερώθηκε στη Ψυχιατρική και για την αιτιολογία της νόσου κάθε ψυχιατρική 

σχολή έδωσε το δικό της μοντέλο εξήγησης, χωρίς ακόμα και σήμερα να έχουν 

βρεθεί τα πραγματικά της αίτια
9
.  

 

1.2 Η νόσος της σχιζοφρένειας 

 

Σύμφωνα με τις σύγχρονες αντιλήψεις  η σχιζοφρένεια αποτελεί μια βιολογική 

διαταραχή, αν και στην αιτιοπαθογένειά της εμπλέκονται και παράγοντες 

ψυχολογικοί και κοινωνικοί.  Η αιτία των σχιζοφρενικών ψυχώσεων είναι μέχρι 

σήμερα άγνωστη. Οι έρευνες καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι τόσο γενετικοί 

(κληρονομική ή γενετική βάση) όσο και περιβαλλοντικοί παράγοντες (τρόπος 

επικοινωνίας και διαντιδράσεις μέσα στην οικογένεια) αλληλεπιδρούν για την 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



20 
 

εμφάνιση της σχιζοφρένειας, η οποία οπωσδήποτε  έχει μια νευροβιολογική βάση (η 

υπόθεση ότι η σχιζοφρένεια μπορεί να οφείλεται ή να σχετίζεται με αυξημένη 

δραστηριότητα της ντοπαμίνης). Κάποια ευαλωτότητα στη σχιζοφρένεια 

μεταβιβάζεται γενετικά, αλλά η ανάπτυξη ενός σχιζοφρενικού φαινότυπου εξαρτάται 

από την παρουσία περιβαλλοντικών παραγόντων που ακόμη δεν έχουν διευκρινιστεί
2
.  

 

Η διάγνωση της σχιζοφρένειας ή αλλιώς ψυχωτικής διαταραχής, τα τελευταία χρόνια 

στηρίχθηκε στα κριτήρια που τέθηκαν από τα εγχειρίδια ταξινόμησης DSM-III, 

DSM-III-R και DSM-IV. Τα διαγνωστικά κριτήρια βάσει του συστήματος 

ταξινόμησης DSM-IV συνίστανται στα παρακάτω σημεία και συμπτώματα: 

 

 . Χαρακτηριστικά συμπτώματα: δύο (ή περισσότερα ) από τα ακόλουθα, το 

καθένα από τα οποία είναι παρόν για χρονικό διάστημα τουλάχιστον ενός 

μήνα: 

1. παραληρητικές σκέψεις  

2. ψευδαισθήσεις  

3. αποδιοργανωμένος λόγος  

4. έντονα αποδιοργανωμένη ή κατατονική συμπεριφορά  

5. αρνητικά συμπτώματα, π.χ. συναισθηματική επιπέδωση, αλογία ή   

    αβουλισία  

 Κοινωνική & επαγγελματική δυσλειτουργία 

  Διάρκεια: επιμονή των συμπτωμάτων για τουλάχιστον 6 μήνες 

 Αποκλεισμός της σχιζοσυναισθηματικής διαταραχής και διαταραχής της 

διάθεσης. 

 Αποκλεισμός  κατάχρησης ουσιών  

  Στην περίπτωση που υπάρχει ιστορικό αυτιστικής διαταραχής ή άλλης 

διάχυτης αναπτυξιακής διαταραχής, η σχιζοφρένεια ως επιπρόσθετη νόσος 

διαγιγνώσκεται  στην περίπτωση μόνο που υπάρχουν παραληρητικές ιδέες ή 

ψευδαισθήσεις που επιμένουν για τουλάχιστον ένα μήνα
1
. 

 

1.3 Βασική συμπτωματολογία 

 

Σύμφωνα με τα εγχειρίδια ψυχιατρικής οι ψυχώσεις και ειδικότερα η σχιζοφρένεια 

επιδρούν σε ένα μεγάλο εύρος λειτουργιών διαταράσσοντας λειτουργίες, όπως η 

σκέψη, η αντίληψη, το συναίσθημα, η βούληση, η ψυχοκινητικότητα, οι 

διαπροσωπικές σχέσεις και η κοινωνική λειτουργικότητα, η αίσθηση του εαυτού 

κ.ά.
1,2,15

. 

Ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά της νόσου  είναι η σημαντική έκπτωση στην 

κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών, στοιχείο που αποτελεί και απαραίτητο 

κριτήριο για τη διάγνωση της νόσου. Συγκεκριμένα, τα κοινωνικά ελλείμματα 

παρατηρούνται από το πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο και παραμένουν σταθερά σε 

σοβαρότητα (ή και χειροτερεύουν) σε μετέπειτα στάδια της νόσου
16

. Συνήθως 

μάλιστα παρατηρούνται και πριν το πρώτο επεισόδιο, ενώ παρατηρούνται 
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συστηματικά σε άτομα που έχουν ένα βιολογικό γονέα με αυτή τη νόσο, στοιχεία που 

τονίζουν την πιθανότητα να αποτελούν τα κοινωνικά ελλείμματα προνοσηρά στοιχεία 

ή και επιβαρυντικούς παράγοντες στην εκδήλωση της σχιζοφρένειας 
17,18

.  

 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία και τα συστήματα ταξινόμησης των ψυχικών νόσων  τα 

χαρακτηριστικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας μπορούν να ομαδοποιηθούν σε δύο 

μεγάλες κατηγορίες:  

I. σε θετικά συμπτώματα, όπως παραληρητικές ιδέες (π.χ. θρησκευτικού 

περιεχομένου, μεγαλομανία, ιδέες διώξεων κλπ.), διαταραχή σκέψης (π.χ. 

ασυναρτησία, σχολιασμός των σκέψεων, παραλογία κλπ.),  ψευδαισθήσεις 

(π.χ. ακουστικές, οπτικές κλπ.), διαταραχές βούλησης και παράδοξη 

συμπεριφορά (π.χ. αδιαφορία για την εμφάνιση, επιθετική συμπεριφορά , 

κατατονική συμπεριφορά κλπ.)  που προέρχονται από αύξηση ή 

διαστρέβλωση φυσιολογικών λειτουργιών  

II. σε αρνητικά συμπτώματα που προέρχονται από μείωση ή απώλεια 

φυσιολογικών λειτουργιών και περιλαμβάνουν υποδραστηριότητα (π.χ. 

σιωπή, απραξία κλπ.), επίπεδο ή απρόσφορο συναίσθημα, έλλειψη προσοχής, 

ανηδονία,  αβουλισία, λεξιπενία, στερεότυπη σκέψη, συναισθηματική 

απόσυρση, απάθεια κλπ.. 
15,19.

 

 

Σύμφωνα με τα εγχειρίδια ψυχιατρικής η σχιζοφρένεια λαμβάνει τις παρακάτω 

μορφές: παρανοϊκός τύπος, αποδιοργανωμένος τύπος, κατατονικός τύπος, 

υπολειμματικός τύπος και αδιαφοροποίητος τύπος
 1,2,15,19

. 

 

1.3.1 Αιτιολογία 

 

Η αιτία των σχιζοφρενικών ψυχώσεων είναι μέχρι σήμερα άγνωστη. Η επικρατούσα 

άποψη είναι ότι τόσο γενετικοί όσο και περιβαλλοντικοί παράγοντες (π.χ. τρόποι 

επικοινωνίας, ενδοοικογενειακές σχέσεις κλπ.) αλληλεπιδρούν για την εμφάνιση της 

σχιζοφρένειας, η οποία οπωσδήποτε έχει μια νευροβιολογική βάση (υπόθεση της 

ντοπαμίνης)
2
. Όσον αφορά τους γενετικούς παράγοντες σύμφωνα με τον Kendler 

(2006), ο οποίος ασχολήθηκε συστηματικά με τη μελέτη γενετικών παραγόντων στο 

πλαίσιο διερεύνησης της αιτιολογίας της σχιζοφρένειας, συμπέρανε ότι είναι απίθανο 

μεμονωμένα γονίδια να εξηγήσουν τους λόγους δημιουργίας της σχιζοφρένειας, 

ωστόσο ο συνδυασμός της επίδρασης πολλών γονιδίων μπορεί μελλοντικά να δείξει 

συγκεκριμένες παθολογοφυσιολογικές οδούς
20

.  

Σε σχέση με τους γενετικούς παράγοντες είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι έχει 

αποδειχτεί από μια μεγάλη σειρά γενετικών ερευνών πως υπάρχει κληρονομικότητα 

στη σχιζοφρένεια από την άποψη ότι ένα άτομο πιθανότατα θα νοσήσει εάν έχει 

συγγενείς σχιζοφρενείς και πιο συγκεκριμένα η πιθανότητα αυτή είναι μεγαλύτερη 

όσο πιο στενή είναι η συγγένεια. Συγκεκριμένα, μελέτες έχουν δείξει ότι τα αδέρφια 

σχιζοφρενικών ασθενών έχουν 10% πιθανότητα να αναπτύξουν σχιζοφρένεια. Αν τα 

παιδιά έχουν τον ένα γονιό σχιζοφρενικό, η πιθανότητα είναι 5-6%, αν έχουν έναν 

αδερφό και ένα γονιό σχιζοφρενικό η πιθανότητα είναι 17% και τέλος αν έχουν και 
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τους δύο γονείς σχιζοφρενικούς η πιθανότητα να αναπτύξουν σχιζοφρένεια είναι 

46%. Για έναν ανιψιό ή θείο ο κίνδυνος για όλη τη ζωή είναι περίπου 2%, δηλαδή, 

διπλάσιος κίνδυνος από τον γενικό πληθυσμό
21

. Μελέτες διδύμων σταθερά έχουν 

δείξει υψηλότερο ποσοστό εμφάνισης σχιζοφρένειας και στους δυο διδύμους, στ ους 

μονοζυγώτες (46%) και  στους διζυγώτες (14%)
19.

 Τέλος, σε σχέση με τους 

γενετικούς παράγοντες μελέτες σε υιοθετημένα άτομα έδειξαν ότι ο κίνδυνος για 

ανάπτυξη σχιζοφρένειας είναι μεγαλύτερος σε περιπτώσεις που τα υιοθετημένα 

άτομα προέρχονταν από γενετικά βεβαρημένες οικογένειες
2,19

.  

Έρευνες σε σχέση με περιγεννητικές επιπλοκές πριν ή και κατά τη διάρκεια της 

κύησης έδωσαν αποτελέσματα που έκαναν λόγο για κίνδυνο εμφάνισης 

σχιζοφρένειας έως και δύο φορές μεγαλύτερο. Ιδιαίτερα, σε περιπτώσεις υποξίας ή 

ανοξίας οι έρευνες αυτές έδειξαν πως ο κίνδυνος εμφάνισης σχιζοφρένειας είναι 

αυξημένος κατά τέσσερις φορές. Οι επιπλοκές της κύησης και του τοκετού αυξάνουν 

την επικράτηση της σχιζοφρένειας κατά 20%
22

. 

Ένας άλλος παράγοντας που έχει ενοχοποιηθεί για τη γένεση της σχιζοφρένειας είναι 

η ύπαρξη ιογενών νόσων στις κυοφορούσες. Συστηματικές μελέτες έχουν καταγράψει 

ότι οι περισσότεροι ασθενείς με σχιζοφρένεια έχουν γεννηθεί προς το τέλος του 

χειμώνα ή την άνοιξη σε σχέση με άλλες εποχές του έτους και αυτό συσχετίστηκε με 

τις επιδημίες ιογενών νόσων, όπως η γρίπη, η ιλαρά και η ανεμοβλογιά, που 

παρουσιάζουν έξαρση αυτές τις χρονικές περιόδους
23

.  

Η χρήση μαριχουάνας έχει βρεθεί σε έρευνα της ερευνητικής ομάδας του  

Andreasson
24

 (1987) ότι αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης σχιζοφρένειας κατά έξι 

φορές, ωστόσο οι περισσότεροι ερευνητές συμφωνούν ότι η χρήση 

ψευδαισθησιογόνων, όπως το LSD και η συχνή χρήση μαριχουάνας και διεγερτικών 

είναι δυνατό να προκαλέσουν βραχέα ψυχωτικά επεισόδια με πολλά συμπτώματα 

παρόμοια με εκείνα της σχιζοφρένειας, δεν προκαλούν όμως χρόνια νόσο με διάρκεια 

για όλη τη ζωή του ατόμου
25,26

. 

Άλλες έρευνες επιχείρησαν να συνδέσουν το στρες με τη σχιζοφρένεια υπόθεση η 

οποία δεν επαληθεύτηκε. Σήμερα, γίνεται αποδεκτό ότι το στρες μπορεί να 

επισπεύσει επεισόδια της ασθένειας σε άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια και 

μολονότι δεν αποτελεί γενεσιουργό παράγοντα της νόσου εντούτοις μπορεί να 

επηρεάσει τη χρονική στιγμή εμφάνισης του πρώτου επεισοδίου της σχιζοφρένειας
27

.  

Στην έρευνα για την αιτιοπαθογέννηση της σχιζοφρένειας έχουν ενοχοποιηθεί και 

βιολογικοί παράγοντες με πιο επικρατούσα την «υπόθεση της ντοπαμίνης» που 

υποστηρίζει ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται στην αυξημένη ντοπαμινική 

δραστηριότητα. Στην ίδια κατεύθυνση της διερεύνησης της επίδρασης βιολογικών 

παραγόντων στη γένεση της σχιζοφρένειας διεξήχθησαν μελέτες σε σχέση με τη 

σεροτινίνη, το γλουταμινικό οξύ,  τη νορεπινεφρίνη, το ανασταλτικό αμινοξύ-

νευροδιαβιβαστή GABA, που προσπάθησαν να αναδείξουν τη νευροχημική βάση της  

σχιζοφρένειας1,2,19. Τέλος, υποθέσεις για τα αίτια της σχιζοφρένειας αναπτύχθηκαν 

στη βάση παθολογοανατομικών ευρημάτων (π.χ. ευρύματα στο μεταιχμιακό 

σύστημα, ευρύματα στα βασικά γάγγλια), καθώς και σε νευροψυχολογικά δεδομένα 

(π.χ. ιογενής υπόθεση, η νευροενδοκρινολογική εκδοχή)
1,2,19

.  
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Η οικογένεια
28,29

 και οι συνθήκες ανατροφής σ’ αυτήν  μολονότι αποτέλεσαν το 

επίκεντρο της έρευνας για τη γένεση της σχιζοφρένειας τις δεκαετίες του ’50 και του 

’60 δεν θεωρείται πλέον ότι σχετίζεται με τη γένεση της σχιζοφρένειας και οι θεωρίες 

που αναπτύχθηκαν  θα αναλυθούν σε ξεχωριστό κεφάλαιο.  

 

 

 

1.3.2 Πορεία της σχιζοφρένειας 

 

Η έναρξη της σχιζοφρένειας επέρχεται συνήθως στην εφηβεία ή στα πρώτα χρόνια 

της ενήλικης ζωής. Ωστόσο,  έχει παρατηρηθεί και όψιμη έναρξη σε περιπτώσεις, 

όπου η διαταραχή εκδηλώνεται μετά το 45
ο
  έτος. Σύμφωνα με τα εγχειρίδια 

ψυχιατρικής η σχιζοφρένεια εμφανίζει δύο ή τρία στάδια: 

 Την πρόδρομη φάση, η οποία συνοδεύεται από έκπτωση της 

λειτουργικότητας και μπορεί να διαρκέσει από μερικές ημέρες μέχρι μήνες. Η 

φάση αυτή μπορεί να μην υπάρχει καθόλου και να εμφανιστεί άμεσα η 

επόμενη φάση. 

 Την ενεργό φάση, η οποία χαρακτηρίζεται από την παρουσία ψυχωτικών 

συμπτωμάτων και η διάρκεια της ποικίλει.  

 Την υπολειμματική φάση, η οποία εμφανίζεται όταν υποχωρήσει η ενεργός 

φάση και τα συμπτώματα είναι εξασθενημένα
1,2,15,19

. 

 

Μελέτη του Ελβετού ψυχιάτρου Ciompi (1980) σε δείγμα 228 ασθενών με 

σχιζοφρένεια έδειξε μια ισοκατανομή σε ασθενείς που παρουσίασαν οξεία έναρξη της 

νόσου (με λιγότερο από έξι μήνες από τα πρώτα συμπτώματα έως την ενεργή 

εκδήλωση της ψύχωσης) και σε εκείνους που παρουσίασαν σταδιακή εξέλιξη της 

νόσου
30

.  

Σε σχέση με την πορεία της νόσου έρευνες έχουν δείξει ότι όσο πιο αργά γίνεται η 

εμφάνιση της ασθένειας τόσο καλύτερη είναι και η πρόγνωση. Έναρξη πριν τα 14 

έτη
31

 είναι σπάνια, αλλά συνδέεται με κακή πρόγνωση, ενώ έναρξη μετά τα 40 έτη 

είναι επίσης σπάνια και σχετίζεται με ηπιότερη πορεία.  

 

1.3.3 Επιδημιολογικά δεδομένα – Ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

με σχιζοφρένεια 

 

Οι περισσότερες επιδημιολογικές μελέτες συμφωνούν ότι η επίπτωση της 

σχιζοφρένειας στο γενικό πληθυσμό είναι 1%. Σχιζοφρένεια θα αναπτύξουν 2 με 4 

άτομα στα 10.000 από την ηλικία των 15 μέχρι 54 ετών. Αυτό σημαίνει ότι στην 

Ελλάδα κάθε χρόνο αναμένεται να εμφανίσουν τη νόσο για πρώτη φορά 1.000-1.500 

άτομα. Στις Ηνωμένες Πολιτείες το ποσοστό είναι 0.5-1%. Περισσότεροι από τους 

μισούς αρρώστους θα αναπτύξουν τη χρόνια μορφή της νόσου
32

.  

Πρόσφατες συστηματικές ανασκοπήσεις έχουν παροτρύνει την ψυχιατρική 

ερευνητική κοινότητα να επαναξιολογήσει το πλαίσιο της επιδημιολογίας της 

σχιζοφρένειας. Μελέτες που αναφέρουν τον επιπολασμό της σχιζοφρένειας είναι 
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σημαντικές για τον υπολογισμό του ποσοστού του πληθυσμού που προσβάλλεται από 

χρόνια σχιζοφρένεια. Το ποσοστό επιπολασμού μπορεί να προσφέρει μία εμβάθυνση 

στα ποσοστά επίπτωσης και επίσης έναν υπολογισμό της επιβάρυνσης της 

διαταραχής. Η κατανόηση του επιπολασμού της σχιζοφρένειας έχει σημαντικές 

συνέπειες τόσο για το σχεδιασμό των υπηρεσιών υγείας όσο και για την 

επιδημιολογία των παραγόντων κινδύνου. Οι συστηματικές ανασκοπήσεις πρέπει να 

καλύπτουν 4 βασικούς επιδημιολογικούς δείκτες για να προάγουν την κατανόηση της 

δυναμικής της διαταραχής σε ένα πληθυσμό: επίπτωση, επιπολασμός, 

ύφεση/ανάρρωση, και θνησιμότητα. Η επίπτωση μετρά τον αριθμό των νέων 

περιπτώσεων σε ένα δεδομένο πληθυσμό ανά έτος.  

 Ο Jablensky
33

 (1997) αναφέρει ότι από τότε που ο Kraepelin περιέγραψε την 

πρώιμη άνοια ως μία έννοια νοσολογικής οντότητας, οι επιδημιολογικές μελέτες που 

διεξήχθησαν από την αρχή του αιώνα έχουν παράγει αξιοσημείωτα συνεπείς 

εκτιμήσεις για τον επιπολασμό της, την επίπτωση της και τον δια βίου κίνδυνό της σε 

διάφορους πληθυσμούς και γεωγραφικές περιοχές. Ένα παρόμοιο μοτίβο αναδείχθηκε 

από τη μελέτη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) σε δέκα χώρες πάνω 

στην πρώτη επίπτωση της σχιζοφρένειας - βρέθηκε ότι υπήρχε εκτεταμένη 

αλληλεπικάλυψη των μελετών - κάτι που είναι ενδεικτικό της συνέχειας μέσα στο 

χρόνο. Ωστόσο, τα ευρήματα μίας παρόμοιας επίπτωσης της σχιζοφρένειας σε 

ετερογενείς πληθυσμούς και μέσα σε χρονικές περιόδους είναι ασυνήθιστα για μία 

πολυπαραγοντική νόσο και είναι συμβατά με τουλάχιστον δύο εναλλακτικές 

ερμηνείες, τη γενετική και τη περιβαλλοντική ερμηνεία  της διαταραχής
34

. 

 Οι Saha και συν. (2005), σε μία  μελέτη  μετα-ανάλυσης με 1.721 εκτιμήσεις 

επιπολασμού από 46 χώρες, βασισμένη σε περίπου 154.140 περιπτώσεις δυνητικού 

επιπολασμού, ανέφεραν ότι περίπου 7 έως 8 άτομα από τα 1.000 προσβλήθηκαν από 

σχιζοφρένεια και βρήκαν ποσοστά σημειακού και δια βίου επιπολασμού της τάξης 

των 4,6 και 4 ανά 1.000 άτομα, αντίστοιχα. Από τα 1.000 άτομα, 4,6 είχαν τη νόσο σε 

κάποιο συγκεκριμένο χρονικό σημείο και 3,3 είχαν τη νόσο μέσα σε μία περίοδο 

επιτήρησης από 1 έως 12 μήνες. Ο δια βίου επιπολασμός ήταν 4,0 ανά 1.000 και ο δια 

βίου κίνδυνος νοσηρότητας ήταν 7,2 ανά 1.000, που δε διέφεραν σημαντικά από 

προηγούμενες εκτιμήσεις. Η μελέτη βρήκε ότι ο επιπολασμός της σχιζοφρένειας ήταν 

ο ίδιος σε άνδρες και γυναίκες και σε αστικές και αγροτικές περιοχές. Όταν οι 

περιοχές χωρίστηκαν σε ομάδες με βάση την οικονομική κατάσταση, οι εκτιμήσεις 

επιπολασμού από τις «λιγότερο αναπτυγμένες» περιοχές ήταν σημαντικά 

χαμηλότερες από αυτές τόσο από τις «αναπτυσσόμενες» όσο και από τις 

«αναπτυγμένες» περιοχές (p = 0,04) και ήταν υψηλότερες σε πληθυσμούς 

μεταναστών σε σύγκριση με το γηγενή πληθυσμό. Οι μελέτες που είχαν υψηλότερη 

βαθμολογία ποιότητας είχαν σημαντικά υψηλότερες εκτιμήσεις επιπολασμού
35

 (p = 

0,02). 

Από τη δεκαετία του ’80 έως τα μέσα της δεκαετίας του 2000 δημοσιεύτηκαν αρκετές  

μείζονες μελέτες οικογενειών με σαφώς βελτιωμένο σχεδιασμό. Σύμφωνα με αυτές  ο 

κίνδυνος για σχιζοφρένεια στους συγγενείς σχιζοφρενικών ατόμων παρουσιάζει 
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μεγάλη διακύμανση με μέσο όρο 3 έως 7% (εύρος 1.4 ως 16.2%). Ο κίνδυνος 

εμφάνισης της σχιζοφρένειας στους συγγενείς μη σχιζοφρενικών υγιών ατόμων είναι 

σχετικά σταθερός με μέσο όρο 0.5 ως 1.0% (εύρος 0.2 ως 1.1%), αντίστοιχος με τη 

τιμή του γενικού πληθυσμού
36

. 

Μελέτη των Murray & Bramon  (2005) αναφέρεται σχηματικά στους παράγοντες 

κινδύνου  με βάση το μέγεθος της επίδρασής τους (effect size), όπως εκφράζεται από 

το σχετικό κίνδυνο (relative risk). Πρώτος παράγοντας με σχετικό κίνδυνο «δέκα» 

αναδείχτηκε  η συγγένεια πρώτου  βαθμού  και ακολούθησαν  η καταγωγή από 

συγκεκριμένη ομάδα μεταναστών, η αστική γέννηση και ανατροφή, τα γεγονότα της 

ζωής, η χρήση κάνναβης, οι μαιευτικές επιπλοκές και η γέννηση κατά το χειμώνα
37

. 

Η ηλικία των γονέων κατά τη γέννηση του σχιζοφρενικού ατόμου είναι ένας 

προγεννητικός δημογραφικός παράγοντας που έχει μελετηθεί και συζητηθεί αρκετά. 

Η ερευνητική ομάδα του Malaspina
2
  (2001) υπολόγισε το ποσοστό των περιστατικών 

σχιζοφρένειας που μπορούν να αποδοθούν στην αυξημένη πατρική ηλικία στο 26,6%. 

Οι Sipos και συν. (2004)
38

 διαπίστωσαν  σημαντική αύξηση του κινδύνου για την 

ηλικιακή ζώνη του πατέρα από 35 ως 40 ετών και ισχυρή θετική συσχέτιση μεταξύ 

της ηλικίας του πατέρα και της σχιζοφρένειας. Οι de novo μεταλλάξεις των  κυττάρων 

του σπέρματος στον άνδρα προτάθηκαν ως ερμηνεία (εκθετική αύξηση με την 

ηλικία). 

Σχηματικά η πορεία της σχιζοφρένειας παρουσιάζεται στον πίνακα 1: 

 

Πίνακας 1: Η πορεία της σχιζοφρένειας και των συναφών διαταραχών 

ΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟΙ ΤΥΠΟΙ ΠΟΡΕΙΑ 

Σχιζοφρένεια  16% Ανάρρωση 

43% Προοδευτική 

έκπτωση  

32% Πολλαπλά επεισόδια  

9% Σταθερή χρονιότητα  

Βραχεία Ψυχωτική διαταραχή 50-60% Ανάρρωση 20-50% Σχιζοφρένεια  

Σχιζοφρενικόμορφη διαταραχή 33% Πλήρης 

ανάρρωση  

66% Σχιζοφρένεια  

Σχιζοσυναισθηματική διαταραχή Καλύτερη της σχιζοφρένειας  

Παραληρητική διαταραχή 50% Ανάρρωση 

20% Μείωση 

συμπτωμάτων  

30% Παραμένει  

ΠΗΓΗ: Μαδιανός, Μ. 2005: «Ψυχιατρική και Αποκατάσταση», σελ . 241 

 

1.3.3.1 Φύλο 

 

Σύμφωνα με τα εγχειρίδια ψυχιατρικής τόσο οι γυναίκες όσο και οι άνδρες 

διατρέχουν 1% κίνδυνο εκδήλωσης σχιζοφρένειας κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 

Μια σειρά ερευνών σε πολλές χώρες και με διαφορετική μεθοδολογία έδειξε ότι η 

σχιζοφρένεια εκδηλώνεται πιο γρήγορα στους άνδρες και σε πιο «όψιμη» ηλικία στις 

γυναίκες. Συγκεκριμένα, έρευνα του Munk-Jorgensen
39

 (1986) στη Δανία έδειξε μέση 

ηλικία  εμφάνισης στις γυναίκες τα 33,7 έτη, ενώ στους άνδρες η αντίστοιχη μέση 

ηλικία βρέθηκε στα 27,4 έτη. Άλλη έρευνα στη Γερμανία του  Hafner
40

 και συν. 
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(1989) έδειξε για τους άνδρες μέση ηλικία εμφάνισης του πρώτου συμπτώματος 

ψυχικής διαταραχής τα 24,3 έτη και το πρώτο οξύ ψυχωτικό επεισόδιο στα 27,8 έτη, 

ενώ αντίστοιχα για τις γυναίκες η μέση ηλικία για την πρώτη περίπτωση βρέθηκε στα 

27,5 έτη και για τη δεύτερη 31,7 έτη.  Άλλη έρευνα στο Ηνωμένο Βασίλειο του 

Castle
41

 και συν. (1993) αναφορικά με τη σύγκριση των δύο φίλων σε σχέση με την 

πρώτη επαφή με υπηρεσίες ψυχικής υγείας έδειξε μέση ηλικία τα 31,2 έτη για τους 

άνδρες και 41,1 έτη για τις γυναίκες. Μεγάλη διακρατική έρευνα σε αναπτυσσόμενες 

χώρες (Ινδία, Κολομβία, Νιγηρία) και σε αναπτυγμένες χώρες (Δανία, Ιρλανδία, 

Ρωσία, Ιαπωνία, Ηνωμένο Βασίλειο, Η.Π.Α., Τσεχία) των Rojas
42

 (1994) σε σχέση με 

την πρώτη επαφή με υπηρεσίες ψυχικής υγείας έδειξε μέση ηλικία για τους άνδρες τα 

26 έτη και τα 30,7 έτη για τις γυναίκες. Μελέτη του Faraone
43

 και συν. (1994)  στις 

Η.Π.Α. έδειξε μέση ηλικία εκδήλωσης του πρώτου ψυχωτικού επεισοδίου τα 26,2 έτη 

για τους άνδρες και τα 31,1 έτη για τις γυναίκες, ενώ άλλη μελέτη του Szymanski
44

 

και συν. (1995) στις Η.Π.Α.  έδειξε αναφορικά με την πρώτη νοσηλεία μέση ηλικία 

τα 22 έτη για τους άνδρες και τα 24 έτη για τις γυναίκες.  

Δεν υπάρχει μια κοινά αποδεκτή εξήγηση για αυτή τη διαφορά στην ηλικία έναρξης 

της σχιζοφρένειας ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες. Μερικές απόψεις που έχουν 

διατυπωθεί σχετίζονται με τα παρακάτω: 

 οι άνδρες ασθενείς εκδηλώνουν πιο συχνά επιθετική συμπεριφορά σε σχέση 

με τις γυναίκες με αποτέλεσμα να έρχονται στο επίκεντρο της προσοχής των 

υπηρεσιών υγείας πολύ νωρίτερα σε σχέση με τις γυναίκες 

 οι γυναίκες ασθενείς βρέθηκαν να έχουν αρνητικό οικογενειακό ιστορικό για 

σχιζοφρένεια σε μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση με τους άνδρες ασθενείς  

 οι γυναίκες ασθενείς βρέθηκε να έχουν ομαλή αναπτυξιακή πορεία σε σχέση 

με άνδρες ασθενείς με σχιζοφρένεια  

 οι γυναίκες ασθενείς βρέθηκε να έχουν αρνητικό ιστορικό μαιευτικών 

επιπλοκών και επιπλοκών της κύησης σε μικρότερο ποσοστό σε σχέση με 

τους άνδρες ασθενείς
45

.  

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι μολονότι όλες οι έρευνες εντοπίζουν όψιμη έναρξη 

της σχιζοφρένειας στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες, εντούτοις όσον αφορά 

το χρόνο «ωρίμανσης» της νόσου μεταξύ της αρχικής εκδήλωσης και της πρώτης 

νοσηλείας δεν παρατηρείται καμία διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα
45

.  

 

1.3.3.2 Αστική προέλευση 

Ο σχετικός κίνδυνος για την εμφάνιση σχιζοφρένειας είναι  μεγαλύτερος για τους 

κατοίκους των αστικών περιοχών. Έρευνες
46,47,48

 έδειξαν ότι οι αστικοποιημένες 

περιοχές  συγκεντρώνουν περισσότερες πιθανότητες νόσησης από σχιζοφρένεια σε 

σχέση με τις ημιαστικές ή αγροτικές, καθώς ο κίνδυνος εμφάνισης σχιζοφρένειας 

αυξάνεται αναλογικά με την αύξηση του βαθμού αστικοποίησης.  

 

1.3.3.3 Μετανάστευση  

Μελέτες έχουν δείξει την ύπαρξη  αυξημένου κινδύνου  εμφάνισης της σχιζοφρένειας  

σε μετανάστες πρώτες και δεύτερης γενιάς, ιδιαίτερα σε περιοχές όπου η πλειοψηφία 
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των κατοίκων ήταν μαύροι
49,50

.  Ο  Μαδιανός
51

 (2000) προσπάθησε  να ομαδοποιήσει 

ερμηνείες για το υψηλό ποσοστό ψυχώσεων στους μετανάστες στη βάση των 

παρακάτω υποθέσεων:   

 η υπόθεση της κοινωνικής απομόνωσης 

 η υπόθεση του χρόνου παραμονής  

 η υπόθεση του φύλου  

 η υπόθεση της αυτοεπιλογής ή προδιάθεσης  

 η υπόθεση της ηλικίας, καθώς κατά κανόνα οι πληθυσμοί των μεταναστών 

αποτελούνται από νέα άτομα  

 η υπόθεση της αστυφιλίας,  

 η υπόθεση της κοινωνικής επιλογής  

 η υπόθεση της κοινωνικής τάξης 

 η υπόθεση του επιπολιτισμού 

 η υπόθεση της πολυδιαστατικότητας στη γένεση ψυχικών διαταραχών.  

 

1.3.3.4 Στέγαση – Διαμονή 

 

Δεν υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία για τις συνθήκες στέγασης των ασθενών με 

σχιζοφρένεια. Μελέτες στις Η.Π.Α
52

, έδειξαν ότι πάνω από το 65% των ασθενών 

μετά την έξοδό τους από τις ψυχιατρικές δομές θεραπείας επέστρεφε στο σπίτι της 

οικογένειά του. Ο Ουόρνερ
28

 (2005)  σε μελέτη του παραθέτει συγκριτικά στοιχεία 

για τις συνθήκες διαβίωσης ψυχωτικών ασθενών στην Ιταλία και στις Η.Π.Α. και 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι μόνο το 17%  των ασθενών στις Η.Π.Α. διέμενε με την 

οικογένεια του, ενώ το αντίστοιχο στην Ιταλία ήταν 73%. 

Στην ίδια μελέτη μεγάλες διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες προέκυψαν και σε 

σχέση με την ιδιοκτησία της στέγης. Συγκεκριμένα, μόνο το 8% των ψυχωτικών 

ασθενών στις Η.Π.Α. διέθετε ιδιόκτητη κατοικία, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στην 

Ιταλία ήταν 61%
28

.  

 

1.3.3.5 Εργασία  

 

Μελέτη του Ουόρνερ αναφορικά με την εργασία των ψυχωτικών ασθενών σε πόλεις 

των Η.Π.Α. και της Ιταλίας έδειξε ότι και στις δύο χώρες η πλειοψηφία των 

ψυχωτικών ασθενών ήταν άνεργοι (56% στις Η.Π.Α. και 47% στην Ιταλία). 

Επιπλέον, σε σχετική ερώτηση αναφορικά με το πόσοι ψυχωτικοί ασθενείς 

εργάζονταν τακτικά πάνω από 30 ώρες την εβδομάδα αποδείχτηκε ότι στην Ιταλία ο 

αριθμός των εργαζομένων με σοβαρά προβλήματα ψυχικής ήταν τριπλάσιος σε σχέση 

με τις Η.Π.Α. (8% στις Η.Π.Α. και 23% στην Ιταλία)
28

.  

 

1.3.3.6 Εισόδημα – Κοινωνική τάξη 

 

Σε μια μελέτη δεκαετούς διάρκειας που έγινε από τους Hollingshead και Redlisch, το 

1958, στο New Haven στην πολιτεία Connecticut των Ηνωμένων Πολιτειών, η 
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συχνότητα της σχιζοφρένειας βρέθηκε να είναι δυο φορές υψηλότερη στις 

χαμηλότερες κοινωνικές τάξεις σε σχέση με την μεσαία - υψηλή κοινωνική τάξη. Τα 

ευρήματα των Hollingshead και Redlisch επιβεβαιώθηκαν και  από όμοιες μελέτες 

στις κοινότητες άλλων χωρών όπως της Δανίας, της Νορβηγίας και του Ηνωμένου 

Βασιλείου
19

. Στην ίδια διαπίστωση ότι οι χαμηλότερες κοινωνικές τάξεις έχουν 

υψηλότερα ποσοστά επίπτωσης στη σχιζοφρένεια κατέληξαν και έρευνες των Hare
53

 

(1987) Henderson
54

 και συν. (1998).  

Αναφορικά με το εισόδημα, που αποτελεί και βασικό κριτήριο κατάταξης σε 

κοινωνική τάξη έρευνα του Ουόρνερ (1995) έδειξε ότι ψυχωτικοί ασθενείς που 

ζούσαν στο Κολοράντο είχαν μηνιαίο εισόδημα 585$ σε σχέση με τους αντίστοιχους 

Ιταλούς, που ζούσαν στην Μπολόνια και είχαν μηνιαίο εισόδημα 721$ το μήνα. Στην 

ίδια έρευνα αποδείχτηκε ότι το 72% των ασθενών με ψύχωση στις Η.Π.Α. δεν διέθετε 

τα απαραίτητα χρήματα για να καλύψει τις ανάγκες του, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 

στην Ιταλία ήταν 41%
28

.  

 

1.3.3.7 Οικογενειακή κατάσταση 

 

Συγκριτική έρευνα του Ουόρνερ
28

(1995) σε δείγμα ψυχωτικών ασθενών σε Η.Π.Α. 

και Ιταλία έδειξε ότι το 11% των ασθενών με ψύχωση στις Η.Π.Α. ήταν παντρεμένο 

ή συζούσε με σύντροφο, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στις Ιταλία ήταν 28%.  

 

1.3.3.8 Κοινωνικές σχέσεις – Κοινωνικά δίκτυα 

 

Έρευνες έχουν συνδέσει την κοινωνική απομόνωση με τη φτωχή πρόγνωση στη 

σχιζοφρένεια. Οι οικογενειακές επισκέψεις, οι κοινωνικές επισκέψεις και οι 

προγραμματισμένες κοινωνικές δραστηριότητες ήταν λιγότερο συνήθεις σε αστικές 

περιοχές έναντι των αγροτικών, ενώ καμία σημαντική διαφορά δε βρέθηκε για τα 

κοινωνικά και οικογενειακά τηλεφωνήματα. Η επικοινωνία με την οικογένεια και οι 

κοινωνικές επαφές σε όλες τις έρευνες  μειώνονταν με την αύξηση της ηλικίας. 

Αντίθετα, η απασχόληση αύξησε τις κοινωνικές επαφές, αλλά δεν είχε επιπτώσεις 

στις επισκέψεις ή τα τηλεφωνήματα ανάμεσα στην οικογένεια. Τα συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας, ιδιαίτερα τα αρνητικά και η εξασθενισμένη σφαιρική λειτουργία 

μείωσαν όλες τις πτυχές των κοινωνικών και οικογενειακών επαφών. Η αγροτική 

διαβίωση συνδέθηκε με μεγαλύτερη συχνότητα των κοινωνικών επαφών στους 

ασθενείς που πάσχουν από τη σχιζοφρένεια. Πέρα από το περιβάλλον διαβίωσης, τα 

συμπεράσματα των περισσοτέρων ερευνών τονίζουν τη σημασία της απασχόλησης 

για τους ασθενείς που πάσχουν από σχιζοφρένεια προκειμένου να ενισχυθούν τα 

κοινωνικά δίκτυά τους
55

.  

 

Οι κοινωνικές σχέσεις κατά τη διάρκεια της ασθένειας είναι σημαντικός προάγγελος 

της γενικής έκβασης και οι σχέσεις με τους φίλους και την οικογένεια φαίνονται να 

έχουν μια θετική συμβολή
56

.   Οι περιορισμένες  κοινωνικές σχέσεις έχουν συνδεθεί 

με μια αυξανόμενη συχνότητα των επανεισαγωγών
57

, ενώ η παρουσία κοινωνικών 

πόρων, ιδιαίτερα η οικογένεια προέλευσης, προβλέπει την καλή πρόγνωση 
58,59

. Οι 
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διαφορές στην κοινωνική υποστήριξη βοήθησαν να εξηγήσουν μερικές από τις 

διαφορές που βρέθηκαν στις κοινές ψυχικές διαταραχές στη βρετανική εθνική 

έρευνα, η οποία παρουσίασε τα ποσοστά των ψυχικών διαταραχών να είναι 

υψηλότερα στις αστικές παρά στις αγροτικές περιοχές
60

. 

 

1.3.3.9 Στίγμα  

 

Το στίγμα είναι μια ανεπιθύμητη και βαθιά επιλήψιμη στάση, που μειώνει τη θέση 

και την αξία ενός ατόμου απέναντι στην κοινωνία. Στη δημιουργία του στίγματος 

συντελούν και συνδυάζονται τέσσερις παράγοντες: 

 η περιθωριοποίηση και η τοποθέτηση «ετικετών»  

 ο συσχετισμός των ανθρωπίνων διαφορών με αρνητικά χαρακτηριστικά  

 ο διαχωρισμός των ανθρώπων σε «εμάς» και σε «αυτούς» 

 η απώλεια για τους στιγματισμένους ανθρώπους της κοινωνικής και 

οικονομικής θέσης, καθώς και της δυνατότητας για διάκριση
61

. 

Ο στιγματισμός των ασθενών με σχιζοφρένεια εξακολουθούσε και εξακολουθεί να 

είναι έντονος και να επηρεάζει τον ασθενή, αλλά συχνά και το οικογενειακό του 

περιβάλλον σε όλα τα επίπεδα της κοινωνικότητας. Μελέτη του Crisp
62

  (2000) στο 

Ηνωμένο Βασίλειο έδειξε ότι το 77% των ερωτηθέντων πολιτών θεωρεί τους 

ασθενείς με σχιζοφρένεια απρόβλεπτους, το 71% τους θεωρεί επικίνδυνους, το 59% 

θεωρεί ότι είναι δύσκολο να επικοινωνήσει μαζί τους, το 58% τους νιώθει ως κάτι 

«διαφορετικό», το 51% πιστεύει ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια δεν μπορούν να 

θεραπευτούν και τέλος το 15% πιστεύει ότι ακόμα και αν λάβουν φαρμακευτική 

αγωγή η εικόνα τους δεν θα βελτιωθεί.  

Σύμφωνα με έρευνα του Ερευνητικού Πανεπιστημιακού Ινστιτούτου Ψυχικής 

Υγιεινής (2005) σε αντιπροσωπευτικό δείγμα πληθυσμού 1.119 ατόμων προέκυψαν 

τα ακόλουθα αποτελέσματα αναφορικά με τις στάσεις του γενικού πληθυσμού για τη 

σχιζοφρένεια: 

 8 στους 10 πολίτες είχαν εντελώς λανθασμένες απόψεις για την ασθένεια, 

εμποτισμένες από μύθους για τους ασθενείς, όπως ότι έχουν διχασμένη 

προσωπικότητα ή ότι είναι βίαιοι και επικίνδυνοι. 

 3 στους 10 δε θα έπιαναν καν κουβέντα με ένα άτομο που πάσχει από 

σχιζοφρένεια και δε θα ήθελαν να μένουν στην ίδια γειτονιά. 

 1 στους 2 ήταν αντίθετος στην προοπτική δημιουργίας ξενώνα στη γειτονιά 

του (51,3%), αλλά οι κάτοικοι περιοχών όπου λειτουργούν τέτοιου είδους 

μονάδες είχαν θετικότερη στάση στο ζήτημα αυτό.  

  Η βασική πηγή πληροφόρησης για την ασθένεια ήταν η τηλεόραση (66%), 

στην οποία συνήθως κυριαρχούν αρνητικές περιγραφές για τους ασθενείς.  
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 Το 81% των Ελλήνων πίστευε ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια έχουν 

διχασμένη προσωπικότητα
63

. 

 

Το στίγμα αποτελεί σημαντικό εμπόδιο για την ανάρρωση και τη ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση του ασθενούς, ενώ φαίνεται να επηρεάζει καθοριστικά τόσο τη 

συνεργασία («συμμόρφωση») για τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής όσο και την 

αποδοχή της πάθησής τους (εναισθησία)
61

.  

 

1.4 Μοντέλα εξήγησης της σχιζοφρένειας 

 

Έχουν προταθεί διάφορα μοντέλα για την αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας με βάση 

τα οποία χαράσσεται και η θεραπευτική στρατηγική αντιμετώπισή της. Το πρώτο 

μοντέλο είναι το λεγόμενο βιοϊατρικό ή νοσολογικό μοντέλο της ψυχικής νόσου, το 

οποίο θέτει στο επίκεντρο του ιατρικού ενδιαφέροντος τον εντοπισμό της 

παθογένειας και της παθολογίας μέσα στον ανθρώπινο οργανισμό, τη φυσιολογία και 

τα ανατομικά του μέρη. Η ταυτοποίηση της ψυχικής ασθένειας ως κλινικής 

συνδρομής εδραιώνεται  στη βάση της σχέσης μεταξύ σημείων και συμπτωμάτων. Τα 

σημεία είναι οι παρατηρούμενες ανωμαλίες που εντοπίζονται κατά την κλινική 

εξέταση, ενώ τα συμπτώματα έχουν τη μορφή παραπόνων για τις αλλαγές που το 

άτομο αισθάνεται ως προς τη φυσιολογική του λειτουργία
64

.  

Στον αντίποδα του ιατρικού μοντέλου βρίσκεται το κοινωνικό μοντέλο
64

 που εξηγεί 

τη σχιζοφρένεια ως προσωρινή δυσπροσαρμοστική αντίδραση στις αντίξοες 

συνθήκες ζωής, οι οποίες συνδέονται με κοινωνικούς παράγοντες, όπως η φτώχεια, η  

ανεργία, το κοινωνικό στρες, η κοινωνική απομόνωση και η απουσία 

συναισθηματικών δεσμών.  

Μια σύνθεση των παραπάνω μοντέλων αποτελεί το το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο
65

 

σύμφωνα με το οποίο η σχιζοφρένεια αντιμετωπίζεται ως μία συστημική διαταραχή. 

Οι αλλαγές στη δομή του εγκεφάλου είναι έκφραση μιας βιολογικής ευαλωτότητας 

και οι διαταραχές της επεξεργασίας πληροφοριών αποτελούν έκφραση μιας 

γνωστικής ευαλωτότητας, η οποία όμως επηρεάζεται και αλληλεπιδρά με 

περιβαλλοντικούς παράγοντες.  Στο σχήμα 1 απεικονίζεται η βασική δομή του 

βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου, που σήμερα είναι και το επικρατέστερο.  

 

Σχήμα 1: Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, Nuechtriein
66
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1.5 Θεραπεία της σχιζοφρένειας  

Ένα μεγάλο μέρος των ασθενών με σχιζοφρένεια δεν λαμβάνει θεραπεία, καθώς δεν 

αναγνωρίζει ότι νοσεί. Ο Μαδιανός
67

 (2005) συνοψίζοντας μελέτες δεκαετιών 

διαπίστωσε ότι από εκείνους τους ασθενείς που λαμβάνουν θεραπεία μέσα σε δύο 

χρόνια το 40% υποτροπιάζει, ενώ το ποσοστό αυτό αυξάνεται στο 80% για εκείνους 

που δεν λαμβάνουν θεραπεία.  

Πολλές φορές η συνάντηση και η διάγνωση της νόσου γίνεται στο νοσοκομείο λόγω 

της άρνησης του ασθενή για συνεργασία, αλλά και της δυσκολίας της οικογένειας να 

αποδεχτεί ότι υπάρχει πρόβλημα ψυχικής υγείας. Κατά κανόνα η  νοσηλεία του 

ασθενή στο νοσοκομείο λαμβάνει χώρα  στην οξεία φάση της νόσου. Ενδείξεις για 

νοσηλεία αποτελούν: 

 η ανάγκη για ρύθμιση της φαρμακευτικής του αγωγής 

 οι τάσεις αυτοκαταστροφής του ασθενή ή οι εκδηλώσεις επιθετικότητας 

 η αδυναμία αυτοφροντίδας 

  η βαριά αποδιοργανωμένη ή απρόσφορη συμπεριφορά  

  η απουσία υποστηρικτικού δικτύου
1
.  

Η θεραπεία των αρρώστων που πάσχουν από σχιζοφρένεια ακολουθεί τη βιολογική 

και τη ψυχοκοινωνική προσέγγιση. Στο πλαίσιο της βιολογικής προσέγγισης 

χρησιμοποιούνται αντιψυχωτικά και άλλες κατηγορίες φαρμάκων (π.χ.  ηρεμιστικά, 

νεότερα άτυπα αντιψυχωτικά κλπ.), τα οποία  άρχισαν να χρησιμοποιούνται στα μέσα 

της δεκαετίας του ’50 και είχαν ως αποτέλεσμα σημαντική βελτίωση στην εικόνα του 

αρρώστου. Τα αντιψυχωτικά δεν θεραπεύουν τη σχιζοφρένεια, αλλά αντιμετωπίζουν 

τα ψυχωτικά συμπτώματα και μειώνουν τον κίνδυνο μελλοντικών υποτροπών της 

νόσου
67

.  

Η χρήση των αντιψυχωτικών φαρμάκων έχουν ως σκοπό τη μείωση των 

συμπτωμάτων της ασθένειας δηλαδή τη θεραπεία ή τη μείωση των θετικών  κυρίως 

συμπτωμάτων. Ο έλεγχος αυτών των συμπτωμάτων απαιτεί ένα χρονικό διάστημα 

από τέσσερις  μέχρι δώδεκα εβδομάδες και στη συνέχεια γίνεται μείωση της δόσης 

των φαρμάκων με ταυτόχρονη στενή παρακολούθηση του ασθενή. Μετά την έξοδο 

από το νοσοκομείο (σύμφωνα με μελέτες αλλά και τις αρχές της Κοινοτικής 

Ψυχιατρικής η νοσηλεία καλό είναι να αποφεύγεται λόγω του στίγματος και της 

καταρράκωσης της αυτοεικόνας του ασθενή ή αν αυτή είναι απαραίτητη δεν πρέπει 

να ξεπερνά τον ένα μήνα) είναι απαραίτητη η μετανοσοκομειακή φροντίδα στην 

Κοινότητα στο πλαίσιο της θεραπευτικής συνέχειας που αποτελεί αρχή της 

Κοινοτικής Ψυχιατρικής. Στο πλαίσιο αυτό με επίκεντρο το Κέντρο Ψυχικής Υγείας 

σχεδιάζεται  μια πολυεπίπεδη προσέγγιση του ασθενή, της οικογένειας και της 

ευρύτερης Κοινότητας με στόχο την αποκατάσταση του ασθενή και την επανένταξή 

του στην Κοινότητα
67

.  

Εκτός από τη φαρμακοθεραπεία στη θεραπεία της σχιζοφρένειας εφαρμόζεται και μια 

ποικιλία ψυχολογικών και κοινωνικών θεραπειών
28,68

 ή συνδυασμός και των δύο. 

Στόχος των ψυχοκοινωνικών θεραπειών είναι να βελτιώσουν τη λειτουργικότητα των 
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ασθενών και να βοηθήσουν στη συμβίωση με την οικογένεια τους μετά την έξοδο 

τους από το νοσοκομείο. Οι κυριότερες θεραπείες είναι: 

1. Ατομική ψυχοθεραπεία: έχουν αναπτυχθεί και εφαρμοστεί διαφόρων τύπων 

ψυχοθεραπείες, οι οποίες έχουν μορφή ατομική και πραγματοποιούνται από 

ειδικευμένους επαγγελματίες υγείας. Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία
65

 είναι 

ένα παράδειγμα ψυχοθεραπείας που είναι αποτελεσματική στην αντιμετώπιση των 

προβλημάτων της σχιζοφρένειας. Η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία επίσης, προσφέρει  

ικανοποιητικά βοήθεια στη σχιζοφρένεια. 

2. Ομαδική θεραπεία: ο άρρωστος συμμετέχει σε ομάδα αρρώστων που στόχο έχει να 

ανευρεθούν και να διορθωθούν προβλήματα και ανάγκες που σχετίζονται με τις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις.  

3. Οικογενειακή θεραπεία
69

: σύμφωνα με τη θεραπεία αυτή ολόκληρη η οικογένεια 

νοσεί και γι’ αυτό αποσκοπεί στην αλλαγή της συμπεριφοράς των μελών της 

οικογένειας. Έχουν περιγραφεί πολλές προσεγγίσεις κυριότερες απ’ αυτές είναι τρεις: 

η συστημική, η ψυχοδυναμική και η δομική.  

4. Ομάδες αυτοβοήθειας
28

: οι άρρωστοι συγκροτούν οι ίδιοι ομάδες χωρίς την 

παρέμβαση επαγγελματία, με στόχο την αλληλοϋποστήριξη μεταξύ τους, αλλά και 

των οικογενειών τους και την ενημέρωση της κοινότητας για θέματα που αφορούν 

στην αρρώστια. Επίσης, αναλαμβάνουν την προάσπιση των δικαιωμάτων των 

αρρώστων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



33 
 

ΔΕΥΤΕΡΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ: ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΩΣΗ  

2. Η διερεύνηση της οικογένειας ως δομικού παράγοντα της σχιζοφρένειας  

Στα μέσα του 20ου αιώνα στις Η.Π.Α. κυρίως πραγματοποιήθηκαν μια σειρά 

ερευνών σε σχιζοφρενείς ασθενείς, οι οποίες στο επίκεντρο τους είχαν τις οικογένειες 

αυτών των ασθενών. Το θεωρητικό υπόβαθρο αυτών των μελετών εμφορείται από τις 

απόψεις του Freud (1911), που επεσήμανε ότι η ψύχωση οφείλεται σε πρώιμες 

αναπτυξιακές καθηλώσεις που έχουν ως αποτέλεσμα μια ανεπάρκεια του Εγώ. Στο 

πλαίσιο αυτό η  αποδιοργάνωση του Εγώ των ψυχωτικών ασθενών αποδόθηκε  στην 

παλινδρόμηση σ’ ένα αναπτυξιακό στάδιο, όπου το Εγώ δεν είχε ακόμη πλήρως 

αναπτυχθεί, συνεπώς στα πρώτα στάδια της οικογενειακής ζωής
69

.  

Έχοντας αυτό το θεωρητικό υπόβαθρο πολλές  μελέτες  προσπάθησαν να αναδείξουν 

τη γραμμική σχέση αιτίας – αποτελέσματος ανάμεσα στα πρόσωπα που συνθέτουν 

μια οικογένεια (πατέρας – μητέρα) και την εμφάνιση της σχιζοφρένειας. 

Επιχειρήθηκε δηλαδή η συσχέτιση της οικογενειακής ζωής και των ρόλων στην 

ανάπτυξη ενός είδους «οικογενειακής παθολογίας» με κατάληξη την εμφάνιση της 

σχιζοφρένειας στα παιδιά αυτών των οικογενειών
69

.  

 

2.1 Μελέτες πριν τον δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο 

 

Οι πρώτες μελέτες ξεκίνησαν από πολύ νωρίς ήδη από τη δεκαετία του ’30. Ο Levy
70

 

(1931) περιέγραψε πρώτος ένα παθολογικό οικογενειακό πρότυπο, τη μητρική 

υπερπροστασία (maternal overprotection). Η «μητρική υπερπροστασία» 

περιελάμβανε μια σειρά στάσεων, όπως η υπερβολική σωματική επαφή, η 

προσπάθεια για παράταση της παιδικής ζωής (prolonged infantilization), η αποφυγή 

της ανεξαρτησίας και η άσκηση υπερβολικού ελέγχου (overdomination).  

Αργότερα, ο Kasanin
71

 και συν. (1934) βρήκαν ότι η μητρική υπερπροστασία ή η 

απόρριψη ήταν το κυρίαρχο γνώρισμα των γονέων των ατόμων με σχιζοφρενικά 

συμπτώματα στο 60% των 45 περιπτώσεων που μελέτησαν. Το 1938 η Despert
70 

μέσα από την ανασκόπηση ψυχιατρικών ιστορικών 29 παιδιών με σχιζοφρένεια  

διαπίστωσε ότι οι μητέρες αυτών των παιδιών έχουν κυρίαρχο ρόλο στο οικογενειακό 

περιβάλλον, ενώ οι μισές από αυτές  είχαν χαρακτηριστεί ως «επιθετικές, υπερβολικά 

αγχώδεις και υπερβολικά σχολαστικές».  

2.2 Η υπόθεση της σχιζοφρενογόνου μητέρας 

Οι Reichard και Tillmann
72

 (1950), μελετώντας βιβλιογραφικά 66 περιπτώσεις  και 

ένα δείγμα 13 ασθενών, διερεύνησαν την αιτία της εμφάνισης των σχιζοφρενικών 

συμπτωμάτων με βάση την προσωπικότητα των γονέων. Οι παραπάνω ερευνητές 

κατηγοριοποίησαν τους γονείς σε τρεις κατηγορίες με βάση την ύπαρξη   μιας 

τυραννικής μητέρας και ενός παθητικού πατέρα. Οι δύο πρώτες κατηγορίες  είχαν ως 

κυρίαρχο πρόσωπο  τη «σχιζοφρενογόνο μητέρα» γνωρίσματα της οποίας ήταν η 

επιθετικότητα, η κυριαρχία και η επιβολή σε έναν ήσυχο, αποτυχημένο και 
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αποσυρμένο σύζυγο, έναντι του οποίου  ήταν σεξουαλικά ψυχρή. Η λεπτομερής 

εξέταση των δεδομένων τους οδήγησε στην παρατήρηση δύο διαφορετικών τύπων 

σχιζοφρενογόνου μητέρας. Ο ένας τύπος, ο οποίος ήταν λιγότερο συνηθισμένος 

(13%), ήταν αυτός της «φανερά απορριπτικής μητέρας». Η μητέρα αυτή ήταν ψυχρή 

και απορριπτική προς το παιδί της, σαδιστικά κριτική απέναντί του και συνήθως 

περιέγραφε το παιδί της   ως «δύσκολο, αγνώμων, ισχυρογνώμων», ενώ ταυτόχρονα 

αντιλαμβανόταν  τη φροντίδα του «αγγαρεία» και βάρος. Ο δεύτερος τύπος (63%), 

της «καλυμμένα απορριπτικής μητέρας», χαρακτηριζόταν  από τη συγκάλυψη της 

εχθρότητάς της μέσω της υπερπροστασίας. Αυτό οδηγούσε  στη συμβιωτική σχέση 

μητέρας-παιδιού, στην οποία όμως απουσίαζε  η πραγματική ζεστασιά και αγάπη και 

κυριαρχούσε η ανάγκη της μητέρας να διατηρήσει μία στενή σχέση με το παιδί της. 

Τόσο στην πρώτη κατηγορία όσο και στη δεύτερη σε δεύτερο πλάνο πίσω από την 

κυρίαρχη μητέρα συνυπήρχε  και ένας  παθητικός πατέρας, ο οποίος επίσης συνέβαλε 

στις δυσκολίες του παιδιού – ασθενή λόγω της αδυναμίας του να παράσχει 

υποστήριξη. Η τρίτη κατηγορία που περιέγραψαν οι Reichard & Tillman  ήταν ο 

«σχιζοφρενογόνος πατέρας» (15%), ο οποίος, αν και κυρίαρχος στην οικογένεια,  

απέρριπτε φανερά το παιδί του, παρόλο που συνήθως ήταν ένας αποτυχημένος και 

ανεπαρκής άνθρωπος στη ζωή του, εξαρτημένος από την μητέρα του. Η μητέρα σε 

αυτή την περίπτωση ήταν παθητική και εξαρτημένη από το σύζυγό της, στον οποίο 

δεν τολμούσε να φέρει αντίρρηση στις επιθυμίες του και δεν υπερασπιζόταν  τα παιδιά 

της ενάντια στη σκληρότητά του
72

. Το συμπέρασμα των ερευνητών ήταν ότι η αιτία 

της σχιζοφρένειας του παιδιού ήταν η αδυναμία να βιώσει αυθεντική αγάπη (genuine 

love), καθώς τη θέση της είχε καταλάβει η «ψευδο-αγάπη» (pseudolove). Στο ίδιο 

συμπέρασμα είχε καταλήξει και μια δεκαετία πριν και  η μελέτη της Hajdu-Gimes 

(1940)
69

.  

Προς την ίδια κατεύθυνση της υπόθεσης της «σχιζοφρενογόνου μητέρας» κατέληξε 

και αντίστοιχη μελέτη της  Tietze
73

 (1949). H συγγραφέας βρήκε ότι 13 από τις 25 

μητέρες ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα θεωρούσαν το γάμο τους ως 

δυστυχισμένο, ενώ 9 μητέρες είχαν γάμους, οι οποίοι χαρακτηρίζονταν από ένταση 

και οι ίδιες δεν ήταν ικανοποιημένες από αυτούς. Όλες οι μητέρες ήταν πάρα πολύ 

αγχώδεις, καταναγκαστικές και τυραννικές, άλλες φανερά και άλλες καλυμμένα. Οι 

περισσότερες από αυτές ήταν τελειομανείς, ανυπόμονες και εξαρτημένες από τη 

γνώμη και την επιδοκιμασία των άλλων. Η απόρριψη ήταν χαρακτηριστικό της 

σχέσης των περισσοτέρων μητέρων προς τα παιδιά τους. Η Tietze  θεώρησε ότι οι 

μητέρες που δείχνουν καλυμμένη τυραννικότητα είναι οι πλέον επικίνδυνες για την 

ψυχική υγεία του παιδιού τους, καθώς  λόγω των καλυμμένων μεθόδων ελέγχου που 

χρησιμοποιούσαν, δεν προκαλούσαν την ανοικτή «επανάσταση» του παιδιού και έτσι 

το εκάστοτε παιδί δεν διέθετε τρόπους  έκφρασης των επιθετικών του ενορμήσεων. 

Πάνω σ’ αυτή τη βάση οικοδομήθηκε για δεκαετίες η αντίληψη ότι η σχέση μητέρας 

– παιδιού αποτελεί το δομικό στοιχείο ανάπτυξης της σχιζοφρένειας
74

.  
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2.3 Η υπόθεση της συμβιωτικής σχέσης 

 

Λόγω της ευρύτατης διάδοσης του ψυχαναλυτικού μοντέλου, η συμβιωτική σχέση 

μητέρας-παιδιού αποτέλεσε μία από τις πρώτες προσεγγίσεις για την μελέτη της 

αλληλεπίδρασης μέσα στην οικογένεια. Ο Lewis H ill
75

 (1955) απέδωσε την 

αιτιολογία της σχιζοφρένειας στη συμβιωτική σχέση μητέρας-παιδιού, η οποία 

αποτελεί μία φυσιολογική σχέση, που όμως εάν δεν τερματιστεί έγκαιρα έχει ως 

συνέπεια την παθολογική οργάνωση της προσωπικότητας του ατόμου. Επίσης, ο  

Beckett  και συν. (1956)  μελέτησαν τη μόνιμη αναστολή της διαφοροποίησης του 

Εγώ στην ανάπτυξη των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, ενώ ο Brody, το 1959, 

περιέγραψε το πλέγμα των ναρκισσιστικών σχέσεων, στις οποίες οι γονείς 

αντιμετωπίζουν τα παιδιά τους σαν τμήματα του δικού τους εαυτού που 

προβάλλονται προς τα έξω
76

.  

 

Ο Searles
77

 (1959) έχοντας ως αφετηρία τη συμβιωτική σχέση μητέρας–παιδιού 

ανακάλυψε κάποιες τεχνικές που χρησιμοποιούν «οι σημαντικοί άλλοι» στη ζωή του 

παιδιού  και οι οποίες ασυνείδητα δημιουργούν σχιζοφρενικά συμπτώματα και 

τείνουν στο να προκαλέσουν την «τρέλα» στο παιδί. Στο πλαίσιο αυτό ο Searles  

περιέγραψε ως τεχνική εμφάνισης σχιζοφρενικών συμπτωμάτων οποιασδήποτε 

αλληλεπίδραση που είχε  ως στόχο την πρόκληση συναισθηματικών συγκρούσεων 

στο παιδί. Μία άλλη τεχνική ήταν αυτή του ερεθισμού-ματαίωσης της ικανοποίησης 

(π.χ. η μητέρα προσπαθεί να κερδίσει την αγάπη του παιδιού, ενώ παράλληλα έχει 

αποκρούσει τις προσπάθειες του να την προσεγγίσει), ενώ μια άλλη  σχετίζεται με 

την  αιφνίδια μετάβαση από τη μία συναισθηματική κατάσταση στην άλλη, η οποία 

παρατηρήθηκε συχνά στους γονείς ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα.  Όλες 

αυτές οι τεχνικές τείνουν να κλονίζουν την εμπιστοσύνη του ατόμου σχετικά με την 

αξιοπιστία των προσωπικών του συναισθηματικών αντιδράσεων και την αντίληψη 

της εξωτερικής πραγματικότητας. Σε αυτή την περίπτωση, το παιδί βρίσκεται σε 

δίλημμα μεταξύ του να πιστέψει σε αυτό που αντιλαμβάνεται το ίδιο ή σε αυτό που 

υποδηλώνει η εξωτερική πραγματικότητα (π.χ. οι γονείς του). Αν πιστέψει αυτό που 

αντιλαμβάνεται το ίδιο, διατηρεί μία αδιάσπαστη σχέση με την πραγματικότητα, ενώ 

αν πιστέψει αυτό που του λένε οι γονείς του, διατηρεί τη σχέση με αυτούς, αλλά με 

τίμημα τη διαστρεβλωμένη αντίληψη της πραγματικότητας. Όταν οι γονείς 

διαψεύδουν επανειλημμένα τα αρνητικά τους συναισθήματα, το παιδί δεν μπορεί να 

αναπτύξει ένα επαρκή έλεγχο της πραγματικότητας. Το παιδί στην περίπτωση αυτή 

στοχεύει στην ασυνείδητη ανάγκη του ίδιου και της μητέρας του για επαναβίωση της 

ικανοποίησης που προσφέρει η συμβιωτική σχέση με αυτήν και αφοσιώνεται 

παθολογικά σε αυτήν, θυσιάζοντας τη δική του ατομικότητα
77

.  

 

2.4 Η υπόθεση του διπλού δεσμού 

 

Ο Gregory Bateson, βιολόγος, ανθρωπολόγος και εθνολόγος το 1949, μαζί με άλλους 

ερευνητές, προερχόμενους από διαφορετικές επιστήμες, συγκεντρώθηκαν στο 

Veterans Administration Hospital στο Palo Alto και ανέπτυξαν την Οικοσυστημική 
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Θεωρία της Επικοινωνίας (Ecosystemic Communication Theory). Στο πλαίσιο αυτής 

της θεωρίας ξεκίνησε στο Palo Alto το 1952 η έρευνα του Bateson
78

 και των 

συνεργατών του με σκοπό τη διατύπωση και επαλήθευση μίας θεωρίας για τη φύση, 

την αιτιολογία και την θεραπεία της σχιζοφρένειας. Ο βασικός στόχος των ερευνητών 

της ομάδας αυτής ήταν η μελέτη της επικοινωνίας, κυρίως στη σχέση μητέρας-

παιδιού, για την κατανόηση της συμπεριφοράς και συγκεκριμένα της εμφάνισης 

σχιζοφρενικών συμπτωμάτων.  

Ο Bateson και συν.  θεώρησε ότι η ανάπτυξη σχιζοφρενικών συμπτωμάτων οφείλεται 

στην παρεμπόδιση του παιδιού να δημιουργήσει μία πιο στενή σχέση με τη μητέρα, η 

οποία, λόγω του άγχους που της προκαλεί η προσέγγιση του παιδιού της, του 

μεταδίδει αντιφατικά μηνύματα. Συγκεκριμένα, οι ερευνητές παρατήρησαν ότι στις 

διαταραγμένες οικογένειες ισχύουν μοντέλα επικοινωνίας, τα οποία χαρακτηρίζονται 

από διπλούς δεσμούς (double binds), δηλαδή από αντιφατικά μηνύματα, τα οποία 

αλληλοαποκλείονται και αλληλοαναιρούνται. Τα χαρακτηριστικά, και απαραίτητες 

προϋποθέσεις για τη δημιουργία της διπλοσύνδεσης είναι:  

α) η ύπαρξη δύο ή περισσότερων προσώπων, 

β) μία πρωτεύουσα αρνητική εντολή, η οποία μπορεί να έχει δύο μορφές: i) μην το 

κάνεις γιατί θα σε τιμωρήσω και ii) αν δεν το κάνεις θα σε τιμωρήσω 

γ) μία δευτερεύουσα εντολή -σε ένα πιο αφηρημένο, συνήθως μη λεκτικό, επίπεδο, η 

οποία έρχεται σε σύγκρουση με την πρώτη και επιβάλλεται και αυτή με τιμωρία και 

απειλητικά σήματα 

 δ) μια τρίτη αρνητική εντολή που απαγορεύει στο θύμα να «ξεφύγει» από αυτήν και 

ε) η επαναλαμβανόμενη εμπειρία (και όχι μία μεμονωμένη τραυματική εμπειρία του 

ατόμου), έτσι ώστε η δομή της σύνδεσης να γίνει μία καθ' έξιν προσδοκία.  

Από το παιδί που εμπλέκεται στη διπλοσύνδεση, απαιτείται να αντιδράσει στα 

αντιφατικά επίπεδα των μηνυμάτων, ενώ παράλληλα, λόγω του τρίτου μηνύματος-

εντολής που ακολουθεί, του απαγορεύεται να σχολιάσει την ασυμφωνία αυτή και του 

αφαιρείται η δυνατότητα να διαφύγει της κατάστασης αυτής. Με το μηχανισμό αυτό 

o Bateson  και οι συνεργάτες του  ερμήνευσαν τον παρανοϊκό ή κατατονικό τύπο της 

σχιζοφρένειας.  Ανεξάρτητα, από τα παραπάνω η  σημαντική επίδραση της θεωρίας 

του Bateson έγκειται στο γεγονός ότι για πρώτη φορά θεωρήθηκε η σχιζοφρένεια ως 

το αποτέλεσμα μιας σειράς παθολογικών αλληλεπιδράσεων (διπλοσύνδεση) και όχι 

ως το προϊόν ενός «άρρωστου» οργανισμού
79

. 

 

2.5 Η υπόθεση της αλληλεπίδρασης  

 

Ένας άλλος θεωρητικός της οικογενειακής συστημικής θεραπείας ο Haley  επίσης 

βασίστηκε στις αρχές της θεωρίας της επικοινωνίας και προσέφερε ένα σύστημα για 

την περιγραφή της αλληλεπίδρασης του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα με 

τους άλλους ανθρώπους, στο οποίο, ο έλεγχος του προσδιορισμού των σχέσεων είναι 

η κύρια υπόθεση για αιτιολογία της συμπεριφοράς του. Ο Haley (1959) τόνισε ότι δεν 

υπάρχει μία μόνο μορφή επικοινωνίας, αλλά ότι αυτή αποτελείται:  

1) από το πλαίσιο στο οποίο λαμβάνει χώρα  

2) από τα λεκτικά μηνύματα  
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3) από τον τόνο της φωνής και της ομιλίας και  

4) από την κίνηση του σώματος (μη λεκτική επικοινωνία). 

  

O Haley
80,81

 (1978) υπέθεσε ότι ο τρόπος αλληλεπίδρασης μέσα στην οικογένεια είναι 

ο αιτιολογικός παράγοντας της συμπεριφοράς αυτής. Υποστήριξε ότι ο τρόπος με τον 

οποίο ο ασθενής χαρακτηρίζει αντιφατικά τα λόγια του είναι μία αντίδραση 

συνήθειας στα παράλογα μηνύματα των γονιών του, τα οποία εξαναγκάζουν το παιδί 

να αντιδρά, αποφεύγοντας τον προσδιορισμό της σχέσης του μαζί τους. Αν το παιδί 

ορίσει τη σχέση τους με τα κατάλληλα μηνύματα, η μητέρα μπορεί να αντιδράσει 

αντιφατικά και να το εξαναγκάσει να αποφύγει τον προσδιορισμό της σχέσης τους. 

Επομένως, εάν ένα παιδί μάθει να συμπεριφέρεται στους άλλους ανθρώπους όπως 

συμπεριφέρεται και στους γονείς του, θα μάθει να προσδιορίζει με τον τρόπο αυτό 

όλες του τις σχέσεις.  

 

2.6 Η ψευδο-αμοιβαιότητα  

 

Η Wynne
82

 και συν. (1958) παρατήρησαν ότι χαρακτηριστικό των οικογενειών των 

ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα είναι η άκαμπτη και αμετάβλητη οργάνωση 

και δομή στερεότυπων ρόλων, η οποία περιορίζει τη δημιουργία ατομικής 

ταυτότητας. Χρησιμοποίησαν την έννοια της ψευδο-αμοιβαιότητας (pseudo-

mutuality) για να περιγράψουν την «ένωση εις βάρος της διαφοροποίησης των 

ταυτοτήτων εκείνων των ατόμων που συμμετέχουν στη σχέση», προκειμένου τα μέλη 

της οικογένειας να διατηρήσουν το συναίσθημα της αμοιβαίας εκπλήρωσης των 

προσδοκιών και ρόλων. Δηλαδή, οι σχέσεις που γίνονται αποδεκτές στις οικογένειες 

αυτές χαρακτηρίζονται από μία έντονη και άκαμπτη ψευδο-αμοιβαιότητα και κάθε 

μέλος της οικογένειας συμμετέχει στην υποχρεωτική τήρηση των ρόλων που έχουν 

καθοριστεί από την κοινή τους αντίληψη για την οικογένεια. Τα άτομα που 

συμμετέχουν στις σχέσεις αυτές αποφεύγουν τις ανοικτές συγκρούσεις, οι οποίες 

μπορούν να αποδειχτούν μοιραίες για τη διάλυση της σχέσης. Συνέπεια της σχέσης 

αυτής, είναι η εμφάνιση έντονης ανησυχίας για πιθανή αλλαγή, απόκλιση ή 

απομάκρυνση από τη συγκεκριμένη αυτή δομή και κάθε προσπάθεια για 

τροποποίηση ή διεύρυνση των άκαμπτων αυτών ρόλων καταπιέζεται από την 

οικογένεια με κάθε τρόπο (π.χ. επιθετικότητα).  

Η ένταση και η διάρκεια της ψευδο-αμοιβαιότητας στις οικογένειες ατόμων με 

σχιζοφρενικά συμπτώματα, οδηγεί στην ανάπτυξη μιας σειράς οικογενειακών 

μηχανισμών, μέσω των οποίων, οι αποκλίσεις από τη δομή της οικογένειας 

αποφεύγονται, αγνοούνται ή παρερμηνεύονται παρανοϊκά. Οι μηχανισμοί αυτοί 

δρουν προκειμένου να εμποδίσουν το συγκεκριμένο μέλος της οικογένειας να 

οριοθετήσει την προσωπική του ταυτότητα μέσα ή έξω από τη δομή των ρόλων της 

οικογένειας και για να διατηρηθεί η ψευδο-αμοιβαιότητα. Τα μέλη της οικογένειας, 

προκειμένου να διατηρήσουν στις σχέσεις τους μόνιμη ψευδο-αμοιβαιότητα, 

προσπαθούν να ενεργούν με τέτοιο τρόπο σαν να είναι η οικογένεια ένα αύταρκες 

κοινωνικό σύστημα με απόλυτα κλειστά όρια. Τα αβέβαια, αλλά μόνιμα οικογενειακά 

όρια που ορίζουν το οικογενειακό σύστημα, τα οποία είναι ταυτόχρονα τόσο στενά 
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καθορισμένα, ονομάζονται «λαστιχένιος φράχτης» και οδηγούν στην κοινωνική 

απομόνωση της οικογένειας. Το άτομο θα μεταφέρει τις σκέψεις και αντιλήψεις του 

που έχει διαμορφώσει μέσα στον εσωτερικευμένο «λαστιχένιο φράχτη» σ'  όλες του 

τις δραστηριότητες και σχέσεις
82

.   

Η Wynne και συν. τόνισαν ότι η ψευδο-αμοιβαιότητα δεν αποτελεί αυτή καθ’ εαυτή 

τον αιτιολογικό παράγοντα δημιουργίας των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, αλλά το 

χαρακτηριστικό γνώρισμα του οικογενειακού περιβάλλοντος, όπου αναπτύσσονται τα 

σχιζοφρενικά συμπτώματα, όταν βέβαια συμβάλλουν και συνυπάρξουν και άλλοι 

παράγοντες. Έτσι θεώρησαν ότι με την ενηλικίωση του ατόμου, και παράλληλα με 

την απομάκρυνση ή απώλεια προσώπων της οικογένειας και την σύναψη νέων 

σχέσεων έξω απ' αυτή, το άτομο εμφανίζει, αυτό που περιέγραψαν  ως σχιζοφρενικό 

πανικό και αποδιοργάνωση.  

 

2.7 Η διάσταση και μετατόπιση της δομής – Συζυγικό σχίσμα και βλαισό ζεύγος 

 

Η θεωρία των Lidz
83 

και συν. (1965) βασίστηκε στην υπόθεση ότι η διαταραχή των 

συζυγικών σχέσεων (συγκρούσεις) είναι ο καθοριστικός αιτιολογικός παράγοντας για 

την ανάπτυξη σχιζοφρενικών συμπτωμάτων στο παιδί. Ο Lidz και οι συνεργάτες του 

μελέτησαν δεκατέσσερις οικογένειες και διαπίστωσαν ότι οι συζυγικές τους σχέσεις 

ήταν έντονα διαταραγμένες και διέκριναν δύο πρότυπα οικογενειών.  Το πρώτο 

πρότυπο ονομάστηκε  «συζυγικό σχίσμα», στο οποίο οι σχέσεις χαρακτηρίζονταν από 

χρόνια εχθρότητα, αμοιβαία απόσυρση και υπήρχε μια χρόνια κατάσταση σοβαρής 

ανισσοροπίας και ασυμφωνίας, συνεχείς απειλές χωρισμού και η τάση κάθε γονιός να 

προσεταιριστεί τα παιδιά και να τα στρέψει ενάντια στον άλλο
83

.   

Το δεύτερο πρότυπο ήταν οργανωμένο γύρω από ένα κεντρικό, κυριαρχικό, 

παθολογικό πρόσωπο, συνήθως τη μητέρα, και αναφέρεται ως «βλαισό ζεύγος». Σε 

αυτή την περίπτωση το γονεϊκό ζεύγος επιτύγχανε  μια σχετική κατάσταση 

ισορροπίας, όπου η συνέχιση του γάμου τους δεν απειλούνταν συνεχώς. Ωστόσο,  η 

οικογενειακή ζωή χαρακτηριζόταν  από μια «σχάση στη γονεϊκή σχέση» μέσω της 

οποίας υπήρξε κυριαρχία του ψυχολογικά διαταραγμένου γονιού στον έλεγχο του 

σπιτιού. 

Τα παραπάνω πρότυπα αναφέρονται σε διαφορετικές διεργασίες στη γένεση της 

σχιζοφρένειας ανάλογα με το φύλο του παιδιού. Το «βλαισό ζεύγος» συναντάται στις 

οικογένειες με σχιζοφρενή γιο, ενώ οι σχισματικές οικογένειες ενοχοποιούνται για 

την σχιζοφρένεια της κόρης, αντικατοπτρίζοντας έτσι τη διαφορετική διεργασία για 

τον ανάπτυξη ταυτότητας του παιδιού ανάλογα με το φύλο του. Ωστόσο, ο Lidz 

επισήμανε ότι και στις δυο περιπτώσεις η κεντρική δυσκολία ήταν  η ίδια, πώς να 

αναπτυχθεί η ταυτότητα του φύλου, όταν το πρότυπο που πρόβαλλε  ο γονέας του 

ίδιου φύλου ήταν στρεβλό. Για το κορίτσι, η μητέρα ήταν απρόσιτη και ψυχρή. Για το 

αγόρι, ο πατέρας ήταν παθητικός και ανεπαρκής. Ταυτόχρονα, σε κάθε περίπτωση, ο 

γονιός του αντίθετου φύλου προσέγγιζε  και γοήτευε το παιδί προσπαθώντας να το 

αποκόψει από τον άλλο γονιό.  

Στη βάση αυτού του μοντέλου ολόκληρη η οικογένεια θεωρήθηκε 

παθολογική, καθώς την παράδοξη σκέψη και τις παράλογες απόψεις για τον έξω 
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κόσμο, το παιδί τα μαθαίνει μέσα στο οικογενειακό περιβάλλον. Σε αυτή τη θεωρία 

γίνεται πιο εκτενής περιγραφή των δραματικών οικογενειακών σχέσεων. Επιθετικές 

και αιμομικτικές επιθυμίες, ο φόβος της απώλειας του ελέγχου πάνω στις επιθυμίες 

αυτές παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση της ψύχωσης κατά την εφηβεία
83

.  

 

2.8 Η ψυχαναλυτική προσέγγιση της ψύχωσης – Οι απόψεις του Lacan  

 

Ο Freud (1911) επεσήμανε  ότι η ψύχωση οφείλεται σε πρώιμες αναπτυξιακές 

καθηλώσεις που έχουν ως αποτέλεσμα μια ανεπάρκεια του Εγώ. Ο Lacan
84

 (1955-6) 

επικεντρώθηκε στη σημασία της ψύχωσης σε σχέση με μια ασυνείδητη παθολογία 

που κατά κανόνα διαχέεται σε διαφορετικές γενιές μέσα στην ίδια οικογένεια. 

Σύμφωνα με αυτή τη θεώρηση είναι  αναγκαίες τρεις γενιές για την εμφάνιση της 

ψύχωσης: μια πρώτη γενιά νευρωτικών παππούδων, μια δεύτερη γενιά νευρωτικών 

γονιών και η τρίτη γενιά του ψυχωτικού παιδιού. Σύμφωνα με τον Lacan η βάση της 

ψύχωσης εδράζεται στη «φαλλική μητέρα», η οποία επιχειρεί να προσπορισθεί ένα  

φαντασιακό φαλλό  καθιστώντας  το παιδί της το πραγματικό υπόβαθρο της 

φαντασιακής προέκτασης. Το παιδί πάλι διαστρεβλώνει την πραγματικότητα και 

αποδίδει το φαλλό στη μητέρα. Το ζεύγος μητέρας και παιδιού περιστρέφεται γύρω 

από την κοινή τους αυταπάτη , ωστόσο, ο φορέας του φαλλού είναι ο πατέρας και το 

ζεύγος μητέρας – παιδιού στην πραγματικότητα βρίσκεται σε κατάσταση  

σύγκρουσης και εσωτερικής αλλοτρίωσης
84

. 

 

2.9  Η αδιαφοροποίητη μάζα του εγώ  

 

Ο Bowen (1978) υποστήριξε ότι η εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων είναι 

μία διαδικασία, για την οποία απαιτούνται δύο ή τρεις γενεές και στην οποία 

συμμετέχει ολόκληρη η οικογένεια. Στη διαδικασία αυτή, η οικογένεια επιλέγει ένα 

συγκεκριμένο άτομο μέσω του οποίου εκφράζεται η ψυχοπαθολογία της οικογένειας. 

Ο Bowen  παρατήρησε ότι κάποιες οικογένειες χαρακτηρίζονταν από περιόδους 

υπερβολικής συναισθηματικής εγγύτητας και από περιόδους υπερβολικής 

συναισθηματικής απόστασης («συναισθηματικό διαζύγιο»). Θεώρησε ότι οι γονείς 

αυτοί είναι ανώριμες προσωπικότητες, οι οποίοι προκαλούν στα παιδιά τους τα ίδια 

προβλήματα που βίωσαν οι ίδιοι στις σχέσεις τους με τους γονείς τους. Οι γονείς 

αυτοί στη συνέχεια αποκτούν τουλάχιστον ένα παιδί με τον ίδιο βαθμό ανωριμότητας, 

το οποίο αν παντρευτεί έναν επίσης ανώριμο σύζυγο και αυτό επαναληφθεί στην 

τρίτη γενεά, το αποτέλεσμα θα είναι ένα πολύ ανώριμο παιδί, το οποίο προσπαθώντας 

να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της ενηλικίωσης θ' αναπτύξει σχιζοφρενικά 

συμπτώματα
85

.  

Οι ανώριμοι γονείς προσπαθούν να αντιμετωπίσουν το συναισθηματικό διαζύγιο με 

διάφορους τρόπους. Αν και οι δύο γονείς είναι ανώριμοι, ο ένας λειτουργεί 

τονίζοντας την ανωριμότητα με μία επίφαση «ανεπάρκειας» (αδυναμίας και 

υποτακτικότητας) και ο άλλος με μία επίφαση «υπερεπάρκειας» (δύναμης και 

κυριαρχίας). Η αλληλεπίδραση υπερεπάρκειας-ανεπάρκειας συνοδεύεται από 

επαναλαμβανόμενες συγκρούσεις. Ο υπερεπαρκής γονέας θεωρεί τον εαυτό του 
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υποχρεωμένο να αναλάβει την ευθύνη που, όπως ισχυρίζεται, ο άλλος αποφεύγει, ενώ 

ο ανεπαρκής γονέας πιστεύει ότι «εξαναγκάζεται σε υποταγή» και θεωρεί τον άλλο 

αυταρχικό
85

.  

Η γέννηση ενός παιδιού σε μία τέτοια οικογένεια, υποχρεώνει τους γονείς, παρότι 

αποφεύγουν την εγγύτητα μεταξύ τους, να διατηρούν και ένα κοινό χώρο δράσης για 

την φροντίδα του παιδιού. Η σχέση μητέρας-παιδιού χαρακτηρίζεται από μία 

αμφιθυμική στάση, σύμφωνα με την οποία, η μητέρα ασυνείδητα επιθυμεί το παιδί να 

παραμείνει αδύναμο, ενώ παράλληλα, σε ένα συνειδητό επίπεδο, επιδιώκει να 

αναπτυχθεί ως ένα ώριμο και αυτόνομο άτομο. Η μητέρα, μέσω της σχέσης της με το 

παιδί, το οποίο γίνεται ο «σημαντικός άλλος», αποκτά συναισθηματική ισορροπία, η 

οποία επιτρέπει στον πατέρα να διατηρεί μαζί της μια λιγότερο φορτισμένη με φόβο 

και άγχος σχέση. Από τη στιγμή που το παιδί αναλαμβάνει το ρόλο «της αδύναμης 

ύπαρξης για χάρη της μητέρας» και η μητέρα τον αντίθετο ρόλο της «ισχυρής 

ύπαρξης για χάρη του παιδιού», έχουν περάσει σε μια λειτουργική σύνδεση και 

«υπάρχει ο ένας για τον άλλο». Τη σχέση αυτή ο Bowen  την ονόμασε 

«αλληλοεξαρτώμενη τριάδα». Συνέπεια της σχέσης αυτής είναι η αναστολή της 

ψυχολογικής ανάπτυξης του παιδιού. Ο Bowen χρησιμοποίησε τον όρο 

«συγχώνευση» (fusion) για να περιγράψει τις σχέσεις των μελών της οικογένειας, 

στις οποίες κανένας δεν έχει μία αληθινή αίσθηση του εαυτού του ως ανεξάρτητο 

άτομο. Ο όρος «αδιαφοροποίητη μάζα του εγώ» (undifferentiated ego mass) αφορά 

στην οικογένεια, η οποία είναι μία άμορφη μάζα και στην οποία τα μέλη της δεν 

μπορούν να επιτύχουν ούτε μία αληθινή οικειότητα, ούτε την  ανεξαρτητοποίησή 

τους
85

.  

Η ισορροπία της οικογένειας (υπερεπαρκής μητέρα, αβοήθητο-αδύναμο παιδί και 

περιθωριακός πατέρας) διαταράσσεται στην εφηβεία, όταν το παιδί έρχεται 

αντιμέτωπο με το δίλημμα του να ανεξαρτητοποιηθεί ή να παραμείνει στη θέση 

αδυναμίας που, αφενός, οι γονείς του έχουν προσδιορίσει και αφετέρου, λειτουργεί 

για το ίδιο το παιδί ως πηγή ασφάλειας και αντανακλά το σύμβολο της γονεϊκής 

προστασίας. Επομένως, η ψύχωση αφορά στη διάλυση της συμβιωτικής σχέσης της 

μητέρας με το παιδί και την κατάρρευση της αλληλοεξαρτώμενης τριάδας και 

θεωρείται ως η αποτυχημένη προσπάθεια εξισορρόπησης της ψυχολογικής 

διαταραχής με τις απαιτήσεις της ενήλικης ζωής
85

. 

 

2.10 Ο αποδιοπομπαίος τράγος  

 

Οι Vogel & Bell
86

 (1960) ανέπτυξαν τη θεωρία του «αποδιοπομπαίου τράγου» 

(scapegoating) στην οικογένεια, θεωρώντας το ψυχικά διαταραγμένο παιδί, ως 

έκφραση ορισμένων τυπικών συγκρούσεων μεταξύ των γονέων. Σύμφωνα με αυτήν ο 

στιγματισμός ενός μέλους της οικογένειας επιτελεί μια πολύ σημαντική λειτουργία 

για την εξασφάλιση της ενότητας και τη διατήρηση της αλληλεγγύης μέσα στην 

οικογένεια.  Η  επίδοση, η σειρά γέννησης, το φύλο και άλλα χαρακτηριστικά, τα 

οποία ουσιαστικά αποτελούσαν τις αιτίες των άλυτων συγκρούσεων των γονέων, 

συχνά αποτελούσαν την αιτία απόδοσης στο παιδί του ρόλου του αποδιοπομπαίου 

τράγου. Όταν κανένα παιδί δεν προσφέρονταν για το συμβολισμό του προβλήματος, 
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η οικογένεια παραμόρφωνε την αντίληψή της για το παιδί, έτσι ώστε να επιλέξει, 

μεταξύ όλων, το καταλληλότερο.  

Σύμφωνα με τους παραπάνω ερευνητές η  απόδοση του ρόλου του 

αποδιοπομπαίου τράγου στο παιδί προϋποθέτει την ενίσχυση της διαταραγμένης 

συμπεριφοράς του με αντιφατικό τρόπο. Οι γονείς συνήθως απειλούσαν ότι θα 

τιμωρήσουν το παιδί, αλλά το ανέβαλλαν, ενώ παράλληλα, το ενθάρρυναν να 

συνεχίσει τη συμπεριφορά που αποδοκίμαζαν, είτε αντιμετωπίζοντας το σύμπτωμα 

του με αδιαφορία, είτε με υπερβολικό ενδιαφέρον, γεγονός από το οποίο, το παιδί 

αποκόμιζε δευτερογενή οφέλη. Άλλες πάλι φορές οι γονείς είχαν  αντιφατικές στάσεις 

προς το παιδί, καθώς ο ένας γονέας ενίσχυε μια συγκεκριμένη συμπεριφορά και ο 

άλλος την αντίθετή της, ή προσπαθούσε να την επιβάλλει με την εξάσκηση βίας και 

επιθετικότητας
86

.  

Η αντιμετώπιση  ενός παιδιού ως αποδιοπομπαίου τράγου έχει επικίνδυνες συνέπειες 

για την ψυχολογική ανάπτυξη του παιδιού. Το παιδί, ενώ έχει τον επιθυμητό για την 

οικογένεια ρόλο, του αποδιοπομπαίου τράγου, αυτό έρχεται σε αντίθεση με την 

επιθυμία της οικογένειας να ταυτιστεί μαζί του, καθώς αποτελεί τον εκπρόσωπο της 

οικογένειας στον έξω κόσμο. Η εξέλιξη της ψυχικής  διαταραχής είναι ακριβώς μέρος 

της διαδικασίας, κατά την οποία το παιδί εσωτερικεύει τις αντιφατικές επιθυμίες των 

γονέων του, οι οποίες του προκαλούν σύγχυση
86

. 

 

2.11 Η θεωρία  της εξαπάτησης  

 

Η θεωρία της εξαπάτησης αναπτύχθηκε από τον Laing
87 

 (1965) σύμφωνα με την 

οποία  κάθε οικογένεια έχει τις διαφορές της και συγκεκριμένους τρόπους για το 

χειρισμό διαφόρων καταστάσεων, ένας από τους οποίους είναι η διαδικασία της 

δημιουργίας μυστικισμού (mystification), κυρίως μέσω της εξαπάτησης.  Ο Laing 

υποστήριξε ότι οι οικογένειες των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα έχουν ένα 

ιδιαίτερα άκαμπτο οικογενειακό σύστημα, το οποίο προέρχεται από την αδυναμία 

τους να αντιληφθούν ότι κάθε μέλος της αποτελεί ένα ξεχωριστό άτομο. Έχουν ένα 

συγκεκριμένο άξονα προσανατολισμού, ο οποίος καθορίζει ποιες πράξεις των μελών 

της οικογένειας αποτελούν αμφιλεγόμενα θέματα και με τον τρόπο αυτόν διατηρούν 

ενωμένη την οικογένεια. Έτσι για παράδειγμα, η μητέρα μπορεί να αποδίδ ει τις 

φυσιολογικές αλλαγές της κόρης της σε αρρώστια, παρόλο που πρόκειται για 

ωρίμανση και απόκτηση μεγαλύτερης αυτονομίας. Σύμφωνα με τον Laing  αυτό 

αποτελεί μία διαδικασία εξαπάτησης. Η εξαπάτηση επομένως, είναι μια ενέργεια που 

έχει στόχο την πρόκληση μεταβολών στους άλλους, προκειμένου να εξυπηρετηθεί η 

προσωπική ασφάλεια του πρώτου.  Η κύρια λειτουργία της εξαπάτησης έγκειται στη 

διατήρηση του κατεστημένου (status quo) της οικογένειας, όταν ένα ή περισσότερα 

μέλη της το απειλούν. Με την εξαπάτηση επιτυγχάνεται η υπεράσπιση και η 

διατήρηση ορισμένων ρόλων και η προσαρμογή των άλλων μελών σε αυτούς
87

.  
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2.12 Κριτική των θεωριών  

Εκτός από τις παραπάνω θεωρίες διεξήχθησαν και πολλές άλλες μελέτες
69 

που 

επιχείρησαν να αποδείξουν τη γραμμική σχέση οικογένειας και ψύχωσης. Σήμερα, οι 

απόψεις αυτές έχουν ξεπεραστεί, καθώς διαπιστώθηκε ότι τα ευρήματά τους 

εδράζονταν αποκλειστικά σε οικογένειες, που είχαν ψυχωτικό μέλος με αποτέλεσμα 

να μην μπορεί να αποδειχτεί η γραμμική σχέσης αιτίας – αιτιατού ανάμεσα στην 

οικογένεια και τη γένεση της ψύχωσης. Επιπλέον, οι υποθέσεις αυτών των θεωριών 

δεν μπόρεσαν να επιβεβαιωθούν σε οικογένειες που δεν υπήρχε σχιζοφρενές μέλος.  

Σήμερα, μολονότι δεν παραγνωρίζεται η σημασία του οικογενειακού περιβάλλοντος 

στην εκδήλωση της σχιζοφρένειας, εντούτοις το ενδιαφέρον των επιστημόνων 

εστιάζεται στο σημαντικό ρόλο που επιτελεί η οικογένεια στη φροντίδα του 

ψυχωτικού ατόμου, καθώς η οικογένεια αποτελεί το βασικό πυλώνα φροντίδας 

τουλάχιστον για τις περισσότερες αναπτυγμένες χώρες του πλανήτη. Συνεπώς, 

ζητούμενο πλέον είναι να εξεταστεί με ποιους τρόπους μπορεί η οικογένεια του 

ψυχωτικού ασθενή να υποστηριχτεί στη δύσκολη προσπάθεια να παράσχει 

πραγματική φροντίδα σε ασθενείς με χρόνια νόσο, όπως η σχιζοφρένεια.  
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ΤΡΙΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΩΣ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΣ ΨΥΧΩΤΙΚΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ  – ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ 

3 Η συνάντηση της οικογένειας με τη ψύχωση 

 

Σύμφωνα με τον Tuck (1997), ο οποίος μελέτησε τα βιώματα οικογενειών με 

ψυχωτικό μέλος, η ζωή αυτών των οικογενειών διχοτομείται σε δύο περιόδους: την 

περίοδο πριν τη διάγνωση της σχιζοφρένειας και την περίοδο μετά. Ο παραπάνω 

ερευνητής αναφέρει χαρακτηριστικά: «Ο κόσμος της οικογένειας αλλάζει δραματικά 

με τη διάγνωση και ο χρόνος από εκεί και πέρα καθορίζεται με βάση αυτό το γεγονός 

σταθμό. Όλα μοιάζουν να ακολουθούν μια γραμμική πορεία. Η εμπειρία παίρνει για 

τους γονείς τη μορφή μιας αφήγησης με αρχή, μέση, αλλά χωρίς τέλος. Ο πρόλογος 

είναι η ζωή πριν από την αρρώστια, η αρχή της ιστορίας, όταν υποψιάζονται ότι κάτι 

κακό συμβαίνει, η μέση είναι η καθημερινή ζωή, ενώ η φροντίδα και η ευθύνη 

μοιάζουν να μην τελειώνουν ποτέ»
88

. 

 

Η αναγγελία της ασθένειας δρα διαφορετικά σε κάθε οικογένεια, ανάλογα με τα 

χαρακτηριστικά της ίδιας της νόσου, τη χαρακτηριστικά των μελών που απαρτίζουν 

την οικογένεια, τη δομή και οργάνωσή της, καθώς και τα υποστηρικτικά συστήματα, 

που η εκάστοτε οικογένεια διαθέτει. Κοινός παρανομαστής είναι ο πόνος, η θλίψη, η 

οδύνη που συνοδεύουν την πρώτη αναγγελία, καθώς πολύ γρήγορα αντιλαμβάνονται 

ότι η ζωή της οικογένειας και τα όνειρα που έκαναν για το ασθενές μέλος τους θα 

πρέπει να επαναπροσδιοριστούν λαμβάνοντας υπόψη την πραγματικότητα της νόσου.  

 

Σύμφωνα με τη Howard η οικογένεια του ψυχωτικού ασθενή περνά από μια 

βιωματική διεργασία, που περιλαμβάνει τέσσερα στάδια: 

 συνειδητοποίηση του προβλήματος, που περιλαμβάνει τρεις επιμέρους 

ψυχοσυναισθηματικές διεργασίες: 

 αντίληψη ότι το ασθενές μέλος συμπεριφέρεται διαφορετικά  

 εμπέδωση της σοβαρότητας του προβλήματος  

 σοκ από την εμφάνιση των πρώτων συμπτωμάτων της νόσου  

 αναζήτηση λύσεων, όταν έχει λάβει χώρα η ανακοίνωση της διάγνωσης, που 

περιλαμβάνει τρεις επιμέρους διεργασίες: 

 συγκέντρωση πληροφοριών και αναζήτηση βοήθειας  

 προσπάθεια κατανόησης της φύσης της ασθένειας και αντιμετώπισης 

των ψυχωτικών επεισοδίων 

 απόγνωση για τη μη ανάσχεση της νόσου  

 αντιμετώπιση της κατάστασης, που περιλαμβάνει συνεργασία με ειδικούς για 

την κατανόηση της ασθένειας, που περιλαμβάνει τρεις ψυχοσυναισθηματικές 

διεργασίες: 

 επιμονή, ώστε να παρασχεθεί κάθε δυνατή βοήθεια από ειδικούς  

 εμμονή,  κατά τη διεργασία αυτή μπορεί η οικογένεια να αλλάζει 

συνεχώς θεραπευτές στην προσπάθεια της να βρει αποτελεσματική 

θεραπεία  
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 αναγνώριση της χρονιότητας της νόσου και κατανόηση της φύσης της  

 επιβίωση μετά την εμπειρία, που περιλαμβάνει τρόπους για την αυτοφροντίδα 

της οικογένειας μέσα κυρίως από τρεις συναισθηματικές διεργασίες: 

 αποδοχή ότι η ασθένεια αποτελεί μια πραγματικότητα με την οποία 

πρέπει να μάθουν να ζουν 

 ελπίδα ότι το οικογενειακό σύστημα θα μπορέσει να βρει μια νέα 

ισορροπία που θα τους επιτρέψει να συνεχίσουν τη ζωή και να 

ξεπεράσουν τα συναισθήματα θλίψης, απώλειας και οδύνης  

 αποφασιστικότητα, η οικογένεια δηλαδή να σταθεί αρωγός στο 

ασθενές μέλος της, να το φροντίσει και να διεκδικήσει τα δικαιώματά 

του
89

.  

Στάδια παρόμοια με της Howard έχουν αναφερθεί και από άλλους ερευνητές
90,91

, που 

ασχολήθηκαν με τις συναισθηματικές  αντιδράσεις της οικογένειας μέχρι να φτάσει 

στο στάδιο της αποδοχής της νόσου. Στην ίδια κατεύθυνση ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

παρουσιάζουν οι απόψεις της Milliken (2001), η οποία  σε μια ποιοτική έρευνα στην 

οποία συμμετείχαν 29 μητέρες σχιζοφρενών ασθενών διαπίστωσε ότι οι μητέρες 

περνούν από αλλεπάλληλα ψυχοσυναισθηματικά στάδια που ξεκινούν από το ρόλο 

τους ως μητέρες εφήβων με ιδιαίτερη συμπεριφορά, το βίωμα των κρίσεων και τα 

συναισθήματα ενοχής μέχρι να καταλάβουν τη φύση της ασθένειας, τον 

παραγκωνισμό της από το σύστημα υπηρεσιών ψυχικής υγείας, το προσωπικό θρήνο 

για τη ματαίωση των προσδοκιών που είχε για το άρρωστο παιδί της, την κοινωνική 

περιθωριοποίηση λόγω του στίγματος. Στην ιδανική περίπτωση οι μητέρες αυτές 

καταλήγουν να υπερβούν την ασθένεια του παιδιού  τους με το προσπαθήσουν να του 

εξασφαλίσουν μια ικανοποιητική ποιότητα ζωής, αλλά και να αναπτύξουν μια 

συλλογική δράση για τη διεκδίκηση των δικαιωμάτων του παιδιού τους.  

Άλλοι ερευνητές επισημαίνουν σε σχέση με την αρχική αντίδραση της οικογένειας, 

που σχετίζεται με την άρνηση της να δεχτεί τα συμπτώματα της νόσου και να ζητήσει 

άμεσα βοήθεια, την απόδοση των συμπτωμάτων στη «δύσκολη εφηβεία» ή τη χρήση 

νόμιμων ή παράνομων εξαρτησιογόνων ουσιών
92

.  Ο χρόνος που μεσολαβεί από την 

εμφάνιση των πρόδρομων συμπτωμάτων μέχρι την αναζήτηση βοήθειας βρέθηκε να 

ξεπερνά το ένα έτος σε έρευνα του de Haan
93

 και των συνεργατών του. Η οικογένεια 

κατά το μεσοδιάστημα αυτό φαίνεται να αναζητά λύσεις από φίλους, από 

οικογενειακούς ιατρούς ή στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών των νοσοκομείων. 

Η αναζήτηση βοήθεια εκ μέρους των οικογενειών από τις ψυχιατρικές υπηρεσίες 

γίνεται συνήθως κάτω από την πίεση δύο παραγόντων είτε, δηλαδή, της 

αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς του ασθενούς είτε λόγω της αυξημένης επιθετικής 

συμπεριφοράς.  

Τέλος, ο  Terkelsen
90

 επισήμανε ότι η αναζήτηση βοήθειας από την οικογένεια του 

ψυχωτικού επηρεάζεται από τρεις παράγοντες:  

 το βαθμό αποδοχής της ασθένειας 

 από την ερμηνεία που οι γονείς έχουν δώσει για την ύπαρξη της νόσου  

 από τη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών.  
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3.1 Η οικογένεια ως φροντιστής – Τα χαρακτηριστικά της οικογένειας φροντιστή 

 

Πριν την ανακάλυψη των ψυχοφαρμάκων τη δεκαετία του ’50 οι σχιζοφρενείς στην 

πλειοψηφία τους μεταφέρονταν για όλη τους τη ζωή στα ψυχιατρεία – άσυλα. Η 

εμφάνιση των ψυχοφαρμάκων σε συνδυασμό με τις μελέτες για τα ψυχιατρεία – 

άσυλα δημιούργησε ήδη από τη δεκαετία του  ’60 στις Η.Π.Α. και μετέπειτα στην 

Ευρώπη το κίνημα της αποασυλοποίησης
94

. Άμεση συνέπεια αυτού του κινήματος 

ήταν η μαζική έξοδος των ασθενών από τα άσυλα και η επιστροφή τους στην 

Κοινότητα είτε σε προστατευμένες στεγαστικές δομές υπό τη φροντίδα του κράτους 

(Ξενώνες, Οικοτροφεία, Προστατευόμενα  Διαμερίσματα και σε ελάχιστες 

περιπτώσεις ανάδοχες οικογένειες)  είτε στην οικογένεια
95

. Έκτοτε, η οικογένεια 

παύει να αντιμετωπίζεται ως πιθανός παράγοντας αιτιοπαθογένεσης της ψύχωσης, 

αλλά προσεγγίζεται ως βασικός φορέας φροντίδας και αποκατάστασης 

εξασφαλίζοντας στέγη, τροφή, συναισθηματική υποστήριξη και κοινωνική 

υποστήριξη. Με αυτή την έννοια η οικογένεια αναλαμβάνει και το οικονομικό κόστος 

που συνεπάγεται η φροντίδα ενός χρόνιου πάσχοντα απελευθερώνοντας το κράτος 

από το ρόλο αυτό. Έτσι, η οικογένεια ονομάζεται στη βιβλιογραφία «άτυπος» 

φροντιστής (informal caregiver), με την έννοια ότι δεν αμείβεται, ούτε έχει 

επαγγελματική σχέση με το ασθενές μέλος της
96

. 

 

Σύμφωνα με μελέτες πάνω από το 60% των ασθενών με ψυχωτικές διαταραχές 

επιστρέφουν στην οικογένειά τους γεγονός, που καθιστά την οικογένεια το βασικό 

φορέα φροντίδας τουλάχιστον για τις αναπτυγμένες χώρες. Η παροχή φροντίδας 

(caregiving) αφορά στη σχέση μεταξύ δύο ατόμων, τα οποία συνδέονται με δεσμούς 

συγγένειας
95

. Η σχιζοφρένεια επιφέρει αλλαγές στην ικανότητα των ασθενών σε 

θέματα αυτοεξυπηρέτησης μειώνοντας  τη δυνατότητά τους για αυτοφροντίδα σε 

θέματα καθημερινότητας, ενώ επιπλέον και λόγω του στίγματος μειώνονται οι 

κοινωνικές επαφές και η δυνατότητα απασχόλησης. Έτσι, οι ασθενείς σε μια σειρά 

θεμάτων χρειάζονται την υποστήριξη και φροντίδα του περιβάλλοντός τους 

προκειμένου να ανταποκριθούν στις ανάγκες τους. Συνήθως, τις περισσότερες φορές 

το ρόλο του φροντιστή αναλαμβάνουν οι γονείς, κυρίως η μητέρα, αλλά δεν είναι 

λίγες οι φορές που το ρόλο αυτό τον αναλαμβάνουν ο/η σύζυγος, τα αδέλφια ή και τα 

παιδιά του ασθενή
97,98,99

.  

 

Σύμφωνα με  μελέτη της Schene
100

 και συν. (1988) στην Ολλανδία, που έγινε σε μέλη 

οικογενειών που φρόντιζαν ασθενείς με σχιζοφρένεια ή χρόνια ψύχωση με διάρκεια 

διαταραχής μεγαλύτερη από 10 χρόνια, φάνηκε ότι τον κυρίαρχο ρόλο στη φροντίδα 

είχαν οι γυναίκες (71,3%). Το 80% των φροντιστών ήταν γονείς, το 7,3% αδέλφια 

και, το 9,2% σύζυγοι, το 1,3% παιδιά των ατόμων με ψυχικές διαταραχές, το 0,8% 

πρώην σύντροφοι και το 0,4% είχαν άλλου είδους σχέση.  

 

Σε άλλη διακρατική μελέτη της Ομάδας EPSILON  σε Ολλανδία, Δανία, Ισπανία, 

Ιταλία και Ηνωμένο Βασίλειο βρέθηκε ότι η πλειοψηφία των φροντιστών ψυχωτικών 
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ασθενών  ήταν γυναίκες έγγαμες (60%), σχεδόν οι μισοί από τους φροντιστές ήταν 

γονείς, το 25% ήταν σύζυγοι και το 25% ήταν αδέρφια. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι το 

57% των ασθενών διέμενε με το συγγενικό τους περιβάλλον
101

.  

Αντίστοιχη έρευνα σε έντεκα χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης συμπεριλαμβανομένης 

και της Ελλάδας  από την οργάνωση EUFAMI (2008) έδειξε ότι οι φροντιστές των 

ατόμων με ψύχωση με μέσο χρόνο διάρκειας ασθένειας τα 17,2 έτη (15,1 έτη για  την 

Ελλάδα) ήταν κατεξοχήν γυναίκες (78% στο σύνολο της έρευνας και 71% για την 

Ελλάδα)
102

. Στα ίδια αποτελέσματα κατέληξε και έρευνα της Σαπουνά και συν. 

(2006) σε δείγμα 65 φροντιστών ψυχωτικών ατόμων στην Κρήτη, καθώς βρέθηκε ότι 

η πλειοψηφία των φροντιστών ήταν έγγαμες γυναίκες με μέσο όρο ηλικίας τα 62 έτη. 

Επίσης, στην ίδια έρευνα διαπιστώθηκε ότι το 84,6% των ψυχωτικών ασθενών 

διέμενε με την οικογένειά του
103

.  

3.2 Η έννοια της οικογενειακής επιβάρυνσης στη φροντίδα ψυχωτικών ασθενών 

Η έννοια της οικογενειακής επιβάρυνσης (family burden ή caregivers burden)  έχει 

μελετηθεί περισσότερο από οτιδήποτε άλλο στο πεδίο έρευνας που αφορά το 

οικογενειακό περιβάλλον του ψυχωτικού ασθενή. Ωστόσο, δεν υπάρχει ένας 

καθολικά αποδεκτός ορισμός για το περιεχόμενό της. Σύμφωνα με τον  Fadden
104

 και 

συν. (1987) ο όρος επιβάρυνση ή φορτίο (burden) περικλείει οικονοµικές δυσκολίες, 

συναισθηµατικές αντιδράσεις στην ασθένεια, το άγχος της αντιµετώπισης της 

διαταραγµένης συµπεριφοράς, τη διάλυση της καθηµερινότητας της οικογένειας και 

τον περιορισµό των κοινωνικών δραστηριοτήτων.  

Οι Hoening & Hamilton (1966) διέκριναν πρώτοι την επιβάρυνση σε αντικειμενική, 

που περιλαμβάνει κάθε παράγοντα που διαταράσσει την οικογενειακή ζωή και 

οφείλεται στην ασθένεια, ενώ η υποκειμενική επιβάρυνση αναφέρεται στις 

ψυχοσυναισθηματικές συνέπειες που βιώνει ο φροντιστής ως αποτέλεσμα της 

φροντίδας
105

. Επίσης, και ο Fadden με την ομάδα του διέκρινε την οικογενειακή 

επιβάρυνση σε  δύο μορφές: (α) την αντικειμενική, που αναφέρεται στις 

οικογενειακές σχέσεις, τις επαφές με φίλους και συγγενείς, τη μείωση ή την 

τροποποίηση των καθημερινών  δραστηριοτήτων και τα επαγγελματικά ή οικονομικά 

προβλήματα και (β) την υποκειμενική επιβάρυνση που αφορά περισσότερο τη 

ψυχολογική πίεση (distress) που βιώνουν οι συγγενείς ως αποτέλεσμα της 

προτεραιότητας που δίνουν στη φροντίδα του ψυχικά πάσχοντα σε σχέση με τις δικές 

τους ανάγκες
104

.  Στην ίδια περίπου περιγραφή για την αντικειμενική και 

υποκειμενική επιβάρυνση καταλήγουν και άλλοι ερευνητές
106,107

.  

Η Κούκια
108

 και ο Μαδιανός  (2002) ανασκοπώντας τη σχετική βιβλιογραφία για την 

επιβάρυνση των συγγενών - φροντιστών ψυχωτικών ασθενών κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η αντικειμενική επιβάρυνση αφορά τις ενδοοικογενειακές σχέσεις, 

την οικονομική κατάσταση και την επαγγελματική ζωή του φροντιστή, τις 

καθημερινές δραστηριότητες, τις κοινωνικές σχέσεις και τον ελεύθερο χρόνο. 

Αντίθετα, η υποκειμενική επιβάρυνση σχετίζεται περισσότερο με ψυχοσωματικά 
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προβλήματα, όπως μείωση της όρεξης, διαταραχές ύπνου ή συγκέντρωσης, 

ημικρανίες, ενώ η συναισθηματική διάθεση του φροντιστή παρουσιάζει διακυμάνσεις 

από μια μελαγχολική διάθεση έως κατάθλιψη. Τέλος, σε σχέση με τους παράγοντες 

που επηρεάζουν την οικογενειακή επιβάρυνση διέκριναν δύο είδη παραγόντων: (α) 

παράγοντες που αφορούν τον συγγενή φροντιστή και σχετίζονται με δημογραφικά 

στοιχεία, κοινωνικά χαρακτηριστικά, τεχνικές αντιμετώπισης και την κοινωνική 

υποστήριξη και (β) παράγοντες που αφορούν τον ασθενή και σχετίζονται με τη 

χρονιότητα της νόσου, τα συμπτώματα της ασθένειας, τον αριθμό των εισαγωγών και 

γενικότερα τη συμπεριφορά του ασθενή
108

.  

3.3 Ανασκόπηση ερευνών για την επιβάρυνση φροντιστών ψυχωτικών ασθενών  

Η έρευνα για τις συνθήκες ζωής ασθενών και φροντιστών ξεκίνησε από τα μέσα του 

προηγούμενου αιώνα εξαιτίας της ανακάλυψης των ψυχοφαρμάκων και της 

επανάστασης που έφεραν στην ποιότητα ζωής των ψυχωτικών ασθενών, καθώς το 

οικογενειακό περιβάλλον σταδιακά υποκατέστησε τη φροντίδα στα άσυλα – 

ψυχιατρεία.  

Οι Clausen & Yarrow (1955) ασχολήθηκαν με τη συμβίωση του ψυχωτικού ασθενή 

με την οικογένειά του και διαπίστωσαν ότι αυτή προκαλεί μείωση των κοινωνικών 

επαφών της οικογένειας. Επιπλέον, συμπέραναν ότι οι γυναίκες σύζυγοι ψυχωτικών 

ασθενών σκέφτονταν το χωρισμό, ενώ παράλληλα βίωναν το κοινωνικό στίγμα της 

νόσου γεγονός που επέτεινε  συναισθήματα άγχους, ενοχής και απόρριψης
109

.  

Σε άλλη έρευνα οι Mandlelprote και Folkard (1961) σε δείγμα οικογενειών με 

σχιζοφρενές μέλος διαπίστωσαν, πέρα από την κοινωνική απομόνωση και τα 

οικονομικά προβλήματα, που συνεπάγεται η συμβίωση του ασθενή με την οικογένεια 

του, ότι στην περίπτωση που ο ασθενής ήταν ο σύζυγος επηρεαζόταν περισσότερο η 

οικογένεια αναπαραγωγής, ενώ όταν ασθενής ήταν η σύζυγος επηρεαζόταν 

περισσότερο η οικογένεια προέλευσης
110

.  

Ο Mills (1962) σε έρευνα για τις συνθήκες διαβίωσης στο οικογενειακό περιβάλλον 

ασθενών με σχιζοφρένεια βρήκε ότι οι ασθενείς που χαρακτηρίζονται ως «δύσκολοι» 

και που αποτέλεσαν σύμφωνα με τους φροντιστές τους το 50% του δείγματος της 

συγκεκριμένης έρευνας  προκαλούσαν μεγαλύτερο άγχος στους φροντιστές στις 

περιπτώσεις που ήταν επιθετικοί ή απόλυτα αποσυρμένοι στον εαυτό τους
111

.  

Οι Grad & Sainsbury  (1963) στις Η.Π.Α. σε ποιοτική έρευνα σε δείγμα δεκαεπτά 

συγγενών φροντιστών ψυχωτικών ασθενών διαπίστωσαν ότι οι συμπεριφορές που 

προκαλούσαν τη μεγαλύτερη επιβάρυνση στους συγγενείς φροντιστές ήταν: 

 η αυτοκαταστροφική ή επιθετική συμπεριφορά (34%)  

 οι αδικαιολόγητες απαιτήσεις (34%) 

 η ύπαρξη παραισθήσεων, ψευδαισθήσεων ή σύγχυσης (27%)  
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 η μη συνεργασία (26%)
112

. 

Οι ίδιοι ερευνητές διαπίστωσαν, επίσης, ότι η επανεισαγωγή του ασθενή στο 

νοσοκομείο, αλλά και η κατ’ οίκον επίσκεψη κοινωνικού λειτουργού συνέβαλαν στη 

ψυχολογική αποφόρτιση των φροντιστών και στη μείωση της επιβάρυνσης 

τουλάχιστον για το 20% των φροντιστών που φάνηκε να έχουν υψηλά ποσοστά 

επιβάρυνσης
112

.  

Οι Hoening & Hamilton (1966), που ήταν οι πρώτοι που εισήγαγαν τις έννοιες της 

«αντικειμενικής» και «υποκειμενικής» επιβάρυνσης, σε έρευνα με δείγμα 32 

συγγενείς ψυχωτικών ασθενών διαπίστωσαν ότι το 60% του δείγματος ανέφερε 

προβλήματα από τη συμβίωση με τον ασθενή, που σχετίζονταν με την συμπεριφορά 

του, όπως επιθετικότητα, απόσυρση, εχθρότητα και ανησυχία. Δεν βρέθηκε σχέση  

μεταξύ της επιβάρυνσης και της κοινωνικής τάξης, ηλικίας, φύλου και εθνικότητας 

του φροντιστή, ενώ διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση της αντικειμενικής επιβάρυνσης 

ανάλογα με τη χρονιότητα της νόσου
113

.  

Σε άλλη έρευνα των Kreisman & Joy
114

(1974) προσδιορίστηκαν επτά παράγοντες που 

προκαλούν επιβάρυνση στους συγγενείς φροντιστές ατόμων με ψυχωτικά 

προβλήματα ως εξής: 

 το κοινωνικό στίγμα 

 η επιθετική συμπεριφορά του ασθενή 

 οι συμπεριφορές του ασθενή που προκαλεί ντροπή 

 οι οικονομικές απαιτήσεις της θεραπείας 

 τα αισθήματα ενοχής που αισθάνονται οι φροντιστές 

 η διαταραχή στη συζυγική ζωή  

 η ευθύνη των φροντιστών για συνεχή εποπτεία του ασθενή
114

. 

Μελέτη του Doll
115

 (1976) και αντίστοιχη του Hatfield
116

 (1978) σε συγγενείς 

φροντιστές ψυχωτικών ατόμων έδειξε ότι η συμβίωση με τον ασθενή, όταν υπάρχουν 

ενεργά θετικά συμπτώματα της νόσου, προκαλεί μεγάλη συναισθηματική και 

κοινωνική ένταση στο φροντιστή και το ευρύτερο οικογενειακό περιβάλλον.  

Μια άλλη έρευνα του Creer & Wing (1974) εστίασε το ενδιαφέρον της στις ανάγκες 

των συγγενών φροντιστών, οι οποίες προσδιορίστηκαν ως εξής: 

 η εύρεση στρατηγικών αντιμετώπισης της συμπεριφοράς του ασθενή 

 η απόκτηση γνώσης για τα αίτια που προκαλούν την εμφάνιση των 

συμπτωμάτων  

 η επίλυση οικονομικών προβλημάτων  
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 η συνεργασία με επαγγελματίες ψυχικής υγείας που κατανοούν το πρόβλημά 

τους 

 η νοσηλεία σε ψυχιατρική δομή όταν οι συνθήκες γίνονται ανυπόφορες
117

.  

Αντίστοιχη έρευνα του Hatfield (1979) επιβεβαίωσε τα παραπάνω δεδομένα, ενώ 

βρήκε ότι οι στρατηγικές που χρησιμοποιούν οι συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών 

ατόμων για την κάλυψη των αναγκών τους ήταν: 

 η βοήθεια από φίλους και συγγενούς  

 η ατομική θεραπεία  

 η χρήση των υπηρεσιών υγείας  

 τα βιβλία αυτοβοήθειας 

 η ψυχοεκπαίδευση
118

.  

Έρευνα των Holden & Lewine (1982) σε δείγμα 203 συγγενών φροντιστών 

ψυχωτικών ασθενών, οι οποίοι ανήκαν σε Συλλόγους Οικογενειών (αντίστοιχοι 

Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία ΣΟ.Ψ.Υ. στην Ελλάδα) διαπίστωσε ότι το 25% του 

δείγματος ανέφερε ότι εξαιτίας του έντονου stress λόγω της ασθένειας άλλαξε η δομή 

της οικογένειας κυρίως εξαιτίας διαζυγίων. Οι μισοί σχεδόν από τους συμμετέχοντες 

ανέφεραν ότι απέκτησαν οι ίδιοι προβλήματα υγείας, ενώ το 32% ανέφερε 

οικονομικά προβλήματα λόγω της αδυναμίας για εργασία
119

.  

Αντίστοιχη έρευνα των Thomson & Levine (1982) στις Η.Π.Α. σε 56 γονείς 

σχιζοφρενών μελών αντίστοιχων στην Ελλάδα ΣΟ.Ψ.Υ. έδειξε ότι η κοινωνική 

υποστήριξη και η συμμετοχή σε ομάδες αυτοβοήθειας επιδρούν θετικά στους 

συγγενείς φροντιστές μειώνοντας σημαντικά την οικογενειακή επιβάρυνση
120

. 

Εξαιρετικά σημαντική στην έρευνα για την οικογενειακή επιβάρυνση ήταν η μελέτη 

του Gibbons
121

 και συν. (1984) στις Η.Π.Α., στο πλαίσιο της οποίας συμμετείχαν 183 

συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ατόμων στην πλειοψηφία τους γυναίκες, σύζυγοι ή 

μητέρες ασθενών. Η έρευνα έδειξε ότι οι συγγενείς φροντιστές αισθάνονταν πολύ 

μεγάλο stress κάθε φορά που ο ασθενής εμφάνιζε συμπεριφορές, όπως οξυθυμία, 

απόπειρες αυτοκτονίας, επιθετική ή αγενή συμπεριφορά, υποδραστηριότητα και 

παραμέληση του εαυτού. Οι σύζυγοι ανέφεραν ότι τα μεγαλύτερα προβλήματά τους 

δεν σχετίζονταν  τόσο με  τις μη ικανοποιητικές σεξουαλικές σχέσεις, όσο  με την 

απουσία υποστήριξης και συναισθηματικής επαφής με τον σύντροφό τους. Επίσης, η 

ίδια έρευνα έδειξε ότι το 72% των συγγενών φροντιστών εμφάνισαν ψυχολογικά 

προβλήματα (π.χ. κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές) ή οργανικά προβλήματα, ενώ το 

στρες, που βίωναν οι φροντιστές συσχετίστηκε θετικά με την ηλικία του ασθενή (σε 

περιπτώσεις που οι ασθενείς ήταν μικρότεροι των 45 ετών οι συγγενείς παρουσίαζαν 

μεγαλύτερο στρες, ενώ αντίθετα αυτό μειωνόταν σε περιπτώσεις μεγαλύτερων των 45 

ετών ασθενών). Σημαντική, τέλος, κρίνεται και η διαπίστωση στο πλαίσιο της ίδιας 
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έρευνας ότι με την πάροδο του χρόνου (χρονιότητα νόσου) η επιβάρυνση των 

φροντιστών μειώνεται (η υποκειμενική οικογενειακή επιβάρυνση ήταν υψηλή  στο 

75% του δείγματος κατά τον πρώτο χρόνο συμβίωσης μετά την επίσημη διάγνωση, 

ενώ σε βάθος πενταετίας μειωνόταν στο 46%)
121

.  

Ενδιαφέρον έχουν και τα αποτελέσματα έρευνας του Lefley (1987) στις Η.Π.Α. ο 

οποίος βρήκε συσχέτιση υποτροπών και κακής πορείας των ασθενών με υψηλά 

επίπεδα οικογενειακής επιβάρυνσης λόγω της μεγάλης ηλικίας των γονέων 

φροντιστών, γεγονός που κατά την άποψη του ερευνητή ισχύει για το 30% των 

ασθενών, που ζουν με τις οικογένειες τους
122

. Σε αντίθετα αποτελέσματα κατέληξε 

έρευνα του Camache (1989), καθώς από τα αποτελέσματα σε δείγμα 164 γονέων 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων διαπιστώθηκε ότι οι γονείς που ήταν ηλικιωμένοι 

βίωναν μικρότερη επιβάρυνση σε σχέση με τους νεότερους γονείς φροντιστές
123

.  

Έρευνα των Non & Avison (1988) στον Καναδά σε δείγμα συζύγων φροντιστών 

ψυχωτικών ασθενών διαπίστωσε ότι οι άνδρες φροντιστές βίωναν μεγαλύτερη 

επιβάρυνση ανάλογα με το βαθμό βαρύτητας των συμπτωμάτων της συζύγου, ενώ οι 

γυναίκες φροντιστές αισθάνονταν μεγαλύτερη επιβάρυνση ανάλογα με την ηλικία και 

την ύπαρξη παιδιών
124

.  

Ο Aviram (1990) σε μελέτη του απέδωσε την επιβάρυνση φροντιστών ψυχωτικών 

ατόμων στην έλλειψη εκπαίδευσης για να αντιμετωπίσουν τις πολυεπίπεδες ανάγκες 

φροντίδας, ιδιαίτερα στο σκέλος της φαρμακευτικής αγωγής. Επίσης, επισήμανε με 

τη σειρά του τέσσερις παράγοντες που σχετίζονται με την επιβάρυνση φροντιστών: 

 η δυσχέρεια των φροντιστών να χειριστούν θετικά συμπτώματα των ασθενών  

 ο περιορισμός του ελεύθερου χρόνου του και των δραστηριοτήτων του 

 οικονομικά και επαγγελματικά θέματα 

 η συναισθηματική επίδραση της ασθένειας
125

. 

Σε άλλη έρευνα των Jutras και συν. (1991) στον Καναδά διαπιστώθηκε σε δείγμα 189 

συγγενών φροντιστών  τα παρακάτω: 

 οι άνδρες ασθενείς δημιουργούσαν μεγαλύτερα επίπεδα οικογενειακής 

επιβάρυνσης 

 οι γυναίκες φροντιστές βίωναν μεγαλύτερη επιβάρυνση σε σχέση με τους 

άνδρες φροντιστές  

 οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς δημιουργούσαν μικρότερη οικογενειακή 

επιβάρυνση 

 το εκπαιδευτικό επίπεδο των συγγενών φροντιστών  δεν φάνηκε να σχετίζεται 

με την οικογενειακή επιβάρυνση 
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 μεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης επιβάρυνσης αντιμετώπισαν γυναίκες 

φροντιστές που συμβίωναν με ψυχωτικούς ασθενείς με έντονο αυτοκτονικό 

ιδεασμό
126

.  

Σύµφωνα µε την Schene
127 

και συν.  (1988), σε έρευνα 480 µελών οικογενειών, 

αναφέρθηκε τεταµένη ατµόσφαιρα, αυξηµένα καθήκοντα στα µέλη µε την 

µεγαλύτερη επαφή µε το άτοµο µε ψυχικές διαταραχές. Αντίθετα, η ανησυχία 

βρέθηκε να είναι πιο έντονη µεταξύ των 200 οικογενειών που είχαν λίγη ή καθόλου 

άµεση επαφή µε το συγγενή τους και συνεπώς δεν γνώριζαν για την κατάσταση του. 

Εξαιρουµένης της ηλικίας (τα ηλικιωµένα άτοµα µε µείζονες ψυχικές διαταραχές 

χρειάζονται περισσότερη φροντίδα) το φύλο, τα χαρακτηριστικά της διαταραχής και 

η συνολική εξέλιξη της κλινικής κατάστασης στο χρόνο, δεν σχετίζονται µε τα 

προβλήµατα και καθήκοντα της παροχής φροντίδας. Τα αποτελέσµατα αυτά 

συµφωνούν µε µελέτες πάνω σε χρόνια σωµατικά νοσήµατα, οι οποίες έδειξαν πως η 

τρέχουσα σοβαρότητα του νοσήµατος έχει µεγαλύτερο αντίκτυπο στην παροχή 

φροντίδας
128

. Ένα ειδικό χαρακτηριστικό των ατόµων που φροντίζουν άτοµα µε 

ψυχικές διαταραχές και σχετίζεται µε την επιβάρυνση, είναι το πόσο ικανό θεωρεί 

τον εαυτό του να αντιµετωπίσει την ψυχική διαταραχή. Η αίσθηση ελέγχου (sense of 

control) στους φροντιστές µείωσε τη βαθµολογία σε τρία επίπεδα (ένταση, ανησυχία 

και προτροπή) και τη συνολική βαθµολογία της επιβάρυνσης. Οι συµµετέχοντες που 

ανέφεραν µεγαλύτερη επιβάρυνση ήταν αυτοί που επισκέφτονταν συχνότερα γιατρό 

και έπαιρναν φαρμακευτική αγωγή
127

.  

Σύμφωνα με τον Magliano και συν. (1998) σε έρευνα σε 144 συγγενείς φροντιστές 

ασθενών με σχιζοφρένεια η οικογενειακή επιβάρυνση βρέθηκε σημαντική σε 

περιπτώσεις που ο ασθενής βίωνε θετικά συμπτώματα, όπως μανία, εχθρότητα και 

ανικανότητα στην επιτέλεση των ρόλων που είχε πριν την εμφάνιση της νόσου. 

Επίσης, βρέθηκε θετική συσχέτιση της επιβάρυνσης  με  τις ώρες συνύπαρξης 

συγγενή φροντιστή και ασθενή, καθώς και με την ελλιπή επαγγελματικής 

υποστήριξης του ασθενή
129

.  

Μια σειρά ερευνών σε συγγενείς φροντιστές ασθενών με σχιζοφρένεια έδειξε την 

ύπαρξη υψηλής επιβάρυνσης στους συγγενείς φροντιστές, οικονομικά προβλήματα 

εξαιτίας της αδυναμίας των ασθενών να βρουν μια απασχόληση
130,131

. Ιδιαίτερα δε 

στην περίπτωση των γονέων φροντιστών μέσα από έρευνα αναδείχτηκε η αγωνία των 

γονέων για το τι θα γίνει το παιδί τους στο μέλλον, όταν οι ίδιοι δεν θα είναι στη ζωή 

για να το φροντίζουν
132

.  

Ενδιαφέρον έχει και η έρευνα της Jones και συν. (1995) σε αποκλειστικό δείγμα 482 

γυναικών φροντιστών ψυχωτικών ασθενών εκ των οποίων 234 ήταν έγγαμες,  56 

γυναίκες είχαν συνάψει νέο γάμο, 81 ήταν διαζευγμένες, 52 χήρες και 59 ήταν 

ανύπαντρες. Η έρευνα αυτή έδειξε ότι το μικρότερο ποσοστό κατάθλιψης το 

αντιμετώπιζαν οι έγγαμες γυναίκες, οι οποίες επίσης διέθεταν και μεγαλύτερη 

κοινωνική υποστήριξη, καθώς και το υψηλότερο εισόδημα. Υψηλή επιβάρυνση στις 

γυναίκες φροντιστές φάνηκε να προκαλεί η δυσκολία σύναψης κοινωνικών σχέσεων 
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του ασθενή και η αδυναμία του να ανταποκριθεί στο ρόλο του συζύγου – πατέρα στο 

οικογενειακό σύστημα
133

.  

Η Bibou-Nakou και συν. (1997)  σε έρευνα στην Ελλάδα σε δείγμα 52 συγγενών 

φροντιστών ασθενών με σχιζοφρένεια  βρήκε συσχέτιση της υψηλής επιβάρυνσης με 

την αίσθηση χαμηλού προσωπικού ελέγχου του φροντιστή στον ασθενή και τις 

τεχνικές αντιμετώπισης των κρίσεων
134

.  

Έρευνα του Greenberg και συν. (1997) σε αδέρφια φροντιστές σχιζοφρενών ασθενών 

έδειξε ότι οι αδελφές των ασθενών είχαν μεγαλύτερη εμπλοκή στη φροντίδα και 

αφιέρωναν περισσότερο χρόνο στην επαφή με τον ασθενή αδελφό τους. Η έρευνα 

έδειξε υψηλή επιβάρυνση των αδελφών φροντιστών, η οποία όμως παρουσίαζε 

μείωση όσο αυξανόταν η ηλικία τους
135

.  

Οι Cowart & Dwyer (1990) σε έρευνα που πραγματοποίησαν για να διερευνήσουν το 

ρόλο των παιδιών στη φροντίδα των ψυχωτικών γονέων τους διαπίστωσαν τα 

παρακάτω: 

 οι κόρες ήταν πιο πρόθυμες να συμμετάσχουν σε διαδικασίες φροντίδας των 

γονέων τους σε σχέση με τους γιούς, αλλά παρουσίαζαν υψηλότερη 

επιβάρυνση στις περιπτώσεις που φρόντιζαν τους πατέρες τους σε σχέση με 

την αντίστοιχη φροντίδα και βοήθεια που προσέφεραν στις μητέρες τους  

 τα παιδιά των μονογονεϊκών οικογενειών δεν διαφοροποιούνταν σε τίποτα 

όσον αφορά το ρόλο τους ως φροντιστές
136

. 

Έρευνες του Cook
137 

και συν. (1994) στις Η.Π.Α. και του Tessler
138

 και συν. (1990) 

στο Ηνωμένο Βασίλειο αναφορικά με το ρόλο των γονέων ως φροντιστών ψυχωτικών 

ατόμων έδειξαν ότι οι ηλικιωμένοι γονείς αντιμετώπισαν υψηλότερη επιβάρυνση, η 

οποία κυρίως αφορούσε τη μεγάλη τους συναισθηματική εμπλοκή με την ασθένεια. 

Επίσης, διαπιστώθηκε ότι οι γονείς με χαμηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο 

παρουσίαζαν μεγαλύτερο επίπεδο επιβάρυνσης.  

Άλλη έρευνα του Kane
139

 και συν. (1990)  μελέτησε τους τύπους θεραπευτικής 

υποστήριξης για τους συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ατόμων, που συμβάλλουν στη 

μείωση της επιβάρυνσης. Οι θεραπευτικές τεχνικές για συγγενείς φροντιστές 

περιλαμβάνουν: 

 την οικογενειακή θεραπεία
69

 σύμφωνα με την οποία όλη η οικογένεια νοσεί 

και η θεραπευτική προσέγγιση εστιάζει στην αλλαγή συμπεριφοράς των 

μελών της οικογένειας. Η οικογενειακή θεραπεία ακολουθεί τρεις 

διαφορετικές κατευθύνσεις: τη συστημική, τη ψυχοδυναμική και τη δομική  

 την υποστηρικτική παρέμβαση
29

, που στο πλαίσιο ομάδας με την παρουσία 

ειδικού τα μέλη της ομάδας φροντιστών ενθαρρύνονται να εκφράσουν τα 

συναισθήματά τους και να ανταλλάξουν πληροφορίες για τις τεχνικές που 

χρησιμοποιούν στην αντιμετώπιση των ψυχιατρικών συμπτωμάτων  
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 τη ψυχοεκπαίδευση
29

 που έχει στόχο την ενημέρωση, την υποστήριξη και την 

εκπαίδευση των μελών της οικογένειας γύρω από θέματα που αφορούν τη 

ψυχική νόσο 

 τις ομάδες αυτοβοήθειας
29,140

,  που στοχεύουν στη δημιουργία ενός 

υποστηρικτικού δικτύου από τις ίδιες τις οικογένειες που βιώνουν τα 

προβλήματα χωρίς την παρουσία ειδικών.  

Στην παραπάνω μελέτη σε 37 οικογένειες φροντιστές ψυχωτικών ατόμων που 

συμμετείχαν σε ομάδες υποστήριξης και σε ομάδες ψυχοεκπαίδευσης διαπιστώθηκε 

ότι μεγαλύτερη ικανοποίηση και κάλυψη αναγκών είχαν εκείνες οι οικογένειες που 

συμμετείχαν στις ομάδες ψυχοεκπαίδευσης
139

. Σε ανάλογα αποτελέσματα κατέληξαν 

και άλλες παρόμοιες μελέτες, των Solomon & Draine
141

 (1995) και Posner
142

 και συν. 

(1992) που έδειξαν ότι οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις μειώνουν το επίπεδο 

επιβάρυνσης στις οικογένειες φροντιστές ψυχωτικών ατόμων  υπό την προϋπόθεση 

ότι εκπαιδεύουν πραγματικά τις οικογένειες φροντιστές σε τεχνικές αντιμετώπισης 

των ψυχιατρικών συμπτωμάτων και οι συμμετέχουσες οικογένειες δηλώνουν  

ικανοποιημένες από τη συμμετοχή τους σ’ αυτές.  

Ο  Schneider
143

 και συν. (2011) μελέτησαν φυλετικές διαφορές σε 273 ασθενείς που 

φρόντιζαν παιδιά με νόσους περιοριστικές για τη ζωή στον Καναδά. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρχε μία σημαντική διαφορά στα φύλα όσον αφορά την 

επιβάρυνση. Οι γυναίκες είχαν υψηλότερες βαθμολογίες στην παροχή φροντίδας, 

στην κατάθλιψη και στην επιβάρυνση σε σύγκριση με τους άνδρες. Αυτό μπορεί να 

ερμηνευτεί με βάση τον κοινωνικό φυλετικό ρόλο και τις ορμόνες. Όσον αφορά τον 

κοινωνικό ρόλο, οι γυναίκες κυριαρχούσαν στην παροχή φροντίδας, καταναλώνοντας 

περισσότερο χρόνο σε αυτή από τους άνδρες. Όσον αφορά τα ορμονικά αίτια, η 

οξυτοκίνη συνέβαλε στην καταπόνηση και στην ανάγκη των γυναικών να παρέχουν 

φροντίδα. Όταν φρόντιζαν ασθενείς με σχιζοφρένεια, οι γυναίκες βίωναν 

καταπόνηση, αυξανόταν το επίπεδο οξυτοκίνης τους και η ανάγκη τους να παρέχουν 

φροντίδα, αλλά ταυτόχρονα έπρεπε να δείξουν μεγαλύτερη προσοχή στον ασθενή. 

Συνεπώς, οι γυναίκες ένοιωθαν μεγαλύτερη επιβάρυνση από τους άνδρες.  

Οι Fujino & Okamura (2009) ταυτοποίησαν τους παράγοντες που επηρέαζαν την 

αίσθηση της επιβάρυνσης που ένοιωθαν τα μέλη της οικογένειας που φρόντιζαν 

ασθενείς με ψυχική νόσο στο σπίτι στην Ιαπωνία. Οι ερευνητές  χρησιμοποίησαν ένα 

ερωτηματολόγιο που δόθηκε σε 30 ασθενείς και 30 οικογενειακούς φροντιστές. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι η ικανοποίηση των ασθενών από την 

καθημερινή ζωή και η ικανότητά τους να πραγματοποιούν εργασίες είχαν έναν 

ισχυρό αντίκτυπο στην αίσθηση της επιβάρυνσης που ένοιωθαν οι φροντιστές. Αυτά 

τα αποτελέσματα υποδηλώνουν ότι η παροχή υποστήριξης που ενισχύει την ποιότητα 

της ζωής των ασθενών με ψυχική νόσο μπορεί να βοηθά έμμεσα να ελαττωθεί η 

αίσθηση της επιβάρυνσης που νοιώθουν οι οικογενειακοί φροντιστές τους
144

.  
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Ο Sugiura και συν. (2009) εξέτασαν τις φυλετικές διαφορές σε συζύγους φροντιστές 

και τη σχέση τους με τις εμπειρίες φροντίδας, τα κοινωνικά -δημογραφικά, και την 

κατάθλιψη των φροντιστών στην Ιαπωνία. Αναλύθηκαν οι απαντήσεις από 308 

συζύγους (56,2% γυναίκες, 43,8% άνδρες) από ένα στρωματοποιημένο τυχαίο δείγμα 

από 2.020 χρήστες δημόσιων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Οι μεταβλητές αναφορικά 

με τις εμπειρίες φροντίδας, τα κοινωνικά - δημογραφικά, και την κατάθλιψη των 

φροντιστών συγκρίθηκαν με τη διεξαγωγή ταυτόχρονων αναλύσεων από πολλαπλούς 

πληθυσμούς. Τα ευρήματα έδειξαν ότι οι γυναίκες σύζυγοι που φρόντιζαν τους 

άνδρες τους είχαν υψηλότερες βαθμολογίες κατάθλιψης από ό,τι οι άνδρες που 

φρόντιζαν τις γυναίκες τους. Οι γυναίκες είχαν την τάση να υιοθετούν την 

«αναζήτηση συναισθηματικής υποστήριξης» και την «εθελοντική δέσμευση» ως 

στρατηγικές αντιμετώπισης για την εμπειρία τους στην παροχή φροντίδας. Οι άνδρες 

φροντιστές χρησιμοποιούσαν περισσότερες υπηρεσίες κατ’ οίκον φροντίδας, ωστόσο, 

η αυξημένη χρήση υπηρεσιών δεν επηρέαζε καθόλου την κατάθλιψη των ανδρών. Η 

ύπαρξη επικουρικών φροντιστών μείωνε την κατάθλιψη των φροντιστών, 

ανεξαρτήτως φύλου. Τα αποτελέσματα της κατάθλιψης διέφεραν με βάση το γένος 

του φροντιστή. Οι άνδρες στηρίζονταν περισσότερο στην οικογένεια ή σε υπηρεσίες 

κατ’ οίκον φροντίδας όταν φρόντιζαν τις γυναίκες τους, ενώ οι γυναίκες παρείχαν 

υψηλότερα επίπεδα φροντίδας, δέχονταν πιο θετικά το ρόλο τους, και δεν ήθελαν να 

μοιραστούν την παροχή φροντίδας, αλλά ήθελαν αρκετή συναισθηματική 

υποστήριξη
145

. 

Ο Wilms
146

 και συν. (2004) μελέτησαν το σχετιζόμενο με τη νόσο κόστος για 

συζύγους ασθενών που έπασχαν από ψυχική νόσο στη Γερμανία, χρησιμοποιώντας 

ένα μοντέλο επαναλαμβανόμενων μέτρων.  Στη μελέτη συμμετείχαν 117 σύζυγοι 

ασθενών που έπασχαν από σχιζοφρένεια, διαταραχές κατάθλιψης ή άγχους, οι οποίοι  

συμπλήρωσαν τυποποιημένα ερωτηματολόγια για τα σχετιζόμενα με τη νόσο έξοδα 

και τις οικονομικές απώλειες σε μία περίοδο 12 μηνών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

το 90% των συζύγων ανέφερε άμεσες δαπάνες σε μετρητά λόγω της νόσου των 

ασθενών. Κατά μέσο όρο, αυτό το κόστος ανερχόταν σε ετήσιες δαπάνες της τάξης 

των 1.146 ευρώ (εύρος: 0 – 11.910 ευρώ). Το κόστος δε διέφερε σημαντικά ανάλογα 

με τον τύπο της νόσου και το εισόδημα δε βρέθηκε να αποτελεί μία σημαντική 

συμμεταβλητή. Οι σύζυγοι ανέφεραν σημαντικές άμεσες δαπάνες σε μετρητά λόγω 

της νόσου των ασθενών. Επειδή οι δαπάνες ποίκιλλαν σε μεγάλο βαθμό στα 3 σημεία 

της μέτρησης, ένα μοντέλο επαναλαμβανόμενων μετρήσεων φαίνεται να αποτελεί μία 

αναγκαία προϋπόθεση για μία αξιόπιστη αξιολόγηση του σχετιζομένου με τη νόσο 

κόστους. Η συμβίωση με έναν ψυχικά ασθενή σύντροφο συσχετίστηκε με έναν 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ψυχολογικών προβλημάτων, τα οποία σχετίζονταν με 

την επιβάρυνση για συζύγους. Η επιβάρυνση των φροντιστών  μπορεί να οδηγήσει σε 

διπλάσιο κόστος και διπλάσιες μειώσεις στο εισόδημα, κάτι που κατά τους ερευνητές 

θα πρέπει να ληφθεί υπόψη κατά το σχεδιασμό αλλαγών στην υγειονομική πολιτική.  
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Οι Yee & Schulz
147

 (2000) εξέτασαν εμπειρικές έρευνες πάνω στις  διαφορές των 

φύλων αναφορικά με  την ψυχιατρική νοσηρότητα μεταξύ οικογενειακών φροντιστών 

για να βρουν εάν υπήρχε: 

 (α) μεγαλύτερη ψυχιατρική νοσηρότητα μεταξύ γυναικών από ό,τι ανδρών 

φροντιστών,  

(β) μεγαλύτερη ψυχιατρική νοσηρότητα μεταξύ γυναικών φροντιστών που θα 

μπορούσε να αποδοθεί στην παροχή φροντίδας  και  

(γ) παράγοντες που επιδρούν στην παροχής φροντίδα και  που συμβάλλουν στη 

μεγαλύτερη ψυχιατρική νοσηρότητα μεταξύ γυναικών φροντιστών.  

Τα ευρήματά των παραπάνω ερευνητών έδειξαν ότι οι γυναίκες φροντιστές ανέφεραν 

περισσότερα ψυχιατρικά συμπτώματα από ό,τι οι άνδρες. Χρησιμοποιώντας ένα 

μοντέλο διεργασίας του στρες ως οργανωτικό πλαίσιο, η μελέτη απέδειξε ότι, σε όλα 

τα στάδια της διεργασίας του στρες, οι γυναίκες βρίσκονταν σε μεγαλύτερο κίνδυνο 

ψυχιατρικής νοσηρότητας από τους άνδρες.  

Ο Hadrys
148

 και συν. (2010) εξέτασε 141 συγγενείς  ασθενών  με προβλήματα 

ψυχικής υγείας για να διερευνήσει, εάν η διάγνωση ψυχικών διαταραχών σε 

Πολωνικές οικογένειες ήταν ένας προγνωστικός δείκτης για την επιβάρυνση των 

φροντιστών. Χρησιμοποιήθηκαν η Κλίµακα Σύντοµης Ψυχιατρικής Εκτίµησης 

(BPRS), το ερωτηματολόγιο Σύντομης Αξιολόγησης της Ποιότητας της Ζωής του 

Manchester (MANSA), το εργαλείο Αξιολόγησης της Κοινωνικής Αναπηρίας του 

Groningen (GSDS) και ο Κατάλογος των Κοινωνικο-δημογραφικών Δεδομένων και 

του Κλινικού Ιστορικού των Πελατών (Client’s Sociodemographic and Clinical 

History Inventory). Οι φροντιστές συμπλήρωσαν το Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης 

της Συμμετοχής (IEQ). Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε ομάδες σύμφωνα με τις 

διαγνώσεις ICD-10: σχιζοφρένεια (n = 55), κατάθλιψη (n = 61) και διαταραχές 

άγχους και προσωπικότητας (n = 25). Οι πολύ επιθετικοί  με τάσεις αυτοκτονίας και 

σωματικά ασταθείς ασθενείς εξαιρέθηκαν, καθώς και οι ασθενείς κάτω των 18 και 

άνω των 65 ετών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι διαγνωστικές  ομάδες διέφεραν 

όσον αφορά τα κοινωνικο-δημογραφικά δεδομένα, την ψυχοπαθολογία και την 

ποιότητα της ζωής, αλλά όχι όσον αφορά το μέσο επίπεδο κοινωνικής 

λειτουργικότητας. Παρά τις διαφορές μεταξύ των ομάδων, η επιβάρυνση των 

φροντιστών δε διέφερε με βάση τη διαγνωστική ομάδα. Από τις 4 διαστάσεις της 

επιβάρυνσης, η «ανησυχία» και η «παρόρμηση» είχαν τις υψηλότερες βαθμολογίες. 

Η πλειοψηφία των φροντιστών ανησυχούσαν για τη γενική υγεία (82%), το μέλλον 

(74%) και την οικονομική κατάσταση (66%) των συγγενών τους. Τα χαρακτηριστικά 

των φροντιστών και όχι των ασθενών ερμήνευαν το μεγαλύτερο ποσοστό της 

διακύμανσης της οικογενειακής επιβάρυνσης (σχεδόν 23% για την Ένταση στο IEQ). 

Η υψηλότερη επιβάρυνση των φροντιστών συσχετίστηκε με την ηλικία του 

φροντιστή, με το εάν είναι γονέας και με τον αριθμό των ωρών που περνά την 

εβδομάδα φροντίζοντας τον ασθενή συγγενή του. Η χαμηλότερη επιβάρυνση 
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συσχετίστηκε με το υποκειμενικό αίσθημα του φροντιστή ότι μπορεί να 

αντιμετωπίσει προβλήματα και να ακολουθήσει τις δικές του δραστηριότητες. 

Μεγαλύτερο ιστορικό νόσου του ασθενούς οδήγησε σε υψηλότερη Ένταση στο 

IEQ
148

.     

Ο Wong
149

 και συν. (2007) εξέτασε το βαθμό της επιβάρυνσης που ανέφεραν οι 

οικογένειες των ασθενών κατά τη διάρκεια μίας θεωρούμενης πρόδρομης περιόδου 

και στο επακόλουθο της έναρξης της ψύχωσης. Στην έρευνα συμμετείχαν 23 μέλη 

οικογενειών με μέλη που παρουσίαζαν πρώιμη ψύχωση  και  χρησιμοποιήθηκε το 

εργαλείο Συνεντεύξεων για τις Εμπειρίες των Οικογενειών (FEIS) για την 

αξιολόγηση τόσο της αντικειμενικής όσο και της υποκειμενικής επιβάρυνσης. Η 

αντικειμενική επιβάρυνση αποτελείται από αυξημένες απαιτήσεις πόρων και 

διατάραξη της καθημερινότητας. Η υποκειμενική επιβάρυνση περιλαμβάνει την 

ανησυχία, το θυμό/τη δυσαρέσκεια και τη δυσφορία για την αντικειμενική 

επιβάρυνση. Η οικογενειακή επιβάρυνση ήταν συγκρίσιμη για τους ασθενείς με 

κλινικά υψηλό κίνδυνο και με πρόσφατη έναρξη ψύχωσης. Η ανησυχία ήταν εξίσου 

υψηλή για τους περισσότερους χρόνιους ασθενείς. Αντίθετα, υπήρχε μία σχετική 

απουσία δυσαρέσκειας/θυμού. Τα μέλη της οικογένειας υποστήριξαν την προσφορά 

βοήθειας στους ασθενείς σε καθημερινές δραστηριότητας, παρόλο που «δεν τους 

πείραζε» να το κάνουν και ανέφεραν μικρή ανάγκη για επίβλεψη ή έλεγχο της 

συμπεριφοράς του ασθενούς.  

 Ο Juvang
150

 και συν. (2007) διερεύνησε τη σχέση μεταξύ των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών του φροντιστή και της επιβάρυνσης του οικογενειακού φροντιστή 

όταν παρείχε φροντίδα για ένα μέλος της οικογένειας με σχιζοφρένεια στην Κίνα. Η 

τεχνική δειγματοληψίας σκοπιμότητας χρησιμοποιήθηκε για τη συμμετοχή στην 

έρευνα 96 ατόμων από 3 νοσοκομεία. Τα ευρήματα έδειξαν ότι η ηλικία του 

φροντιστή συσχετιζόταν θετικά με την επιβάρυνσή του. Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία 

φροντιστές ανησυχούσαν περισσότερο για το ποιος θα φρόντιζε το ασθενές μέλος της 

οικογένειάς τους στο μέλλον. Το εκπαιδευτικό επίπεδο είχε αρνητική συσχέτιση με 

την επιβάρυνση του φροντιστή. Έγινε η υπόθεση ότι όσο υψηλότερο ήταν το επίπεδο 

της εκπαίδευσης, τόσο υψηλότερος θα ήταν και ο μισθός των φροντιστών. Ο υψηλός 

μισθός θα μείωνε τα οικονομικά προβλήματα που σχετίζονται με την παροχή 

φροντίδας για το ασθενές μέλος της οικογένειας. Το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών θα σήμαινε περισσότερες γνώσεις για την αντιμετώπιση των 

στρεσογόνων γεγονότων και με αυτή την έννοια το εκπαιδευτικό επίπεδο του 

φροντιστή επηρέαζε την επιβάρυνσή του.  

Ο Li και συν.
151

 (2007) μελέτησε τους προγνωστικούς δείκτες για την επιβάρυνση και 

την ποιότητα της ζωής των συγγενών φροντιστών που φρόντιζαν μέλη της 

οικογένειας με σχιζοφρένεια στην Κίνα. Η μελέτη διερεύνησε αφενός το επίπεδο της 

επιβάρυνσης και της ποιότητας της ζωής των οικογενειακών φροντιστών, αφετέρου 

δε τους προγνωστικούς παράγοντες της επιβάρυνσης και της ποιότητας ζωής των 

οικογενειακών φροντιστών. Τα αποτελέσματα συνέκλιναν στη διαπίστωση   ότι  οι 

συγγενείς φροντιστές  σχιζοφρενών ασθενών βίωναν ένα υψηλό επίπεδο 
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επιβάρυνσης. Επίσης, βρέθηκε θετική στατιστικά συσχέτιση της επιβάρυνσης των 

συγγενών φροντιστών με το επίπεδο της εκπαίδευσής τους, ενώ οι καλύτεροι 

προστατευτικοί παράγοντες για την ποιότητα της ζωής τους ήταν η κατάσταση της 

σωματικής υγείας και το οικογενειακό τους εισόδημα.  

Ο Chien
152

 και συν. (2013) διερεύνησαν το επίπεδο της αντιλαμβανόμενης 

επιβάρυνσης σε 203 Κινέζους οικογενειακούς φροντιστές ασθενών με σχιζοφρένεια, 

οι οποίοι ζούσαν στην Κοινότητα και υποστηρίζονταν από τρεις τοπικές ψυχιατρικές 

κλινικές  του Χονγκ –Κονγκ. Οι ερευνητές συσχέτισαν την οικογενειακή επιβάρυνση 

με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των οικογενειακών φροντιστών, καθώς και με  

κοινωνικούς - οικογενειακούς  παράγοντες και την κατάσταση της υγείας τους. Τα 

ερευνητικά εργαλεία  συμπεριλάμβαναν ένα σύνολο από αξιόπιστα ερωτηματολόγια, 

όπως  τη Συνέντευξη για την Οικογενειακή Επιβάρυνση (FBIS), το Ερωτηματολόγιο  

Οικογενειακής Αξιολόγησης (FAD), το Ερωτηματολόγιο Κοινωνικής Στήριξης με 6 

ερωτήσεις (SSQ6) και τη Σύντομη Έρευνα Υγείας με 36 ερωτήσεις (SF-36). Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι φροντιστές που ένοιωθαν ένα υψηλότερο επίπεδο 

επιβάρυνσης ήταν εκείνοι που ζούσαν σε μία οικογένεια με χειρότερη 

λειτουργικότητα, χειρότερη κατάσταση υγείας και μικρότερη ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη. Η βαθμολογία επιβάρυνσης των φροντιστών συσχετίστηκε  

θετικά με την ηλικία τους, ενώ αρνητικά συσχετίστηκε   με το μηνιαίο οικογενειακό 

τους εισόδημα και τον αριθμό των μελών της οικογένειας που ζούσαν με τον ασθενή. 

Η κοινωνική στήριξη ήταν ο καλύτερος προγνωστικός δείκτης για την επιβάρυνση 

του οικογενειακού φροντιστή και με βάση την παρατήρηση αυτή ή έρευνα πρότεινε 

τη βοήθεια προς τις οικογένειες  προκειμένου να διατηρήσουν και να ενισχύσουν ένα 

υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο.  

Ο Schmid
153

 και συν.(2006) μελέτησε την επιβάρυνση αδελφών που είχαν 

νοσηλευόμενους ασθενείς με σχιζοφρένεια χρησιμοποιώντας αφηγηματικές 

συνεντεύξεις σε 37 αδέρφια από ασθενείς με σχιζοφρένεια στη Γερμανία. Οι 

αφηγήσεις  αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας μία ανάλυση σύνοψης περιεχομένου και οι 

κατηγορίες αναλύθηκαν ποσοτικά για να αναδειχθεί η σχετική σημασία τους. Με 

βάση αυτήν την ανάλυση προέκυψαν οι ακόλουθοι παράγοντες που προκαλούν 

επιβάρυνση στα αδέλφια φροντιστές σχιζοφρενών αδελφών: 

1. Επιβάρυνση λόγω της καθημερινής επαφής με τον αδελφό (36,2%) 

2. Επιβάρυνση λόγω του στίγματος  (26,8%)  

3. Επιβάρυνση λόγω της επαφής με την οικογένεια (15,7%)  

4. Επιβάρυνση λόγω της επαφής με ιδρύματα και επαγγελματίες» (14,2%) και  

5. Επιβάρυνση λόγω των προσωπικών κοινωνικών επαφών των αδελφών  

(7,1%).  

Σε άλλη έρευνα της Ostman
154

 και συν.  (2005) εξετάστηκαν οι διάφορες πτυχές της 

οικογενειακής επιβάρυνσης σε ένα δείγμα 162 συγγενών φροντιστών εκ των οποίων 
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οι 73 είχαν τους ασθενείς τους σε κοινοτικές δομές, ενώ οι 89 συμβίωναν μαζί τους 

στο σπίτι. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρχε ένα αυξημένο αίσθημα οικογενειακής 

επιβάρυνσης  λόγω της συμβίωσης του συγγενή και του ασθενή. Ωστόσο, οι 

συγγενείς που ζούσαν μαζί με τον ασθενή είχαν μικρότερες πιθανότητες να πιστεύουν 

ότι θα ήταν καλύτερα εάν απεβίωνε ο ασθενής, είχαν μεγαλύτερη συμμετοχή στη 

θεραπεία του ασθενή και θεωρούσαν πιο συχνά ότι οι ψυχιατρικές υπηρεσίες ήταν 

καλής ποιότητας σε σχέση με τους συγγενείς εκείνους που δε ζούσαν με τον ασθενή.  

Ο Lauber
155

 και συν. (2003) αξιολόγησε στην Ελβετία  σε δείγμα 64 συγγενών 

φροντιστών ασθενών με σχιζοφρένεια  τη σχέση μεταξύ της επιβάρυνσης του 

φροντιστή και των διαταραχών συμπεριφοράς των ασθενών με υποτροπιάζουσα 

σχιζοφρένεια. Ο πιο σημαντικός προγνωστικός δείκτης της επιβάρυνσης ήταν η 

επιβάρυνση στη σχέση μεταξύ του φροντιστή και του ασθενή, που αντιπροσώπευε τις 

αλλαγές στη σχέση που λαμβάνουν χώρα σε περιπτώσεις σοβαρής  υποτροπής της 

νόσου. Οι απειλές, οι ενοχλήσεις, ο χρόνος που περνά με τον ασθενή, και η 

επιβάρυνση λόγω της περιορισμένης κοινωνικής ζωής και των περιορισμένων 

δραστηριοτήτων στον ελεύθερο χρόνο, αποτελούσαν επιπρόσθετους προγνωστικούς 

δείκτες της επιβάρυνσης. Το χρονικό των δύο εβδομάδων, πριν την τελευταία 

νοσηλεία θεωρήθηκε  ως η πιο επιβαρυντική  περίοδος για τους συγγενείς φροντιστές.  

 Ο Jungbauer
156

  και συν. (2002) σύγκρινε το αίσθημα της οικογενειακής 

επιβάρυνσης σε γονείς και συζύγους ασθενών με σχιζοφρένεια  στη Γερμανία. 

Χρησιμοποιώντας μία ποιοτική-ερμηνευτική τεχνική, αναλύθηκαν 42 συνεντεύξεις 

σε βάθος με γονείς και συζύγους φροντιστές. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι όταν 

μιλούσαν για την κατάσταση διαβίωσής τους, οι φροντιστές είχαν την τάση να 

αποφεύγουν το θέμα των οικονομικών αλλαγών, υποτιμούσαν τα αντικειμενικά 

οικονομικά μειονεκτήματα ή δεν τα αξιολογούσαν, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις νέων 

σε ηλικία ασθενών που συμβίωναν με τους γονείς τους και για συζύγους σε 

οικογένειες με πολύ χαμηλό εισόδημα. Η οικονομική επιβάρυνση εκτοπίζονταν 

συνήθως από άλλα προβλήματα των φροντιστών, όπως η αντιμετώπιση οξέων 

επεισοδίων και η θλίψη για το μέλλον.  

Οι Lasebikan
157

 & Ayinde (2013) μελέτησαν τα αποτελέσματα του επιπέδου της 

ψυχοπαθολογίας και της συμμόρφωσης σε αντιψυχωσική φαρμακευτική αγωγή στην 

επιβάρυνση  των συγγενών φροντιστών για τη σχιζοφρένεια. Η μελέτη τους 

περιελάμβανε 368 δυάδες σχιζοφρενούς ασθενούς/φροντιστή από τους οποίους πήραν 

συνέντευξη. Οι ερευνητές  συμπέραναν ότι οι φροντιστές ασθενών με σχιζοφρένεια 

βίωναν  τεράστια επιβάρυνση και βρίσκονταν σε κίνδυνο για ψυχικές διαταραχές. Η 

σοβαρότητα αυτής της επιβάρυνσης σχετίστηκε θετικά  με το επίπεδο της 

ψυχοπαθολογίας και της συμμόρφωσης των ασθενών με τη φαρμακευτική αγωγή.  

Σε μελέτη του  Magaru
158

 (2012) διερευνήθηκαν οι γνώσεις, οι νοοτροπίες και οι 

πρακτικές  σε 40 φροντιστές ασθενών με σχιζοφρένεια στο Πορτ Μόρεσμπι, στην 

Παπούα Νέα Γουινέα. Ένα εστιασμένο ερωτηματολόγιο χρησιμοποιήθηκε για τη 

συλλογή των απαραίτητων δεδομένων από συναινούντες φροντιστές που συνόδευαν 
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τους ασθενείς με σχιζοφρένεια στην κλινική του Γενικού Νοσοκομείου του Πορτ 

Μόρεσμπι . Οι περισσότεροι φροντιστές (75,0%) δεν είχαν καμία προηγούμενη 

γνώση για τη σχιζοφρένεια, καθώς έμαθαν για αυτήν από την εμπειρία τους με τους 

ασθενείς τους. Οι πατέρες (35,0%) και οι μητέρες (22,5%) ήταν οι κύριοι φροντιστές 

για τους ασθενείς. Οι περισσότεροι φροντιστές ανέφεραν ότι οι επαγγελματίες υγείας 

δεν τους προσέφεραν επαρκή πληροφόρηση για τη σχιζοφρένεια. Η μαριχουάνα 

(47,5%) και τα ψυχολογικά προβλήματα (45,0%) ήταν τα δύο κύρια αίτια της 

σχιζοφρένειας, όπως ανέφεραν οι φροντιστές. Οι φροντιστές θεωρούσαν την ιατρική 

παρέμβαση ως την πιο σημαντική, αλλά συνηγορούσαν επίσης και υπέρ επικουρικών 

παρεμβάσεων, όπως εκκλησιαστικές δραστηριότητες και οικογενειακή υποστήριξη. 

Οι περισσότεροι φροντιστές αποδέχονταν τους ασθενείς τους ως μέλη της 

οικογένειας και θεωρούσαν ως δικιά τους ευθύνη (52,5%) τη φροντίδα τους, και 

προτιμούσαν την κατ’ οίκον θεραπεία (52,5%) με μόνη εξαίρεση τις περιόδους 

κρίσεων ή υποτροπών, που περιλαμβάνουν σοβαρά επιθετικά επεισόδια.  

Ο Gerson
159 

και συν. (2011) αξιολόγησε  αυτοαναφερόμενους τρόπους αντιμετώπισης 

σε 11 συγγενείς φροντιστές  ασθενών με εξαιρετικά υψηλό κίνδυνο για ψύχωση και 

σε  12 συγγενείς φροντιστές ασθενών με πρόσφατη έναρξη ψύχωσης.  Τα 

αποτελέσματα  έδειξαν ότι οι οικογένειες που φρόντιζαν ασθενείς με υψηλό κίνδυνο 

ψύχωσης   ανέφεραν μέτρια χρήση των στρατηγικών αντιμετώπισης «προσέγγισης» 

(π.χ., σχεδιασμός, αναζήτηση κοινωνικής στήριξης, αναπλαισίωση, αποδοχή και 

στροφή στη θρησκεία) και σπάνια χρήση των στρατηγικών αντιμετώπισης 

«αποφυγής» (άρνηση / απομάκρυνση και χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών). 

Ανάλογα ήταν και τα αποτελέσματα και στους συγγενείς φροντιστές ασθενών με 

πρόσφατη έναρξη της ψύχωσης. Οι ερευνητές συμπέραναν ότι οι στρατηγικές 

«προσέγγισης» χρησιμοποιούνται από τους συγγενείς φροντιστές κατά τα πρώτα 

χρόνια της ψύχωσης, ενώ με την πάροδο του χρόνου ελλοχεύει ο κίνδυνος οι 

φροντιστές να υιοθετήσουν συμπεριφορές «αποφυγής».                       

Οι Devaramane
160

, Pai & Vella (2011) εξέτασαν τα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα 

μίας σύντομης οικογενειακής  παρέμβασης στα επίπεδα της ψυχοπαθολογίας του 

σχιζοφρενούς ασθενούς και στη λειτουργικότητα του κύριου φροντιστή τους στην 

Ινδία. Η λειτουργικότητα του φροντιστή μετρήθηκε με βάση το επίπεδο της 

επιβάρυνσης και της αντιμετώπισής του μαζί με το αντιλαμβανόμενο επίπεδο 

«Εκφραζόμενου Συναισθήματος» (Ε.Σ.) του ασθενούς. Οι συμμετέχοντες ήταν 18 

σχιζοφρενείς ασθενείς και ο αντίστοιχος κύριος φροντιστής τους από ένα ιατρικό 

ίδρυμα στην Ινδία. Η σύντομη παρέμβαση αποτελούταν από 3 ωριαίες συνεδρίες που 

στόχευαν στο να εκπαιδεύσουν τον κύριο φροντιστή και τον ασθενή για τη 

σχιζοφρένεια, καθώς και να βελτιώσουν την επικοινωνία τους, τις δεξιότητες 

επίλυσης προβλημάτων τους και την έκφραση των συναισθημάτων τους. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν  σημαντική βελτίωση μεταξύ της αρχικής εκτίμησης  και της 

τελικής τρίμηνης  παρακολούθησης όσον αφορά την ψυχοπαθολογία των ασθενών, 

καθώς και την οικογενειακή λειτουργικότητα για τους φροντιστές και τους ασθενείς.  
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Οι Chien
161

 & Chan (2013) μελέτησαν στην Κίνα τα αποτελέσματα 9 μηνιαίων 

τμημάτων ομάδων αμοιβαίας υποστήριξης οικογενειών φροντιστών ασθενών με 

σχιζοφρένεια, σε σύγκριση με μία ομάδα ψυχο-εκπαίδευσης, και μία ομάδα τυπικής 

ψυχιατρικής φροντίδας για μία περίοδο παρακολούθησης 24 μηνών. Στην έρευνα 

συμμετείχαν με τυχαία δειγματοληψία  135  οικογενειακοί φροντιστές και  οι 

ασθενείς τους, από τους οποίους 45 οικογενειακές δυάδες έλαβαν αμοιβαία 

υποστήριξη οικογενειών, ψυχοεκπαίδευση ή τυπική φροντίδα. Η ομάδα αμοιβαίας 

υποστήριξης και η ομάδα ψυχοεκπαίδευσης διεξήγαγαν 14 δίωρες ομαδικές 

συνεδρίες, με τους ασθενείς να συμμετέχουν σε τουλάχιστον 5 συνεδρίες. Οι 

συμμετέχοντες στην τυπική φροντίδα (και δύο ομάδες θεραπείας) έλαβαν τυπική 

ψυχιατρική φροντίδα. Η μελέτη έδειξε ότι 126 από τις 135 οικογενειακές δυάδες 

συμπλήρωσαν τα 3 τελικά τεστ και 43 (95,6%) παρακολούθησαν τ ουλάχιστον 9 

ομαδικές συνεδρίες (60%) από το πρόγραμμα της ομάδας αμοιβαίας υποστήριξης. Τα 

αποτελέσματα  έδειξαν ότι οι συμμετέχοντες στην ομάδα αμοιβαίας υποστήριξης 

παρουσίασαν μεγαλύτερη βελτίωση στη λειτουργικότητα της οικογένειας και του 

ασθενή, την κοινωνική στήριξη για οικογένειες, ενώ παρατηρήθηκαν  και μείωση της 

σοβαρότητας των συμπτωμάτων του ασθενή και του χρόνου επανανοσηλείας του.  

Ο Adewuya
162

 και συν. (2011) εξέτασε το ποσοστό και τις συσχετίσεις της 

ψυχοπαθολογίας και της υποκειμενικής επιβάρυνσης μεταξύ κύριων φροντιστών 

ατόμων με ψυχική νόσο στη  Νιγηρία. Ενήλικες ψυχιατρικοί εξωτερικοί ασθενείς από 

3 κέντρα αξιολογήθηκαν όσον αφορά την κλινική και λειτουργική τους κατάσταση, 

ενώ οι ενήλικες κύριοι φροντιστές τους αξιολογήθηκαν όσον αφορά την 

ψυχοπαθολογία τους (χρησιμοποιώντας το Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας – GHQ-

12) και το επίπεδο της επιβάρυνσής τους (χρησιμοποιώντας την κλίμακα επιβάρυνσης 

του φροντιστή του Zarit – ZCBS). Το μέσο σκορ των φροντιστών στο GHQ-12 ήταν 

3,11 (SD = 2,57) και στο ZCBS ήταν 42,85 (SD = 19,31) με μία σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ των δύο (r = 0,638, P<0,001). Το 34,9% των φροντιστών 

παρουσίαζε σημαντική ψυχοπαθολογία και το 60,7% είχε σημαντική (μέτρια/σοβαρή) 

επιβάρυνση. Η ψυχοπαθολογία των φροντιστών συσχετίστηκε έμμεσα με την κακή 

λειτουργικότητα του ασθενή, που είτε μετριόταν αντικειμενικά είτε με το πώς την 

αντιλαμβάνονταν υποκειμενικά οι φροντιστές.  

Ο Imran
163

 και συν. (2010) εξέτασε το άγχος, την κατάθλιψη, την οικογενειακή 

επιβάρυνση και την ποιότητα της ζωής σε κύριους φροντιστές ασθενών με ψυχική 

νόσο. Η μελέτη διεξήχθη σε 100 κύριους φροντιστές ψυχιατρικών ασθενών 

χρησιμοποιώντας την Κλίμακα Νοσοκομειακού Άγχους & Κατάθλιψης (HADS), τις 

Συνεντεύξεις για την Οικογενειακή Επιβάρυνση (FBIS), και το εργαλείο για την 

Ποιότητα της Ζωής από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO – QOL). Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η πλειοψηφία των κύριων φροντιστών ψυχιατρικών 

ασθενών ήταν γυναίκες (74%) και περνούσαν περισσότερες από 32 ώρες την 

εβδομάδα με τον ασθενή (56%). Ένα υψηλό ποσοστό των φροντιστών είχε σκορ 

πάνω από το όριο του HADS για το Άγχος και την Κατάθλιψη (86% και 85%, 

αντίστοιχα). Δε βρέθηκε καμία σημαντική συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της 
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κατάθλιψης με διάφορους παράγοντες, σχετιζόμενους τόσο με τον ασθενή όσο και με  

το φροντιστή. Βρέθηκε ότι τα οικονομικά προβλήματα και οι συνέπειες στην 

οικογενειακή καθημερινότητα ήταν σημαντικές πηγές οικογενειακής επιβάρυνσης. Οι 

φροντιστές ασθενών με ψυχική νόσο παρουσιάζουν ελαττωμένη ποιότητα της ζωής 

(QOL). Οι ερευνητές συμπέραναν ότι οι κύριοι φροντιστές ασθενών με ψυχική νόσο 

έχουν υψηλά ποσοστά δυσκολιών ψυχικής υγείας, οικογενειακής επιβάρυνσης και 

ελαττωμένης ποιότητας  ζωής.  

Ο Kuipers
164

 και συν. (2010) περιέγραψε ένα εμπειρικό μοντέλο των ανεπίσημων 

σχέσεων των φροντιστών ατόμων με ψύχωση με βάση την ολοκληρωμένη 

βιβλιογραφία που ερμηνεύει την έννοια του εκφραζόμενου  συναισθήματος. Το 

μοντέλο ερμηνεύει τις διαφορετικές εκβάσεις από 3 τύπους σχέσεων: θετικές, 

υπερβολικά εμπλεκόμενες και κρίσιμες/εχθρικές σχέσεις. Τα αποτελέσματα δείχνουν 

ότι υπάρχουν αρκετά στοιχεία που  στηρίζουν έναν αριθμό υποθέσεων αναφορικά με 

την απαρχή και τη διατήρηση αυτών των εκβάσεων των σχέσεων, που σχετίζονται με 

συγκεκριμένες διαφορές στις αντιλήψεις του φροντιστή, τις αντιλήψεις για τη νόσο, 

τη συμπεριφορά αντιμετώπισης, την κοινωνική στήριξη, την καταπόνηση, την 

κατάθλιψη και τη χαμηλή αυτοεκτίμηση που προβλέπονται από το μοντέλο. 

Συμπέραναν, επίσης,  ότι η οικογενειακή δουλειά πάνω στην ψύχωση, που βελτιώνει 

τις σχέσεις μέσω της επίλυσης προβλημάτων, ελαττώνει την υποτροπή των 

ψυχωτικών ασθενών. Στο πλαίσιο αυτό πρότειναν ότι οι παρεμβάσεις, που έχουν ως 

στόχο την τροποποίηση των συγκεκριμένων παραγόντων, που σχετίζονται με τους 

διάφορους τύπους των σχέσεων, θα βελτιστοποιήσουν τη θεραπευτική αλλαγή τόσο 

για τους λήπτες  υπηρεσιών ψυχικής υγείας με ψύχωση, όσο και για τους φροντιστές 

τους.  

Ο Rammohan
165

 και συν.  (2002) εξέτασε τη χρήση της θρησκευτικής αντιμετώπισης 

και τη σχέση της με την ψυχολογική ευεξία σε δείγμα 60 φροντιστών  ασθενών με 

σχιζοφρένεια. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης της 

άρνησης και επίλυσης προβλημάτων, της δύναμης της θρησκευτικής πίστης και της 

αντιλαμβανόμενης επιβάρυνσης ήταν σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες της ευεξίας. 

Οι ερευνητές συμπέραναν ότι η δύναμη της θρησκευτικής πίστης παίζει ένα 

σημαντικό ρόλο στο να βοηθήσει τα μέλη της οικογένειας να αντιμετωπίσουν το 

στρες της φροντίδας ενός συγγενή με ψυχική νόσο. Στο πλαίσιο αυτό οι ερευνητές 

επισήμαναν ότι εκτός από την αντιμετώπιση με την ψυχοεκπαίδευση και την επίλυση 

προβλημάτων, ο ρόλος της θρησκευτικής αντιμετώπισης στην ενίσχυση της ευεξίας 

των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών πρέπει επίσης να ληφθεί υπόψη στα 

προγράμματα οικογενειακών παρεμβάσεων.  

Ο Addington
166

 και συν. (2005) μελέτησε την αποτελεσματικότητα εξατομικευμένων 

οικογενειακών παρεμβάσεων ενσωματωμένων σε ένα ολοκληρωμένο θεραπευτικό 

πρόγραμμα για αντιμετώπιση του πρώτου ψυχωτικού  επεισοδίου. Οι συμμετέχοντες 

ήταν τα μέλη οικογενειών με άτομα που είχαν παρουσιάσει ένα πρώτο επεισόδιο 

ψύχωσης. Τα οικογενειακά μέλη αξιολογήθηκαν με το Δείκτη Ψυχολογικής Γενικής 

Ευεξίας (PGWBI) και τον Κατάλογο Εμπειρίας της Παροχής Φροντίδας (ECI). Τα 
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δεδομένα των ασθενών περιελάμβαναν την αξιολόγηση των θετικών και αρνητικών 

συμπτωμάτων, την κατάθλιψη, την ποιότητα της ζωής και την κατάχρηση ουσιών. Οι 

αξιολογήσεις διεξήχθησαν σε μία περίοδο τριών ετών. Με το χρόνο, οι οικογένειες 

παρουσίασαν βελτιωμένη ψυχολογική ευεξία και βελτιωμένο σκορ ECI.  Οι πιο 

σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες της κακής ψυχολογικής ευεξίας ήταν η εκτίμηση 

του αντίκτυπου της νόσου από τα μέλη της οικογένειας προς τον εαυτό τους και όχι η 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων ή η ελαττωμένη λειτουργικότητα.  

3.4 Το εκφραζόμενο συναίσθημα 

Σύμφωνα με την Οικονόμου
167

 (2005) το εκφραζόμενο συναίσθημα (expressed 

emotion) φανερώνει τη συναισθηματική έκφραση των μελών της οικογένειας 

απέναντι στον ψυχωτικό άρρωστο και γενικότερα τη συναισθηματική 

ενδοοικογενειακή ατμόσφαιρα. Το εκφραζόμενο συναίσθημα (Ε.Σ.) έχει πέντε 

διαστάσεις: 

 την επικριτική στάση, έτσι όπως αυτή εκφράζεται μέσα από τα κριτικά σχόλια 

των συγγενών προς τον άρρωστο 

 τη συναισθηματική υπερεμπλοκή ή υπερπροστασία  

 την εχθρικότητα ή επιθετικότητα  

 την εγκαρδιότητα ή ζεστασιά 

 τη θετική στάση που εκφράζεται από τα θετικά σχόλια του συγγενούς για τον 

άρρωστο
167

.  

Έρευνες 
99, 168

 έχουν αποδείξει ότι  ασθενείς από οικογένειες υψηλού εκφραζόμενου 

συναισθήματος  εμφάνιζαν  περισσότερα υπολειμματικά, αλλά και ενεργά 

συμπτώματα της ψύχωσης συγκριτικά με  ασθενείς χαμηλού εκφραζόμενου 

συναισθήματος.  

Το υψηλό εκφραζόμενο συναίσθημα θεωρείται ένας προβλεπτικός παράγοντας, ένας 

παράγοντας κινδύνου (risk factor) της σχιζοφρενικής υποτροπής. Η έννοια του 

εκφραζόμενου συναισθήματος αφορά πρακτικά τον αριθμό των επικριτικών σχολίων 

και το επίπεδο της υπερεμπλοκής. Ως επικριτικό σχόλιο ορίζεται εκείνο που εκφράζει 

αντιπάθεια, προσβολή ή αποδοκιμασία του ασθενή ή της συμπεριφοράς του, και ως 

υπερεμπλοκή η τάση της υπερπροστασίας, της υπερεκδραμάτισης των συμβάντων, η 

υπερβολική και άμετρα λεπτομερής εξιστόρηση και η επίδειξη συναισθηματικής 

δυσφορίας
169

.  

Η προγνωστική αξία του εκφραζόμενου συναισθήματος για την πορεία της 

σχιζοφρένειας επιβεβαιώθηκε και στη μακροχρόνια  μελέτη του Marom
170

 και συν. 

(2005) στο πλαίσιο της οποία βρέθηκε ότι οι ασθενείς οικογενειών με υψηλό 

εκφραζόμενο συναίσθημα παρουσίαζαν όχι μόνο σημαντικά μεγαλύτερα ποσοστά 

επανεισαγωγών σε ψυχιατρικές κλινικές, αλλά και περισσότερο μακροχρόνιες 

νοσηλείες σε σχέση με ασθενείς οικογενειών με χαμηλό εκφραζόμενο συναίσθημα.  
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3.5 Το στρες στους συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ατόμων 

Η ψυχική ασθένεια, κατά κανόνα, δεν εκδηλώνεται με οργανικές διαταραχές που να 

γίνονται εύκολα αντιληπτές,  αλλά με διαταραχές της συμπεριφοράς που διαβρώνουν 

την καθημερινότητα του ασθενούς και της οικογένειάς του. Παρά τα νέα δεδομένα 

για την ψυχική αρρώστια από γενετικές, βιοχημικές και νευροπαθολογικές έρευνες, 

για το ευρύ κοινό, ο τρόπος σύνδεσης της παθολογικής συμπεριφοράς με τις 

διαταραχές του νευρικού συστήματος παραμένει αρκετά ασαφής. Επιπλέον, η 

κοινωνική στάση πως υπεύθυνοι για την «τρέλα» του πάσχοντος μέλους είναι οι 

γονείς του, τους καθιστά πιο ευάλωτους σε παρερμηνείες της παρεκκλίνουσας  

συμπεριφοράς με αποτέλεσμα να παγιδεύονται σ’ ένα φαύλο κύκλο ενοχής, θυμού 

και θλίψης
171

.  

Σε  περιγραφική έρευνα της Doornbos
172

 (1996), βρέθηκε  σε δείγμα 108 συγγενών 

ψυχικά ασθενών (εκ των οποίων 89% ήταν γονείς ψυχωτικών ασθενών) ότι οι 

συγγενείς αντιμετώπιζαν περισσότερους στρεσσογόνους παράγοντες και έκαναν 

χρήση περισσότερων στρατηγικών αντιμετώπισης από το δείγμα ελέγχου που 

αποτελείτο από μέλη «φυσιολογικών» οικογενειών. Συγκεκριμένα,  στις οικογένειες 

των ψυχικά ασθενών παρατηρήθηκαν συχνότερες και σημαντικότερες οικογενειακές 

και συζυγικές διαφωνίες, επαγγελματικές και οικονομικές δυσκολίες, αρρώστιες, 

απώλειες και αλλαγές στο οικογενειακό πλαίσιο. Το 38% των συγγενών θεωρούσε 

ότι επιβαρύνονταν από τη συνεχή φροντίδα, που περιόριζε τον ελεύθερο χρόνο τους 

και που επέβαλε την καθημερινή παρακολούθηση του ασθενούς, καθώς και την 

οργάνωση δραστηριοτήτων για την κινητοποίησή του. Το 27% των συμμετεχόντων 

στην έρευνα ανέφερε ως κύρια πηγή στρες τη συμπεριφορά των ασθενών. Το 23% 

εντόπισε ως κύριο πρόβλημα την αρνητική επίδραση της ψυχικής αρρώστιας στην 

υπόλοιπη οικογένεια, ενώ το 20% ένιωθε δυσκολία να αντιμετωπίσει τις δικές τ ου 

συναισθηματικές εκδηλώσεις μπροστά στην αρρώστια. 

 Σε έρευνα του Vaddadi
173 

και συν.
 
(1997) επιχειρήθηκε να διερευνηθεί η έκταση της 

σωματικής κακοποίησης των συγγενών σε σχέση με το στρες που βιώνουν οι 

συγγενείς φροντιστές. Το  δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 101 ασθενείς με οξύ 

ψυχωτικό επεισόδιο που νοσηλεύθηκαν σε γενικό νοσοκομείο. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι  το  32% των συγγενών φροντιστών τους (γονείς ή σύζυγοι)  ήταν θύματα 

φυσικής βίας από τον άρρωστο, ενώ ποσοστό 50% των συγγενών ανέφερε  ότι είχε 

υποστεί λεκτική επιθετικότητα, απειλές ή ξεσπάσματα θυμού. Η κακοποίηση 

συνδέθηκε στενά με αυξημένα επίπεδα στρες και υψηλό βαθμό εμφάνισης 

ελασσόνων συναισθηματικών διαταραχών στους συγγενείς (79%). Ως παράγοντες 

που σχετίστηκαν με την επιθετική συμπεριφορά έναντι των συγγενών, αναφέρθηκαν 

η διάγνωση, η ταυτόχρονη χρήση τοξικών ουσιών και η κακή προνοσηρά σχέση 

ασθενούς και γονιού . 

Σε μια πολύ σημαντική μελέτη της  Lefley
174

 (1997)  στην Αυστραλία εντοπίστηκαν  

τρεις βασικές πηγές στρες για τους συγγενείς των ψυχικά ασθενών: το στρες που 

πηγάζει από τις καταστάσεις (situational), από το κοινωνικό περιβάλλον (societal) και 
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από την επαφή με το σύστημα υγείας (iatrogenic). Το στρες από τις καταστάσεις   

σύμφωνα με την ερευνήτρια προκύπτει από την αλληλεπίδραση των συγγενών με τον 

ψυχικά ασθενή. Ωστόσο, οι οικογένειες καταπονούνται  και από τις συνέπειες του 

στίγματος, τα κωλύματα με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και το νομικό καθεστώς, 

καθώς και τις απογοητεύσεις λόγω της ακατάλληλης συμπεριφοράς των 

επαγγελματιών. Οι κοινωνικές πηγές στρες περιλαμβάνουν εχθρικές στάσεις απέναντι 

στους ψυχικά ασθενείς, προκαταλήψεις και φόβους για εκδηλώσεις βίας, αρνητικές  

προσδοκίες σχετικά με την αποκατάσταση, κοινωνική αδιαφορία και παραμέληση 

ενός πληθυσμού που θεωρείται ασήμαντος. Οι ιατρογενείς πηγές στρες απορρέουν 

από το κλινικό μοντέλο της οικογενειακής παθογένειας, το οποίο μεταφέρεται μέσα 

από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης και συμβάλλει στη διαμόρφωση αρνητικών 

στάσεων απέναντι στους συγγενείς  και τους γονείς που ενοχοποιούνται και ενισχύει 

το στίγμα. Σε επίπεδο παροχής υπηρεσιών, το ιατρογενές στρες σχετίζεται με τη 

συμπεριφορά των επαγγελματιών υγείας αναφορικά με την έλλειψη επαρκούς 

πληροφόρησης και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης στην οικογένεια, όπως επίσης και 

στην αδυναμία τους για ουσιαστική επικοινωνία και πληροφόρηση στην οικογένεια – 

φροντιστή, που οδηγεί νομοτελειακά στον αποκλεισμό της από τη θεραπευτική 

διαδικασία
174

.  

Σε έρευνα των Maggliano
175

 και συν. (1998) εξετάσθηκε το είδος των τεχνικών 

αντιμετώπισης του στρες, που χρησιμοποιούσαν 236 συγγενείς σχιζοφρενών ασθενών 

και επιχειρήθηκε να συσχετισθούν με παράγοντες, όπως δημογραφικές μεταβλητές 

των συγγενών και των ασθενών, κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών, επίπεδα 

εκφραζόμενου συναισθήματος και χαρακτηριστικά του υποστηρικτικού δικτύου. Η 

έρευνα έδειξε ότι στρατηγικές που στοχεύουν στην επίλυση του προβλήματος 

υιοθετούνταν συχνότερα στις αρχές της ψυχικής νόσου, ενώ οι στρατηγικές ρύθμισης 

του συναισθήματος αργότερα, όταν γινόταν φανερό ότι η στρεσσογόνος  κατάσταση 

θα ήταν μακροχρόνια  και δεν ήταν δυνατό να ελεγχθεί από τους συγγενείς. Συγγενείς 

με χαμηλότερη μόρφωση συχνότερα παραιτούνταν από την παροχή φροντίδας ή 

αναζητούσαν πνευματική στήριξη. Οι γυναίκες συγγενείς ήταν αυτές που συχνότερα 

κατάφευγαν στη θρησκεία και στο φιλικό δίκτυο για στήριξη, ενώ οι άντρες 

συγγενείς κατέφευγαν στα δικά τους κοινωνικά ενδιαφέροντα και δραστηριότητες. 

Τέλος, βρέθηκε ότι καθοριστικός παράγοντας για το είδος των στρατηγικών 

αντιμετώπισης που επέλεγαν οι συγγενείς του δείγματος ήταν η σχέση τους με τον 

άρρωστο και η λειτουργικότητα του αρρώστου.  

 

 3.6 Προβλήματα υγείας των συγγενών φροντιστών 

Όσον αφορά τα προβλήματα υγείας των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών δεν 

υπάρχουν επικεντρωμένες  μελέτες, καθώς η έρευνα περιστρέφεται κατά κανόνα στην 

επιβάρυνση των φροντιστών.  Στην Ελλάδα οι λίγες έρευνες που υπάρχουν δείχνουν 

ότι οι συγγενείς και όσοι έχουν γενικώς επωμιστεί τη φροντίδα των ασθενών βιώνουν 

σημαντική ψυχολογική επιβάρυνση και είναι εκτεθειμένοι σε καταστάσεις που 

προκαλούν άγχος και ως εκ τούτου παρουσιάζουν υποβαθμισμένη ποιότητα ζωής και 
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προβλήματα υγείας που πηγάζουν από το στρες, εξαιτίας της μικρής συνήθως  υλικής 

και συναισθηματικής υποστήριξης 
103, 134,176

.  

Σε έρευνα της Provencher
107

 (1996) βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στο στρες των 

μελών της οικογένειας και μιας σωματικής αρρώστιας. Συγκεκριμένα, στο 59% του 

δείγματος αναφέρονται τα σωματικά προβλήματα ως γενικές αρνητικές συνέπειες της 

παρουσίας του ψυχωτικού ασθενή στο σπίτι. Σε έρευνα της Σαπουνά και συν. (2006) 

σε δείγμα 65 φροντιστών ψυχωτικών ασθενών στην Κρήτη διαπιστώθηκε ότι οι 

συγγενείς φροντιστές δεν προσέφευγαν σε υψηλό ποσοστό (83,1%) στις υπηρεσίες 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. Το 2008 η EUFAMI
102

 (Ευρωπαϊκή Ένωση 

Οικογενειών με Ψυχωτικό μέλος) διεξήγαγε έρευνα σε δείγμα 233 συγγενών 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων σε έντεκα χώρες της Ε.Ε. από την οποία προέκυψαν 

τα παρακάτω συμπτώματα που επηρεάζουν την υγεία των φροντιστών ως εξής: 

 ανησυχία (56%) 

 πίεση χρόνου (49%) 

 αϋπνία (34%) 

 κατάθλιψη (28%) 

 άλλα (23%)  

Άλλες μελέτες
177

 στο εξωτερικό επισήμαναν ως βασικότερα προβλήματα υγείας 

των συγγενών φροντιστών την αϋπνία, τα καρδιαγγειακά νοσήματα, λοιμώξεις 

του αναπνευστικού και υπέρταση. Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα άλλων 

ερευνών, που κατέγραψαν την ύπαρξη στεφανιαίας νόσου σε συγγενείς – 

φροντιστές ψυχωτικών ατόμων, την  ανύψωση της αρτηριακής πίεσης, την 

υπερλιπιδαιμία, την υπεργλυκαιμία και την κατάθλιψη. Σε άλλη έρευνα των 

Holden
119

 και συν. (1982) σε 277 συγγενείς ασθενών με σχιζοφρένεια το 47% 

ανέφερε ότι απέκτησε προβλήματα υγείας λόγω της φροντίδας του ασθενή 

συγγενή.  

Μέσα από άλλες έρευνες
101,179 

διαπιστώθηκε ότι το 72% των φροντιστών 

παραμελούσαν την αυτοφροντίδα τους, ενώ ένα σημαντικό ποσοστό ακύρωνε τα 

προγραμματισμένα ιατρικά ραντεβού. Εκτός όμως από τις επισκέψεις στους 

γιατρούς σημαντικό κομμάτι της αυτοφροντίδας τους ήταν και οι σωστές 

διατροφικές συνήθειες, καθώς και η σωματική άσκηση. Σε αυτό το τομέα 

φαίνεται ότι κυρίως οι σύζυγοι-φροντιστές που παρείχαν πέρα των 36 ωρών 

φροντίδας εβδομαδιαίως κάπνιζαν περισσότερο και κατανάλωναν κατά πολύ 

περισσότερο κορεσμένο λίπος. Η αυτοφροντίδα τους ήταν ελλιπής  μιας και το 

63% ανέφερε ότι η διατροφή τους ήταν χειρότερη από προηγουμένως και 58% ότι 

η σωματικής τους άσκηση ήταν μειωμένη
178

. Η κατάσταση αυτή οφειλόταν 

κυρίως στην έλλειψη χρόνου, αλλά και έλλειψη ενέργειας για να προετοιμάσουν 

τα κατάλληλα γεύματα, ή για να ασκηθούν. Σε πολύ πιο άσχημη θέση φάνηκε να 

βρίσκονται οι φροντιστές οι οποίοι διέμεναν σε αγροτικές  περιοχές μιας και η 

ικανοποίηση των ιατρικών τους αναγκών ήταν μειωμένη λόγω της απόστασης 

προς τα νοσοκομεία, αλλά και την υποστελέχωση των ιατρείων των περιοχών 

τους με το κατάλληλο ειδικευμένο ιατρικό προσωπικό
103

.  
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3.7 Εναισθησία και φροντίδα  

Η εναισθησία (insight) ως όρος καθιερώθηκε από τον Freud, ωστόσο μέχρι σήμερα 

δεν έχει καταστεί δυνατό να υπάρχει ένας καθολικά αποδεκτός ορισμός της. Κατά τον 

David
180

 (1990), η εναισθησία αποτελεί ένα «συνεχές» που περιλαμβάνει τρεις 

αλληλοεπικαλυπτόμενες συνιστώσες:  

 την αναγνώριση (από κάποιον) ότι πάσχει από ψυχική ασθένεια  

 τη δυνατότητα να περιγράψει ως παθολογική την ψυχική του εμπειρία και  

 τη συμμόρφωσή του στη θεραπεία. 

Έρευνα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας
181

 το 1973 έδειξε  ότι πάνω από το 90% 

των ασθενών με σχιζοφρένεια εμφάνιζε «φτωχή» εναισθησία. Μελέτη του Dam
182

 

(2006) έδειξε ότι το 50-80% των σχιζοφρενών δεν αναγνωρίζαν ότι πάσχουν από 

κάποιο νόσημα.  

Ο Amador
183

  θεώρησε ότι η διάκριση της εναισθησίας απλώς σε καλή ή «φτωχή», 

αποτυγχάνει να συλλάβει σύνθετες διαστάσεις του φαινομένου που αναδεικνύονται 

όταν ο ασθενής π.χ. αποδέχεται την ύπαρξη κάποιων συμπτωμάτων,  ενώ αρνείται 

άλλα ή όταν αποδέχεται την θεραπεία,  ενώ αρνείται πλήρως την ύπαρξη ψυχικής 

ασθένειας. Στο πλαίσιο αυτό ο ανωτέρω ερευνητής διέκρινε  την εναισθησία στις 

παρακάτω ξεχωριστές διαδικασίες: 

 την επίγνωση (awareness) που αφορά στην αναγνώριση των σημείων και 

συμπτωμάτων της ασθένειας   

 την απόδοση (attribution) που αναφέρεται στην αιτία ή την προέλευσή τους.  

 την τρέχουσα (current) επίγνωση και απόδοση (σε σχέση με τα υπάρχοντα 

συμπτώματα) και  

 την αναδρομική (retrospective) που αφορά τα παρελθόντα συμπτώματα.  

Η Μαργαρίτη
184

 και συν. (2005) σε μελέτη της επισήμανε μέσα από ανασκόπηση 

πολλών ερευνών ότι η «φτωχή» εναισθησία αποτελεί κύριο χαρακτηριστικό της 

σχιζοφρένειας, ενώ συχνά συσχετίζεται και με χαμηλή ψυχοκοινωνική 

λειτουργικότητα των ασθενών. Επιπλέον, σχετίζεται με την κοινωνική 

δυσλειτουργικότητα και τη δυσκολία στην ανάπτυξη διαπροσωπικών σχέσεων. Με 

αυτή την έννοια η «φτωχή» εναισθησία του ψυχωτικού ασθενή σχετίζεται έμμεσα και 

με την επιβάρυνση του φροντιστή, καθώς όλοι οι παραπάνω παράγοντες έχουν 

συσχετιστεί με υψηλή επιβάρυνση των φροντιστών. Η σχέση αυτή μεταξύ 

εναισθησίας του ψυχωτικού ασθενή με τα προβλήματα υγείας των συγγενών 

φροντιστών του δεν έχει διερευνηθεί στη σχετική βιβλιογραφία.  

3.8 Οικογενειακή ατμόσφαιρα  

Το οικογενειακό περιβάλλον ασκεί επιρροή στα μέλη της οικογένειας, κατ επέκταση 

στην διεθνή επιστημονική βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετά εργαλεία μέτρησης του 

οικογενειακού κλίματος. Ένα από αυτά τα εργαλεία είναι και  η Κλίμακα 

Οικογενειακής Ατμόσφαιρας
185

 (Moos and Moos,1987), η οποία μετρά την 

οικογενειακή ατμόσφαιρα, διερευνώντας τρεις διαστάσεις σε όλους τους τύπους των 

οικογενειών. Αποτελείται από 90 ερωτήσεις, οι οποίες διακρίνονται σε δέκα 

υποκλίμακες που μετρούν τις διαπροσωπικές σχέσεις (συνοχή, εκφραστικότητα, 
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σύγκρουση) πόσο δηλαδή τα μέλη είναι υποστηρικτικά μεταξύ τους και εκφράζουν 

τα συναισθήματα τους, πέντε υποκλίμακες που μετρούν το βαθμό ενθάρρυνσης της 

προσωπικής ανάπτυξης (ανεξαρτησία, προσανατολισμός για επιτεύγματα, 

πνευματικός - πολιτιστικός, ηθικός - θρησκευτικός προσανατολισμός, 

προσανατολισμός προς ψυχαγωγική δραστηριότητα) και 2 υποκλίμακες που μετρούν 

τη βασική οργανωτική δομή της οικογένειας και τη διατήρηση του συστήματος 

(έλεγχος, οργάνωση). Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει ολόκληρο ή  μέρος του 

χρησιμοποιηθεί σε έρευνες στο συγγενικό περιβάλλον ψυχωτικών ασθενών
186,187,188

.  

3.8.1 Οικογενειακή ατμόσφαιρα οικογενειών με χρόνια νόσο 

Οι οικογένειες με χρόνιο ασθενή διακρίνονται σε: α) απορριπτικές, όπου οι ανάγκες 

του ασθενούς δεν αναγνωρίζονται, β) υπερπροστατευτικές, στις οποίες 

παρατηρούνται σχέσεις εξάρτησης με τον ασθενή και γ) προσαρμοστικές, στις οποίες 

αναπροσαρμόζονται τα δεδομένα μετά την εμφάνιση της χρόνιας νόσου, ώστε όλα τα 

μέλη να συνεισφέρουν και οι ανάγκες όλων των μελών να καλύπτονται, χωρίς να 

γίνονται διακρίσεις προς τον ασθενή ή τους υπολοίπους. Οι τρόποι με τους οποίους 

τα μέλη μιας οικογένειας αντιλαμβάνονται μια χρόνια νόσο ποικίλλουν. Κάποιες 

οικογένειες την αντιμετωπίζουν ως πρόκληση και δραστηριοποιούνται, ώστε να την 

αντιμετωπίσουν, ενώ άλλες βάσει των θρησκευτικών τους στάσεων την βλέπουν σαν 

δοκιμασία. Συχνά, επίσης παρατηρείται να την αντιμετωπίζουν ως θέλημα της μοίρας 

, σαν τιμωρία και κακοτυχία διατηρώντας περισσότερο απαισιόδοξη και αρνητική 

στάση ως προς την προσπάθεια αντιμετώπισης της
186,189

. 

3.8.2 Οικογενειακή Ατμόσφαιρα οικογενειών με ψυχωτικό μέλος.  

     Οι οικογένειες με ψυχωτικό μέλος αντιμετωπίζουν πολλαπλά προβλήματα σε 

πολλούς τομείς, τόσο μέσα στην οικογένεια (επικοινωνία, ρόλοι, δομή) όσο και έξω 

από αυτήν (κοινωνικές επαφές, εργασία, οικονομικά θέματα κλπ). Ο όρος που δόθηκε 

το 1963 από τους Grad και Sainsbury, για να περιγράψει την επίδραση που έχει στην 

οικογένεια η φροντίδα ενός ψυχικά ασθενούς είναι αυτός της οικογενειακής 

επιβάρυνσης, η οποία διακρίθηκε σε αντικειμενική και υποκειμενική από τους 

Hoening & Hamilton το 1966190. Επίσης τα συναισθήματα που κατακλύζουν τους 

φροντιστές των ψυχωτικών ασθενών είναι το στρες, η θλίψη, η απογοήτευση, η 

ντροπή, η αμφιθυμία και οι ενοχές
190

. Ο συνδυασμός της επίδρασης της οικογένειας 

στον ασθενή, αλλά και του ασθενούς στην οικογένεια, των συναισθημάτων, που 

δημιουργεί η διάγνωση της νόσου, της δομή της οικογένειας και της προβληματικής 

επικοινωνίας στοιχειοθετούν την αρνητική οικογενειακή ατμόσφαιρα. Η πλειοψηφία 

των ερευνών έχει δείξει πως οι συγκεκριμένες συνθήκες και η οικογενειακή 

ατμόσφαιρα, όπως διαμορφώνεται από τους φροντιστές επιδρούν αρνητικά τόσο στην 

δική τους καθημερινότητα όσο και στον χειρισμό και την έκβαση της ψυχική 

νόσου
190

.  

Παρακάτω θα αναφερθούν τα χαρακτηριστικά της οικογενειακής ατμόσφαιρας και 

οργάνωσης, όπως αυτά καθορίζονται από τις υποκλίμακες της Κλίμακας 
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Οικογενειακού Περιβάλλοντος (FES), που επιδρούν θετικά η αρνητικά στην 

λειτουργικότητα της οικογένειας και τον χειρισμό – έκβαση της νόσου.  

3.8.2.1 Διαπροσωπικές σχέσεις 

Μία από τις διαστάσεις που καθορίζουν την οικογενειακή ατμόσφαιρα είναι οι 

διαπροσωπικές σχέσεις, οι οποίες περιλαμβάνουν την έκφραση των συναισθημάτων -  

επικοινωνία, την συνοχή και την σύγκρουση μεταξύ των μελών. Οι διαπροσωπικές 

σχέσεις μεταξύ των μελών, οικογενειών με ψυχωτικό μέλος καθορίζονται τόσο από 

τους ασθενείς όσο και από τους φροντιστές.   

 

Εκφραστικότητα  

 

 Ο  φόβος για το άγνωστο της νόσου, η επιβάρυνση, η αβεβαιότητα για το μέλλον, η 

θλίψη, ο θυμός, η ντροπή και η μείωση της κοινωνικής δραστηριότητας συνθέτουν 

την αντίδραση της οικογένειας στη διάγνωση της ψυχικής νόσου και την 

οικογενειακή ατμόσφαιρα 
190,191

. Η διαμόρφωση της οικογενειακής ατμόσφαιρας 

είναι αποτέλεσμα τόσο της στάσης, των συμπεριφορών και των συναισθηματικών 

αντιδράσεων των φροντιστών όσο και των ασθενών και όλων των μελών της 

οικογένειας, της οποία η ιεραρχία και η οργάνωση διαταράσσονται. Το εκφραζόμενο 

συναίσθημα είναι ένας όρος που στοχεύει στην περιγραφή της ατμόσφαιρας
192

.  

Το εκφραζόμενο συναίσθημα περιλαμβάνει τα αρνητικά επικριτικά σχόλια (criticism) 

και την επιθετικότητα (hostility) από τους φροντιστές προς το ψυχικά ασθενές μέλος 

της οικογένειας, την αποκλίνουσα επικοινωνία και την συναισθηματική υπερεμπλοκή 
193,194

. Οι Brewin και συν. (1991), Weisman και συν.(1998) και Hooley (1985), το 

συσχέτισαν με την έννοια του ελέγχου, την ικανότητα ελέγχου, δηλαδή, των ασθενών 

επί των συμπτωμάτων τους
189,195

. Με βάση τις προαναφερόμενες έρευνες, οι 

φροντιστές που θεωρούσαν πως οι συμπεριφορές των ασθενών είναι χαρακτηριστικά 

της προσωπικότητας τους και αποφεύγουν να τις ελέγξουν, εκφράζουν μεγαλύτερη 

ένταση, περισσότερα επικριτικά σχόλια, θυμό και ενόχληση προς το ψυχωτικό μέλος 

της οικογένειας. Σε αντίθεση, οι οικογένειες – φροντιστές, που απέδιδαν  τις 

συμπεριφορές των ψυχικά ασθενών μελών στη νόσο, δημιουργούσαν χαμηλής 

έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα στην  οικογενειακή ατμόσφαιρα και ως 

φροντιστές ήταν υποστηρικτικοί με τους ασθενείς μειώνοντας παράλληλα τα 

ποσοστά υποτροπής της νόσου και το δικό τους στρες
189,196

. Τα αποτελέσματα αυτά 

τεκμηριώνουν τη σχέση του εκφραζόμενου συναισθήματος με τις στάσεις και τις 

απόψεις των οικογενειών φροντιστών για την ψυχική νόσο και την ευθύνη την οποία 

αποδίδουν στους πάσχοντες 
189,195

. 

 Η ένταση του εκφραζόμενου συναισθήματος από τους φροντιστές είναι άρρηκτα 

συνδεδεμένη με  υψηλότερα ποσοστά ψυχολογικής επιβάρυνσης για τους ίδιους και 

την αρνητική πορεία της ψυχικής νόσου, τον χειρισμό και την έκβασή της 
189,192,197, 

198,199,200
. Οι ασθενείς που επιστρέφουν σε ένα περιβάλλον, που χαρακτηρίζεται από 
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υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα, έχουν περισσότερες πιθανότητες 

μειωμένης γνωστικής και ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας, υποτροπής και 

νοσηλείας, σε σχέση με αυτούς που επιστρέφουν σε ένα περιβάλλον με χαμηλής 

έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα, ενώ οι φροντιστές βιώνουν υψηλότερα ποσοστά 

ψυχολογικού στρες
201

. 

Οι οικογένειες με υψηλά ποσοστά κριτικής, επιθετικότητας και υπερεμπλοκής 

χαρακτηρίζονται ως υψηλής έντασης εκφραζόμενου συναισθήματος. Τα 

αποτελέσματα των ερευνών επιβεβαιώνουν τη στενή σχέση της επιβάρυνσης, που 

νιώθουν οι οικογένειες και του στρες με την ένταση του εκφραζόμενου 

συναισθήματος. Συχνά οι φροντιστές κατηγορούν τον εαυτό τους για ό,τι συμβαίνει 

στον ασθενή, όπως και το ευρύτερο συγγενικό περιβάλλον κατηγορεί την οικογένεια.  

Aποτέλεσμα αυτής  της ψυχολογικής πίεσης ήταν η δημιουργία τύψεων και ενοχών 

στους συγγενείς φροντιστές , γεγονός που με τη σειρά του επιδρά στους συγγενείς 

φροντιστές  και τους οδηγεί να αυτοθυσιάζονται και να αφιερώνονται εξ ολοκλήρου 

στην θεραπεία του ψυχικά ασθενούς παρακάμπτοντας τις δικές τους ανάγκες
202

. 

Ωστόσο, υπάρχουν έρευνες που υποστηρίζουν πως το εκφραζόμενο συναίσθημα 

αποτελεί μια προσπάθεια να προσαρμοστούν οι φροντιστές στα νέα δεδομένα, να 

αντιμετωπίσουν την ένταση την οποία νιώθουν  και να εγκαταλείψουν τα όνειρα και 

τις προσδοκίες, που είχαν για το μέλος που ασθένησε. Ο θυμός, η επιθετικότητα και η 

θλίψη, λειτουργούν αμυντικά στην αδυναμία που νιώθουν να θέσουν υπό  τον έλεγχο 

τους τη νέα κατάσταση. Αποτέλεσμα της αμυντικής στους στάση αποτελεί και η 

κριτική, ενώ η εχθρότητα προκύπτει από τη ντροπή που νιώθουν λόγω της 

προκατάληψης. Δεν λείπουν, ωστόσο και οι έρευνες, που δεν αποδεικνύουν τη σχέση 

του εκφραζόμενου συναισθήματος με την υποτροπή της ψυχικής νόσου και την 

αύξηση της επιβάρυνσης των φροντιστών
194,200

. 

Η επιθετικότητα και η επικριτική στάση αποτελούν δύο χαρακτηριστικά του 

εκφραζόμενου συναισθήματος, τα οποία συνήθως εμφανίζονται μαζί και είναι από τις 

πιο συχνές αντιδράσεις, που προέρχονται από το στρες που προκαλεί η φροντίδα ενός 

ψυχικά ασθενούς μέλους. Η αλληλεπίδραση των μελών μιας οικογένειας με ψυχωτικό 

μέλος συχνά είναι φτωχή, πριν την εμφάνιση της νόσου, με αποτέλεσμα να μην 

αξιολογούνται σωστά τα συμπτώματα και ο ασθενής να μην εμπιστεύεται τα 

συμπτώματα του στα άλλα μέλη. Μέσα από αυτούς τους μηχανισμούς η εμφάνιση 

της νόσου έρχεται αιφνίδια για τους συγγενείς. Οι φροντιστές εξαντλούνται από το 

στρες που βιώνουν και νιώθουν αβοήθητοι και ανίκανοι, να κάνουν οτιδήποτε 

διοχετεύοντας έτσι την ένταση, το θυμό και την θλίψη σε επικριτικά σχόλια και 

επιθετικότητα προς τον ασθενή. Επίσης, υιοθετούν συναισθηματικές μεθόδους 

αντιμετώπισης των κρίσεων, οι οποίες χαρακτηρίζονται από αποφυγή και αναμονή 

βοήθειας από αρμόδιους φορείς. Η επικριτική στάση και η επιθετικότητα προς τον 

ψυχικά ασθενή, υπάρχουν ανεξάρτητα από την σοβαρότητα των συμπτωμάτων της 

ψυχοπαθολογίας  και απευθύνονται στις προερχόμενες από την ψυχική νόσο 

συμπεριφορές, την αδυναμία του ασθενούς να αναλάβει παραγωγικές δραστηριότητες  

και να ενταχθεί σε κάποιο εργασιακό περιβάλλον 
203,204

. 
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Η αποκλίνουσα επικοινωνία αποτελεί επίσης χαρακτηριστικό της αρνητικής 

οικογενειακής ατμόσφαιρας και του εκφραζόμενου συναισθήματος και επιδρά 

αρνητικά στους φροντιστές, στους ασθενείς και στην προσαρμογή γενικότερα της 

οικογένειας
193,205

. Ο όρος περιγράφει την έλλειψη σαφήνειας και λογικού 

περιεχομένου στα εκφραζόμενα μηνύματα και συνδέεται τόσο με την έναρξη της 

νόσου όσο και με την πορεία της. Η αδυναμία των μελών να επικοινωνήσουν 

αποτελεσματικά συνέβαλε στην αδυναμία αντιμετώπισης των προβλημάτων 

αυξάνοντας το στρες και δημιουργώντας αρνητικό οικογενειακό κλίμα. Η αποφυγή 

της βλεμματικής επαφής και της επικοινωνίας των συναισθημάτων με τα άλλα μέλη, 

η αδυναμία κατανόησης των αναγκών των άλλων μελών και οι απρόσωπες εκφράσεις 

αποτέλεσαν γνωρίσματα την αποκλίνουσας επικοινωνίας . Επίσης,  έρευνες, έχουν 

δείξει πως η επικοινωνία στα πλαίσια της οικογένειας επηρεάζεται από το 

πολιτισμικό πλαίσιο και πως τα δυσλειτουργικά πρότυπα συνδέονται με 

ατομοκεντρικής κατεύθυνσης κοινωνίες
193

.  

Αποτελέσματα ερευνών του Weisman
194

 και συν. (2003) και άλλων ερευνητών, 

συμφωνούν πως η μείωση της υποτροπής των ασθενών και του στρες των 

φροντιστών συνδέεται με την δημιουργία περιβάλλοντος και οικογενειακών σχέσεων 

βασισμένων σε χαμηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα
189

. Στόχος, ο οποίος είναι 

κοινός στην πλειοψηφία των ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων  μέσα από την 

παροχή γνώσης για την ψυχική νόσο, την εκμάθηση στρατηγικών αντιμετώπισης 

κρίσεων και την διαχείριση συναισθημάτων (θυμός, ενοχές, τύψεις). Σ’ αυτή τη 

διαπίστωση για τις ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις καταλήγουν έρευνες σε Ασία, 

Ευρώπη και Αμερική
201

. 

     Ωστόσο, θετικό συναίσθημα, που συχνά αναφέρεται από τις οικογένειες 

φροντιστές ψυχωτικών ασθενών και λειτουργεί ως ρυθμιστικός παράγοντας για τη  

μείωση της οικογενειακής υποκειμενικής  επιβάρυνσης και την καλύτερη έκβαση της 

ψυχικής νόσου, επιτρέποντας στον φροντιστή και τον ψυχικά ασθενή να δουν ένα 

μέλλον διαφορετικό από τα συμπτώματα, βρέθηκε ότι είναι η ελπίδα
206

. Οι 

φροντιστές σε ερωτήσεις  για τον ορισμό «της ελπίδας»,  την  παρουσιάζουν ως την 

κινητήριο δύναμη αντιμετώπισης των δυσκολιών, που προκύπτουν από την φροντίδα 

του ασθενούς και ως τη θετική σκέψη ότι το μέλλον τόσο του ψυχικά ασθενούς όσο 

και το δικό τους θα είναι διαφορετικό, ανεξάρτητα από το χρονικό διάστημα που 

απαιτεί αυτό
207

. Επίσης,  πολλοί αναφέρουν πως αποτελεί το μεταβατικό στάδιο από 

την θλίψη της απώλειας των ονείρων και των προσδοκιών προς την αισιοδοξία του 

μέλλοντος
202,207

. Προκειμένου, ωστόσο, να είναι σε θέση οι συγγενείς φροντιστές να 

δώσουν ελπίδα στα ψυχικά ασθενή μέλη, θα πρέπει πρώτα οι ίδιοι να δουν το μέλλον 

πιο αισιόδοξα και να πιστέψουν στις δυνάμεις και τις ικανότητές τους. Η αισιόδοξη 

οπτική απαιτεί την επίγνωση των δυσκολιών της φροντίδας και της νόσου, καθώς και  

την πλήρη αποδοχή της κατάστασης
202

. Η έκφραση και ενστάλαξη ελπίδας 

αποδείκτηκε ότι συνέβαλε και στη βελτίωση της οικογενειακής συνοχής  και 

ατμόσφαιρας, δημιουργώντας οικειότητα ανάμεσα στα μέλη και αυξάνοντας την 
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ικανοποίηση που παίρνουν οι φροντιστές από το ρόλο τους, ανάγοντας την 

επιβάρυνση κυρίως σε ζήτημα ικανοποίησης και όχι τόσο σοβαρότητας της 

ψυχοπαθολογίας. Επιπλέον, έρευνα σε λατινικής καταγωγής οικογένειες φροντιστές 

ψυχωτικών ασθενών κατέταξε την ελπίδα στα πολιτισμικά χαρακτηριστικά και όχι σε 

στοιχείο της προσωπικότητας 
206

. 

Οικογενειακή Συνοχή 

Η οικογενειακή συνοχή αναφέρεται στις σχέσεις μεταξύ των μελών της οικογένειας. 

Οι διαπροσωπικές σχέσεις μπορεί να χαρακτηρίζονται από εγγύτητα ή από απόσταση. 

Η εγγύτητα περιλαμβάνει το μοίρασμα των συναισθημάτων, την επικοινωνία, και την 

αλληλεπίδραση, ενώ η απόσταση την τήρηση αυστηρών προσωπικών ορίων. Η 

οικογενειακή συνοχή μαζί με το εκφραζόμενο συναίσθημα αποτελούν τα βασικά 

κριτήρια της οικογενειακής ατμόσφαιρας, ενώ σχετίζεται με την αποκλίνουσα 

επικοινωνία, η οποία συμβάλει στην αποστασιοποίηση των μελών 
193

. Όπως και το 

εκφραζόμενο συναίσθημα,  έτσι και η απουσία οικογενειακής συνοχής συνδέεται με 

τα συμπτώματα 
187

 και την έκβαση της ψυχικής νόσου και το στρες της επιβάρυνσης, 

ενώ η ύπαρξή της λειτουργεί ως προστατευτικός παράγοντας μειώνοντας το στρες 

των φροντιστών
206

 και την υποτροπή των ασθενών,
208

 όπως επιβεβαιώνεται και από 

έρευνες των Weisman και συν. (2005), King & Dixon (1996) και Vamsi Krishna 

Koneru
187

 (2009) .  

 

Σύγκρουση  

 Οι οικογένειες φροντιστές ψυχωτικών μελών, καθημερινά έρχονται σε επαφή με την 

προκατάληψη, την απομόνωση, την οικονομική δυσχέρεια,  τις ενοχές και άλλους 

στρεσογόνους παράγοντες, που δυσχεραίνουν την οικογενειακή λειτουργία 

δημιουργώντας ένταση,  η οποία εκτονώνεται μέσα από τη σύγκρουση αυξάνοντας 

τις πιθανότητες υποτροπής των ψυχικά ασθενών
209

. Τα ερευνητικά δεδομένα 

συμφωνούν στην ύπαρξη της σύγκρουσης ως βασικό χαρακτηριστικό της 

οικογενειακής ατμόσφαιρας οικογενειών με ψυχωτικό μέλος και στην αρνητική 

επίδρασή της στην πορεία της νόσου. Οικογένειες με παιδιά ή γονείς που πάσχουν 

από διπολική διαταραχή ανέδειξαν δυσλειτουργικά πρότυπα οικογενειακής 

διάδρασης με συχνές συγκρούσεις και χαμηλή συνοχή μεταξύ των μελών, 

αποτελέσματα τα οποία επιβεβαιώνονται και σε οικογένειες με σχιζοφρενή ασθενή
210

. 

Ωστόσο, έρευνες σε ισπανικής καταγωγής οικογένειες έδειξαν ότι η σύγκρουση είναι 

χαρακτηριστικό των οικογενειών των οποίων τα μέλη λειτουργούν ατομικά και όχι σε 

οικογένειες, όπου ως στόχος τίθεται  το καλό και η κάλυψη των αναγκών όλων των 

μελών. Άρα η ύπαρξη συγκρούσεων ή όχι δεν σχετίζεται μόνο με την αναστάτωση 

που προκαλεί στην οικογένεια μια χρόνια νόσος, αλλά και με τη γενικότερη στάση 

και απόψεις για την οικογένεια και το πολιτισμικό πλαίσιο
193

. 

Συμπερασματικά, η οικογενειακή επιβάρυνση και η υποτροπή των ψυχικά ασθενών 

συνδέεται με τη σύγκρουση, ενώ η ανταμοιβή, που παίρνει κάποιος από τον ρόλο της 

φροντίδας είναι συνδεδεμένος με την οικογενειακή οικειότητα. Η οικογενειακή 
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οικειότητα επιτρέπει και διευκολύνει την επικοινωνία και δίνει τη δυνατότητα της 

επίλυσης των προβλημάτων κάτι το οποίο είναι ανέφικτο στην περίπτωση των 

συγκρούσεων
191

.  

3.8.2.2 Προσωπική Ανάπτυξη και Ωρίμανση. 

     Η οικογενειακή ατμόσφαιρα καθορίζεται και από την προσωπική ανάπτυξη και 

ωρίμανση των μελών της. Η Κλίμακα της οικογενειακού περιβάλλοντος FES μετράει 

τον παράγοντα αυτό μέσα από την ανεξαρτησία των μελών, τον θρησκευτικό και 

πολιτισμικό προσανατολισμός, την ενθάρρυνση για επιτεύγματα και τη συμμετοχή σε 

κοινωνικές δραστηριότητες. Ωστόσο, στις οικογένειες με ψυχωτικό μέλος κάποια από 

αυτά τα στοιχεία λείπουν ή αναφέρονται λιγότερο συχνά στις έρευνες.  

Ανεξαρτησία μελών 

Όσον αφορά την ανεξαρτησία των μελών, τα μέλη οικογενειών φροντιστών ψυχικά 

ασθενών συχνά αναφέρουν τη δυσκολία τους στα ζητήματα αυτονομίας και 

ελευθερίας των μελών που νοσούν από ψυχική νόσο, γνωρίζοντας τους κινδύνους 

που διατρέχουν
211

. Ωστόσο, οι έρευνες δείχνουν, πως η απόδοση ελευθερίας, ο 

σεβασμός στην ατομικότητά τους και στο χώρο τους λειτουργεί θεραπευτικά τόσο για 

τους ασθενείς όσο και για τους φροντιστές, καθώς όσο πιο ανεξάρτητο και πιο 

δραστήριο είναι το μέλος που νοσεί τόσο περισσότερο μειώνεται η επιβάρυνση που 

νιώθει η οικογένεια στο σύνολό της
212

. Την ίδια δυσκολία αντιμετωπίζουν οι 

φροντιστές και όταν πρέπει να θέσουν όρια και να αναθέσουν υπευθυνότητες στον 

ασθενή, κάτι το οποίο σχετίζεται με την δική τους προσπάθεια να θέσουν όρια 

ανάμεσα στον εαυτό τους και στον ασθενή και τη μείωση των τύψεων και των 

ενοχών που νιώθουν 
196,211

. Οι δυσκολίες αυτές προκύπτουν σύμφωνα με έρευνα της 

Muhlbauer (2002) στην τέταρτη φάση, από την οποία περνάει μια οικογένεια με 

ψυχικά ασθενές μέλος, αυτή του επαναπροσδιορισμού της καθημερινότητας και της 

πορεία προς την σταθεροποίηση, η φάση κατά την οποία οι φροντιστές αρχίζουν να 

δρουν και να αναλαμβάνουν αποτελεσματικές στρατηγικές αντιμετώπισης 

προσπαθώντας να ισορροπήσουν τις δικές τους ανάγκες με τις ανάγκες της 

οικογένειας και του ψυχικά ασθενούς, παρά να αρνούνται την πραγματικότητα 
211

. 

Πνευματικός και πολιτισμικός προσανατολισμός 

Αρκετές έρευνες συνδέουν την οικογενειακή επιβάρυνση των οικογενειών, που 

αντιμετωπίζουν τη ψυχική νόσο με πολιτισμικά δεδομένα και την κουλτούρα του 

πλαισίου στο οποίο βρίσκονται. Δεδομένα ερευνών του Jenkins (1991, 1993) και 

άλλων, αναφέρουν πως το πολιτισμικό πλαίσιο καθορίζει το πώς αντιμετωπίζει η 

οικογένεια το ψυχικά ασθενές μέλος, το εκφραζόμενο δηλαδή συναίσθημα, 

διαμορφώνοντας έτσι το οικογενειακό κλίμα
213

. Τα ερευνητικά δεδομένα σχετικά με 

την επιρροή του πολιτισμικού πλαισίου προκύπτουν κυρίως από έρευνες, όπου στο 

δείγμα συμμετείχαν λατινικής καταγωγής υποκείμενα  κι αυτό γιατί σε αντίθεση με 

άλλους πολιτισμούς δεν λειτουργούν ατομοκεντρικά. Η κουλτούρα επηρεάζει τον 

τρόπο που αντιμετωπίζουν οι οικογένειες τη ψυχική νόσο, την άποψη τους για την 
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φροντίδα και την οικογενειακή επιβάρυνση. Οι Λατίνοι θεωρούν, πως η φροντίδα 

ενός ψυχικά ασθενούς μέλους δεν εκπίπτει των καθηκόντων τους, ούτε είναι 

αναγκαστική λειτουργία και έξω από τiς υπευθυνότητες μιας οικογένειας.  Aντιθέτως,   

υποστηρίζουν πως ανταμείβονται από το ρόλο τους αυξάνοντας τις αντοχές τους, 

βελτιώνοντας τις οικογενειακές τους σχέσεις και μαθαίνοντας το πραγματικό νόημα 

της ζωής. Τα δεδομένα αυτά δε υποστηρίζουν την έλλειψη επιβάρυνσης,  απλά δίνουν 

μια νέα οπτική στο τι αποτελεί επιβάρυνση λειτουργώντας ρυθμιστικά
206

.  

     Ως ρυθμιστικός παράγοντας, που συμβάλει στη μείωση της επιβάρυνσης και 

καθορίζει την πορεία της νόσου λειτουργεί και η συμμετοχή των φροντιστών σε 

ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα. Η εκπαίδευση των φροντιστών στα συμπτώματα 

της νόσου και σε αποτελεσματικές στρατηγικές αντιμετώπισης των κρίσεων και των 

προβλημάτων , συμβάλει στην προσαρμογή τους στα νέα δεδομένα, στην μείωση της 

επιβάρυνσης, στον καλύτερο χειρισμό της νόσου και στην αύξηση της ικανοποίησης 

που παίρνουν από την επιτέλεση του ρόλου τους 
206,209

.  

Προσανατολισμός για επιτεύγματα, συμμετοχή σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

και διατήρηση της κοινωνικής ζωής.   

Το οικογενειακό περιβάλλον είναι το υποστηρικτικό πλαίσιο για την ανάπτυξη και 

κοινωνικοποίηση των μελών, ωστόσο σε οικογένειες με ψυχικά ασθενές μέλος η 

ενθάρρυνση για την επίτευξη στόχων είναι μειωμένη
210

.  Η ποιότητα ζωής των 

φροντιστών, η οποία επηρεάζει τη διαμόρφωση του οικογενειακού κλίματος και τον 

χειρισμό της ψυχικής νόσου περιλαμβάνει την ανάπτυξη αποτελεσματικών 

στρατηγικών για την αντιμετώπιση της κατάστασης, την ενίσχυση της αντοχής τους, 

την προσωπική τους ενδυνάμωση, την ανάπτυξη κοινωνικών δραστηριοτήτων, την 

ικανότητα λήψης αποφάσεων και την ενθάρρυνση της συμμετοχής τους σε 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες
214

. Τα παραπάνω χαρακτηριστικά συμβάλλουν στην 

προσωπική εξέλιξη των οικογενειακών φροντιστών, που τους επιτρέπει να πατήσουν 

στα πόδια τους και να είναι σε θέση να δεχτούν τις πραγματικές ανάγκες των 

ψυχωτικών μελών τους.  

 Ο βασικότερος προβλεπτικός παράγοντας της οικογενειακής επιβάρυνσης αποτελεί η 

μείωση της κοινωνικής και ψυχαγωγικής δραστηριότητας των μελών οικογενειών που 

αντιμετωπίζουν τη ψυχική νόσο
191,208

. Οι έρευνες δείχνουν πως η διατήρηση της 

κοινωνικής ζωής των φροντιστών αφήνει ανοιχτή την πόρτα σε κοινωνικές 

υποστηρικτικές παρεμβάσεις
215

. Οι οικογένειες που αντιμετωπίζουν την ψυχική νόσο 

περνούν σταδιακά από διαφορές εξελικτικές φάσεις. Μία από αυτές τις φάσεις 

περιλαμβάνει τη συνειδητοποίηση της κατάστασης και τη συνειδητή πλέον στάση 

των φροντιστών και ενθάρρυνση των ασθενών για την προσωπική τους ανάπτυξη, 

χωρίς αυτό να σημαίνει ότι παύουν να υπάρχουν προβλήματα
211

. Οι φροντιστές πλέον 

δίνουν τη δυνατότητα επιλογής στους ασθενείς και τους αναθέτουν υπευθυνότητες, 

τους υποστηρίζουν και ενθαρρύνουν, όταν αυτοί νιώθουν αδύναμοι. Με αυτό τον 

τρόπο  τους κρατούν δραστήριους και ενεργούς και τους υπενθυμίζουν ότι μπορούν 

να θέτουν και να  επιτυγχάνουν τους στόχους τους. Επίσης, αλλάζουν τα μηνύματα, 
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που τους στέλνουν και αντί για επικριτικά - ακυρωτικά σχόλια κάνουν θετικές - 

ενθαρρυντικές παρατηρήσεις
212

.  

Ηθική – θρησκευτική έμφαση 

Η θρησκεία ορίζεται ως τα ιερά μέσα που χρησιμοποιεί κάποιος (π.χ. προσευχή, 

τάματα) για να βρει τη δύναμη να αντιμετωπίσει τις δυσκολίες, όταν έχει ξεπεράσει 

τα όρια των ανθρωπίνων δυνατοτήτων του. Αποτελεί πολυδιάστατο παράγοντα με 

συμπεριφοριστικές και γνωστικές διαστάσεις 
187, 216

.  

Πλήθος ερευνών δείχνουν θετική συσχέτιση ανάμεσα στην θρησκεία τις 

διαπροσωπικές σχέσεις και την ποιότητα ζωής των οικογενειών φροντιστών 

ψυχωτικών μελών
217

. Τα μέλη των οικογενειών και οι φροντιστές ατόμων με ψυχική 

νόσο αναφέρουν θετική επίδραση της θρησκευτικής στάσης στη μείωση της 

επιβάρυνσης και του στρες  που νιώθουν, στη βελτίωση της συμπτωματολογίας των 

ασθενών και την μείωση των υποτροπών. Η θρησκεία αναφέρεται στην πίστη και 

συνδέεται με την καλύτερη ποιότητα ζωής των οικογενειών, την προσαρμογή τους 

στα δεδομένα της νόσου 
187,205,217

, στη διατήρηση της κοινωνικής τους ζωής και στη 

βελτίωση της οικογενειακής ατμόσφαιρας 
218

. 

Σε έρευνες σε συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ασθενών διαπιστώθηκε ότι η 

θρησκεία:  

α) συνδέεται με το πολιτισμικό πλαίσιο στο οποίο εκδηλώνεται και καθορίζει τον 

τρόπο που κάποιος αντιμετωπίζει την ψυχική νόσο 
187,205,216

. Λατινικής καταγωγής 

οικογένειες με ψυχωτικό μέλος αναφέρονται στην θρησκεία ως κίνητρο και ελπίδα 

που τους βοηθάει στην αντιμετώπιση των δυσκολιών και μειώνει το αίσθημα του 

θυμού προς τον ασθενή
189

. Στην Ανατολή οι μητέρες πιστεύουν πως η ψυχική νόσος 

συνδέεται με το κάρμα του ανθρώπου και είναι σταλμένη από το θεό. Με βάση  αυτό 

το δεδομένο κατανοούν, φροντίζουν και αποδέχονται τον ασθενή, σε αντίθεση με τη 

Δύση, που οι φροντιστές δίνουν λιγότερη έμφαση στην θρησκεία και οι οικογένειες 

αναζητούν επαγγελματική βοήθεια 
219

.  

β) μπορεί να αφόρα βαθιά πιστεύω, που ήταν υπαρκτά και πριν την εμφάνιση της 

νόσου, αλλά και λύση σε περίπτωση εμφάνισης στρεσογόνων καταστάσεων. Η 

ενασχόληση με τη θρησκεία συνδέεται με χαμηλά ποσοστά επιβάρυνσης και 

καλύτερη ποιότητα ζωής, σε αντίθεση με φροντιστές που δεν έχουν θρησκευτικές 

δραστηριότητες,  οι οποίοι σημειώνουν υψηλά ποσοστά επιβάρυνσης
220

.   

γ) λειτουργεί υποστηρικτικά δίνοντας ελπίδα και πίστη 
207,220,221

 στους φροντιστές, 

αποτελώντας δίκτυο κοινωνικής υποστήριξης για τις οικογένειες 
187,207,217

 , 

παρέχοντας στρατηγικές αντιμετώπισης και δημιουργώντας θετικά συναισθήματα 
217

 

δ) συνδέεται με την καλύτερη έκβαση της νόσου του ασθενούς, τη μείωση της 

συμπτωματολογίας, των υποτροπών και των αυτοκτονικών τάσεων και την καλύτερη 

οικογενειακή λειτουργία
187

. Καθορίζει τον τρόπο με τον οποίο αντιμετωπίζει η 
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οικογένεια το ασθενές μέλος, μειώνοντας τις τύψεις ως αίτιο ανάληψης της φροντίδας 

των ασθενών
221

 και συμβάλλει στην προσωπική ενδυνάμωση του ατόμου
216

.  

 Ωστόσο, το πόσο θετική είναι η θρησκεία ως πηγή υποστήριξης και αντιμετώπισης 

της ψυχικής νόσου σχετίζεται με το πόσο μονοδιάστατα υποστηρίζεται από την κάθε 

οικογένεια σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα, τα οποία υποστηρίζουν πως η 

αποκλειστική στροφή στην θρησκεία λειτουργεί αρνητικά και οδηγεί στην 

απομόνωση 
188

.  

Συντήρηση του συστήματος  

 Με τον όρο συντήρηση του συστήματος αναφερόμαστε, σύμφωνα και με την 

κλίμακα FES, στο πόσο σημαντικός είναι ο σχεδιασμός και η θέσπιση κανόνων για 

την οικογενειακή λειτουργία 
185

. Σε γενικότερο πλαίσιο η κάθε οικογένεια έχει το 

δικό της μοναδικό τρόπο λειτουργίας, ο οποίος μπορεί να χαρακτηρίζεται από 

αυστηρή ή όχι θέσπιση και τήρηση κανόνων,  αλλά και από περισσότερο ή λιγότερο 

έλεγχο ή αυθορμητισμό. Η ύπαρξη κανόνων ή ο αυθορμητισμός σ υνδέονται με τις 

διαπροσωπικές σχέσεις μεταξύ των μελών και την προσωπική ανάπτυξη του κάθε 

μέλους ξεχωριστά, παράγοντες που περιγράφηκαν παραπάνω. Σε οικογενειακά 

περιβάλλοντα που ακολουθούνται αυστηρά οι κανόνες λειτουργίας της οικογένειας 

τα μέλη δυσκολεύονται να εκφραστούν και να αναπτύξουν την προσωπικότητά τους  

γι’ αυτό παρατηρείται απομόνωση και χαμηλή συνοχή
69

.  

Ο έλεγχος και η οργάνωση (κανόνες), που χαρακτηρίζουν τη συντήρηση του 

οικογενειακού συστήματος απασχόλησε κυρίως τις έρευνες για την αιτιοπαθογένεια 

της ψυχικής νόσου. Οι θεωρίες γένεσης της ψύχωσης κάνουν λόγο για ένα 

οικογενειακό σύστημα με αποκλίνουσα επικοινωνία, συναισθηματικές δυσκολίες, 

κλειστά όρια και άκαμπτους ρόλους, που διαφυλάσσουν την ένωση της οικογένειας 

και που μέσα σε αυτό δεν αναγνωρίζεται η μοναδικότητα του κάθε μέλους. Η μητέρα 

περιγράφεται ως κυρίαρχη του συστήματος, εμποδίζει μέσα από τη μετάδοση 

αντιφατικών μηνυμάτων και την άσκηση ελέγχου την προσωπική ανάπτυξη και 

ωρίμανση των παιδιών, οδηγώντας σύμφωνα με τη θεωρία  της σχιζοφρενογόνου 

μητέρας  στη ψύχωση. Στη θεωρία του διπλού δεσμού, τα μέλη των οικογενειών 

αδυνατούν να επικοινωνήσουν λειτουργικά και αποτελεσματικά, ενώ τα ασθενή μέλη 

θεωρούνται ως αδύναμα λήψης αποφάσεων, ανίσχυρα, αβοήθητα και απαιτείται ο 

συνεχής έλεγχος της συμπεριφοράς τους. Η θεωρία της ψευδό – αμοιβαιότητας 

παρουσιάζει την οικογένεια ως ένα σύστημα με κλειστά όρια, που δεν ανταλλάσει 

πληροφορίες με το περιβάλλον και τα μέλη του είναι αυτάρκη, τηρούν αυστηρά τους 

ρόλους που τους αποδίδονται, δεν διαφοροποιούνται μεταξύ τους και δεν 

αναπτύσσουν ξεχωριστή προσωπικότητα, καθώς οι προσδοκίες εκπληρώνονται 

αμοιβαία. Επίσης, σύμφωνα με τη θεωρία της διάστασης και μετατόπισης δομής, 

όπου ένας εκ των συζύγων έχει την εξουσία και απαιτεί από τον άλλον, που 

περιγράφεται ως ανεπαρκής, να συμπεριφέρεται βάσει των προσδοκιών του, τα μέλη 

αδυνατούν να αναπτύξουν την προσωπικότητα τους
69

. 

Επιπλέον, οι έρευνες σε οικογένειες με ψυχωτικό μέλος, αναφέρουν την τάση των 

φροντιστών να θεωρούν πως τα συμπτώματα της νόσου είναι ελέγξιμα, και πως οι 
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ασθενείς επιλέγουν να μην τα ελέγξουν. Ο έλεγχος επίσης φαίνεται να συνδέεται με 

την κακή κριτική, τα αρνητικά σχόλια, τη χαμηλή υποστήριξη και βοήθεια 
189,195,222

. 

Το εκφραζόμενο συναίσθημα το οποίο παρατηρείται στις οικογένειες με ψυχωτικό 

μέλος συνδέεται με παρεμβατικές συμπεριφορές από τους φροντιστές προς τους 

ασθενείς με ψυχική νόσο. Οι φροντιστές που χαρακτηρίζονται από έντονο 

εκφραζόμενο συναίσθημα, φαίνεται να είναι λιγότερο ευέλικτοι και ανεκτικοί με τα 

συμπτώματα της νόσου και υποστηρίζουν τον έλεγχο της συμπεριφοράς του 

ασθενούς μέσω της άσκησης κριτικής και της έκφρασης δυσαρέσκειας ως ένα μέσο 

αντιμετώπισης της κατάστασης 
226

.    

 

3.9 Η ποιότητα ζωής και η ψυχική υγεία των οικογενειών φροντιστών. 

 

 Ο όρος «ποιότητα ζωής» είναι πολυδιάστατος και έχει τύχει πολλών ορισμών και 

ερμηνειών από τη δεκαετία του ΄60, όπου κοινωνικοί και πολιτικοί επιστήμονες, όπως 

επίσης και επιστήμονες υγείας προσπάθησαν να τον ορίσουν, δίνοντάς του αντίστοιχο 

περιεχόμενο 
29,227

. Στο χώρο της υγείας ο όρος ποιότητα υγείας απευθύνεται σε όλες 

εκείνες τις ανθρώπινες ανάγκες που συχνά έχουν παραμεληθεί από το σύστημα υγείας 

και κοινωνικής πρόνοιας. Οι σημαντικότεροι προσδιοριστές της υγείας και της 

ποιότητας ζωής δεν αφορούν απλά τις υλικές συνθήκες μιας κοινωνικο-οικονομικής 

ανάπτυξης, αλλά κυρίως τις συνθήκες ανθρώπινης ανάπτυξης και κοινωνικής 

ευημερίας. Επίσης, δεν αφορούν μόνο τη σωματική υγεία, αλλά ιδιαίτερα την ψυχο-

κοινωνική του υγεία και ευεξία, όπως ορίζει και ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας. Η 

υγεία και η ποιότητα ζωής επηρεάζονται από ένα σύνολο προσδιοριστικών 

παραγόντων, όπως το εισόδημα, η εκπαίδευση, ο τρόπος ζωής, οι κοινωνικές σχέσεις, 

οι συνθήκες εργασίας, η ποιότητα κατοικίας, η διατροφή, η οργάνωση της ζωής στην 

Κοινότητα, το οικολογικό περιβάλλον, οι κοινωνικές αξίες και αντιλήψεις, η 

νοοτροπία και κουλτούρα, τα αγχογόνα γεγονότα ζωής, η ύπαρξη ή μη ασθένειας, η 

ποιότητα της φροντίδας υγείας κλπ.. 

      Σύμφωνα με τον Lehman (1983), η ποιότητας ζωής, όπως και αν ορίζεται, 

διακρίνεται σε τρεις τομείς: 

 την ικανότητα του ατόμου 

 την προσβασιμότητα του σε πόρους για την δυνατότητα επίτευξης των 

ενδιαφερόντων του και  

  το αίσθημα της ψυχικής ευεξίας.  

Οι κοινωνικές σχέσεις, η οικογενειακή ζωή, η εργασία, η υγεία, η οικονομική 

κατάσταση και το βιοτικό επίπεδο είναι τομείς της ζωής του ατόμου που 

περιλαμβάνονται στην παραπάνω διάκριση
29

.  

Σε σχέση με την ποιότητα ζωής της οικογένειας φροντιστή του ψυχωτικού ασθενή,  

το οικογενειακό κλίμα το οποίο περιλαμβάνει τους ρόλους των μελών, την 

ικανοποίηση,  τις  ενδοοικογενειακές σχέσεις και την επικοινωνία, διαταράσσεται 

σημαντικά μετά την εμφάνιση της ψυχικής νόσου. Η ένταση και οι προστριβές είναι 

τα κύρια γνωρίσματα των σχέσεων μεταξύ των μελών, γνωρίσματα τα οποία κρύβουν 
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επιθετικότητα και ενοχές ως προς την εμφάνιση της νόσου. Πέρα από την 

επιθετικότητα συναισθήματα, όπως ο θυμός, η κριτική και η δυσαρέσκεια ως προς 

τον ψυχικά πάσχοντα, κάνουν την εμφάνιση τους. H στάση αυτή της οικογένειας 

περικλείεται στους όρους Εκφραζόμενο Συναίσθημα ή Συναισθηματική 

Υπερεμπλοκή (Expressed Emotion, Emotional Overinvolvement). Σύμφωνα με την 

πλειοψηφία των ερευνητικών δεδομένων τα αρνητικά συναισθήματα, τα οποία 

εκφράζονται, σε συνδυασμό με το στίγμα της νόσου δημιουργούν ένα νοσηρό 

οικογενειακό περιβάλλον τόσο για τον ασθενή όσο και για τα υπόλοιπα μέλη τα 

οποία βρίσκονται σε αμοιβαία αλληλεπίδραση, αυξάνοντας την αίσθηση της 

επιβάρυνσης 
108,164,229

. 

 

Η ποιότητα ζωής των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος επηρεάζεται και από τις 

κοινωνικές επαφές, τα κοινωνικά υποστηρικτικά δίκτυα. Η κοινωνική ζωή των 

οικογενειών φροντιστών χαρακτηρίζεται από περιορισμούς στις δραστηριότητες του 

ελεύθερου χρόνου, από μειωμένες κοινωνικές επαφές και απομόνωση. Η μη ύπαρξη 

ελεύθερου χρόνου που προκύπτει από τις απαιτήσεις της φροντίδας, η έλλειψη 

ψυχικής διάθεσης και ο κοινωνικός αποκλεισμός λόγω του στίγματος που συνοδεύει 

τόσο τη νόσο όσο τον ασθενή και το οικογενειακό του περιβάλλον είναι οι λόγοι που 

συμβάλουν στην μείωση της κοινωνικής δραστηριότητας και των  κοινωνικών 

επαφών των φροντιστών 
224,226

. Το στίγμα διακρίνεται σε δύο κατηγορίες σε αυτό που 

προσδίδεται από την κοινωνία και τον τρόπο που αντιμετωπίζει την ψυχική νόσο και 

αυτό που ο ίδιος φροντιστής προσδίδει στον εαυτό του και που αντικατοπτρίζεται 

στην προσπάθεια των οικογενειών να κρύψουν το πρόβλημα 
208,226

. Επίσης η εργασία 

είναι ένας από τους τομείς της κοινωνικής ζωής που πλήττεται καθώς οι φροντιστές 

είτε αναγκάζονται να σταματήσουν, είτε μειώνεται η απόδοσή τους λόγω άγχους είτε 

αντιμετωπίζονται με προκατάληψη και οδηγούνται σε απόλυση 
208,226

. 

 

 Όπως φαίνεται και από τον ορισμό της επιβάρυνσης που επιφέρει η φροντίδα ενός 

ψυχωτικού μέλου, η ψυχική υγεία του φροντιστή καθίσταται ευάλωτη. Οι αλλαγές 

που πραγματοποιούνται στο κοινωνικό, συναισθηματικό, βιοσωματικό, οικονομικό, 

προσωπικό, και μεταφυσικό επίπεδο και που περιλαμβάνουν τους παράγοντες, που 

προαναφέρθηκαν, όπως η διαδικασία προσαρμογής στη νέα πραγματικότητα, τα 

καθημερινά προβλήματα, η αλλαγή του ρόλου, ο τρόπος με τον οποίο 

διαμορφώνονται οι ενδοοικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις, συμβάλλουν στο 

ψυχολογικό στρες το οποίο νιώθει ο φροντιστής και το οποίο επιδρά αρνητικά στις 

ψυχικές και φυσικές αντοχές του, αυξάνοντας τις πιθανότητες εμφάνισης ψυχικών 

διαταραχών πχ κατάθλιψη και τις πιθανότητες εγκατάλειψης του ρόλου του 
197,199,225

 

και πλήττοντας την ποιότητα ζωής του 
227,228,229,230

. 

Έρευνες 
231,232

 που σχετίζονται με την ικανοποίηση από την ποιότητα ζωής χρόνιων 

ψυχικά ασθενών έχουν δείξει ποικίλα επίπεδα ικανοποίησης ή δυσαρέσκειας σε 

διαφορετικούς τομείς της ζωής. Οι τομείς που αναφέρονται με μεγαλύτερη συχνότητα 

ως μη ικανοποιητικοί είναι η εργασία, η προσωπική ζωή και η ψυχική υγεία, οι 

κοινωνικές επαφές και η οικονομική κατάσταση. Σε γενικές γραμμές οι έρευνες για 

την ποιότητα ζωής των συγγενών φροντιστών ψυχωτικών ατόμων ανέδειξαν ως 
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αρνητικούς παράγοντες για την ποιότητα ζωής τους την υποκειμενική και 

αντικειμενική επιβάρυνση των φροντιστών. Αντίθετα, οι έρευνες σε ασθενείς με 

σχιζοφρένεια συγκλίνουν στα παρακάτω συμπεράσματα σε σχέση με την ποιότητα 

ζωής τους: 

 η ποιότητα ζωής των ασθενών με σχιζοφρένεια είναι χειρότερη από την 

ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού και από την ποιότητα ζωής ατόμων 

που πάσχουν από άλλες σωματικές ασθένειες  

 τα νεαρά άτομα, οι γυναίκες, οι έγγαμοι και όσοι έχουν χαμηλό μορφωτικό 

επίπεδο αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής  

 όσο πιο πολλά χρόνια διαρκεί η ασθένεια τόσο χειρότερη είναι η ποιότητα 

ζωής 

 η ψυχοπαθολογία και ειδικά τα αρνητικά σύνδρομα συσχετίζονται αρνητικά 

με την ποιότητα ζωής 

 όσο πιο λίγες είναι οι φαρμακευτικές ανεπιθύμητες ενέργειες και όσο 

καλύτερα επιτυγχάνεται ο συνδυασμός φαρμακευτικής αγωγής και 

ψυχοθεραπείας, τόσο καλύτερη είναι η ποιότητα ζωής  

 οι ασθενείς που ενσωματώνονται σε κοινοτικά υποστηρικτικά προγράμματα 

παρουσιάζουν καλύτερη ποιότητα ζωής από τους ασθενείς που διαβιούν σε 

ιδρύματα
231,232

. 
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ΤΕΤΑΡΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΚΑΙ Η ΣΗΜΑΣΙΑ 

ΤΗΣ ΣΤΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΨΥΧΩΤΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

4 Έννοια και περιεχόμενο της Κοινωνικής Υποστήριξης 

 

Στη βιβλιογραφία ήδη από τη δεκαετία του 1970 συναντώνται πολλοί ορισμοί 

της κοινωνικής στήριξης, η οποία αναδεικνύεται σε πολυδιάστατη έννοια και η ουσία 

της οποίας περιλαμβάνει τις σχέσεις μεταξύ ατόμων, ατόμων και ομάδων, την 

υποστήριξη που λαμβάνεται από αυτές τις σχέσεις, την ικανοποίηση και την 

επίδρασή της στην ποιότητα ζωής των ατόμων. Ο Caplan
233 

(1974) ορίζει «την 

κοινωνική υποστήριξη ως τις σχέσεις μεταξύ ατόμων ή ατόμων και ομάδων που 

αμοιβαία υποστηρίζονται, ώστε να επιτυγχάνουν καλύτερη προσαρμογή σε καταστάσεις 

άγχους, κρίσης ή στέρησης». Σύμφωνα με τον  Wallson και συν.
234

 (1983), η 

κοινωνική υποστήριξη ως όρος αναφέρεται στο υποκειμενικό και αντικειμενικό 

επίπεδο φροντίδας, εκτίμησης και βοήθειας που δέχεται το άτομο από άλλους 

ανθρώπους ή ομάδες.  Οι Gardner & Cutrona
235

 (2004)  την ορίζουν ως τη λεκτική 

επικοινωνία και συμπεριφορά που ανταποκρίνεται στις ανάγκες ενός ατόμου και 

υπηρετεί τη λειτουργία της παρηγοριάς, της ενθάρρυνσης, της επιβεβαίωσης για 

φροντίδα και συμμετοχής στην αποτελεσματική αντιμετώπιση των προβλημάτων. Ο 

Weber 
236

(1998) ωστόσο, δίνει έναν πιο περιεκτικό ορισμό κατά τον οποίο, η 

κοινωνική στήριξη συνδέεται με την επαφή. Σχετίζεται με το να αναγνωρίζονται και 

να λαμβάνονται υπόψη οι ανάγκες ενός ατόμου, με την αλληλεξάρτηση, την αποδοχή 

βοήθειας όταν χρειάζεται και την παροχή βοήθειας όταν είμαστε σε θέση. Αφορά το 

αίσθημα του ανήκειν σε μία κοινότητα, ώστε στη καθημερινότητά  ή στην 

αντιμετώπιση κρίσεων να νιώθει κανείς πως υπάρχουν άνθρωποι, που νοιάζονται γι’ 

αυτόν, πως χαίρει εκτίμησης  και είναι παρόντες όταν χρειάζεται  βοήθεια ή 

αισθάνεται μοναξιά. 

Σύμφωνα με τον Caplan
233

  η κοινωνική υποστήριξη μπορεί να είναι υλική και 

συναισθηματική, τυπική και άτυπη  και η επίδρασή της να είναι άμεση, έμμεση, 

ρυθμιστική ή αντισταθμιστική.  Ωστόσο, κατά τους Dunkel -Schetter, & Bennett 
237         

( 1990),  έμφαση πρέπει να δοθεί στην αντιλαμβανόμενη στήριξη, στην υποκειμενική, 

δηλαδή, άποψη των ατόμων για τη στήριξη που λαμβάνουν και στην ικανοποίηση 

που νιώθουν από αυτή και όχι στην αντικειμενικά παρεχόμενη στήριξη. 
.
 Κατ’  

επέκταση από τη στιγμή, που κύρια χαρακτηριστικά της κοινωνικής στήριξης είναι το 

σύνολο των επαφών και η ικανοποίηση  απ’ αυτές συνάγεται το συμπέρασμα ότι η 

κοινωνική στήριξη καθορίζεται κυρίως  από το μέγεθος αυτών των δύο 

παραγόντων
238

. 

 

4.1 Κοινωνικά δίκτυα και κοινωνική υποστήριξη  

 

Στη διεθνή βιβλιογραφία στενά συνδεδεμένη έννοια με την κοινωνική 

υποστήριξη είναι η έννοια του «κοινωνικού δικτύου». Το κοινωνικό δίκτυο 

υποστήριξης ορίζεται ως το σύνολο των αλληλένδετων σχέσεων που παρέχουν 
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διαρκή πρότυπα αλληλεπίδρασης, διαπροσωπικές σχέσεις, υποστήριξη  και 

ενισχύσεις για την αντιμετώπιση θεμάτων που σχετίζονται με την καθημερινή ζωή
239

. 

Οι άνθρωποι και οι οργανώσεις που απαρτίζουν το δίκτυο αυτό παρέχουν κοινωνική 

αλληλεπίδραση με την οικογένεια  μέσω υποστηρικτικών συμπεριφορών, όπως η 

έγκριση, η καθοδήγηση και η καλοσύνη, η συναισθηματική βοήθεια, η πληροφόρηση 

και η αντιμετώπιση καθημερινών θεμάτων. Επιπρόσθετα, εντός της δομή του 

δικτύου, οι άνθρωποι διατυπώνουν αιτήματα και ζητούν βοήθεια
239

. 

 Τα κύρια χαρακτηριστικά των κοινωνικών δικτύων είναι το μέγεθος, η 

πυκνότητα, το δέσιμο, η ομοιογένεια, η συχνότητα επαφών, η διάρκεια και η 

αμοιβαιότητα. Η συμμετοχή στα κοινωνικά δίκτυα προσφέρει συναισθηματική και 

ψυχολογική υποστήριξη ενώ ο αποκλεισμός αυξάνει το άγχος, οδηγεί στην απώλεια 

της κοινωνικής ταυτότητας, δυσχεραίνει την πρόσβαση σε πληροφορίες και 

υπηρεσίες και μειώνει την στήριξη. Η στήριξη που αντλούν τα άτομα από τα 

κοινωνικά δίκτυα είναι η κοινωνική στήριξη και συμβάλει στην ποιότητα ζωής και 

στην ικανοποίηση του ατόμου από την ζωή
240,241,242

. 

Τα κοινωνικά δίκτυα διακρίνονται σε τυπικά και άτυπα. Τα τυπικά αναφέρονται σε 

κρατικούς φορείς, ενώ τα άτυπα δίκτυα αφορούν τους φίλους, τους συγγενείς  και τις 

οικογένειες των ατόμων που πλήττονται. Τα κοινωνικά δίκτυα δεν προϋποθέτουν 

επαγγελματική εμπειρία, χαρακτηρίζονται από σταθερές αλλά εξελισσόμενες σχέσεις 

και στοχεύουν στην κάλυψη αναγκών, την αμοιβαία υποστήριξη και τη διευκόλυνση 

της επαφής με υπηρεσίες και φορείς. Παρέχουν τόσο πρακτική στήριξη (π.χ. 

οικονομική) όσο και συναισθηματική και συμβάλλουν στη μείωση της απομόνωσης, 

κυρίως ομάδων που πλήττονται από το στίγμα, όπως κατεξοχήν είναι οι λήπτες 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας και οι οικογένειες φροντιστές τους. Κίνητρο για τη 

σύσταση και τη λειτουργία τους αποτελεί η άσκηση κοινωνικής πίεσης και η 

αυτοβοήθεια μεταξύ ατόμων με κοινά προβλήματα και εμπειρίες και αυτό γιατί: 
 

α) υπάρχει αδυναμία του κράτους να καλύψει όλες τις ανάγκες και  

β) η ομαδική προσπάθεια επιφέρει καλυτέρα αποτελέσματα ως προς την επίτευξη των 

στόχων
140

.  

 

4.2 Ανασκόπηση άλλων μελετών για την κοινωνική υποστήριξη σε συγγενείς 

φροντιστές με ψυχωτικό μέλος 

 

 Έρευνες
243,244 

καταδεικνύουν την ύπαρξη σχέσης ανάμεσα στην κοινωνική 

απομόνωση και την κακή ψυχική υγεία, η οποία εκφράζεται συνήθως μέσα από 

καταθλιπτικά συμπτώματα. Κατ’ επέκταση οι κοινωνικές – διαπροσωπικές σχέσεις 

συμβάλλουν άμεσα ή έμμεσα  στην ποιότητα ζωής των ανθρώπων, επιδρώντας στα 

συναισθήματα, τις στάσεις και τις συμπεριφορές των ατόμων και λειτουργώντας 

παράλληλα ως κριτήριο της κοινωνικής τους δικτύωσης. Ωστόσο, το πόσο θετικά 

επηρεάζουν ένα άτομο οι κοινωνικές του επαφές έχει να κάνει  με το φύλο του, το 

κοινωνικό-οικονομικό του επίπεδο και την εξελικτική φάση της ζωής του. Η 

κοινωνική ταυτότητα και η αίσθηση του ανήκειν που του δίνουν, είναι τα στοιχεία 

εκείνα των κοινωνικών σχέσεων που συμβάλλουν στη θετική επίδρασή τους
245

.  

Επίσης, το σύνολο των κοινωνικών επαφών καθορίζεται και από τις πολιτισμικές 
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αξίες της κοινωνίας που ζει το άτομο. Σε κοινωνίες, όπως η Ελληνική, που δίνεται 

μεγάλη σημασία στην οικογένεια και τις ενδοοικογενειακές σχέσεις οι κοινωνικές 

επαφές των ατόμων φαίνεται να έχουν μικρότερη σημασία για το άτομο
246

.  Επιπλέον, 

στον αντίποδα των ερευνών που θέλουν τον αριθμό των κοινωνικών επαφών του 

ατόμου να αποτελεί δείκτη της ποιότητας ζωής του υπάρχουν έρευνες που 

υποστηρίζουν πως σημασία δεν έχει ο αριθμός, αλλά η υποστήριξη που παίρνει το 

άτομο και κυρίως ο βαθμός που πιστεύει ότι υποστηρίζεται, οδηγώντας σε μια 

διάκριση μεταξύ αντιλαμβανόμενης και προσφερόμενης στήριξης
246

. 

 

Ο Berkman
247

 (1986) και ο Cassel
248

 (1976) απέδειξαν ότι τα άτομα που έχουν 

ενταχθεί σε οργανωμένα κοινωνικά δίκτυα αντιμετωπίζουν καλύτερα επώδυνες 

καταστάσεις.  

 

Όσον αφορά τη ψυχωτική νόσο έρευνες τονίζουν τη θετική συμβολή της κοινωνικής 

υποστήριξης στην αντιμετώπιση  της ψυχικής νόσου και στη λειτουργικότητα του 

ασθενή και κατ’ επέκταση στη ψυχική υγεία των φροντιστών, που επηρεάζεται από 

την οικογενειακή επιβάρυνση και τη μείωση του στρες. Αυτή η συμβολή ωστόσο 

ισχύει και αντίστροφα, καθώς η κοινωνική υποστήριξη των φροντιστών οδηγεί στην 

αυξημένη αναζήτηση και λήψη βοήθειας
241,249

, στη βελτίωση της φροντίδας των 

ασθενών και στην καλύτερη πρόγνωση της ψυχικής νόσου
240,241,242

. 

Στα πλαίσια των κοινωνικών σχέσεων των οικογενειών – φροντιστών ψυχωτικών 

ασθενών εντάσσονται και οι σχέσεις τους με τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας, τους 

αρμόδιους φορείς, τα τυπικά δηλαδή κοινωνικά δίκτυα με τα οποία έρχονται σε 

επαφή με την εμφάνιση της νόσου. Οι σχέσεις αυτές  συχνά λειτουργούν 

επιβαρυντικά στη ψυχική υγεία των φροντιστών, καθώς η αίσθηση που έχουν οι 

φροντιστές από την επαφή και συνεργασία με τα τυπικά δίκτυα φροντίδας είναι ότι 

δεν αντιλαμβάνονται τις πραγματικές τους ανάγκες και συνεπώς δεν τους 

καταλαβαίνουν. Έρευνες έδειξαν ότι κατά τη πρώτη φάση έναρξης της ψυχικής 

νόσου, οι οικογένειες φροντιστές θέλουν οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας να τους 

ακούν και να αναγνωρίζουν το ρόλο τους, υποστηρίζοντάς συναισθηματικά, ηθικά 

και πρακτικά, χωρίς να τους κριτικάρουν. Σε ορισμένα σταδία η υποστήριξη από 

αυτούς τους φορείς είναι πολύ σημαντική,  όπως επίσης και η παροχή 

πληροφόρησης
208,240,241

. 

Οι Solomon
145

 & Draine (1995) διαπίστωσαν ότι  η κοινωνική στήριξη ήταν η πιο 

σημαντική παράμετρος για την ενίσχυση της οικογένειας στο ρόλο της ως φροντιστή 

ψυχωτικών ασθενών. Η συγκεκριμένη έρευνα συμπέρανε ότι οι πιο σημαντικές 

πτυχές της κοινωνικής στήριξης σχετίζεται περισσότερο με το βαθμό ικανοποίησης 

των φροντιστών για την αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη και από το μέγεθος 

του κοινωνικού δικτύου ή και τη συμμετοχή σε ομάδες υποστήριξης, ενώ λιγότερη 

σημασία αποδόθηκε στην προσφορά πρακτικής βοήθειας σε θέματα 

καθημερινότητας.   Η ικανοποίηση του συγγενή από την άντληση στήριξης, σύμφωνα 

με αυτή την έρευνα, σχετίζεται με το βαθμό που τα μέλη του φυσικού 

υποστηρικτικού δικτύου συμφωνούν και στηρίζουν τις ιδέες και τις σκέψεις του.  
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Σε άλλη έρευνα των  Wintersteen
250

 & Rasmussen (1997)  διαπιστώθηκε ότι οι 

πατέρες φροντιστές ψυχωτικών ασθενών μολονότι είχαν τις ίδιες πηγές άντλησης 

κοινωνικών επαφών με τις συζύγους τους, εντούτοις στην πράξη επέλεγαν να έχουν 

επιλεγμένες επαφές και πιο περιορισμένο κοινωνικό δίκτυο. Επίσης, προτιμούσαν να 

εργάζονται ή να διαβάζουν και επέλεγαν τη μοναξιά και την απομόνωση ως τεχνικές 

ενδυνάμωσης και στήριξης τους, ενώ ανέφεραν την παρουσία των συζύγων τους ως 

τη βασική πηγή στήριξής τους .  Αντίθετα, οι μητέρες φροντιστές αντλούσαν δύναμη 

και υποστήριξη από ομάδες αυτοβοήθειας. Ένα άλλο εύρημα της έρευνας αυτής 

σχετίζεται με το γεγονός ότι βρέθηκε πως οι πατέρες φροντιστές, μετά της εμφάνισης 

της νόσου, συμμετείχαν περισσότερο στις ευθύνες του σπιτιού και στη φροντίδα του 

ασθενούς μέλους. Ωστόσο, σύμφωνα με τις μητέρες – συζύγους η μεγαλύτερη 

εμπλοκή τους στη φροντίδα θα έπρεπε να ήταν μεγαλύτερη, ώστε να ανακουφίζονται 

οι ίδιες, καθώς αισθάνονταν ότι σήκωναν το μεγαλύτερο βάρος της φροντίδας του 

ασθενές μέλους της οικογένειας.  

Σύμφωνα με τον Jacobson
251

 (1986) η κοινωνική υποστήριξη λαμβάνει τρεις μορφές:  

 

 Συναισθηματική υποστήριξη: είναι η μορφή της υποστήριξης που δημιουργεί 

το αίσθημα της ανακούφισης και βοηθά το άτομο να αισθανθεί ότι το 

θαυμάζουν, το σέβονται και το αγαπούν και ότι οι άλλοι είναι διαθέσιμοι να 

του προσφέρουν ασφάλεια, ενδιαφέρον και φροντίδα.  

  Γνωστική υποστήριξη: είναι η μορφή της υποστήριξης που αφορά την 

παροχή πληροφοριών, γνώσεων και συμβουλών που βοηθούν το άτομο να 

κατανοήσει τον κόσμο του και να προσαρμοστεί στις αλλαγές που 

αντιμετωπίζει.  

 Πρακτική υποστήριξη: η μορφή αυτή υποστήριξης αφορά την προσφορά 

υλικών αγαθών και υπηρεσιών που βοηθούν το άτομο στην επίλυση 

πρακτικών θεμάτων. 

Ο Jacobson θεωρεί ότι στη φροντίδα των χρόνιων πασχόντων, όπως είναι οι 

ψυχωτικοί ασθενείς, οι φροντιστές κατά την περίοδο της κρίσης έχουν μεγαλύτερη 

ανάγκη τη συναισθηματική υποστήριξη, κατά την περίοδο της θεραπείας τη γνωστική 

και τέλος στην περίπτωση που η ασθένεια λάβει τη χρόνια μορφή της πιο σημαντική 

για τους φροντιστές είναι η πρακτική υποστήριξη.  

Μελέτη της Robinson
252 

(1990) για την κοινωνική υποστήριξη έδειξε ότι οικογένειες 

φροντιστές  των ψυχωτικών μελών τους, που δεν έχουν προσαρμοστεί με τα 

δεδομένα της νόσου, έχουν μικρότερο υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο σε σχέση με 

εκείνους, που έχουν αποδεχτεί τις δύσκολες καταστάσεις που συνεπάγεται η φροντίδα 

του ψυχωτικού μέλους στο οικογενειακό περιβάλλον. Μελέτη του υπουργείου υγείας 

της Ισπανίας απέδειξε  ότι η κοινωνική υποστήριξη αποτελεί προστατευτικό 

παράγοντα για τη ψυχική υγεία, καθώς από την έρευνα προέκυψε ότι η έλλειψη 

κοινωνικής υποστήριξης από τη μια μεριά αυξάνει την ευπάθεια από περιβαλλοντικές 

πιέσεις, ενώ από την άλλη καθιστά πιο ευάλωτα τα άτομα σε ψυχικές διαταραχές
253

. 

Μελέτη των Fakhoury
254

 και συν. (2002) έδειξε ότι οι κάτοικοι αγροτικών περιοχών 

έχουν καλύτερη πρόγνωση στην αντιμετώπιση ψυχικών νόσων, καθώς τα άτομα με 
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προβλήματα ψυχικής υγείας γίνονται πιο αποδεκτά από την κοινότητά τους και με 

αυτή την έννοια έχουν μεγαλύτερη κοινωνική στήριξη από τα τυπικά και άτυπα 

δίκτυα κοινωνικής φροντίδας. Σε έρευνα του Hammer
255

 (1981) διατυπώθηκε το 

συμπέρασμα ότι οι σχιζοφρενείς που διαθέτουν ένα κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο 

με το οποίο συνδέονται λαμβάνοντας κοινωνική υποστήριξη έχουν μικρότερες 

πιθανότητες υποτροπής και εισαγωγής σε ψυχιατρική κλινική σε σχέση με εκείνους 

που δεν διαθέτουν καθόλου κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο. Έρευνα του 

Magliano
129

και συν. (1998) συνέδεσε τη χαμηλή κοινωνική υποστήριξη με την υψηλή 

επιβάρυνση σε οικογένειες, που είχαν αναλάβει τη φροντίδα των ψυχωτικών μελών 

τους.  Σε άλλη έρευνα Lemos
256

 (1997) διαπιστώθηκαν  οι θετικές επιδράσεις της 

ύπαρξης κοινωνικού υποστηρικτικού  δικτύου σε ανθρώπους με σχιζοφρένεια, που 

συνοψίζονται στα ακόλουθα:  

 πρόληψη των υποτροπών  

 αύξηση της αυτοεκτίμησης  

 βελτίωση του βιοτικού επιπέδου 

 μεγαλύτερη συναισθηματική υποστήριξη της οικογένειας φροντιστή  

 καλύτερη οικογενειακή συνοχή και μείωση συγκρούσεων
254

.  

Υπάρχουν, ωστόσο, έρευνες σε οικογένειες με ψυχωτικό μέλος που δείχνουν 

αρνητική επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης στην οικογένεια και στην υγεία του 

ασθενούς μέλους. Στην περίπτωση αυτή τόσο η οικογένεια όσο και ο ίδιος ασθενής 

δεν αισθάνονται ότι λαμβάνουν κοινωνική στήριξη μέσα από τις κοινωνικές επαφές, 

αλλά αντίθετα βιώνουν μεγαλύτερο άγχος και πίεση ως αποτέλεσμα των κοινωνικών 

επαφών τους. Το άγχος αυτό επιβαρύνει την οικογενειακή ατμόσφαιρα αυξάνοντας το 

εκφραζόμενο συναίσθημα. Το εκφραζόμενο συναίσθημα, το οποίο μελέτησαν οι 

Vaughn και Leff 
169 

το 1976, αναφέρεται  στη συναισθηματική έκφραση των μελών 

της οικογένειας απέναντι στον ψυχικά άρρωστο και περιγράφει το περιρρέον 

συναισθηματικό κλίμα, που διαποτίζει την ενδοοικογενειακή ατμόσφαιρα. Το 

εκφραζόμενο συναίσθημα είναι «υψηλό», όταν στο οικογενειακό περιβάλλον 

επικρατεί ένα επικριτικό κλίμα (επιθετικότητα – εχθρότητα) ή συναισθηματική 

υπερεμπλοκή. Το εκφραζόμενο συναίσθημα θεωρείται σοβαρός παράγοντας 

υποτροπής, καθώς έχει διαπιστωθεί  πως οικογένειες με ψυχωτικό μέλος με υψηλό 

εκφραζόμενο συναίσθημα συγκεντρώνουν  τέσσερις φορές περισσότερες πιθανότητες 

υποτροπής του ασθενούς μέλους τους συγκριτικά με τις υπόλοιπες
251

.  

Μελέτη του Εθνικού Κέντρου Κοινωνικού Ερευνών (Ε.Κ.Κ.Ε.)  έδειξε ότι : «τα 

κοινωνικά δίκτυα που ενισχύουν την υγεία στην Ελλάδα συγκροτούνται κυρίως με βάση 

την οικογένεια και το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον των ατόμων. Αυτό συμβαίνει και 

σε άλλες χώρες, όπως έδειξε έρευνα σε 25 ανατολικές και δυτικές χώρες (…) Η 

προσκόλληση στην οικογένεια και τους φίλους βρέθηκε να συσχετίζεται με καλύτερη 

αυτοεκτίμηση της υγείας. Άλλα δίκτυα που συνδέονται με τα κοινωνικά χαρακτηριστικά 

και τις δραστηριότητες του πληθυσμού δεν έχουν την ίδια βαρύτητα, αλλά συνυπάρχουν 

και, αν έχουν θετική κατεύθυνση, συμβάλλουν στην ακόμα καλύτερη αυτοεκτίμηση του 

επιπέδου υγείας των αντίστοιχων ατόμων (…) Οι δημόσιοι ή εθελοντικοί φορείς 
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άσκησης κοινωνικής πολιτικής έχουν περιορισμένη εμβέλεια και οι προσδοκίες των 

πολιτών για υποστήριξη από αυτά τα σχήματα είναι περιορισμένες.»
246

.  

Στα πλαίσια της ίδιας έρευνας κατασκευάστηκε ο Δείκτης Κοινωνικής Δικτύωσης 

(Δ.Κ.Δ.) με βάση τον οποίον προέκυψαν  τα ακόλουθα συμπεράσματα:  

 οι άνδρες έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ. σε σχέση με τις γυναίκες 

 Τα άτομα μέσης ηλικίας (45- 64 ετών) έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ. σε σχέση με 

τους ηλικιωμένους (65- 84 ετών). 

 Οι έγγαμοι έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ. σε σχέση με τα άτομα άλλης 

οικογενειακής κατάστασης. 

 Τα άτομα με μεσαία και ανώτερη μόρφωση έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ.  σε 

σύγκριση με όσα έχουν κατώτερη μόρφωση.  

 Όσοι ανήκουν σε ευπορότερα στρώματα έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ. 

 Τα επαγγελματικά ενεργά άτομα έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ. σε σχέση με τους 

υπόλοιπους. 

 Αυτοί που αξιολογούν θετικά τη σωματική και την ψυχική τους υγεία και δεν 

έχουν ψυχικές ή γνωστικές διαταραχές έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ. 

 Όσα άτομα δε χρειάστηκαν πρόσθετη βοήθεια στη διάρκεια του τελευταίου 

από την έρευνα έτους για έκτακτα προβλήματα οικονομικής φύσης ή 

ασθένειας έχουν μεγαλύτερο Δ.Κ.Δ.
246

.  

Σε άλλες έρευνες που εστιάζονται σε φροντιστές ψυχωτικών ατόμων διατυπώνεται η 

άποψη ότι τα δίκτυα των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος διαφέρουν από τα 

αντίστοιχα των οικογενειών που δεν υπάρχει χρόνια σωματική ή ψυχική νόσος τόσο 

ως προς τα ποσοτικά όσο και ως προς τα ποιοτικά χαρακτηριστικά τους. Τα 

συμπεράσματα αυτών των ερευνών συμφωνούν ως προς τα παρακάτω κοινά 

χαρακτηριστικά των κοινωνικών δικτύων οικογενειών φροντιστών με ψυχωτικό 

μέλος: 

 Τα κοινωνικά δίκτυα αυτά είναι μικρότερα σε σχέση με το γενικό πληθυσμό 

και περιλαμβάνουν κατά κανόνα έναν κύκλο ανθρώπων που κυμαίνεται από 

οκτώ έως δώδεκα άτομα  

 Συχνά περιλαμβάνουν άτομα με τα οποία δεν διατηρούν μακροχρόνια σχέση  

 Συχνά αποκλείονται από αυτά τα κοινωνικά δίκτυα συγγενείς που δεν 

ανήκουν στο στενό συγγενικό κύκλο για μεγάλο χρονικό διάστημα  

 Στα κοινωνικά δίκτυα των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος η αμοιβαιότητα 

είναι μικρότερη συγκριτικά με εκείνα του γενικού πληθυσμού  

 Τα κοινωνικά δίκτυα των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος χαρακτηρίζονται 

από ασύμμετρες σχέσεις  

 Στα κοινωνικά δίκτυα των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος περιέχουν μεγάλο 

ποσοστό φορέων παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας που προσφέρουν υλική 
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και συναισθηματική υποστήριξη, χωρίς ωστόσο να υπάρχει αμοιβαία 

σχέση
240,241

.  

4.3 Το ερωτηματολόγιο SSQ6 για τη διερεύνηση της κοινωνικής υποστήριξης   

Υπάρχουν πολλά εργαλεία για τη μέτρηση της κοινωνικής υποστήριξης, τα οποία 

βασίζονται στη μέτρηση των χαρακτηριστικών που στοιχειοθετούν την κοινωνική 

υποστήριξη.  Ένα από τα πιο διαδεδομένα εργαλεία είναι το Social Support 

Questionnaire των Sarason
252

 (1983). Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο 27 

ερωτήσεων, το οποίο απαντάται ατομικά και το οποίο είναι σταθμισμένο, αξιόπιστο 

και παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση με άλλα εργαλεία μέτρησης της κοινωνικής 

υποστήριξης. Το SSQ  μετράει δυο πλευρές της κοινωνικής στήριξης α) την διαθέσιμη 

υποστήριξη και β) την ικανοποίηση του ατόμου από την διαθέσιμη υποστήριξη. Το 

1987 οι Sarason
252

 παρουσίασαν το SSQ6 μια πιο σύντομη φόρμα του 

ερωτηματολογίου με 6 κλίμακες, η οποία σταθμίστηκε και ως προς το αρχικό 

ερωτηματολόγιο και ως προς μια πιο σύντομη εκδοχή. Η κάθε ερώτηση αποτελείται 

από δύο μέρη το πρώτο ρωτάει σχετικά με τα διαθέσιμα άτομα για υποστήριξη και το 

δεύτερο την ικανοποίηση. Το αποτέλεσμα υπολογίζεται με βάσει τον μέσο όρο των 

απαντήσεων
185

.  

     Παρακάτω παρουσιάζονται ενδεικτικά κάποιες από τις έρευνες στις οποίες 

χρησιμοποιήθηκε το SSQ 6 σε έρευνες σε δείγματα φροντιστών ψυχωτικών ασθενών 

ή σε υγιείς στην Ελλάδα:  

 Robinson
252

 (1990) . Με τη βοήθεια του SSQ6 μελετήθηκε η σχέση ανάμεσα 

στην κοινωνική στήριξη και την επιβάρυνση στους ενήλικους φροντιστές. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι οι φροντιστές που ελάμβαναν επαρκή 

κοινωνική υποστήριξη ανέφεραν μικρότερη επιβάρυνση και είχαν υψηλή 

αυτοεκτίμηση  

 Dyck
257 

(1999). Στα πλαίσια τη έρευνας χρησιμοποιήθηκε το SSQ 6, ώστε να 

διαπιστωθούν οι παράγοντες που συμβάλλουν σε λοιμώξεις φροντιστών 

ψυχωτικών ασθενών και σε σχέση πάντα με τον παράγοντα της  

οικογενειακής επιβάρυνσης. Η έρευνα έδειξε συσχέτιση της επιβάρυνσης με 

προβλήματα υγείας, ενώ όσον αφορά την κοινωνική υποστήριξη φάνηκε ότι οι 

φροντιστές που είχαν προσληφθεί από λοίμωξη παρουσίαζαν μικρότερη 

ικανοποίηση από τις κοινωνικές τους επαφές.  

 Καφέτσιος & Ιωαννίδου 
258 

(2004). Το ερωτηματολόγιο χρησιμοποιήθηκε για 

την μέτρηση της επίδρασης της κοινωνικής στήριξης (μέσω των κοινωνικών 

σχέσεων) στους γιατρούς, οι οποίοι κατατάσσονται στα επαγγέλματα με τα 

υψηλότερα επίπεδα στρες. Τα αποτελέσματα έδειξαν, ότι μεγαλύτερη 

σημασία έχει η ικανοποίηση από την λαμβανόμενη υποστήριξη παρά το 

μέγεθος του κοινωνικού δικτύου.  

 Καφέτσιος & Πετράτου
238 

(2005). Έρευνα σε φοιτητές και φοιτήτριες, στην 

οποία μετρήθηκε η συσχέτιση ανάμεσα στην κοινωνική υποστήριξη και την 

ποιότητα ζωής και την ικανότητα συναισθηματικής νοημοσύνης. Τα 
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αποτελέσματα έδειξαν πως τα άτομα με υψηλή συναισθηματική νοημοσύνη 

λαμβάνουν μεγαλύτερη κοινωνική στήριξη. 

 Potasznik  & Nelson 
259

 (1984). Έρευνα σε δείγμα φροντιστών ψυχωτικών 

ασθενών που συμμετείχαν σε ομάδες αυτοβοήθειας. Η έρευνα έδειξε ότι η 

κοινωνική υποστήριξη μείωνε την επιβάρυνση.  

 Solomon & Draine
145

 (1995). Σε έρευνα σε δείγμα 225 συγγενών ασθενών με 

ψύχωση, που συμμετείχαν σε προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης, βρέθηκε ότι η 

κοινωνική υποστήριξη μειώνει την επιβάρυνση.  

 Winefield & Harvey
260 

(1998). Έρευνα σε δείγμα 134 συγγενών φροντιστών 

ασθενών με σχιζοφρένεια έδειξε ότι οι συγγενείς φροντιστές που δεν διέθεταν 

ένα επαρκές υποστηρικτικό δίκτυο φάνηκε ότι είχαν αυξημένο κίνδυνο για 

εμφάνιση ψυχολογικών προβλημάτων  

 Chien και συν.
152 

(2007). Μελετήθηκε, σε οικογένειες στην Κίνα, η σημασία 

της κοινωνικής υποστήριξης σε φροντιστές ατόμων με ψυχωτική νόσο. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν τη θετική επίδραση της κοινωνικής στήριξης στη 

μείωση της οικογενειακής επιβάρυνσης και προτάθηκε η ενδυνάμωση των 

δικτύων των φροντιστών.  

 Galindo
253

  (2011). Στο πλαίσιο διατριβής το ερωτηματολόγιο 

χρησιμοποιήθηκε σε ψυχικά ασθενείς, που ζουν μόνοι ή με την οικογένεια 

τους, ώστε να μετρηθεί η ικανοποίηση τους, από την αντιλαμβανόμενη 

υποστήριξη. Τα αποτελέσματα έδειξαν τη σημασία που έχει για τους ασθενείς 

η  στήριξη από την οικογένεια τους.  
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ΠΕΜΠΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΟΜΑΔΕΣ ΑΥΤΟΒΟΗΘΕΙΑΣ – ΣΥΛΛΟΓΟΙ ΓΙΑ ΤΗ 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ (ΣΟ.Ψ.Υ.) ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

5 Η έννοια της αυτοοργάνωσης – αυτοβοήθειας στη ψυχική Υγεία 

Τα Κινήματα αυτοοργάνωσης – αυτοδιαχείρισης  των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας και των οικογενειών φροντιστών τους έχουν τις ρίζες τους στην έννοια της 

αυτοβοήθειας (self-help). Από τα μέσα του 19
ου

 αιώνα εμφανίστηκαν σταδιακά, τόσο 

στη βορειοδυτική Ευρώπη όσο και στη βόρεια Αμερική, οι πρώτες ομάδες 

αυτοβοήθειας, που είχαν ως κυρίαρχη αρχή πως άτομα που βιώνουν κοινά 

προβλήματα είναι σε θέση να τα ξεπεράσουν βασισμένα στην αλληλοϋποστήριξη και 

την ενδυνάμωση. Ορόσημο στη μελέτη των ομάδων αυτοβοήθειας αποτελεί η ίδρυση 

της ομάδας των Ανώνυμων Αλκοολικών το 1935 στην Αμερική, η επιτυχία της 

οποίας ώθησε τη διάδοση της αυτοβοήθειας και εγκαινίασε μια καινούργια φιλοσοφία 
261

.  

Η αυτοοργάνωση, στο πλαίσιο ομάδων αυτοβοήθειας στον κατεξοχήν χώρο της 

ψυχικής υγείας καθυστέρησε, καθώς οι λήπτες υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

θεωρήθηκαν από το σύστημα υγείας και την κοινωνία ως ανίκανοι να παίρνουν 

αποφάσεις για τον εαυτό τους και τα σημαντικά ζητήματα της ζωής τους, ενώ 

επιπλέον περιστατικά κακομεταχείρισης δημιούργησαν ένα κλίμα καταπίεσης και 

φόβου στους λήπτες υπηρεσιών ψυχικής υγείας αναστέλλοντας τη διάθεσή τους για 

ελεύθερη έκφραση
262

. Προς το τέλος του 1960 αρχές του 1970 άρχισε η δημιουργία 

των πρώτων ομάδων αυτοβοήθειας στο χώρο της ψυχικής υγείας, ενώ τη δεκαετία 

του ΄80 ξεκίνησε η εμπλοκή των χρηστών των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και των 

οργανώσεών τους στις υπηρεσίες αυτές
263

. Τα κίνητρα για τη δημιουργία ομάδων 

αυτοβοήθειας ιστορικά ποικίλλουν, ωστόσο κοινή συνιστώσα στα περισσότερα ήταν 

αρνητικά βιώματα από το σύστημα υπηρεσιών ψυχικής υγείας ή η αδυναμία του 

συστήματος υπηρεσιών ψυχικής υγείας να δώσει ουσιαστικές απαντήσεις στο σύνολο 

των προβλημάτων που συνεπάγεται η ψυχική νόσος τόσο για τους ασθενείς όσο και 

τις οικογένειες – φροντιστές τους.  

Παρατηρείται, λοιπόν, στο χώρο της αυτοοργάνωσης μια πανσπερμία όρων 

αυτοαναφοράς, που διαλέγουν τα μέλη τους για να αυτοπροσδιοριστούν. Γνωστές 

ονομασίες είναι  «καταναλωτές» (Consumers), «επιζήσαντες» (Survivors), «λήπτες 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας» (Recipients) κλπ.
264

. Σήμερα, υπάρχουν δεκάδες 

οργανώσεις αυτοβοήθειας στην Ευρώπη και τη Βόρεια Αμερική, οι οποίες πολλές 

φορές με τη στήριξη της Πολιτείας ή και με δικούς τους πόρους κατάφεραν να 

οργανώσουν και να λειτουργούν εξωνοσοκομειακά προγράμματα κυρίως στο χώρο 

της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ή ακόμα και θεραπευτικά προγράμματα ή και 

ψυχιατρικές κλινικές σε συνεργασία με επαγγελματίες ψυχικής υγείας, όπως για 

παράδειγμα η Capitol Hill Action and Recreation Group – CHARG, που οι αποφάσεις 

λαμβάνονται μετά από σύμφωνη γνώμη του «Συμβουλίου Καταναλωτών» 
28

.  
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 Όσον αφορά την έννοια της αυτοβοήθειας δεν υπάρχει ένας καθολικά αποδεκτός 

ορισμός, καθώς οι διάφοροι συγγραφείς την προσεγγίζουν ανάλογα με τις πολιτικές 

και επιστημονικές τους προσεγγίσεις, κινούμενοι στο δίπολο Ιατρικό  – 

Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, καθώς και από τη σκοπιά του Κινήματος της  

Αντιψυχιατρικής. Επί του προκειμένου παρουσιάζεται ο ορισμός των  Kickbusch & 

Hatch (1983),  που αντανακλά και την προσέγγιση του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας: «η αυτοβοήθεια αναφέρεται στις επίσημα ή σκόπιμα οργανωμένες ομάδες, που 

ασχολούνται με τη φροντίδα υγείας, δηλαδή, τις κατασκευασμένες κοινωνικές μονάδες 

που βρίσκουν κοινό παρανομαστή την κίνηση προς νέες κοινωνικές μορφές 

αντιμετώπισης (coping), την αυτονομία από τους ειδικούς (lay autonomy) και τον 

εξανθρωπισμό της φροντίδας υγείας. Περιλαμβάνει τις ομάδες αυτοβοήθειας, τους 

οργανισμούς αυτοβοήθειας και τις εναλλακτικές μορφές φροντίδας, καθώς όλα είναι 

μέρη του φαινομένου που αναφέρεται ως Κίνημα Αυτοβοήθειας»
265

. Βασική θέση του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας είναι ότι η αυτοβοήθεια αποτελεί «κοινωνικό πόρο» 

(Social Resource), που προστίθεται συμπληρωματικά στο εκάστοτε θεσμοποιημένο 

σύστημα υπηρεσιών υγείας. 

Η παροχή αυτοβοήθειας από τους άμεσα ενδιαφερομένους, που είναι οι λήπτες 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας και οι συγγενείς φροντιστές τους, ακολούθησε παγκόσμια 

τρία μοντέλα οργάνωσης: 

 συνεργατικό (collaborative),  όπου επαγγελματίες ψυχικής υγείας και άμεσα 

ενδιαφερόμενοι σχεδιάζουν και προσφέρουν υπηρεσίες με σαφή διάκριση 

«αρρώστου» και «εργαζόμενου» 

 υποστηρικτικό (Supportive), όπου οι επαγγελματίες υγείας αμείβονται 

περιστασιακά ως εξωτερικοί συνεργάτες για την υλοποίηση προγραμμάτων, 

ενώ υπάρχουν και «εθελοντές – μη άρρωστοι», οι οποίοι ασχολούνται κατά 

κανόνα με δημιουργική απασχόληση 

 σεπαρατιστικό ή (διαχωριστικό) (Separatistes), όπου υπάρχουν μόνο πρώην 

ασθενείς οι οποίοι λειτουργούν στη βάση της αμοιβαιότητας και της κοινής 

λειτουργίας των υπηρεσιών
266

.  

5.1 Η έννοια της συνηγορίας στη Ψυχική Υγεία 

Η έννοια της συνηγορίας είναι περισσότερο ταυτισμένη με τις οργανώσεις 

αυτοβοήθειας ή Συλλόγους των οικογενειών φροντιστών και λιγότερο με τα κινήματα 

των Ληπτών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, τα οποία επηρεάστηκαν περισσότερο από 

τη φιλοσοφία της «αντιψυχιατρικής» . Η Εμμανουηλίδου (2006) διακρίνει τις 

οργανώσεις του κινήματος των Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας στις παρακάτω μορφές: 

 σε ριζοσπαστικές, που έχουν ένα αντιψυχιατρικό προσανατολισμό και 

στοχεύουν στη μεταρρύθμιση του Συστήματος Υγείας 
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 σε συντηρητικές, που εστιάζονται  σε θεραπευτικούς στόχους και ατομικές 

αλλαγές  

 σε συνδυαστικές, που έχουν ως στόχους τόσο την ατομική όσο και την 

κοινωνική αλλαγή
266

. 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (2003) «η έννοια της συνηγορίας για 

τη ψυχική υγεία αναπτύχθηκε για να προάγει τα ανθρώπινα δικαιώματα των ατόμων με 

ψυχικές διαταραχές και να μειώσει το στίγμα και τις διακρίσεις. Σε αυτήν εντάσσεται 

μια ποικιλία δραστηριοτήτων, οι οποίες έχουν σκοπό να άρουν τόσο τα κύρια 

διαρθρωτικά εμπόδια όσο και αυτά που σχετίζονται με τις κοινωνικές στάσεις και 

αντιλήψεις, στην πορεία προς μια καλύτερη ψυχική υγεία των πληθυσμών. Η συνηγορία 

σε αυτόν τον τομέα άρχισε, όταν οι οικογένειες ατόμων με ψυχικές διαταραχές άρχισαν 

να θέτουν στο προσκήνιο τα αιτήματά τους. Στη συνέχεια, τα ίδια τα άτομα με ψυχικές 

διαταραχές συνεισέφεραν στην κίνηση αυτή. Σταδιακά, στον πυρήνα αυτόν 

προστέθηκαν οργανώσεις διαφόρων ειδών, πολλοί εργαζόμενοι στο χώρο της ψυχικής 

υγείας και οι επιστημονικές – επαγγελματικές τους οργανώσεις, καθώς και αρκετές Μη 

Κυβερνητικές Οργανώσεις. Πρόσφατα η έννοια της συνηγορίας διευρύνθηκε, ώστε να 

συμπεριλάβει τις ανάγκες και τα δικαιώματα των ατόμων με ήπιες ψυχικές διαταραχές, 

καθώς και τις ανάγκες του γενικού πληθυσμού στο ίδιο πεδίο»
267

.  

Οι δράσεις της συνηγορίας στη ψυχική υγεία στοχεύουν: 

 «στην αύξηση της συνειδητοποίησης  

 στην πληροφόρηση 

 στην εκπαίδευση 

 στην επιμόρφωση 

 στην αλληλοβοήθεια 

 σε συμβουλευτικές παρεμβάσεις 

 στη διαμεσολάβηση 

 στην υπεράσπιση και  

 στην καταγγελία»
267

.  

Κοινή συνιστώσα στις διεκδικήσεις των οργανώσεων Ληπτών Υπηρεσιών Ψυχικής 

Υγείας και Οικογενειών φροντιστών είναι η ανάδειξη των παρακάτω θεμάτων: 

 η έλλειψη υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

 το δυσβάστακτο κόστος για τη φροντίδα ψυχικής υγείας, όπως είναι οι άμεσες 

πληρωμές από τους ασθενείς  
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 η απουσία ισότητας μεταξύ ψυχικής και σωματικής υγείας  

 η κακή ποιότητα φροντίδας στα ψυχιατρεία και άλλες ψυχιατρικές υπηρεσίες  

 η αναγκαιότητα εναλλακτικών υπηρεσιών που να διαχειρίζονται οι χρήστες 

των υπηρεσιών  

 οι πατερναλιστικές υπηρεσίες  

 το δικαίωμα στον αυτοκαθορισμό και η ανάγκη πληροφόρησης για τις 

θεραπείες  

 η αναγκαιότητα για υπηρεσίες που να διευκολύνουν την ενεργή συμμετοχή 

της κοινότητας  

 η παραβίαση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχικές 

διαταραχές 

 η έλλειψη στέγης και απασχόλησης για τα άτομα με ψυχικές διαταραχές 

 το στίγμα λόγω των ψυχικών διαταραχών με αποτέλεσμα τον αποκλεισμό των 

ατόμων αυτών  

 η έλλειψη προαγωγής και πρόληψης σε σχολεία, χώρους εργασίας και 

γειτονιές  

 η ανεπαρκής εφαρμογή πολιτικών, σχεδίων δράσης, προγραμμάτων και 

νομοθεσίας
267

.  

5.2  Οργανώσεις οικογενειών φροντιστών στον Αναπτυγμένο κόσμο 

Οι οργανώσεις ή Σύλλογοι Οικογενειών φροντιστών δημιουργήθηκαν κυρίως στην 

Αμερική τη δεκαετία του ’70 και αποτελούν τη φυσική εξέλιξη όλης της έρευνας που 

τη δεκαετία του ΄70, αλλά και τις προηγούμενες δεκαετίες, προσπάθησε να 

ερμηνεύσει τη σχιζοφρένεια ως αποτέλεσμα εσφαλμένων τεχνικών ανατροφής ή 

λανθασμένης επικοινωνίας στην οργάνωση και λειτουργίας της οικογένειας. 

Συνειδητά ή ασυνείδητα, οι οικογένειες βίωναν μια καχυποψία και αντιμετωπίζονταν 

«εχθρικά» από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Ως αντίδραση οι οικογένειες 

φροντιστές σ’ αυτήν την αντιμετώπιση, αλλά και για να καλύψουν ανάγκες τους, που 

δεν ήταν δυνατό να καλυφθούν από τις Κοινοτικές Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας, 

άρχισαν να αυτοοργανώνονται, να δημιουργούν ομάδες αυτοβοήθειας, ακόμα και 

δικά τους προγράμματα ψυχικής υγείας
268

. Ορόσημο αυτής της προσπάθειας ήταν το 

έτος 1979, οπότε και εκατό αντιπρόσωποι από συλλόγους φροντιστών των Η.Π.Α. 

συγκεντρώθηκαν στην Πολιτεία του  Ουισκόνσιν και δημιούργησαν τη Ν.Α.Μ.Ι 

(National Alliance on Mental Illness ή Εθνική Συμμαχία για τη Ψυχική Υγεία, 

www.nami.org ). Η οργάνωση αυτή σήμερα έχει εξαπλωθεί σε πενήντα Πολιτείες των 

Η.Π.Α. και συντονίζει περισσότερες από 1.200 τοπικές οργανώσεις αυτοβοήθειας και 

η άποψή της λαμβάνεται σοβαρά υπόψη κατά τη χάραξη πολιτικών ψυχικής υγείας 
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από την Ομοσπονδιακή Κυβέρνηση των Η.Π.Α.. Άλλωστε, πολλές δράσεις της 

Ν.Α.Μ.Ι. χρηματοδοτούνται από την κυβέρνηση των Η.Π.Α., ενώ άλλες δράσεις της 

χρηματοδοτούνται ακόμα και από φαρμακευτικές εταιρίες μολονότι η φιλοσοφία 

αυτών των οργανώσεων, αν και αποδέχεται το βιοιατρικό μοντέλο της σχιζοφρένειας, 

εντούτοις οι περισσότερες παρεμβάσεις της κινούνται στη φιλοσοφία του κοινωνικού 

μοντέλου (π.χ. δράσεις κατά του στίγματος)
28

.   

Η GAMIAN-Europe ιδρύθηκε το 1999 και είναι μία διεθνής, μη-κερδοσκοπική 

ομοσπονδία που περιλαμβάνει χρήστες και καταναλωτές, συγγενείς ατόμων με 

ψυχική ασθένεια, επαγγελματίες, εκπροσώπους από τα κυβερνητικά σώματα και άλλα 

άτομα που υποστηρίζουν ή ενδιαφέρονται για θέματα που αφορούν τα άτομα με 

ψυχική νόσο.  Στόχος της οργάνωσης είναι να προωθήσει την πληροφόρηση, να 

ενθαρρύνει την εκπαίδευση και να αυξήσει την αντίληψη γύρω από την τρέχουσα 

γνώση της θεραπείας, έτσι ώστε τα άτομα που πάσχουν από ψυχική ασθένεια να 

έχουν πρόσβαση στις πιο πρόσφατες παρεμβάσεις. Επίσης ανάμεσα στις 

προτεραιότητες της θέτει την κατανόηση της ψυχικής νόσου, την καταπολέμηση του 

στίγματος και της προώθηση κατάλληλης επιστημονικής έρευνας.  

Μια άλλη σημαντική οργάνωση οικογενειών φροντιστών ατόμων με σοβαρά 

προβλήματα ψυχικής υγείας είναι η  EUFAMI (European Fenderation  of Association 

of Families of people with Mental Illness, www.eufami.org) είναι μη κερδοσκοπικός 

διεθνής οργανισμός που συστάθηκε το 1990, εδρεύει στο Βέλγιο και απαριθμεί 45 

οργανισμούς μέλη από διάφορα κράτη της Ευρώπης. Στόχος της είναι η κοινή 

Ευρωπαϊκή πολιτική για την εκπροσώπηση και την βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ψυχικά ασθενών και όλων των μελών της οικογένειας τους. Τα προγράμματά  για το 

2012-2015 θα επικεντρωθούν στην αναγνώριση του ρόλου των οικογενειών ατόμων 

με ψυχική ασθένεια, στην ενδυνάμωση τους, την εκπροσώπηση τους και την 

υπεράσπιση των δικαιωμάτων τους.  

5.3  Σύλλογοι για τη ψυχική υγεία στην Ελλάδα 

Εκτός όμως από τις οργανώσεις των Λ.Υ.Ψ.Υ. δημιουργήθηκε το 1993 με τη 

συνδρομή  επαγγελματιών ψυχικής υγείας από το Ερευνητικό Πανεπιστημιακό 

Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής  Ε.Π.Ι.ΨΥ. και την Α Ψυχιατρική Κλινική του ΕΚΠΑ, ο 

πρώτος Σύλλογος Οικογενειών για τη Ψυχική Υγεία ( Σ.Ο.Ψ.Υ.) στην Αθήνα. 

Ακολούθησε η δημιουργία μια σειράς μικτών συλλόγων (μέλη τους είναι οικογένειες 

φροντιστές, Λ.Υ.Ψ.Υ. και εθελοντές  ή φίλοι) σε διάφορες πόλεις της Ελλάδας, όπως: 

Ιωάννινα, Χανιά, Σέρρες, Χαλκίδα, Πάτρα, Σάμος, Κέρκυρα, Ηράκλειο, Λειβαδιά, 

Θεσσαλονίκη, Έβρος, Λειβαδιά, Βορείων Προαστίων Αθήνας, Κορυδαλλού, 

Άρτα,Λάρισα (μερικοί απ’ αυτούς στην πορεία κατέστησαν ανενεργοί) με την 

επωνυμία Σ.Ο.Ψ.Υ. (Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία) που δημιούργησαν το 2003 την 

Π.Ο.Σ.Ο.Ψ.Υ. (Πανελλήνια Ομοσπονδία Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία). Στις 

παραπάνω οργανώσεις συμπεριλαμβάνεται και η Κίνηση Αδερφών Ατόμων με 

προβλήματα Ψυχικής Υγείας (ΚΙΝ.Α.Ψ.Υ.), που ιδρύθηκε το 2008 με σκοπό « τη 

 βελτίωση της ποιότητας ζωής των αδερφών ατόμων με ψυχικές παθήσεις και την 
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προσφορά ενημέρωσης και στήριξης, με απώτερο στόχο να λειτουργήσει το 

οικογενειακό περιβάλλον ενθαρρυντικά ως προς τον πάσχοντα» (www.kinapsi.gr ).  

Σύμφωνα με τη Νομίδου (2006), πρόεδρο της Π.Ο.Σ.Ο.Ψ.Υ., το κίνημα των 

Οικογενειών έθεσε ως βασικούς στόχους: «την αλλαγή αντίληψης της κοινότητας 

έναντι της ψυχικής ασθένειας και των ατόμων που πάσχουν από αυτή, την εξάλειψη του 

στίγματος των ψυχικών διαταραχών και τη διεκδίκηση των δικαιωμάτων τους για 

αποκατάσταση και ενσωμάτωση στην Κοινότητα»
269

. Όλοι οι παραπάνω Σύλλογοι 

έχουν τη νομική μορφή Σωματείου Μη Κερδοσκοπικού Χαρακτήρα και οι 

περισσότεροι είναι εγγραμμένοι στο Μητρώο Εθελοντικών Οργανώσεων του 

υπουργείου Εργασίας. Η  λειτουργία τους στηρίζεται στο καταστατικό τους και η 

διοίκησή τους γίνεται από αιρετά διοικητικά συμβούλια, ως επί το πλείστον 

επταμελή,  στα οποία συμμετέχουν Λήπτες Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, μέλη των 

Οικογενειών – Φροντιστές τους και ανάλογα με το καταστατικό του εκάστοτε 

Συλλόγου δύναται η δυνατότητα συμμετοχής και σε φίλους, που κατά κανόνα είναι 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Συνήθως, σε κάθε Σ.Ο.Ψ.Υ. υπάρχει και μια τριμελής 

επιστημονική επιτροπή, που απαρτίζεται από ψυχιάτρους και άλλους επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας, η οποία έχει γνωμοδοτικό χαρακτήρα. Με πρόσφατη νομοθετική 

ρύθμιση εκπρόσωποι της Π.Ο.Σ.Ο.Ψ.Υ. συμμετέχουν πλέον θεσμικά στις Τομεακές 

Επιτροπές Ψυχικής Υγείας, αλλά και στην Επιτροπή Ψυχικής Υγείας του Κεντρικού 

Συμβουλίου Υγείας (www.sofpi-ser.gr ).  

Σήμερα, όλοι οι παραπάνω Σύλλογοι, που είναι ενεργοί, πέρα από τα 

εκπαιδευτικά προγράμματα και τις δράσεις ευαισθητοποίησης στην Κοινότητα για 

την καταπολέμηση του Στίγματος προσφέρουν μέσα από τις ομάδες αυτοβοήθειας και 

ψυχοεκπαίδευσης  Ληπτών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (Λ.Υ.Ψ.Υ.) και φροντιστών 

ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας πολύτιμες υπηρεσίες, οι οποίες συχνά 

συναγωνίζονται σε ποιότητα και τις ίδιες ακόμα τις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας. Μάλιστα, ο Σ.Ο.Ψ.Υ. που εδρεύει στην Αθήνα ανέπτυξε και λειτουργεί 

Κέντρο Ημέρας για Λ.Υ.Ψ.Υ.,  Ξενώνα και Προστατευόμενο Διαμέρισμα για τα μέλη 

του στο πλαίσιο του Προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» (www.iatronet.gr/sopsi/).  

Επιπλέον, άλλοι Σύλλογοι έχουν βραβευτεί είτε από τον Πρόεδρο της Δημοκρατίας, 

όπως ο ΣΟΨΥ Πάτρας το 2011  (βλ. www.sopsipatron.gr) είτε από το 

υπουργείοΥγείας, όπως ο ΣΟΦΨΥ  Σερρών, για το εθελοντικό έργο τους.  

 

5.4 Έρευνες για  τη σημασία  των Συλλόγων Οικογενειών για τη Ψυχική Υγεία 

Σειρά ερευνών για τους φροντιστές ψυχωτικών ασθενών που συμμετέχουν σε 

συλλόγους για τη ψυχική υγεία συγκλίνουν στα παρακάτω χαρακτηριστικά: 

 τα μέλη των συλλόγων αυτά ήταν κυρίως γυναίκες  
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 στους συλλόγους αυτοβοήθειας συγγενών φροντιστών ψυχωτικών ατόμων 

συμμετέχουν κυρίως γονείς κατά πρώτο λόγο και κατά δεύτερο σύζυγοι και 

αδέλφια ψυχικών πασχόντων. 

 οι συγγενείς φροντιστές που συμμετέχουν σε συλλόγους αυτοοργάνωσης 

διαθέτουν μικρότερα κοινωνικά δίκτυα σε σχέση με εκείνους που δεν είναι 

ενταγμένοι σε συλλόγους 
270,271,272

. 

Έρευνα
274

 στο Ηνωμένο Βασίλειο έδειξε ότι η βρετανική Κυβέρνηση εξαιτίας της 

φροντίδας που παράσχουν οι συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ατόμων εξοικονομεί 

κατ’ έτος  3 δισεκατομμύρια λίρες (£). Το τεράστιο αυτό οικονομικό μέγεθος, αν 

συνδυαστεί με τα αποτελέσματα ερευνών
275,276

, που έχουν αποδείξει σε διάφορες 

χώρες ότι τα προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης σε συγγενείς φροντιστές εξοικονομούν 

περίπου το 1/3 της ιατρικής δαπάνης, που δαπανάται για τη νοσηλεία ψυχωτικών 

ασθενών, λόγω αλλεπάλληλων επανεισαγωγών, αποδεικνύει την ωφέλεια από τη 

λειτουργία συλλόγων αυτοβοήθειας φροντιστών, καθώς τα περισσότερα 

προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης φροντιστών τόσο στην Ελλάδα όσο και στο 

εξωτερικό παρέχονται από οργανώσεις αυτοβοήθειας.  

Έρευνα του Davison
273

 και συν. (2000) έδειξε ότι η συμμετοχή των συγγενών 

φροντιστών ψυχωτικών ασθενών σε συλλόγους και δίκτυα αυτοβοήθειας επιδρά 

θετικά στην υγεία τους, μειώνει την αντικειμενική και υποκειμενική επιβάρυνση, 

αυξάνει τη δυνατότητα επίλυσης προβλημάτων και τις τεχνικές αντιμετώπισης της 

κρίσης λόγω της ψύχωσης. Επίσης, αυξάνουν τη γνώση για τη βιολογική φύση της 

ασθένειας και μειώνουν τα συναισθήματα ενοχής και ντροπής των φροντιστών, ενώ 

τέλος αποκαθιστούν ή δημιουργούν νέα κοινωνικά δίκτυα.  

5.5 Διεκδικήσεις των Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία στην Ελλάδα  

Η Νομίδου
277 

(2009), πρόεδρος της Πανελλήνιας Ομοσπονδίας Συλλόγων για τη 

Ψυχική Υγεία (Π.Ο.ΣΟ.Ψ.Υ.), εστιάζει την κριτική της για τις πολιτικές ψυχικές 

υγείας στην Ελλάδα στο γεγονός ότι τα περισσότερα προγράμματα και υπηρεσίες 

σχεδιάστηκαν και εστίασαν σε ένα πληθυσμό που ζούσε έγκλειστος στα ψυχιατρεία, 

ενώ παραμελήθηκαν οι ανάγκες της συντριπτικής πλειοψηφίας των ψυχωτικών 

ατόμων, που αντιπροσωπεύουν το 80% των ψυχικά πασχόντων και τα οποία κατά 

κανόνα διαβιούν με τις οικογένειες τους ή ζουν σε συνθήκες εγκατάλειψης και 

πλήρους εξαθλίωσης.  

Τα αιτήματα που θέτουν επιτακτικά οι Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία από την 

εκάστοτε πολιτική εξουσία συνοψίζονται στα παρακάτω: 

 «να σταματήσει η υπονόμευση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης με την αύξηση 

των κονδυλίων για τη ψυχική υγεία και την εύρυθμη χρηματοδότηση των δομών 

 να ανοίξει δημόσιος διάλογος για επαναπροσδιορισμό του σχεδιασμού της 

ψυχικής υγείας με συμμετοχή όλων των ενδιαφερομένων (πολιτεία, 
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επαγγελματίες ψυχικής υγείας, οικογένειες και χρήστες των ψυχιατρικών 

υπηρεσιών) 

 προώθηση της επαγγελματικής επανένταξης των ψυχικά πασχόντων 

 αποκατάσταση των δικαιωμάτων τους για μια κοινωνία χωρίς ψυχιατρεία, για 

μια κοινωνία χωρίς προκαταλήψεις 

 επιβολή αυστηρής εφαρμογής από κάθε εμπλεκόμενο του Ν.2071/92, όπως 

τροποποιήθηκε με το Ν.2716/99 περί ακούσιας νοσηλείας, καθώς το νομικό 

πλαίσιο παραβιάζεται σε βάρος των δικαιωμάτων των ψυχικά πασχόντων και 

ποινικοποίηση της παραβίασής τους απ’ όπου κι αν προέρχεται  

 δημιουργία πλαισίου λειτουργίας δομών αποκατάστασης με αυτοδιαχείριση ή με 

την εποπτεία των ίδιων των χρηστών και των οικογενειών τους 

 προκήρυξη και κάλυψη όλων των κενών οργανικών θέσεων που προβλέπονται 

σε όλα τα εν λειτουργία Κέντρα Ψυχικής Υγείας και ψυχιατρικές κλινικές της 

χώρας, κυρίως στην Περιφέρεια 

 κατάργηση του διαχωρισμού της ψυχικής νόσου από τις άλλες ασθένειες
277

».  
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ΕΚΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

6. Πολιτικές ψυχικές υγείας 

Η παρούσα μελέτη εστιάζει το ενδιαφέρον της στη σχιζοφρένεια κατά πρώτο λόγο, 

όπως επίσης και στις άλλες μορφές ψυχώσεων, καθώς η ασθένεια αυτή είναι η 7
η
 

σημαντικότερη ασθένεια από άποψη χρονιότητας  και προκαλεί παγκόσμια το 2,8% 

της συνολικής αναπηρίας. Για δε τα άτομα ηλικίας 15-44 ετών είναι η 3
η
 

σημαντικότερη ασθένεια και αντιπροσωπεύει το 4,9% της αναπηρίας που 

προκαλούνται από όλες τις ασθένειες σε αυτό το ηλικιακό φάσμα
278

.  

Για δεκαετίες η φροντίδα των σχιζοφρενών γινόταν στα ψυχιατρεία – άσυλα. Η 

οικογένεια των ασθενών σ’ αυτό το μοντέλο φροντίδας δεν είχε κανένα ρόλο και γι’ 

αυτό παραμελήθηκε. Στις χώρες της Ευρώπης, αλλά και στη βόρεια Αμερική, ήδη 

από τη δεκαετία του ’60 ξεκίνησε το κίνημα της αποασυλοποίησης, που περιλάμβανε 

το κλείσιμο των ψυχιατρείων. Σε κάθε χώρα η πολιτική της αποασυλοποίησης 

ακολούθησε διαφορετικό δρόμο και ανέπτυξε τα δικά της ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. 

Στις Η.Π.Α. και τη Γαλλία τέθηκαν οι βάσεις της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, όπου το 

μοντέλο φροντίδας στηρίζεται βασικά στη ζωή του ασθενή στην Κοινότητα  και 

ανάλογα με το βαθμό λειτουργικότητας υποστηρίζεται από μια σειρά κοινοτικών 

υπηρεσιών, όπως είναι τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, τα Κέντρα Ημέρας, Ξενώνες & 

Οικοτροφεία, Προστατευμένα Εργαστήρια και Προγράμματα προώθησης στην 

απασχόληση είτε με τη μορφή της επιδοτούμενης απασχόλησης (Η.Π.Α.) είτε με τη 

μορφή των Κοινωνικών Συνεταιρισμών ή Κοινωνικών Επιχειρήσεων (Ευρώπη). Στο 

Ηνωμένο Βασίλειο οι Κοινοτικές Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας εντάχθηκαν στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, ενώ στην Ιταλία λειτούργησαν κάτω από τη 

γενικότερη πολιτικής της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης
279

.  

Στην Ελλάδα οι πολιτικές για τη ψυχική υγεία βασίστηκαν στο ιδρυματικό μοντέλο 

των ψυχιατρείων έως τη δεκαετία του ’80. Ορόσημο για τις πολιτικές ψυχικής υγείας 

στην Ελλάδα αποτέλεσε το σκάνδαλο της ψυχιατρείου της Λέρου, που οδήγησε στη 

ψήφιση του κανονισμού 815/1984 της τότε Ευρωπαϊκής Οικονομικής Κοινότητας 

μέσω του οποίου χρηματοδοτήθηκαν τα πρώτα προγράμματα αποασυλοποίησης και 

ουσιαστικά σηματοδότησε την απαρχή της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. Στη συνέχεια 

τόσο μέσα από τα Μεσογειακά Προγράμματα, αλλά και από τα Κοινοτικά Πλαίσια 

Στήριξης χρηματοδοτήθηκαν Κοινοτικές Δομές με επίκεντρο την έξοδο των 

έγκλειστων ασυλοποιημένων  ασθενών σε ενδιάμεσες στεγαστικές δομές. Οι 

πολιτικές αυτές, που αποτέλεσαν και τον πυρήνα της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης 

στην Ελλάδα, υλοποιήθηκαν κυρίως μέσα από το δεκαετές πρόγραμμα 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ» στις αρχές του 2000, το οποίο έθεσε ως στόχο το κλείσιμο των εννιά 

ψυχιατρείων της χώρας και την αντικατάστασή τους από ψυχιατρικές κλινικές στα 

Γενικά Νοσοκομεία συνεπικουρούμενα από ένα πλέγμα κοινοτικών υπηρεσιών, όπως 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Ημέρας και στεγαστικές δομές στην Κοινότητα
280

.  
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Κεντρικό ρόλο στην υλοποίηση πολιτικών μεταρρύθμισης στην Ελλάδα επιτέλεσε 

ο Ν. 2716/99, που διαμόρφωσε το πλαίσιο άσκησης πολιτικών ψυχικής υγείας με 

βάση τις παρακάτω κατευθυντήριες γραμμές, βασισμένες σε πορίσματα του Π.Ο.Υ. , 

καθώς και στις αρχές της Κοινοτικής Ψυχικατρικής:  

 Ισότητα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

 Προσβασιμότητα.  

 Παροχή στο πλαίσιο της κοινότητας με κλείσιμο των ψυχιατρικών 

νοσοκομείων.  

 Συνέχεια στη φροντίδα.  

 Κάλυψη των αναγκών τόσο σε ιατρικό, όσο και σε ψυχο-κοινωνικό επίπεδο.  

 Παροχή στο λιγότερο περιοριστικό περιβάλλον
278

.  

 

6.1 Η κατάσταση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα μετά την 

υλοποίηση πολιτικών ψυχιατρικής μεταρρύθμισης 

Ο Βαρουχάκης
281

 και συν. (2008) λειτουργώντας ως επιτροπή παρακολούθησης της 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης για την Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία  συνέταξαν μια 

πρώτη απολογιστική έκθεση με αφορμή την ολοκλήρωση του  προγράμματος 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ»  (2008) και επισήμαναν τα ακόλουθα σημεία: 

 «Έχει γίνει εμφανές ότι το κεντρικό και δισεπίλυτο πρόβλημα είναι αυτό της 

λειτουργίας των ψυχιατρικών υπηρεσιών σε δίκτυο. Στην πράξη δεν έχει 

λειτουργήσει η δικτύωση , θέτοντας μείζονα προβλήματα στην οργάνωση της 

ψυχιατρικής φροντίδας του πληθυσμού. Το ζήτημα της δικτύωσης , στην 

παρούσα φάση, επικεντρώνεται, σε μεγάλο βαθμό, σε αυτό της τομεοποίησης , η 

οποία αποτελεί βασική οργανωτική αρχή άσκησης της ψυχιατρικής, με τον νόμο 

2716 /1999. Με υπουργικές αποφάσεις έχουν οριστεί οι Τομεακές Επιτροπές 

Ψυχικής Υγείας για τους ενήλικους (Τ.Ε.Ψ.Υ.) , όσο και τα παιδιά και τους 

εφήβους (Τ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε.) σε ολόκληρη την χώρα .Η λειτουργία των Τ.Ε.Ψ.Υ. 

αποτελεί από μόνη της μείζον οργανωτικό πρόβλημα, καθώς αποτελούν απλό 

γνωμοδοτικό όργανο, χωρίς δυνατότητα λήψης αποφάσεων. Κατά συνέπεια δεν 

μπορούν να ασκήσουν τα πολλαπλά καθήκοντα που τους αναθέτει ο νόμος. Από 

την τομεοποίηση αναμέναμε μια μεγάλη πρόοδο στην δικτύωση / ενοποίηση / 

συντονισμό των κατά τόπους ψυχιατρικών υπηρεσιών. /υστυχώς, καταγράφουμε 

κυρίως προβλήματα και δυσλειτουργίες από την επιλεκτική και ανεπαρκή 

εφαρμογή της. Τα διαθέσιμα στοιχεία δείχνουν ότι : 

o Σε κανένα τομέα δεν λειτουργεί η διασύνδεση των εξωνοσοκομειακών 

υπηρεσιών με τις μονάδες νοσηλείες. 

o H οριζόντια επικοινωνία των εξωνοσοκομειακών υπηρεσιών που 

ανήκουν σε διαφορετικούς τομείς και σε διαφορετικούς φορείς εντός 

των τομέων είναι ελάχιστη. 

o Οι Τ.Ε.Ψ.Υ. δεν παρεμβαίνουν με κανένα τρόπο στην ρύθμιση των 

εφημεριών, ευθύνη που ανήκει εξ’ ολοκλήρου στο Σ.Ο.Τ.Υ. 

(Συντονιστικό Όργανο Τομέων Υγείας). 
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 Κεντρικό ζήτημα αποτελούν επίσης οι δυσλειτουργίες, σε ότι αφορά τις νομικές 

εγγυήσεις της ψυχιατρικής νοσηλείας : 

o Την τήρηση των διαδικασιών που προβλέπει ο νόμος για τις 

αναγκαστικές νοσηλείες . 

o Τις συνθήκες νοσηλείας ( περιορισμός και καθήλωση των διεγερτικών 

ασθενών, συχνά σε απαράδεκτες συνθήκες) 

 Μείζον πρόβλημα αποτελεί , την τελευταία οκταετία, η μεγάλη άνοδος της 

αναγκαστικής νοσηλείας, την οποία θεωρούμε καταχρηστική, καθώς πιστεύουμε 

ότι οι σχετικές ανάγκες είναι πολύ μικρότερες . Βασική αιτία αυτής της μεγάλης 

ανόδου είναι η μεγάλη δυσκολία εξεύρεσης κλίνης σε δημόσιο νοσοκομείο, 

χωρίς την υποχρέωση εισαγωγής του ασθενούς, που συνεπάγεται η πιστοποίηση 

της ανάγκης για αναγκαστική νοσηλεία. Στις ψυχιατρικές κλινικές των γενικών 

νοσοκομείων της Αττικής οι αναγκαστικές νοσηλείες αγγίζουν και ξεπερνούν το 

50% των εισαγωγών , στα ψυχιατρικά νοσοκομεία ξεπερνούν, επίσης, το 50% 

και άγγιξαν το 65% στο Ψ.Ν. Τρίπολης, το 2006. Στην ψυχιατρική κλινική του 

Πανεπιστημίου Πατρών οι αναγκαστικές νοσηλείες ξεπερνούν το 50%. 

Πρόκειται για αριθμούς που προκαλούν τεράστια ανησυχία και ηθικό –

δεοντολογικό προβληματισμό, σε ότι αφορά το σύστημα των παρεχομένων 

υπηρεσιών στην χώρα μας. Αποτελούν ένδειξη βαριάς δυσλειτουργίας της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας και της πρόληψης και περιφρόνησης των 

δικαιωμάτων των ασθενών, όταν η εξεύρεση κλίνης σε δημόσιο νοσοκομείο 

θεωρείται κεντρικότερο ζήτημα, από τον βαρύ στιγματισμό, που προκαλεί μια 

αναγκαστική νοσηλεία
281

». 

 

Έκθεση εξωτερικών αξιολογητών εμπειρογνωμόνων το 2010  (Thornicroft
282

 και 

συν.) για την αποτίμηση του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» (2001-2009) επισήμανε 

τις παρακάτω ελλείψεις στο σύστημα υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα: 

 

 Το σύστημα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι αποσπασματικό, 

ανεπαρκώς συντονισμένο, συχνά με ανεπαρκή παροχή στον πληθυσμό και 

αδύναμες διαδικασίες εφαρμογής της συμφωνημένης πολιτικής και βιαστικό 

και χωρίς περίσκεψη σχεδιασμό.  

 Το σύστημα δεν βασίστηκε σε προσέγγιση με βάση τις ανάγκες του 

πληθυσμού σε τοπικό επίπεδο (άλλωστε δεν υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία γι’ 

αυτές).  

  Μη ισότιμη ανάπτυξη στις διάφορες περιοχές , αλλά ευκαιριακή ανάλογα με 

“επιχειρηματικές πρωτοβουλίες” παρά πραγματικές ανάγκες. Σημαντικά 

τμήματα της χώρας (π.χ. Πελοπόννησος, Δ. Μακεδονία, νησιωτική Ελλάδα) 

δεν διαθέτουν ούτε τις βασικές υπηρεσίες παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας.  

 Υπερανάπτυξη του εξειδικευμένου προσωπικού και υπανάπτυξη προσωπικού 

σε ρόλους υποστήριξης.  

 Προβλήματα ηγεσίας και αφοσίωσης και μη ύπαρξη της “κρίσιμης μάζας” 

των μεταρρυθμιστών, οι οποίοι θα προωθήσουν την μεταρρύθμιση του 

συστήματος και θα αναπτύξουν νέες πρωτοβουλίες και καινοτομίες.  
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 Προβλήματα στο συντονισμό των διαφόρων τμημάτων του σχεδιασμού με 

υπερανάπτυξη ορισμένων από αυτά και υπο-ανάπτυξη άλλων.  

 Χάσματα στη φροντίδα ομάδων όπως παιδιά - έφηβοι, τρίτη ηλικία, 

“αδικημένες ομάδες” (π.χ. αυτισμός, νοητική υστέρηση, αλκοολισμός). 

 Μικρή αλληλεπίδραση των διαφόρων τμημάτων του συστήματος με 

διασπασμένες μη ανταποκρινόμενες στους ρόλους τους και ασυντόνιστες 

υπηρεσίες.  

 Απουσία μηχανισμών και συστημάτων ελέγχου διασφάλισης ποιότητας.  

 Απουσία έρευνας υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας.  

 Προβλήματα και ρόλος των Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας, οι οποίες 

έχουν μόνο συμβουλευτικό χαρακτήρα, αλλά και ανεπαρκή υποστήριξη, από 

τον οποίο εκπηγάζει και η αδυναμία τους να φέρουν εις πέρας τα καθήκοντά 

τους.  

 Προβλήματα των τμημάτων εσωτερικής νοσηλείας τα οποία 

υπερφορτώνονται (ράντζα), ενώ απουσιάζουν τα ειδικά τμήματα νοσηλείας 

οξέων περιστατικών για τα οποία συχνά είναι απαραίτητη η αναγκαστική 

νοσηλεία.  

 Ποικιλομορφία και προβλήματα ποιότητας στις υπηρεσίες κοινοτικής 

φροντίδας.  

 Προβλήματα σεβασμού των δικαιωμάτων των ασθενών.  

 Μη συμμετοχή των χρηστών και των οικογενειών τους στις αποφάσεις για το 

σχεδιασμό και την πολιτική ψυχικής υγείας.  

 Προβλήματα λόγω των τεσσάρων ξεχωριστών συστημάτων στο χώρο της 

Ψυχικής Υγείας (Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, Γενικά Νοσοκομεία, ΜΚΟ, 

Ιδιωτικός Τομέας, αλλά και τα Ασφαλιστικά Ταμεία), τα οποία λειτουργούν 

ανεξάρτητα και χωρίς συντονισμό μεταξύ τους)
282

.  

 

6.2 Προτάσεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης για άσκηση πολιτικών φροντίδας για 

χρόνιους ψυχωτικούς ασθενείς 

 

Πολλά από τα προβλήματα στην παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας συναντώνται και 

στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και άλλων ευρωπαϊκών χωρών, ακόμα και πιο 

αναπτυγμένων από την Ελλάδα. Ωστόσο, σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες υπάρχει ένας 

διαρκής διάλογος και μια προσπάθεια για υιοθέτηση καινοτόμων αποτελεσματικών  

λύσεων, τέτοιων που να ανταποκρίνονται στις ανάγκες των ενδιαφερομένων και να 

διασφαλίζουν την ποιότητα στις παρεχόμενες υπηρεσίες. Για παράδειγμα στη περιοχή 

της Λιλ έχει δημιουργηθεί μια τοπική επιτροπή διαβούλευσης  από έξι δήμους της 

περιοχής, στην οποία συμμετέχουν ισότιμα εκπρόσωποι των ληπτών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας και των οικογενειών τους, ψυχίατροι, ψυχολόγοι, κοινωνικοί 

λειτουργοί, ΜΚΟ και γενικότερα όλοι οι εμπλεκόμενοι, οι οποίοι συντονίζουν τη 

λειτουργία των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, παρακολουθούν την υλοποίηση πολιτικών 

και εγκρίνουν νέα προγράμματα και υπηρεσίες
278

.  
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Στο παραπάνω πλαίσιο της αναζήτησης λύσεων για την ποιοτική φροντίδα ψυχικά 

ασθενών με χρόνια προβλήματα υγείας η Ευρωπαϊκή Ένωση δίνει τις παρακάτω 

κατευθυντήριες οδηγίες: 

 

 Δημιουργία υπηρεσιών ψυχικής στην Κοινότητα, καθώς και Ψυχιατρικών 

Τμημάτων στα Γενικά Νοσοκομεία. Η ανάπτυξη των μονάδων ψυχικής υγείας 

πρέπει να χαρακτηρίζεται από ισορροπία ανάμεσα στις Κοινοτικές Δομές 

Ψυχικής Υγείας, που σκοπό έχουν τη συνεχή υποστήριξη των ασθενών με 

χρόνια προβλήματα ψυχικής υγείας,  ενώ τα ψυχιατρικά Τμήματα πρέπει να 

στοχεύουν στην αντιμετώπιση των οξέων περιστατικών ή των υποτροπών.  

 Ενσωμάτωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας, ώστε να υπάρχει σύνδεσμος μεταξύ πρωτοβάθμιας και 

δευτεροβάθμιας φροντίδας, να μπορεί να γίνεται έγκαιρη διάγνωση και 

παρέμβαση σε νέες περιπτώσεις, να υπάρχει συνεχή παρακολούθηση των 

χρόνιων ασθενών και τέλος να μπορούν να αντιμετωπίζονται τα σωματικά 

προβλήματα υγείας των ψυχωτικών ασθενών.  

 Ισότιμη πρόσβαση των ατόμων με χρόνια προβλήματα ψυχικής υγείας σε 

υπηρεσίες σωματικής υγείας και ενσωμάτωση εξετάσεων φυσικής υγείας στο 

ατομικό θεραπευτικό πρόγραμμα των ασθενών, καθώς και μέριμνα για τη 

φροντίδα της σωματικής τους υγείας μέσω φυσικής άσκησης (π.χ. συμμετοχή 

σε αθλητικές δραστηριότητες, γυμναστική κλπ.). 

  Ανάπτυξη δικτύου ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών με ιδιαίτερη έμφαση στις 

υπηρεσίες στέγασης,  προώθησης στην απασχόληση, δημιουργικής 

απασχόλησης και ψυχαγωγίας. Στο πλαίσιο ανάπτυξης αυτού του δικτύου 

θεωρείται αυτονόητη η συνεργασία και η διαρκής επικοινωνία  τόσο των 

Μονάδων Ψυχικής Υγείας μεταξύ τους όσο και με άλλες υπηρεσίες υγείας και 

κοινωνικής πρόνοιας.  

 Ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου δικτύου υπηρεσιών θεραπείας και 

αποκατάστασης για ασθενείς που χρειάζονται μακροχρόνια φροντίδα και 

έχουν σύνθετες ανάγκες, ώστε να υπάρχει επάρκεια χρόνου στη διαδικασία 

ανάρρωσης τους και επιστροφής σε μορφές αυτόνομης διαβίωσης στην 

Κοινότητα.  

 Εκπαίδευση των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, καθώς   τα μέλη του 

προσωπικού πρέπει να έχουν τις κατάλληλες δεξιότητες για να εργαστούν 

επαγγελματικά, αποτελεσματικά και με ευαισθησία για τα άτομα με 

μακροχρόνια προβλήματα ψυχικής υγείας.  

 Καταπολέμηση του στίγματος και του κοινωνικού αποκλεισμού  

 Στήριξη σε οικογένειες με μέλη που αντιμετωπίζουν χρόνια προβλήματα 

ψυχικής υγείας με την υιοθέτηση εδικών μέτρων στήριξης, όπως: ανάπτυξη 

υπηρεσιών παρέμβασης στην κρίση διαθέσιμες και προσβάσιμες 24 ώρες το 

εικοσιτετράωρο, προγράμματα υποστήριξης και αντιμετώπισης της 

επιβάρυνσης, προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης και ψυχολογικής στήριξης.   
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 Συμμετοχή των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και των φροντιστών τους 

σε όλα τα επίπεδα άσκησης πολιτικών ψυχικής υγείας, καθώς η συμμετοχή 

τους είναι ουσιαστικής σημασίας για την προώθηση των ανθρωπίνων 

δικαιωμάτων των ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας, ενώ επιπλέον 

συμβάλλει και στη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών.  

 Προώθηση της έρευνας , καθώς η έρευνα διασφαλίζει την προσαρμογή των 

υπηρεσιών στις μεταβαλλόμενες ανάγκες των εξυπηρετουμένων, ενώ 

συμβάλλει τόσο στην οργάνωση καινοτόμων προγραμμάτων και υπηρεσιών 

όσο και στην αξιολόγησή των υπηρεσιών ψυχικής υγείας από άποψη 

ποιότητας και αποτελεσματικότητας.  

 Δημιουργία εξειδικευμένων υπηρεσιών για την παρακολούθηση της ποιότητας 

της φροντίδας ψυχικής υγείας που παρέχεται
278

.  

 

Στην ίδια κατεύθυνση με τις παραπάνω κατευθυντήριες οδηγίες είναι και οι 

παρακάτω συγκεκριμένε προτάσεις του Στυλιανίδη (2010) για τη βελτίωση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα. Συγκεκριμένα, οι προτάσεις αυτές 

περιλαμβάνουν: 

 

 «υιοθέτηση μιας δημόσιας υγείας και μιας στρατηγικής για το σύνολο του 

πληθυσμού. Μιας στρατηγικής που θα συνδέει τη θεραπεία, την ολιστική 

φροντίδα και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και θα ενσωματώνει την κάθε 

ψυχοθεραπευτική τεχνική και μοντέλο στο εξατομικευμένο σχέδιο φροντίδας του 

κάθε πάσχοντος υποκειμένου. 

 η σταδιακή μεταφορά των πόρων (υλικών, ανθρώπινων) από την ιδρυματική 

περίθαλψη στην κοινότητα προϋποθέτει να αντικατασταθούν πλήρως οι 

ιδρυματικές δομές με ένα πλήρες εναλλακτικό δίκτυο κοινοτικών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας. Η διαιώνιση του σημερινού παράλληλου ιδρυματικού και 

κοινοτικού συστήματος ταυτόχρονα και για διάστημα δύο δεκαετιών δεν είναι 

μόνο οικονομικά καταστροφική για τον εθνικό προϋπολογισμό, αλλά δημιουργεί 

συγχυτικά και αντιφατικά μηνύματα για το σύνολο της μεταρρυθμιστικής 

προσπάθειας. Η χρηματοδότηση νέων υπηρεσιών καθώς και η υποστήριξη των 

υφισταμένων πρέπει να συνδέεται με την επίτευξη των στόχων κάθε υπηρεσίας 

και αξιολόγησή της. 

 εκπόνηση και επεξεργασία ενός επικαιροποιημένου εθνικού στρατηγικού 

σχεδίου για τη ψυχική υγεία. 

 θεσμική και ουσιαστική συμμετοχή συλλόγων, οικογενειών και χρηστών στο 

σχεδιασμό, τη λειτουργία και την αξιολόγηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Υποστήριξη οργανωμένων δράσεων ενδυνάμωσης αυτών των συλλόγων. 

 εκπόνηση τακτικών επιδημιολογικών μελετών στο γενικό πληθυσμό και στις 

υπηρεσίες με στόχο τη διερεύνηση των μεταβαλλόμενων αναγκών της ψυχικής 

υγείας του πληθυσμού και του τρόπου λειτουργίας και αποτελεσματικότητας των 

υπηρεσιών. Οι μελέτες αυτές δεν πρέπει να αποτελούν μόνο αντικείμενο 
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επιστημονικών δημοσιεύσεων, αλλά εργαλείο αλλαγής και αναβάθμισης της 

προσφερόμενης καθημερινής φροντίδας από υπηρεσίες. 

 θέσπιση συστήματος παρακολούθησης, ελέγχου και εξωτερικής αξιολόγησης 

όλων των υπηρεσιών. Ο επιδιωκόμενος στόχος είναι η λειτουργία ενός 

συστήματος υπηρεσιών με συνοχή, συντονισμό και εξειδικευμένους στόχους και 

όχι απλά ένα αναποτελεσματικό άθροισμα υπηρεσιών, όπως είναι σήμερα. 

 καθιέρωση νέου τύπου εκπαίδευσης του προσωπικού των υπηρεσιών με την 

εμπλοκή των πανεπιστημιακών και εκπαιδευτικών ιδρυμάτων (ιατρικές σχολές, 

τμήματα ψυχολογίας, σχολές κοινωνικής εργασίας, νοσηλευτικής κ.α.), 

προσανατολισμένη στη σύγχρονη θεματολογία της κοινοτικής ψυχιατρικής και 

της δημόσιας υγείας. 

 θέσπιση στοχευμένων δράσεων προαγωγής και αγωγής της ψυχικής υγείας 

(ενάντια στο στίγμα της ψυχικής νόσου, στην προκατάληψη, στον κοινωνικό 

αποκλεισμό), με αρχή, μέση και τέλος και με καθορισμένη μέθοδο αξιολόγησης. 

 προαγωγή πολιτικής δικτύωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας με την 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και την Πρόνοια στο πλαίσιο της τομεοποίησης.  

 πολιτική αξιοποίησης τεκμηριωμένων καλών πρακτικών (ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση, κοινωνική επιχειρηματικότητα, παρέμβαση στην κρίση, 

συνεργασία με την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας), με στόχο τη μεταφορά και 

τα πολλαπλασιαστικά αποτελέσματα της καινοτομίας σε όλο το σύστημα 

υπηρεσιών. 

 εφαρμογή της υφιστάμενης νομοθεσίας για διατήρηση διαδικασιών νοσηλειών 

με εισαγγελική παραγγελία και ουσιαστική εφαρμογή της τομεοποίησης για όλο 

το ηλικιακό φάσμα του πληθυσμού 

 ενίσχυση της λειτουργίας της ανεξάρτητης αρχής προστασίας των δικαιωμάτων 

των ψυχικά ασθενών με διευρυμένες αρμοδιότητες και στενή συνεργασία των 

Υπουργείων Υγείας και Δικαιοσύνης με τον Συνήγορο του Πολίτη
282

».  
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1.  Σκοπός και ερευνητικές υποθέσεις της μελέτης 

 

Σκοπός της παρούσας μελέτης, που ανήκει στην κατηγορία των περιγραφικών 

ερευνών,  ήταν να διερευνήσει και να συγκρίνει  κοινωνικά χαρακτηριστικά, όπως 

φύλο, ηλικία, εισόδημα, κατάσταση υγείας, καθώς και ψυχολογικά (ψυχοπαθολογία, 

επιθετικότητα, οικογενειακό περιβάλλον, κοινωνική υποστήριξη και ποιότητα ζωής) 

σε οικογένειες που έχουν ψυχωτικό μέλος και είναι ενταγμένες σε Συλλόγους για τη 

Ψυχική Υγεία σε σχέση με οικογένειες που δεν συμμετέχουν σε διαδικασίες 

αυτοοργάνωσης.  

1.1. Πεδίο έρευνας – Καινοτομία της μελέτης 

 

Επίκεντρο του ερευνητικού ενδιαφέροντος τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό 

στο χώρο της ψυχικής υγείας είναι κατά κανόνα οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες. Το 

περιβάλλον του ασθενή, δηλαδή, η οικογένεια του δεν συγκεντρώνει ερευνητικό 

ενδιαφέρον και αυτό αποδεικνύεται από τις ελάχιστες μελέτες που έχουν γίνει στον 

ελλαδικό χώρο. Η μόνη ερευνητική συνιστώσα στην οποία υπάρχει πραγματικά 

ερευνητικό ενδιαφέρον και έχουν διεξαχθεί αντίστοιχες μελέτες και στην Ελλάδα 

είναι το πεδίο της «επιβάρυνσης» ή «επιβάρυνσης φροντιστών». Οι μελέτες βέβαια 

στον τομέα αυτό επικεντρώνονται στη γενικότερη κατηγορία φροντιστές «χρονίων 

πασχόντων» μέρος των οποίων είναι και οι φροντιστές ψυχωτικών  ασθενών. Ένα 

άλλο πεδίο που απασχολεί το ερευνητικό ενδιαφέρον αναφορικά με τις οικογένειες 

φροντιστές ψυχωτικών ασθενών είναι η επίδραση της ψυχοεκπαίδευσης τόσο στους 

ίδιους τους ασθενείς όσο και στο οικογενειακό τους περιβάλλον κυρίως στη διάσταση 

μείωσης των υποτροπών.  

Ο σχεδιασμός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα και κυρίως του 

προγράμματος «Ψυχαργώς» επικρίνεται από πολλούς μελετητές ότι επικεντρώθηκε 

στον πληθυσμό των χρόνιων ψυχωτικών ασθενών που νοσηλεύονται στα ψυχιατρεία 

και σχεδόν αγνόησε τις δεκάδες χιλιάδες που ζουν με τις οικογένειες τους. Ενάντια 

σ΄αυτή τη λογική η παρούσα μελέτη προσπαθεί να διερευνήσει και να ανοίξει νέα 

πεδία σκέψης και προβληματισμού έχοντας ως κατευθυντήρια αρχή το συλλογισμό 

ότι άνθρωποι που στην οικογένειά τους υπάρχει χρόνιο και σοβαρό πρόβλημα 

ψυχικής υγείας αν δεν υποστηριχτούν αργά ή γρήγορα είτε για λόγους φυσικούς 

(γήρανση) είτε για λόγους κούρασης και απελπισίας (επιβάρυνση φροντιστών) θα 

πάψουν να είναι ικανοί να αναλαμβάνουν ρόλους φροντίδας. Σε περίπτωση που αυτό 

συμβεί σε μαζική κλίμακα θα σημάνει αυτόματα την κατάρρευση τ ου υπάρχοντος 

συστήματος ψυχιατρικής φροντίδας και του αντίστοιχου δικτύου κοινωνικής 

προστασίας, καθώς ήδη οι υπάρχουσες δομές και οι διατεθειμένοι πόροι με δυσκολία 

ανταποκρίνονται στη ζήτηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και κοινωνικής 

φροντίδας. Με αυτή την έννοια υπάρχει επιτακτική ανάγκη να διερευνηθούν ποιες 

είναι οι ανάγκες και τα προβλήματα αυτών των ανθρώπων στην καθημερινότητά 

τους, ώστε να εξεταστούν προληπτικές πολιτικές στήριξής τους.  
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Σε χώρες της Δυτικής και Κεντρικής Ευρώπης, αλλά κυρίως στις Η.Π.Α. και τον 

Καναδά, αντιμετωπίσαν και αντιμετωπίζουν τα ίδια προβλήματα στην προσπάθεια 

υποστήριξης ασθενών με ψύχωση και των οικογενειών τους. Η διαφορά βέβαια τόσο 

στο επίπεδο οργάνωσης και ρόλου του κράτους όσο και του ρόλου της οικογένειας 

είναι πολύ διαφορετική σε σχέση με την αντίστοιχη στην Ελλάδα. Στην Ελλάδα, όπως 

και στις περισσότερες μεσογειακές χώρες, η οικογένεια είναι ο βασικός πυλώνας 

φροντίδας για τα μέλη της.  Στις αγγλοσαξωνικές χώρες και πολύ περισσότερο στις 

σκανδιναβικές ο ρόλος της οικογένειας ως πυλώνα φροντίδας είναι πιο 

περιορισμένος, καθώς το Κράτος φορολογεί τους πολίτες προκειμένου να ασκεί 

κοινωνική πολιτική για τη στήριξη των πιο αδύναμων ομάδων. Ωστόσο, ιδιαίτερα στη 

βόρεια Αμερική, ξεκίνησαν κινήματα αυτοοργάνωσης των οικογενειών με ψυχωτικό 

μέλος, καθώς και εκεί οι δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας αντιμετώπισαν 

προβλήματα στην προσπάθειά τους να καλύψουν αφ’ ενός το κόστος ψυχιατρικής 

φροντίδας του χρόνιου ψυχωτικού και αφ’ ετέρου τη θεμιτή διεκδίκηση από μέρους 

των ασθενών και των οικογενειών τους μιας καλύτερης ποιότητας ζωής. Στο πλαίσιο 

αυτής της αυτοοργάνωσης τόσο τα κινήματα των ίδιων των ληπτών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας όσο και των οικογενειών τους κατάφεραν να αναπτύξουν 

προγράμματα αυτοβοήθειας, ώστε από μόνοι τους να βελτιώσουν την 

καθημερινότητά τους, αλλά και οι απόψεις τους σε θέματα σχεδιασμού και 

αξιολόγησης υπηρεσιών και προγραμμάτων ψυχικής υγείας να εισακούονται από τα 

κέντρα λήψεως των αποφάσεων για θέματα ψυχικής υγείας στις παραπάνω χώρες.  

Αντίστοιχες οργανώσεις δημιουργήθηκαν και στην Ελλάδα με την πρωτοβουλία 

ψυχιάτρων, που είχαν την ευκαιρία να εκπαιδευτούν και να εργαστούν σε χώρες, 

όπως το Ηνωμένο Βασιλείο, τη Γαλλία,  τις  Η.Π.Α. και οι οποίοι αφ’ ενός ήρθαν σε 

επαφή με μια διαφορετική κουλτούρα και οργάνωση των ψυχιατρικών υπηρεσιών, 

αφ’ ετέρου βίωσαν από κοντά το ρόλο και τη σημασία που αποδίδεται στο εξωτερικό 

στην προάσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά ασθενών και των οικογενειών τους, 

καθώς και τον ενεργό ρόλο των τελευταίων στο σχεδιασμό και την  αξιολόγηση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Ωστόσο, στην περίπτωση της Ελλάδας μολονότι 

δημιουργήθηκαν Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία (ΣΟ.Ψ.Υ.), οι Σύλλογοι αυτοί δεν 

απέκτησαν μαζικό χαρακτήρα, χαρακτήρα κινήματος. Το ερώτημα, λοιπόν, που 

τίθεται είναι γιατί μια καλή πρακτική του εξωτερικού δεν μπόρεσε να αναπτυχθεί 

ανάλογα στην Ελλάδα. Προς αυτήν την κατεύθυνση μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον, 

καθώς αποτελεί «παρθένο» ερευνητικό πεδίο ευρύτερα για το χώρο της ψυχικής 

υγείας,  έχει η διερεύνηση του κοινωνιολογικού πορτρέτου των οικογενειών εκείνων 

που αυτοοργανώθηκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. σε σχέση με εκείνες που επέλεξαν να 

διαχειριστούν το πρόβλημα ψυχικής υγείας μόνες τους. Να αναδειχτούν, δηλαδή, τα 

κοινωνικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά που ωθούν τις οικογένειες με ψυχωτικό 

μέλος στην αυτοοργάνωση ή στην απομόνωσή τους.  
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1.2. Επιλογή κοινωνικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών  

 

Τα υπό μελέτη κοινωνικά χαρακτηριστικά των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος που 

αυτοοργανώνονται ή μη σε ΣΟ.Ψ.Υ. συνοψίζονται στα ακόλουθα: 

 κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως φύλο, ηλικία, εργασιακή 

κατάσταση,  κατάσταση σωματικής υγείας, οικονομική κατάσταση κλπ.  

 απόψεις για τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας  

 απόψεις για το στίγμα όσον αφορά αν πιστεύουν ότι ο στιγματισμός της 

ψυχικής νόσου αφορά και την οικογένεια του πάσχοντα 

 κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά που σχετίζονται με το άτομο που 

φροντίζουν, όπως ηλικία, ηλικία έναρξης της νόσου, συμβίωση ή μη με το 

φροντιζόμενο άτομο, σχέση με το φροντιζόμενο άτομο κλπ. 

 ελεύθερες αναφορές για τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν ως φροντιστές 

ατόμων με χρόνια προβλήματα ψυχικής υγείας, για τα θέματα που τους 

απασχολούν αναφορικά με το τι τύχη θα έχει στο μέλλον το άτομο που 

φροντίζουν, καθώς και τις πηγές πληροφόρησης και στήριξης αναφορικά με 

το πρόβλημα ψυχικής υγείας  

 δίκτυα κοινωνικής υποστήριξης  

 

Όσον αφορά τα υπό μελέτη ψυχολογικά χαρακτηριστικά των οικογενειών με 

ψυχωτικό μέλος  αυτά συνοψίζονται στα ακόλουθα: 

 διερεύνηση ύπαρξης ψυχοπαθολογίας στους συγγενείς φροντιστές 

ψυχωτικών ατόμων. Το ερευνητικό ενδιαφέρον εδώ σχετίζεται με το κατά 

πόσο η ύπαρξη ψυχοπαθολογίας στην οικογένεια φροντιστή ψυχωτικού 

ατόμου επιτρέπει τη διατήρηση ενός ικανοποιητικού επιπέδου ποιότητας 

ζωής και το πώς συμβάλλει στις διαδικασίες αυτοοργάνωσης για τη 

διεκδίκηση ατομικών και κοινωνικών δικαιωμάτων τόσο για τους ασθενείς 

όσο και για τις ίδιες τις οικογένειες  

 διερεύνηση της κατεύθυνσης της «επιθετικότητας» λόγω της χρόνιας ψυχικής 

νόσου στο οικογενειακό περιβάλλον και η σχέση της με το πώς 

αντιλαμβάνονται τόσο την ποιότητα της ζωής τους όσο και την απόφασή τους 

να συμμετάσχουν σε συλλογικές εκφράσεις και δράσεις, όπως είναι οι 

ΣΟ.Ψ.Υ. 

 διερεύνηση της οικογενειακής ατμόσφαιρας των οικογενειών με ψυχωτικό 

μέλος και κατά πόσο αυτή επηρεάζει την κατάσταση της υγείας τους και τη 

σταθερή κλινική κατάσταση του ασθενή (αποφυγή υποτροπών)  

 διερεύνηση της αυτοαντίληψης των φροντιστών για την ποιότητα της ζωής 

τους.  
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Τα περισσότερα από τα παραπάνω πεδία, όπως φάνηκε και στο πρώτο μέρος της 

μελέτης, παρά το γεγονός ότι σχετίζονται άμεσα με την καθημερινή πραγματικότητα 

τόσο ασθενών με ψύχωση όσο και των οικογενειών τους, δεν έχουν απασχολήσει την 

έρευνα στο χώρο της ψυχικής υγείας. Συνεπώς, η διερεύνηση των επιμέρους 

ερευνητικών πεδίων έχει μεγάλη σημασία τόσο καθαρά από ερευνητική σκοπιά όσο 

και από την άποψη άσκησης πολιτικών ψυχικής υγείας για τη βελτίωση της 

καθημερινότητας και της ποιότητας ζωής των οικογενειών που φροντίζουν το 

ψυχωτικό μέλος τους.  

1.3.  Ερευνητικές υποθέσεις 

Συγκεκριμένα, οι ερευνητικές υποθέσεις που εξετάστηκαν, στα πλαίσια της 

εκπόνησης αυτής της μελέτης ήταν: 

 οι γυναίκες θα αποτελούν την πλειοψηφία των φροντιστών, όπως έχουν δείξει 

σχεδόν όλες οι έρευνες στην Ελλάδα και το εξωτερικό  

 οι γονείς των ψυχωτικών ασθενών θα είναι κατά κανόνα οι φροντιστές τους  

 οι συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ασθενών που είναι ενταγμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. θα αντιμετωπίζουν περισσότερα προβλήματα υγείας σε σχέση με 

εκείνους που δεν έχουν ενταχθεί, καθώς θα έχουν περισσότερα χρόνια στη 

φροντίδα τους τα ασθενή μέλη τους και επομένως θα είναι περισσότερο 

εκτεθειμένοι στα σωματικά και ψυχικά προβλήματα υγείας που συνδέονται 

με την επιβάρυνση 

 οι οικογένειες φροντιστές που είναι ενταγμένες σε ΣΟ.ΨΥ. θα έχουν 

υψηλότερο εκπαιδευτικό και κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο σε σχέση με τις 

αντίστοιχες οικογένειες που δεν έχουν αυτοοργανωθεί  

 οι οικογένειες με ψυχωτικό μέλος που είναι ενταγμένες σε Συλλόγους  για τη 

Ψυχική Υγεία (ΣΟ.Ψ.Υ.) θα έχουν χαμηλότερα ποσοστά ψυχοπαθολογίας, 

και μεγαλύτερη κοινωνική στήριξη ως αποτέλεσμα της συμμετοχής τους σε  

δίκτυα αυτοβοήθειας  

 οι οικογένειες που έχουν στο σπίτι τους  ψυχωτικό μέλος θα είναι πιο 

αρνητικές (εχθρότητα προς τους άλλους) έναντι των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας σε σχέση με εκείνες που το μέλος τους φιλοξενείται σε κάποια 

κρατική στεγαστική δομή (ξενώνα, οικοτροφείο), από τις οποίες αναμένουμε 

υψηλότερα ποσοστά αυτεπίκρισης ως ένα τρόπο προσαρμογής στο πρόβλημα 

της ψύχωσης  

 ως προς την οργάνωση των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος η υπόθεσή μας 

είναι ότι οι οικογένειες που συμμετέχουν σε Συλλόγους Οικογενειών για τη 

Ψυχική Υγεία θα έχουν μεγαλύτερα ποσοστά σύγκρουσης ως αποτέλεσμα της 

συμβίωσης με το ψυχωτικό μέλος σε σχέση με τις  οικογένειες που δεν 

συμμετέχουν σε συλλόγους αυτοβοήθειας. Επίσης, οι φροντιστές μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. θα έχουν μεγαλύτερη βαθμολογία στον τομέα της προσωπικής 

ανάπτυξης και ωρίμανσης σε σχέση με τους φροντιστές, που δεν είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. ως αποτέλεσμα της συμμετοχής τους σε ομάδες ψυχοεκπαίδευσης 
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και υποστήριξης, ενώ για τους ίδιους λόγους θα έχουν μικρότερη βαθμολογία 

στον τομέα της συντήρησης του συστήματος.  

 η ποιότητα ζωής των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος θα είναι χαμηλή ως 

αποτέλεσμα της επιβάρυνσης και της ελλιπούς υποστήριξης από την 

Πολιτεία.  

 

 

2. Υλικό και μέθοδος 

 

Η παρούσα έρευνα πραγματοποιήθηκε στις Περιφέρειες Δυτικής Ελλάδας, Αττικής, 

Πελοποννήσου, Ιονίων Νήσων, Ηπείρου και στην Περιφερειακή Ενότητα Κυκλάδων.  

 

Χάρτης 1: Φορείς συνεργασίας και κατανομή του δείγματος ανά Περιφερειακή 

Ενότητα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στον παραπάνω χάρτη παρουσιάζονται οι γεωγραφικές περιοχές που έλαβε χώρα η 

έρευνα, καθώς και οι φορείς που συνεργάστηκαν για την παραπομπή του δείγματος. 

Η επιλογή των περιοχών έγινε με κριτήριο τη μεγαλύτερη αντιπροσωπευτικότητα του 

ΚΟΡΙΝΘΙΑΣ: 1 

 

  

ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΕΡΚΥΡΑΣ 

 ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ & 

ΕΡΕΥΝΩΝ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ (ΠΑΤΡΑ) 
 ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

ΠΑΤΡΑΣ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 
 ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΤΡΑΣ «Ο ΑΓΙΟΣ 

ΑΝΔΡΕΑΣ» - ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 
 ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΓΙΑ ΤΗ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ – ΣΟΨΥ 

ΠΑΤΡΑΣ 

 

 ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΤΤΙΚΗΣ – 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 
 ΚΛΙΜΑΚΑ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 

  ΚΣΔΕΟ ΕΔΡΑ 

  ΕΠΙΨΥ 

  ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ – ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 

ΚΛΙΝΙΚΗ 

  ΣΩΤΗΡΙΑ – ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

 ΣΟΨΥ ΚΟΡΥΔΑΛΛΟΥ 

  ΣΟΨΥ ΒΟΡΕΙΩΝ ΠΡΟΑΣΤΕΙΩΝ 

  ΣΟΨΥ ΑΘΗΝΑΣ 

  ΠΡΟΝΟΙΑ ΠΕΙΡΑΙΑ 

 ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΤΤΙΚΗΣ – 

ΔΡΟΜΟΚΑΪΤΕΙΟ 

 ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
ΤΡΙΠΟΛΗΣ  

 ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΤΡΙΠΟΛΗΣ 

 

 

 ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ – 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

 ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 

 ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΡΤΑΣ 

– ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

 ΣΟΨΥ ΑΡΤΑΣ 

ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ΠΡΕΒΕΖΑΣ 

ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΚΥΘΗΡΩΝ – 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 

ΚΕΝΤΡΟ ΗΜΕΡΑΣ ΛΕΥΚΑΔΑΣ 
ΤΟΥ Γ.Ν. ΛΕΥΚΑΔΑΣ 

ΠΡΟΝΟΙΑ ΖΑΚΥΝΘΟΥ 

ΚΕΝΤΡΟ ΗΜΕΡΑΣ ΑΡΓΟΣΤΟΛΙΟΥ 

ΜΚΟ ΑΠΟΣΤΟΛΗ 

ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΑΓΡΙΝΙΟΥ 

ΠΡΟΝΟΙΑ ΚΥΚΛΑΔΩΝ 

ΑΧΑΙΑΣ: 122 

 

  

ΑΤΤΙΚΗΣ: 173 

 
  

ΑΙΤΩΛΟΑΚΑΡΝΑΝΙΑ: 27 

: 122 

 
  

ΗΛΕΙΑΣ: 10 

 
  

ΑΡΚΑΔΙΑΣ: 16 

 

  

ΚΕΡΚΥΡΑΣ: 30 

 
  

ΛΕΥΚΑΔΑΣ: 3 

 

  

ΠΡΕΒΕΖΑΣ: 14 

 

  

ΑΡΤΑΣ: 21 

 
  

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ: 22 

 
  

ΚΕΦΑΛΟΝΙΑΣ: 3 

 
  

ΖΑΚΥΝΘΟΥ: 11 

 
  

ΑΡΓΟΛΙΔΟΣ: 3 

 
  

ΛΑΚΩΝΙΑΣ: 2 

 
  

ΜΕΣΣΗΝΙΑΣ: 17 

 
  

ΕΥΒΟΙΑΣ: 2 

 

  

ΒΟΙΩΤΙΑΣ: 1 

 
  

ΦΩΚΙΔΑΣ: 1 

 
  

ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ: 3 

 
  

ΑΡΓΟΣΑΡΩΝΙΚΟΣ: 16 

 
  

ΚΥΚΛΑΔΕΣ: 13 
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δείγματος από άποψη γεωγραφικής διασποράς και κατανομής (π.χ. νησιωτικές 

περιοχές), αλλά και αστικότητας (αστικές, ημιαστικές και αγροτικές περιοχές). Η 

συγκέντρωση των δεδομένων διήρκεσε τέσσερα έτη (από 1-1-2010 έως 31-12-2013). 

Η περιοχή της Αττικής επιλέχτηκε με κριτήριο την αντιπροσωπευτικότητα του 

δείγματος ως προς την αυτοοργάνωση των συγγενών φροντιστών, καθώς η ανάπτυξη 

Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία, όπως ειπώθηκε και στο πρώτο μέρος, περιορίστηκε 

μόνο στα αστικά κέντρα και δεν έλαβε μαζικό χαρακτήρα. Με αυτή την έννοια  ήταν 

σημαντικό στην έρευνα να συμμετάσχουν και συγγενείς φροντιστές από τους τρεις 

ΣΟ.Ψ.Υ. που εδρεύουν στην Αττική (ΣΟ.Ψ.Υ., ΣΟ.Ψ.Υ. Κορυδαλλού και ΣΟ.Ψ.Υ. 

Βορείων Προαστίων), ώστε να υπάρχει αντιπροσωπευτικότητα στο δείγμα.  

Η έρευνα απευθυνόταν σε συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ασθενών (κύρια με 

διάγνωση σχιζοφρένεια, αλλά συμπεριλαμβάνονταν και άλλες μορφές ψυχώσεων, 

όπου η νόσος είχε λάβει χρόνια χαρακτήρα). Τα κριτήρια συμμετοχής στην έρευνα 

ήταν τα παρακάτω: 

α) η συναίνεση του ερωτώμενου (υπήρχε σχετικό έντυπο συναίνεσης)  

(β) η ηλικία του να είναι άνω των 18 ετών,  

(γ) η κατάσταση της υγείας του να επιτρέπει την κατανόηση των ερωτήσεων,  

(δ) να υπάρχει στην οικογένεια μέλος με διαγνωσμένη επίσημα ψυχωτική διαταραχή,  

(ε) ο ίδιος ο συγγενής-φροντιστής  να μη νοσεί από διαγνωσμένη ψυχωτική 

συνδρομή, 

(στ) στην έρευνα δύναται να μετέχει ένας μόνο συγγενής-φροντιστής για κάθε 

ασθενή. 

2.1 Πληθυσμός – Δείγμα – Διαδικασία συγκέντρωσης δείγματος  

 

Με βάση  ερευνητικά δεδομένα, που υιοθετεί και το υπουργείο Υγείας
282

, ο 

επιπολασμός των ψυχώσεων (κυρίως της σχιζοφρένειας) στην Ελλάδα είναι 1,2%. 

Έτσι, το υπουργείο υγείας με βάση την απογραφή του 2011 υπολογίζει ότι ο αριθμός 

των ψυχωτικών στην Ελλάδα ανέρχεται  σε 130.000 άτομα. Έχοντας  αυτά τα 

δεδομένα  ο πληθυσμός της μελέτης ανέρχεται σε 75.388 άτομα, τα οποία 

αντιστοιχούν στον επιπολασμό της ψύχωσης με βάση των πληθυσμό των περιφερειών 

Αττικής, Δυτικής Ελλάδας, Πελοποννήσου, Ιονίων νήσων, Ηπείρου, Στερεάς 

Ελλάδας, καθώς και της Περιφερειακής Ενότητας Κυκλάδων με την υπόθεση ότι 

κάθε ασθενής προέρχεται από διαφορετική οικογένεια (υπόθεση που δεν αντιστοιχεί 

απαραίτητα με την πραγματικότητα, καθώς σε μια οικογένεια δύνανται να υπάρχουν 

περισσότεροι του ενός ψυχωτικοί ασθενείς) και για κάθε ασθενή αντιστοιχεί ένας 

συγγενής-φροντιστής. 
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Το δείγμα καταβλήθηκε προσπάθεια, ώστε να είναι αντιπροσωπευτικό ως προς το 

φύλο, την αστική προέλευση και τη διαμονή ή μη του ασθενή με την οικογένεια του, 

κατά τέτοιο τρόπο έτσι ώστε να καλύπτονται όλες οι δυνατές περιπτώσεις. Το δείγμα 

της έρευνας ανήλθε σε 510 άτομα, που αντιστοιχούν σε ανάλογο αριθμό συγγενών – 

φροντιστών  και οι οποίοι είχαν τις προϋποθέσεις της έρευνας και συμπλήρωσαν το 

ερωτηματολόγιο το χρονικό διάστημα διεξαγωγής της (Ιανουάριος 2010 – 

Δεκέμβριος 2013).  Το μέγεθος του δείγματος αντιστοιχεί σε πάνω από το  1% του 

πραγματικού πληθυσμού της μελέτης.  

Η δειγματοληπτική μέθοδος που κρίθηκε κατάλληλη για την επιλογή του δείγματος 

ήταν η μέθοδος δειγματοληψίας «σκοπού»
283

 (purposeful sampling) και 

συγκεκριμένα εφαρμόστηκε ο τύπος της δειγματοληψία χιονοστιβάδας (snowball 

sampling). Ο τύπος αυτός κρίθηκε πιο κατάλληλος, γιατί εφαρμόζεται σε ειδικούς 

πληθυσμούς με σπάνια χαρακτηριστικά,  όπως είναι οι οικογένειες με ψυχωτικό 

μέλος. Για την εφαρμογή της μεθόδου αξιοποιήθηκαν ως «θυρωροί» (γνώστες του 

σπάνιου χαρακτηριστικού, gatekeepers) άτομα που κατέχουν συγκεκριμένες θέσεις, 

όπως: 

 Ψυχίατροι, διευθυντές ψυχιατρικών κλινικών ή άλλων Μονάδων Ψυχικής Υγείας 

(Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Οικοτροφεία, Ξενώνες κλπ.) 

 Πρόεδροι Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία ή άλλων οργανώσεων αυτοοργάνωσης 

των οικογενειών με προβλήματα ψυχικής υγείας.  

Στο πλαίσιο αυτής της δειγματοληπτικής μεθόδου ο «θυρωρός», αφού ενημερωνόταν 

για το σκοπό της έρευνας αναλάμβανε να υποδείξει στον ερευνητή οικογένειες με 

ψυχωτικό μέλος, οι οποίες πληρούσαν τις προϋποθέσεις της έρευνας. Στη συνέχεια 

λόγω της ιδιαιτερότητας του νοσήματος και για να μη διαταραχθεί η σχέση της 

οικογένειας με το φορέα ψυχικής υγείας και τα πρόσωπα που τον αντιπροσωπεύουν 

(ζητήματα εχεμύθειας και σταθερότητας θεραπευτή) αποφασιζόταν σε συνεργασία 

του εκάστοτε «θυρωρού» με τον ερευνητή ο τρόπος προσέγγισης της κάθε 

οικογένειας. Ο τρόπος προσέγγισης περιελάμβανε δύο δυνατότητες: 

1. αρχικά γίνεται συνάντηση του ερευνητή με οικογένειες που έχουν ψυχωτικό 

μέλος προκειμένου να τον γνωρίσουν, να ενημερωθούν για τους σκοπούς της 

έρευνας, να υποβάλουν ερωτήματα ή απορίες και να δηλώσουν αν επιθυμούν 

συμμετοχή στην έρευνα. Στη συνέχεια σε προκαθορισμένο ραντεβού 

διάρκειας περίπου δύο (2) ωρών συμπλήρωναν το ερωτηματολόγιο παρουσία 

του ερευνητή,  

2. στις περιπτώσεις που ο «θυρωρός» έκρινε ότι υπήρχε θέμα διασφάλισης του 

απορρήτου και προκειμένου να προστατεύσει την επιθυμία των συγγενών 

φροντιστών να διατηρήσουν απόρρητο το πρόβλημα υγείας στην οικογένεια 

τους και προκειμένου  να μη διαταραχθεί η ομαλή λειτουργία της εκάστοτε 

ψυχιατρικής μονάδας, τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου αναλάμβαναν 

κοινωνικοί λειτουργοί ή ψυχολόγοι μετά από εκπαίδευση (εικονική 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου) από τον κύριο ερευνητή.  
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Η διάρκεια συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου κυμαινόταν από 90 έως 120 λεπτά 

(σε λίγες περιπτώσεις ηλικιωμένων φροντιστών).  

2.2 Ερευνητικά εργαλεία  

Για τη συγκέντρωση των κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών   

κατασκευάστηκε γραπτό ερωτηματολόγιο ημιδομημένης συνέντευξης που 

περιελάμβανε 25 κλειστές ερωτήσεις και μια ανοικτή, που αφορούσαν κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος και  διερευνητικές ερωτήσεις για την 

αυτοαντίληψη των συγγενών-φροντιστών για την υγεία τους, καθώς και ερωτήσεις 

για τυχόν χρόνια νοσήματα που αντιμετωπίζουν. Για τον έλεγχο και την κατανόηση 

του περιεχομένου των ερωτήσεων, πριν τη διεξαγωγή της έρευνας (Σεπτέμβριος 

2009) διεξήχθη προέρευνα για δοκιμή του ερευνητικού εργαλείου σε τυχαίο δείγμα 

δεκαπέντε συγγενών-φροντιστών διαβητικών ασθενών και έγιναν οι κατάλληλες 

προσαρμογές.  Παράλληλα, με το παραπάνω ερωτηματολόγιο χορηγήθηκαν και τα 

παρακάτω ερωτηματολόγια: 

1. Κλίμακα Ψυχοπαθολογίας (SCL-90) (Derogatis, 1977) 

Η Κλίμακα Ψυχοπαθολογίας (SCL-90), η οποία αναπτύχθηκε από τον 

Derogatis
284

(1977), αφορά την καταγραφή της υπάρχουσας ψυχοπαθολογίας. 

Αποτελείται από 90 ερωτήματα, τα οποία περιγράφουν ψυχολογικές, 

συμπεριφορικές και σωματικές αιτιάσεις στη βάση 9 υποκλιμάκων. Οι 

τελευταίες συμπεριλαμβάνουν τη σωματοποίηση, τον ιδεοψυχαναγκασμό, τη 

διαπροσωπική ευαισθησία, την κατάθλιψη, την επιθετικότητα, το φοβικό 

άγχος, τον παρανοειδή ιδεασμό, τον ψυχωτισμό και διάφορες αιτιάσεις (π.χ.. 

διαταραχές ύπνου, πρόσληψης τροφής, κ.α.). Η αξιολόγηση πραγματοποιείται 

σύμφωνα με μια πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert (0-1-2-3-4). Πέραν του 

εξαγόμενου δείκτη για κάθε υποκλίμακα, προκύπτουν επιπλέον 3 συνολικοί 

δείκτες, οι οποίοι αφορούν το γενικό δείκτη συμπτωμάτων, το σύνολο των 

θετικών συμπτωμάτων και το δείκτη ενόχλησης των θετικών συμπτωμάτων 

αντίστοιχα.  

2. Ερωτηματολόγιο Επιθετικότητας και Κατεύθυνσης της Επιθετικότητας   

(Hostility   and Direction of Hostility Questionnaire - HDHQ)
 
(Caine και συν, 

1967) 

 

Το HDHQ είναι ένα αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο το οποίο μετράει 

την επιθετικότητα ως στάση (attitude). Αφορά σ' έναν τρόπο μέτρησης ενός 

ευρέος φάσματος από πιθανές εκδηλώσεις της επιθετικότητας. Αντανακλά την 

ετοιμότητα για απάντηση με εχθρική συμπεριφορά και μια τάση εκτίμησης 

προσώπων, συμπεριλαμβανομένου και του εαυτού, με τρόπο δυσμενή και 

αρνητικό. Η επιθετικότητα, όπως μετριέται με το HDHQ δεν έχει καθόλου 

σχέση με σωματική επιθετικότητα και σωματική βιαιότητα. Το HDHQ 

αποτελείται από 5 υποκλίμακες στα 52 είδη του Καταλόγου Πολυφασικής 
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Προσωπικότητας του Πανεπιστημίου της Minnesota (Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory - MMPI). Τρεις υποκλίμακες, η παρορμητική 

επιθετικότητα (acting-out hostility) (AH), η επίκριση των άλλων (criticism of 

others) (CO), και παρανοειδής επιθετικότητα (paranoid hostility) (PH) 

αφορούν την εξωστρεφή επιθετικότητα και αποτελούν μετρήσεις μεγάλης 

ποινικότητας. Δύο υποκλίμακες, η αυτο-επίκριση (self-criticism) (SC) και 

παραληρηματική ενοχή (Guilt) (G) αφορούν την ενδοστρεφή επιθετικότητα 

και αφορούν μετρήσεις αυτοτιμωρίας. Το άθροισμα και των πέντε 

υποκλιμάκων αντανακλά τη συνολική επιθετικότητα. Τα αποδεκτά πρότυπα 

σύμφωνα με τον Caine
285

 και συν.  για τη συνολική επιθετικότητα σε 

φυσιολογικό πληθυσμό είναι ανάμεσα σε 12 έως 14, αλλά έχουν προταθεί και 

υψηλότερα όρια από άλλους ερευνητές
286

.  Η εγκυρότητα των παραμέτρων 

του ερωτηματολογίου έχει διαπιστωθεί από πολλές μελέτες. Το HDHQ έχει 

χρησιμοποιηθεί στην Ελλάδα σε δείγμα μαθητικού πληθυσμού
287

, καθώς και 

σε ψυχιατρικούς ασθενείς
288

.   

 

3. Κλίμακα Οικογενειακής Ατμόσφαιρας (Family Environment Scale, Form R-

FES) των Moos and Moos 

 

Η Κλίμακα Οικογενειακής Ατμόσφαιρας των Moos and Moos
185

 (1987) μετρά 

την οικογενειακή ατμόσφαιρα, διερευνώντας τρεις διαστάσεις του 

οικογενειακού περιβάλλοντος σε όλους τους τύπους των οικογενειών. 

Συγκεκριμένα μετρά τις διαστάσεις των διαπροσωπικών σχέσεων, το βαθμό 

ενθάρρυνσης της προσωπικής ανάπτυξης και τη  βασική οργανωτική δομή της 

οικογένειας. Είναι μια έγκυρη και αξιόπιστη Κλίμακα με ευρεία εφαρμογή κι 

ο ίδιος ο Moos έχει παρουσιάσει λεπτομερείς περιγραφές της αξιοπιστίας, της 

εγκυρότητας και των αλληλοσυσχετίσεων μεταξύ των υποκλιμάκων της. Η 

Κλίμακα Οικογενειακής Ατμόσφαιρας έχει χρησιμοποιηθεί διεθνώς σε πολλές 

μελέτες που αφορούσαν ψυχωτικούς και τις οικογένειές τους
186,187,188

. Η 

Κλίμακα Οικογενειακής Ατμόσφαιρας αποτελείται από 90 ερωτήσεις, και 

είναι οργανωμένη σε τρεις τομείς, καθένας από τους οποίους περιλαμβάνει 3, 

5 και 2 αντίστοιχα υποκλίμακες ως εξής: 

 Σχέσεις (Relationship Dimensions) 

o Συνοχή (Cohesion),  

o Εκφραστικότητα (Expressiveness) 

o Σύγκρουση (Conflict) 

 Προσωπική ανάπτυξη και ωρίμανση (Personal Growth Dimensions) 

o Ανεξαρτησία (Independence) 

o Προσανατολισμός για επιτεύγματα (Achievement Orientation) 

o Πνευματικός - πολιτιστικός προσανατολισμός (Intellectual - 

Cultural Orientation) 
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o Προσανατολισμός προς ενεργό ψυχαγωγική δραστηριότητα 

(Active-Recreational  Orientation) 

o Ηθική και θρησκευτική έμφαση (Moral-Religious Emphasis) 

 Συντήρηση του συστήματος (System Maintenance Dimensions) 

o Οργάνωση (Organization) 

o Έλεγχος (Control) 

Η βαθμολόγηση της Κλίμακας γίνεται με βάση τον πίνακα που παρέχεται από τους 

κατασκευαστές της. Σε κάθε στήλη του πίνακα αθροίζεται ο αριθμός των κύκλων, 

που περιέχουν ένα (Χ). Το άθροισμα κάθε στήλης γράφεται στο αντίστοιχο 

τετραγωνίδιο στο κάτω μέρος της Κλίμακας. Η Κλίμακα Οικογενειακής 

Ατμόσφαιρας έχει μεταφραστεί στην Ελληνική γλώσσα και προσαρμοστεί από την Κ. 

Μάτσα. Χρησιμοποιήθηκε στον Ελληνικό φυσιολογικό πληθυσμό, σε τοξικομανείς, 

ασθενείς με οξεία λευχαιμία και σε μέλη της οικογένειάς τους.  

4. Ερωτηματολόγιο Κοινωνικής Υποστήριξης (Short Form Sosial Support 

Questionnaire (SSQ-6) των I.G. Sarason, , B.R. Sarason, E.N. Shearin, G.N. 

Pierce. 

 

Σκοπός του ερωτηματολογίου είναι η αξιολόγηση της υποκειμενικής 

αντίληψης της κοινωνικής υποστήριξης και της ικανοποίησης από την 

προσφερόμενη κοινωνική υποστήριξη. Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο 

αυτοαναφοράς έξι (6) προτάσεων, οι οποίες αναφέρονται σε διάφορες μορφές 

κοινωνικής υποστήριξης. Για κάθε είδος υποστήριξης οι συμμετέχοντες 

δηλώνουν: (1) τον αριθμό των ατόμων που θεωρούν ότι είναι διαθέσιμα (2) το 

βαθμό ικανοποίησης από την υποστήριξη που θεωρούν ότι τους διατίθεται.  Η 

βαθμολόγηση γίνεται με άθροιση των ερωτήσεων που αντιστοιχούν στην κάθε 

υποκλίμακα. Το ερωτηματολόγιο προσαρμόστηκε από την Ρούσση και 

Βασιλάκη
185

 (2001) σε δείγμα 93 φοιτητών και 54 ενηλίκων.  Οι συσχετίσεις 

με άλλες μεταβλητές υποδεικνύουν ότι οι υποκλίμακες έχουν επαρκή 

εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής. Η αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας 

των δύο υποκλιμάκων είναι 0,92 και 0,85 αντίστοιχα.  

5. Ερωτηματολόγιο για την ποιότητα ζωής WHOQOL-BREF 

 

 Το ερωτηματολόγιο σχεδιάστηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(Π.Ο.Υ.). Η μετάφραση - προσαρμογή του ερωτηματολογίου έγινε από την 

ερευνητική ομάδα της Τζινιέρη-Κοκκώση
185

 το 2000. Το ερωτηματολόγιο 

εξετάζει πέντε τομείς της δραστηριότητας,  δηλαδή την αυτοαντίληψη για την 

υγεία, τη σωματική υγεία, τη συναισθηματική κατάσταση, την κοινωνική 

υποστήριξη και τις απόψεις των ερωτώμενων για το περιβάλλον που ζουν. 

Συνολικά περιλαμβάνει 26 ερωτήσεις σε μια  διαβαθμισμένη βαθμολογία από 

το 1 έως το 5, όπου το ένα αντιπροσωπεύει την απόλυτη αρνητική διάσταση 
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(ποτέ, καθόλου, πολύ δυσαρεστημένος/η) και το 5 την απόλυτη θετική 

διάσταση (υπερβολικά, απόλυτα, πολύ ικανοποιημένης/η). Ο συνήθης χρόνος 

συμπλήρωσης κυμαίνεται από 5 έως 10 λεπτά και διαθέτει πολύ καλή 

αξιοπιστία και εγκυρότητα. Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί για τη 

διερεύνηση της ποιότητας ζωής ασθενών
289,290

.  

2.3 Στατιστική επεξεργασία 

 

Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του στατιστικού προγράμματος Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) v.16 για ηλεκτρονικό υπολογιστή. Ειδικότερα, 

πραγματοποιήθηκε  ο έλεγχος Kolmogorov-Smirnov και Shapiro-Wilk
291,292,293 

προκειμένου να ελεγχθεί εάν οι ποσοτικές μεταβλητές του δείγματος ακολουθούσαν 

την κανονική κατανομή, υπόθεση η οποία δεν επαληθεύτηκε (απόρριψη της 

μηδενικής υπόθεσης).  

Κατόπιν, οι αναλύσεις που εφαρμόστηκαν είχαν ως σκοπό τη διερεύνηση των 

διαφορών μεταξύ συγγενών-φροντιστών που ήταν ενταγμένοι σε Συλλόγους για τη 

Ψυχική υγεία σε σχέση με εκείνους που δεν ήταν ενταγμένοι. Στις περιπτώσεις 

σύγκρισης κατηγορικών δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία χ
2
. Συγκεκριμένα, 

χρησιμοποιήθηκε: 

 το x
2
 του Pearson για πίνακες 3x2 στις περιπτώσεις που λιγότερο από το 25% των 

αναμενόμενων τιμών ήταν <5, καμία από τις αναμενόμενες τιμές ήταν <1 και το 

σύνολο των παρατηρήσεων ήταν >24  

 το x
2
 του Pearson για πίνακες 2x2 στις περιπτώσεις που όλες οι αναμενόμενες 

τιμές ήταν >10.  

 το x
2
 του Yates για πίνακες 2x2 στις περιπτώσεις που έστω και μία από τις 

αναμενόμενες τιμές ήταν μεταξύ του 5 και 10.  

 

Στις περιπτώσεις που η εφαρμογή της δοκιμασίας χ
2
 δεν ήταν δυνατή 

χρησιμοποιήθηκε το Fhiser’s Exact Test. 

 

Η διερεύνηση των διαφορών ανάμεσα στις δύο ομάδες (ενταγμένους σε ΣΟ.Ψ.Υ. και 

μη ενταγμένους σε ΣΟ.Ψ.Υ.) περιελάμβανε τη ψυχοπαθολογία με τις επιμέρους 

κατηγορίες της, την επιθετικότητα και την κατεύθυνσή της, το οικογενειακό 

περιβάλλον και τις υποκατηγορίες του, το  μέγεθος του υποστηρικτικού κοινωνικού 

δικτύου και την ικανοποίησή τους απ’ αυτό, καθώς και την ποιότητα ζωής. Η 

διερεύνηση των διαφορών έγινε με τη δοκιμασία  T-test για ανεξάρτητα δείγματα
292

. 

Για τη διερεύνηση της στατιστικής συσχέτισης των  μεταβλητών, που επηρεάζουν  τη 

ψυχοπαθολογία, την εχθρότητα, το μέγεθος της κοινωνικής υποστήριξης και την 

ικανοποίηση απ’ αυτήν, το οικογενειακό περιβάλλον και την ποιότητα ζωής 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων  χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός συντελεστής 

συσχέτισης (ρ) κατά Spearman   μια και η κατανομή συχνοτήτων των τιμών τους δεν 

βρέθηκε κανονική
292

. Στις περιπτώσεις συσχέτισης ποσοτικών δεδομένων με δυαδική 

κατηγορική μεταβλητή χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης Point Biserial.  
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Οι διαφορές  για όλους τους δείκτες που χρησιμοποιήθηκαν θεωρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές από το επίπεδο του 5% (p<0,05) και ο πληθυσμός στον οποίο βασίστηκαν 

οι συσχετίσεις ήταν για όλους τους πίνακες συσχετίσεων Ν=510.  

 

2.4 Ζητήματα δεοντολογίας 

 

Η συμμετοχή στην έρευνα προϋπέθετε την έγγραφη συναίνεση του συγγενή 

φροντιστή. Επίσης, σε κάθε περίπτωση η επαφή με τον φροντιστή γινόταν πρώτα με 

τον «θυρωρό», ο οποίος ενημέρωνε τον φροντιστή για τη διεξαγωγή της έρευνας και 

εφόσον εκείνος συναινούσε γινόταν συνάντηση με τον ερευνητή. Ωστόσο, υπήρχαν 

και περιπτώσεις που για λόγους διασφάλισης του απόρρητου, οι φροντιστές  

συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια σε συνεργασία με ψυχολόγους ή κοινωνικούς 

λειτουργούς της Μονάδας Ψυχικής Υγείας με την οποία είχαν συνεργασία.  

 

2.5 Περιορισμοί της έρευνας 

 

Το κοινωνικό στίγμα και η μικρή ευαισθητοποίηση της Κοινότητας έχει ως 

αποτέλεσμα την περιορισμένη διάδοση του κινήματος αυτοοργάνωσης τόσο των 

ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας όσο και των συγγενών φροντιστών τους. Έτσι, οι 

Σύλλογοι για τη Ψυχική Υγεία στην Ελλάδα είναι λίγοι και περιορίζονται στα μεγάλα 

αστικά κέντρα. Συνέπεια αυτής της ανισοκατανομής των ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν  το δείγμα της 

έρευνας που αναφέρεται σε ενταγμένους σε ΣΟ.Ψ.Υ. φροντιστές ψυχωτικών ασθενών 

να προέρχεται κατά κανόνα από αστικές περιοχές (Πάτρα, Αττική, Άρτα) και δεν 

υπάρχει αντιπροσωπευτικότητα ως προς τους συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών 

ασθενών, που κατοικούν σε ημιαστικές και αγροτικές περιοχές, καθώς και εκεί που 

είχαν δημιουργηθεί ΣΟ.Ψ.Υ. (Ιωάννινα, Κέρκυρα), οι προσπάθειες αυτοοργάνωσης 

και ανάπτυξης δράσεων ατόνησαν. Συνεπώς, τα αποτελέσματα της έρευνας όσον 

αφορά το δείγμα συγγενών φροντιστών που είναι ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. δεν έχει 

αντιπροσωπευτικότητα ως προς το βαθμό αστικής προέλευσης, καθώς 

υποεκπροσωπούνται οι συγγενείς φροντιστές από ημιαστικές και αγροτικές περιοχές.  

 

Ωστόσο, και σε σχέση με το παραπάνω θέμα θα ήταν παράλειψη να μην αναφερθεί 

ότι ο παραπάνω περιορισμός αίρεται ως ένα σημείο από το γεγονός ότι και οι 

κάτοικοι των ημιαστικών και αγροτικών περιοχών αναγκάζονται να καταφύγουν στις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας των μεγάλων πόλεων, αφενός γιατί δεν υπάρχουν 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας στην περιοχή τους, αφετέρου λόγω του κοινωνικού 

στίγματος. Στοιχείο που ενισχύει τη διαπίστωση αυτή ήταν το γεγονός ότι στην 

Αθήνα συγκεντρώνεται για τους παραπάνω λόγους σημαντικός αριθμός ασθενών και 

των συγγενών φροντιστών τους από όλη τη νοτιοδυτική Ελλάδα και τις νησιωτικές 

περιοχές. Για παράδειγμα στο δείγμα της έρευνας βρέθηκαν κάτοικοι της Σπάρτης, 

της Εύβοιας, της Φωκίδας μολονότι δεν παραπέμφθηκαν ή δεν υπήρξε συνεργασία με 

τις κατά τόπους μονάδες ψυχικής υγείας.  
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Ένα άλλο σημείο στο οποίο προέκυψε ζήτημα ήταν οι ερωτήσεις που αφορούσαν τη 

σεξουαλική ζωή των ερωτώμενων (SCL-90), καθώς σημαντικός αριθμός φροντιστών 

ήταν μεγάλοι σε ηλικία ή ήταν μόνοι (χήρες ή χήροι), οπότε κάθε σχετική ερώτηση 

δημιουργούσε αμηχανία στους ερωτώμενους. Κατά συνέπεια υπάρχει μια σχετική 

επιφύλαξη για το κατά πόσο οι ερωτώμενοι σε ερωτήσεις που άπτονταν της 

σεξουαλικής συμπεριφοράς τους απάντησαν αυθόρμητα και με ειλικρίνεια.  

 

3. Αποτελέσματα της έρευνας 

 

Τα αποτελέσματα της έρευνας παρουσιάζονται στα παρακάτω υποκεφάλαια. Οι 

πίνακες συχνοτήτων που αφορούν τα κοινωνικοδημογραφικά αποτελέσματα της 

έρευνας λόγω του μεγέθους τους παρουσιάζονται στον παράρτημα Ι  

3.1 Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος των συγγενών 

φροντιστών.  

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι φορείς που συνεργάστηκαν  στο ρόλο του 

«θυρωρού» και παρέπεμψαν τους συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ασθενών του 

δείγματος. Από τον πίνακα αυτό φαίνεται ότι για τη διεξαγωγή της έρευνας 

συνεργάστηκαν 22 φορείς ψυχικής υγείας σε ολόκληρη τη νοτιοδυτική Ελλάδα. Το 

μεγαλύτερο μέρος του δείγματος που αφορά και φροντιστές ψυχωτικών ασθενών 

προέρχεται από το Σύλλογο για τη Ψυχική Υγεία – ΣΟ.Ψ.Υ. Πάτρας (19,4%) και 

ακολουθεί ο Ψυχιατρικός Τομέας του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών «Σισμανόγλειο» 

(11,2%), το Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής (10,6%) και το Ερευνητικό 

Πανεπιστημαικό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής (8,2%). Η δοκιμασία Fisher’s Exact 

Test έδειξε πάρα πολύ σημαντική στατιστική διαφορά (p<0,001) μεταξύ των δύο 

ομάδων (φροντιστές ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. και φροντιστές μη ενταγμένοι), γεγονός 

που ερμηνεύεται από το γεγονός ότι στην επαρχία και στις μικρές επαρχιακές πόλεις 

δεν υπάρχουν ΣΟ.Ψ.Υ.. 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζεται η ηλικία, το φύλο και το θρήσκευμα των συγγενών 

φροντιστών του δείγματος. Ο μέσος όρος ηλικίας του δείγματος βρέθηκε στα 56,58 

έτη (SD=±11,670), ενώ ο/η μικρότερος σε ηλικία φροντιστή /τρια ήταν 24 ετών και ο 

μεγαλύτερος /η ήταν 83 ετών. Ο μέσος όρος ηλικίας των φροντιστών που ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκε στα 58,22 έτη (SD=±11,193), ενώ ο αντίστοιχος εκείνων που δεν 

ήταν ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 55,79 έτη (SD=±11,826). Σε σχέση με την 

κατανομή των ηλικιών, όπως φαίνεται στον πίνακα 3, το μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος (31,6%) συγκεντρώνεται στην ηλικιακή ομάδα 51-60 ετών. Ωστόσο, το 

μεγαλύτερο ποσοστό των φροντιστών που είναι ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. (12,5) 

βρίσκονται στην ηλικιακή ομάδα 61-70 ετών, ενώ αντίστοιχο ποσοστό της άλλης 

ομάδας είναι στην ηλικιακή ομάδα 51-60 ετών (22,4%). Η δοκιμασία Fisher’s Exact 

Test έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων στο επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας p<0,05.  
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Ως προς το φύλο η πλειοψηφία του δείγματος ήταν γυναίκες (68,0%) και το 32% 

άνδρες, ενώ δεν βρέθηκε στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p>0,05). Σε 

σχέση με το θρήσκευμα η συντριπτική πλειοψηφία (96,3%) ήταν χριστιανοί 

ορθόδοξοι, ενώ αξιοσημείωτο είναι το ποσοστό των ατόμων που δήλωσαν «άθεοι – 

άθρησκοι» (2,0%). Η δοκιμασία  Fisher’s Exact Test έδειξε πολύ σημαντική 

στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p<0,01).  

Στον πίνακα 4 παρουσιάζεται η κατανομή του δείγματος ως προς την οικογενειακή 

κατάσταση, τον αριθμό παιδιών και το εκπαιδευτικό επίπεδο. Σε σχέση με την 

οικογενειακή κατάσταση  οι περισσότεροι φροντιστές είναι έγγαμοι (67,3%) και 

ακολουθούν οι χήροι-ες (12,7%) και οι διαζευγμένοι (10%). Στους φροντιστές που 

είναι μέλη του ΣΟ.Ψ.Υ. σημαντικό αυξημένο είναι το ποσοστό των διαζευγμένων 

(5,1), ενώ στην αντίστοιχη ομάδα των φροντιστών που δεν είναι ενταγμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. το ποσοστό των διαζευγμένων είναι 4,9%. Μεταξύ των δύο ομάδων 

φαίνεται να υπάρχει πολύ σημαντική στατιστική διαφορά (p<0,01) ως προς την 

οικογενειακή κατάσταση. Αναφορικά με τον αριθμό των παιδιών οι περισσότεροι από 

τους φροντιστές (42,7%) δήλωσαν πως έχουν δύο παιδιά και ακολουθούν εκείνοι που 

δήλωσαν τρία παιδιά (24,5%). Μεταξύ των δύο ομάδων δεν προέκυψε στατιστική 

διαφορά ως προς τον αριθμό παιδιών. Τέλος, όσον αφορά το εκπαιδευτικό επίπεδο η 

πλειοψηφία του δείγματος των φροντιστών ήταν πτυχιούχοι Τριτοβάθμιας 

Εκπαίδευσης (26,7%), τελειόφοιτοι Δημοτικού (24,1%) και απόφοιτοι Λυκείου 

(22,7%). Μεταξύ των δύο ομάδων δεν προέκυψε στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο 

ομάδων.  

Στον πίνακα 5 παρουσιάζεται η κατανομή του δείγματος ως προς την εργασία, την 

εργασιακή κατάσταση και το επάγγελμα. Σε σχέση με την εργασία είναι σαφές από 

τον πίνακα 5 πως το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος δεν εργάζεται (60,6%). Το 

αντίστοιχο ποσοστό στους φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 21,8%, ενώ 

στην άλλη ομάδα (φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.) ήταν 38,8%. Μεταξύ 

των δύο ομάδων υπάρχει στατιστική διαφορά (p<0,05), καθώς φαίνεται ότι  δύο 

στους τρεις φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. δεν εργάζονται, ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό σε εκείνους που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είναι πολύ μικρότερο (38,8% σε 

σύνολο 67,6%). Σε σχέση με την εργασιακή κατάσταση οι περισσότεροι από τους 

συμμετέχοντες δήλωσαν συνταξιούχοι (47,1%), σταθερά απασχολούμενοι δήλωσε το 

33,7% και οικιακά το 11,2% του δείγματος. Μεταξύ των δύο ομάδων δεν προέκυψε 

στατιστική διαφορά ως προς την εργασιακή κατάσταση των φροντιστών. Αναφορικά 

με το επάγγελμα που εξασκούν ή εξασκούσαν το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος 

δήλωσε δημόσιοι υπάλληλοι (32,5%), ιδιωτικοί υπάλληλοι σε ποσοστό  30% και 

οικιακά το 11,2% του δείγματος. Μεταξύ των δύο ομάδων διαπιστώθηκε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p<0,001) ως προς το 

επάγγελμα των φροντιστών.  

Ο πίνακας 6 παρουσιάζει τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά με την 

Περιφερειακή Ενότητα κατοικίας των φροντιστών και το βαθμό αστικότητας της 

περιοχής κατοικίας τους. Τα αποτελέσματα ως προς την Περιφερειακή Ενότητα 
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κατοικίας δείχνουν ότι το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος φροντιστών ψυχωτικών 

ατόμων προερχόταν από την Αττική (33,9%), την Αχαΐα (23,9%) και την Κέρκυρα 

(5,9%). Μεταξύ των δύο ομάδων φάνηκε να υπάρχει πάρα πολύ σημαντική 

στατιστική διαφορά (p<0,001). Σε σχέση με το βαθμό αστικότητας της περιοχής 

κατοικίας τους η μεγάλη πλειοψηφία του δείγματος δήλωσε ότι κατοικεί σε αστική 

περιοχή (75,3%) και ακολουθούν εκείνοι που κατοικούν σε ημιαστική (16,1%) και 

αγροτική περιοχή (8,6%). Μεταξύ των δύο ομάδων προέκυψε πολύ σημαντική 

στατιστική διαφορά (p<0,001), διαφορά αναμενόμενη από τη στιγμή που οι ΣΟ.Ψ.Υ. 

λειτουργούν μόνο σε μεγάλα αστικά κέντρα.  

Ο πίνακας 7 αναφέρεται στο είδος της κατοικίας, την ιδιοκτησία και τον αριθμό των 

ατόμων που συμβιούν με τους φροντιστές κάτω από την ίδια στέγη (συνοικούντες). 

Ως προς το είδος της κατοικίας οι περισσότεροι φροντιστές (53,5%) κατοικούν σε 

διαμέρισμα πολυκατοικίας και λιγότεροι (45,9%) σε μονοκατοικία. Η πλειοψηφία 

των φροντιστών που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. διαμένουν σε πολυκατοικία (20,4%), ενώ η 

πλειοψηφία των φροντιστών  που δεν είναι μέλη σε ΣΟ.Ψ.Υ. διαμένουν σε 

μονοκατοικία (32,4%). Η διαφορά μεταξύ των ομάδων φάνηκε στατιστικά πολύ 

σημαντική (p<0,01). Σε σχέση με την ιδιοκτησία η πλειονότητα των φροντιστών 

κατοικεί σε ιδιόκτητη κατοικία (74,5%) και ακολουθούν εκείνοι οι φροντιστές που 

διαμένουν σε ενοικιαζόμενη κατοικία (14,3%). Οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

κατοικούν σε ποσοστό 23,3% σε ιδιόκτητη κατοικία, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για 

εκείνους τους φροντιστές που δεν ανήκουν σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία ήταν 

51,2%. Η διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων ως προς την ιδιοκτησία της κατοικίας 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p<0,05). Ο μέσος όρος των ατόμων που κατοικούν 

κάτω από την ίδια στέγη με τους φροντιστές ψυχωτικών ατόμων, 

συμπεριλαμβανομένων και των συμμετεχόντων στην έρευνα, βρέθηκε στα 3,17 

άτομα (SD ± 1,378). Από τον πίνακα 7 προκύπτει ότι η συντριπτική πλειοψηφία του 

δείγματος (87,7%) των φροντιστών συγκατοικεί με  άλλα τρία άτομα ή και λιγότερα 

από αυτά. Το ίδιο ισχύει και για τις δύο ομάδες, όπου η μεν πρώτη συγκατοικεί με 

έως άλλα τρία άτομα σε ποσοστό 28%, ενώ η δεύτερη σε ποσοστό 59,7%. Η διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων στον αριθμό συνοικούντων δεν βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική (p>0,05).  

Στον πίνακα 8 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά με το 

ατομικό μηνιαίο εισόδημα και την πηγή εισοδήματος των φροντιστών. Οι 

περισσότεροι από τους φροντιστές δήλωσαν εισόδημα από 601-900€ (22,9%) και 

ακολουθούν εκείνοι που δήλωσαν 901-1.200€. Αθροιστικά το 67,9% του δείγματος 

δήλωσε ατομικό μηνιαίο εισόδημα από 1 έως 1.200€, ενώ υπήρξε και ένα μικρό 

ποσοστό της τάξης του 3,1% που δήλωσε ότι δεν έχει καθόλου εισόδημα. Οι 

περισσότεροι από τους φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν εισόδημα από 

601 έως 900€  (9,4%), ενώ οι περισσότεροι που δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν 

εισόδημα από 901-1.200€ (14,9%). Μεταξύ των δύο ομάδων βρέθηκε στατιστική 

διαφορά ως προς το ατομικό μηνιαίο εισόδημα (p<0,05). Όσον αφορά την πηγή του 

ατομικού εισοδήματος η πλειοψηφία του δείγματος δήλωσε ότι αυτό προέρχεται από 
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τη σύνταξη (44,1%) και από την εργασία (37,5%), ενώ ένα 12% δήλωσε εισοδήματα 

από περισσότερες από μια πηγές (π.χ. σύνταξη και ενοίκια, εργασία και σύνταξη). Οι 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν στη πλειοψηφία τους εισοδήματα από σύνταξη 

(17,1%) και εργασία (9%), ενώ οι φροντιστές μη μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. εισοδήματα από 

εργασία (28,4%) και από σύνταξη (27,1%). Μεταξύ των δύο ομάδων διαπιστώθηκε 

πάρα πολύ σημαντική στατιστική διαφορά ως προς την πηγή του εισοδήματος 

(p<0,001).  

Ο πίνακας 9 αναφέρεται στην κοινωνική ασφάλιση των φροντιστών και στην 

αυτοαντίληψη που έχουν για την υγεία τους. Ως προς την κοινωνική ασφάλιση οι 

περισσότεροι από τους φροντιστές δήλωσαν ως ασφαλιστικό φορέα το Ι.Κ.Α. 

(41,2%) και το Δημόσιο (26,9). Οι περισσότεροι από τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

δήλωσαν το Ι.Κ.Α. (12,9%) και το Δημόσιο (11,4%) για ασφαλιστικούς φορείς, ενώ 

τα αντίστοιχα ποσοστά για τους φροντιστές που δεν ήταν ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

ήταν 28,2% και 15,5%. Μεταξύ των δύο ομάδων βρέθηκε πάρα πολύ σημαντική 

στατιστική διαφορά ως προς την κοινωνική ασφάλιση (p<0,001). Αναφορικά με την 

αυτοαντίληψη για την υγεία τους η πλειονότητα των φροντιστών δήλωσε «καλή» 

(42,5%)  και «μέτρια» (30,6%). Οι φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν για 

την αυτοαντίληψη που έχουν οι ίδιοι για την υγεία τους «καλή» σε ποσοστό 13,1% 

και μέτρια 12,5%, ενώ η άλλη ομάδα αντίστοιχα 29,4% και 18%. Μεταξύ των δύο 

ομάδων διαπιστώθηκε πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,01) ως προς την 

αυτοαντίληψη των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων για τη δική τους υγεία.   

Στον πίνακα 10 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας ως προς την ύπαρξη 

χρόνιων προβλημάτων υγείας, το είδος αυτών των προβλημάτων και τη λήψη 

φαρμακευτικής αγωγής στο δείγμα φροντιστών ψυχωτικών ασθενών της έρευνας.  

Όπως φαίνεται και από το σχετικό πίνακα, οι περισσότεροι από τους φροντιστές  

δήλωσαν που δεν αντιμετωπίζουν χρόνια προβλήματα υγείας (52,4%), ενώ οι 

υπόλοιποι (47,6%) δήλωσαν πως αντιμετωπίζουν. Οι φροντιστές που είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν στην πλειοψηφία τους ότι αντιμετωπίζουν χρόνια προβλήματα 

υγείας (20%), ενώ αντίθετα η πλειοψηφία των φροντιστών που δεν ανήκουν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσε πως δεν αντιμετωπίζει χρόνια προβλήματα υγείας (40%). Μεταξύ 

των δύο ομάδων βρέθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,001) ως 

προς την ύπαρξη χρόνιων προβλημάτων υγείας στους ίδιους τους φροντιστές. Όσον  

αφορά το είδος των χρόνιων προβλημάτων υγείας μετά από κατηγοριοποίηση των 

απαντήσεων των φροντιστών που δήλωσαν ότι αντιμετωπίζουν χρόνια προβλήματα 

υγείας (Ν=243) διαπιστώθηκε ότι τα περισσότερα χρόνια νοσήματα αφορούν 

προβλήματα συννοσηρότητας (περισσότερα από δύο σωματικά προβλήματα υγείας, 

όπως π.χ. υπέρταση και Σακχαρώδη Διαβήτη) σε ποσοστό 22,2%, προβλήματα 

θυρεοειδούς αδένα (12,8%), καρδιαγγειακά  προβλήματα (10,3%) και κατάθλιψη 

(9,1%). Στους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. που αντιμετωπίζουν χρόνια προβλήματα 

υγείας τα πιο συνήθη ήταν προβλήματα συννοσηρότητας (11,1%), καρδιαγγειακά 

προβλήματα (4,9%) και υπέρταση (4,1%). Στους φροντιστές που δεν ήταν μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. και αντιμετώπιζαν χρόνια προβλήματα υγείας τα πιο συνήθη χρόνια 
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προβλήματα υγείας ήταν προβλήματα συννοσηρότητας (11,1%), προβλήματα 

θυρεοειδούς αδένα (9,9%) και μυοσκελετικά προβλήματα (7,4%). Μεταξύ των δύο 

ομάδων δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το είδος των χρόνιων 

προβλημάτων υγείας (p>0,05).  

Στον πίνακα 11 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά με την 

ύπαρξη χρόνιων σωματικών προβλημάτων στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον 

(σύζυγοι, παιδιά, γονείς) των φροντιστών, καθώς και η συγγενική σχέση των 

σωματικά πασχόντων με τον εκάστοτε φροντιστή. Όσον αφορά την ύπαρξη χρόνιων 

προβλημάτων σωματικής υγείας στο άμεσο περιβάλλον των φροντιστών 

διαπιστώθηκε ότι περίπου ένας στους τέσσερις (24,1%) αντιμετώπιζε χρόνια 

σωματικά προβλήματα υγείας στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του. Οι 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. αντιμετώπιζαν στο άμεσο οικογενειακό τους περιβάλλον 

χρόνια προβλήματα σωματικής υγείας σε ποσοστό 12,3%, ενώ το αντίστοιχο για τους 

υπόλοιπους ήταν 11,8%. Μεταξύ των δύο ομάδων διαπιστώθηκε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,001) ως προς την ύπαρξη χρόνιων σωματικών 

προβλημάτων υγείας στο άμεσο οικογενειακό τους περιβάλλον. Σε σχέση με το είδος 

της συγγενικής σχέσης οι περισσότεροι από τους φροντιστές (Ν=123) δήλωσαν ότι 

είχαν σύζυγο (65,9%) ή  παιδί (17,1%) με χρόνιο πρόβλημα σωματικής υγείας . Οι 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν ότι είχαν σύζυγο (35%) ή άλλο συγγενικό μέλος 

(π.χ. αδελφό / η)  με χρόνια προβλήματα σωματικής υγείας, ενώ οι φροντιστές μη 

μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν ότι είχαν σύζυγο (30,9%) ή παιδί (17,1%) με χρόνιο 

σωματικό πρόβλημα υγείας. Μεταξύ των δύο ομάδων προέκυψε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστική διαφορά (p<0,001) ως προς το είδος της συγγενικής σχέσης 

των φροντιστών με το μέλος της οικογένειας τους που αντιμετώπιζε χρόνιο σωματικό 

πρόβλημα υγείας.  

Ο πίνακας 12 παρουσιάζει αποτελέσματα που αφορούν τη σχέση του φροντιστή με 

τον πάσχοντα, τον αριθμό ασθενών με ψύχωση που ο εκάστοτε φροντιστής έχει στην 

ευθύνη του και τέλος την άποψη των φροντιστών αν το στίγμα που συνοδεύει τη 

ψυχική νόσο αφορά και τους ίδιους. Όπως προκύπτει από τον πίνακα 12 οι 

περισσότεροι από τους φροντιστές ήταν γονείς (πατέρας – μητέρα) του ψυχικά 

πάσχοντα (65,3%), αδέλφια σε ποσοστό 19,2% και σύζυγοι (9%). Οι φροντιστές μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν στην πλειοψηφία τους σε σχέση με τον ψυχικά πάσχοντα γονείς 

(24,3%) ή αδέλφια (3,9%), ενώ οι φροντιστές που δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 

αντίστοιχα γονείς (41%) ή αδέλφια (15,3%). Μεταξύ των δύο ομάδων βρέθηκε πολύ 

σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,01) ως προς το βαθμό συγγένειας των 

φροντιστών με τον εκάστοτε ψυχικά πάσχοντα. Σε σχέση με τον αριθμό των  μελών 

με ψύχωση που βρίσκονται στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του φροντιστή η 

συντριπτική πλειοψηφία του δείγματος ανέφερε ένα άτομο (90,8%), ενώ υπήρχε και 

ένα ποσοστό που δήλωσε ότι φροντίζει δύο άτομα (8,6%) και ένα πολύ μικρό 

ποσοστό (0,6%) που ανέφερε πως φροντίζει τρία άτομα. Οι φροντιστές που ανήκουν 

σε ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν σε ποσοστό 29% πως φροντίζουν ένα άτομο, ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό στους υπολοίπους φροντιστές ήταν 61,8%. Μεταξύ των δύο ομάδων δεν 
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βρέθηκε σημαντικά στατιστική διαφορά (p>0,05) ως προς τον αριθμό ατόμων που 

νοσούν από ψύχωση στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του φροντιστή. Ο μέσος 

όρος των ατόμων με ψύχωση στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον των φροντιστών 

βρέθηκε στα 1,1 άτομα (SD=±,317), ενώ ο αντίστοιχος για τα μέλη ΣΟ.Ψ.Υ έδειξε 

1,12 άτομα (SD=±,379),  και για τα μη μέλη 1,09 άτομα (SD=±,282). Η δοκιμασία t-

test για ανεξάρτητα δείγματα επιβεβαίωσε πως δεν υπήρχε στατιστική διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων ως προς τον αριθμό ατόμων με ψύχωση που υπάρχουν στο 

άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του φροντιστή (t=1,032, df=253,905, p=,303>0,5). 

Τέλος, όσον αφορά την αντίληψη των φροντιστών για το κατά πόσο το στίγμα της 

ψυχικής νόσου αφορά και το άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του φροντιστή, η 

πλειοψηφία του δείγματος ανέφερε πως την αφορά σε ποσοστό 77,6%. Οι φροντιστές 

μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν σε ποσοστό 25,9% πως υπάρχει στίγμα και στο άμεσο 

οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή, ενώ αντίστοιχα δήλωσαν και οι  φροντιστές 

που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.  σε ποσοστό 51,8% επί του συνόλου του δείγματος. 

Μεταξύ των δύο ομάδων δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (p>0,5) ως 

προς την αντίληψη που είχαν για την ύπαρξη στίγματος και στο ευρύτερο 

οικογενειακό περιβάλλον του φροντιστή.  

Τέλος, κλείνοντας τα χαρακτηριστικά των φροντιστών αξίζει κανείς να αναφέρει τα 

έτη που έχουν αφιερώσει στη φροντίδα του ψυχικά ασθενούς μέλους της οικογένειας 

τους, καθώς και η ηλικία που έγινε η επίσημη διάγνωση της νόσου (ψύχωσης). Ο 

μέσος όρος ετών στα οποία οι φροντιστές είχαν υπό την ευθύνη τους τα ασθενή μέλη 

της οικογένειάς του βρέθηκε στα 16,990 έτη (SD=±10,359), ενώ ο αντίστοιχος μέσος 

όρος για τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 15,430 έτη (SD=±9,261) και για τους 

φροντιστές μη μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 17,736 έτη (SD=±10,778). Η δοκιμασία t-test για 

ανεξάρτητα δείγματα έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων 

(t=-2,491, df=371,04, p=0,013<0,05) όσον αφορά τα έτη φροντίδας. Όσον αφορά το 

μέσο όρο ηλικίας  διάγνωσης της ψύχωσης για το συγγενές μέλος τους, οι απαντήσεις 

των φροντιστών έδωσαν τα 22,176 έτη, ενώ για τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ο 

μέσος όρος ηλικίας διάγνωσης για το ασθενές μέλος τους ήταν τα 21,872 έτη και για 

τους μη φροντιστές τα 22,321 έτη. Η δοκιμασία t-test για ανεξάρτητα δείγματα δεν 

έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (t=-939, df=347,147, 

p=0,348>0,05) ως προς το μέσο όρο ηλικίας διάγνωσης της ψύχωσης.  

3.2 Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών με ψύχωση που 

δέχονται τη φροντίδα των συγγενών φροντιστών τους 

Στους πίνακες 13 έως 23 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά των ασθενών με 

ψύχωση, που δέχονται τη φροντίδα των συγγενών τους. Στον πίνακα 13 

παρουσιάζονται αποτελέσματα της έρευνας που αφορούν το φύλο, την ηλικία και τον 

οικογενειακό αστερισμό (σειρά γέννησης) των ασθενών με βάση τις απαντήσεις που 

έδωσαν οι συγγενείς φροντιστές τους.  

Όπως φαίνεται στον πίνακα 13 οι περισσότεροι φροντιστές έχουν υπό την ευθύνη 

τους άνδρες ασθενείς (64,5%), ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των γυναικών ασθενών 
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είναι μικρότερο (35,5%). Οι φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. φροντίζουν  σε 

ποσοστό 20,8% άνδρες και σε 11,6% γυναίκες επί του συνόλου του δείγματος. 

Αντίστοιχα και οι φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. φροντίζουν σε ποσοστό 

43,7% άνδρες και σε 23,9% γυναίκες. Η διαφορά των δύο ομάδων ως προς το φύλο 

των ασθενών δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p>0,05). Σε σχέση με την 

κατανομή των ασθενών σε ηλικιακές ομάδες οι περισσότεροι ανήκαν στην ηλικιακή 

ομάδα από 31-40 ετών (34,30%), καθώς και στην ηλικιακή ομάδα από 41-50 ετών 

(24,3%). Οι φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. επιμελούνταν σε ποσοστό 15,5% 

ασθενή μέλη της οικογένειάς τους ηλικίας από 31-40 ετών και σε ποσοστό 7,3% 

ασθενή μέλη ηλικίας 21-30 ετών. Αντίθετα, οι φροντιστές που δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. επιμελούνταν σε ποσοστό 18,8% ασθενή μέλη της οικογένειάς τους ηλικίας 

από 31-40 ετών και σε ποσοστό 18,6% ασθενή μέλη ηλικίας 41-50 ετών. Η διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών αναφορικά με την ηλικία των συγγενών 

ασθενών με ψύχωση βρέθηκε πάρα πολύ στατιστικά σημαντική (p<0,001). Ο μέσος 

όρος της ηλικίας των ασθενών, που δέχονταν τη φροντίδα των συγγενών τους, οι 

οποίοι συμμετείχαν στην έρευνα, βρέθηκε στα 39,14 έτη ( SD=±12,887), ενώ 

αντίστοιχα για τους φροντιστές που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ο μέσος όρος ηλικίας των 

ασθενών ήταν 37,36 έτη (SD=±11,116), ενώ για τους φροντιστές που δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 39,98 έτη (SD=±13,586) . Η δοκιμασία t-test για ανεξάρτητα δείγματα 

έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (t=-2,311, df=387,708, 

p=0,021<0,05) όσον αφορά την ηλικία των ασθενών που φροντίζουν. Τέλος, ως προς 

τον οικογενειακό αστερισμό οι φροντιστές δήλωσαν σε ποσοστό 28,2% πως το 

ασθενές μέλος τους ήταν το πρώτο παιδί στην οικογένεια προέλευσης και σε ποσοστό 

22,9% το δεύτερο και τελευταίο παιδί στην οικογένεια προέλευσης.  Αντίστοιχα, 

ήταν και τα αποτελέσματα για τους φροντιστές μη μέλη του ΣΟ.Ψ.Υ, καθώς η 

πλειοψηφία τους ανέφερε πως το ασθενές μέλος τους ήταν σε ποσοστό 20,6% πρώτο 

παιδί και σε ποσοστό 14,7% δεύτερο και τελευταίο παιδί στην οικογένεια 

προέλευσης. Αντίθετα, οι φροντιστές μέλη σε ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν σε μεγαλύτερο 

ποσοστό (8,2%) πως τα ασθενή μέλη της οικογένειάς τους ήταν δεύτερο και 

τελευταίο παιδί και σε ποσοστό 7,6% πρώτο παιδί στην οικογένεια προέλευσής τους. 

Μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών αναφορικά με τον οικογενειακό αστερισμό των 

ασθενών μελών της οικογένειάς τους δεν βρέθηκε στατιστική διαφορά (p>0,05).  

Στον πίνακα 14 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά με την 

ύπαρξη κληρονομικότητας για τη ψύχωση, καθώς και την κατεύθυνση της 

κληρονομικότητας. Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα το 51,63% των φροντιστών 

ανέφερε την ύπαρξη και άλλων συγγενικών προσώπων με ψύχωση στο οικογενειακό 

δέντρο του ψυχωτικού μέλους. Οι φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν την 

ύπαρξη κληρονομικότητας σε ποσοστό 17,3%, ενώ εκείνοι που δεν είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν την ύπαρξη κληρονομικότητας σε ποσοστό 34,3%. Μεταξύ των 

δύο ομάδων φροντιστών δεν προέκυψε στατιστική διαφορά ως προς την ύπαρξη 

κληρονομικότητας (p>0,05). Αναφορικά με την κατεύθυνση της κληρονομικότητας οι 

περισσότεροι από τους φροντιστές (Ν=263) δήλωσαν πως κληρονομικότητα της 

ψύχωσης υπήρχε σε ποσοστό 37,6% από το γενεαλογικό δέντρο της μητέρας του 
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ασθενή και σε ποσοστό 34,2% από το γενεαλογικό δέντρο του πατέρα.  Εντύπωση 

προκαλεί το γεγονός ότι σύμφωνα με τις απαντήσεις των φροντιστών, οι ασθενείς που 

οι φροντιστές τους ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν μητέρα με ψύχωση σε ποσοστό 0,4% 

επί του συνόλου, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τους ασθενείς που οι φροντιστές 

τους δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 9,1% επί του συνόλου των φροντιστών. Μεταξύ 

των δύο ομάδων βρέθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά ως προς την 

κατεύθυνση της κληρονομικότητας (p<0,001).  

Στον πίνακα 15 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο, τον τόπο κατοικίας και τον τόπο διαμονής των ασθενών με 

βάση τις απαντήσεις των συγγενών φροντιστών τους. Όσον αφορά το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των ασθενών διαπιστώνεται από τον πίνακα 15 ότι η πλειοψηφία τους είναι 

απόφοιτοι Λυκείου (36,7%), απόφοιτοι Γυμνασίου (18,4%) και πτυχιούχοι 

Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης (14,7%). Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη 

σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν στην πλειοψηφία τους απόφοιτοι Λυκείου σε ποσοστό 12,4% και 

απόφοιτοι Γυμνασίου 6,3%, ενώ οι ασθενείς που οι συγγενείς φροντιστές τους δεν 

ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν στην πλειοψηφία τους απόφοιτοι Λυκείου (24,3%) και 

απόφοιτοι Γυμνασίου (12,2%). Μεταξύ των δύο ομάδων παρατηρήθηκε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,001) αναφορικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

ασθενών.  

Αναφορικά με τον τόπο κατοικίας των ασθενών οι περισσότεροι κατοικούσαν στην 

Αθήνα (31,6%), καθώς και σε πόλη με περισσότερους από 10.000 κατοίκους (23,9%). 

Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. κατοικούσαν σε ποσοστό 

17,6% στην Πάτρα, σε ποσοστό 9,4% στην Αθήνα και σε ποσοστό 6,5% σε χωριό. 

Αντίθετα, οι ασθενείς που οι συγγενείς φροντιστές τους δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

κατοικούσαν σε ποσοστό 22,4% σε πόλη με περισσότερους από 10.000 κατοίκους, 

στην Αθήνα σε ποσοστό 22,2% και σε χωριό σε ποσοστό 15,1%. Η διαφορά μεταξύ 

των δύο ομάδων βρέθηκε στατιστικά πάρα πολύ σημαντική (p<0,001) αναφορικά με 

τον τόπο κατοικίας των ασθενών. Τέλος, αναφορικά με τις συνθήκες διαμονής των 

ασθενών διαπιστώθηκε ότι η συντριπτική πλειονότητα του δείγματος 79,2% διέμενε 

με τους συγγενείς φροντιστές του, αρκετοί (12%) σε ψυχιατρικό Ξενώνα και λίγοι 

(7,6%) μόνοι τους. Οι ασθενείς που οι συγγενείς φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

διέμεναν σύμφωνα με τις απαντήσεις των συγγενών φροντιστών τους μαζί τους σε 

ποσοστό 27,6% και μόνο 2,5% μόνοι τους. Αντίθετα, οι ασθενείς που οι συγγενείς 

φροντιστές τους δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. διέμεναν σε ποσοστό 51,6% μαζί τους και σε 

ποσοστό 5,1% μόνοι τους, ενώ ένα σημαντικό ποσοστό 10,5% διέμενε σε Ξενώνα ή 

Προστατευόμενο Διαμέρισμα. Η διαφορά των δύο ομάδων βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική (p<0,05) όσον αφορά τις συνθήκες διαμονής των ασθενών με ψύχωση.  

Ο πίνακας 16 αναφέρεται στην εργασία των ασθενών με ψύχωση και στην 

προσωπική άποψη των φροντιστών τους κατά πόσο οι ασθενείς που φροντίζουν  

δύνανται να εργαστούν. Με βάση τα στοιχεία του πίνακα 16 μόνο το 16,5% των 

ασθενών με ψύχωση εργάζεται, ενώ για τους ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι 

μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. το ποσοστό των ασθενών που εργάζονταν ανέρχονταν στο 6,1% και 
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για εκείνους που οι φροντιστές τους δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέρχονταν στο 10,4%. 

Μεταξύ των δύο ομάδων δεν βρέθηκε στατιστική διαφορά (p>0,05) όσον αφορά την 

εργασία των ασθενών με ψύχωση. Αναφορικά με την αντίληψη των συγγενών 

φροντιστών για το κατά πόσο οι ψυχωτικοί ασθενείς, που φροντίζουν, δύνανται να 

εργαστούν διαπιστώθηκε ότι η πλειοψηφία του δείγματος 33,1% πιστεύει ότι οι 

ασθενείς δεν έχουν «καθόλου» δυνατότητα για εργασία, το 26,7% αναφέρει «μέτρια» 

δυνατότητα για εργασία και το 23,9% «λίγη» δυνατότητα για εργασία. Στην 

περίπτωση της ομάδας των φροντιστών που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. το 25,5% ανέφερε 

«μέτρια» δυνατότητα των ασθενών για εργασία και το 5,7% από «πολύ μεγάλη» έως 

«μεγάλη δυνατότητα για εργασία, ενώ η άλλη ομάδα των φροντιστών ανέφερε 

«μέτρια» δυνατότητα για εργασία σε ποσοστό 27,2% και από «πολύ μεγάλη» έως 

«μεγάλη» δυνατότητα για εργασία το 5,9%. Μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών 

προέκυψε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,001) όσον αφορά την 

αντίληψη των φροντιστών για την ικανότητα των ασθενών που φροντίζουν για 

εργασία.  

Στον πίνακα 17 καταχωρούνται τα επαγγέλματα των ασθενών, ανεξάρτητα από το αν 

τα εξάσκησαν στην πράξη, με βάση τις απαντήσεις που έδωσαν οι φροντιστές τους. Η 

πλειοψηφία των συγγενών φροντιστών (65,1%).  δεν ανέφερε κανένα επάγγελμα για 

τους ασθενείς συγγενείς τους. Ωστόσο, από εκείνους τους συγγενείς φροντιστές που 

ανέφεραν επάγγελμα προκύπτει μια μεγάλη λίστα με ποικίλα επαγγέλματα, ανάμεσα 

στα οποία ξεχωρίζουν ως πιο συχνά το επάγγελμα του αγρότη (3,3%), του 

ανειδίκευτου εργάτη (2,9%), του οικοδόμου (2,2%) και του πωλητή (1,8%). Οι 

συγγενείς φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν ως πιο συχνά επαγγέλματα για τους 

ασθενείς που φροντίζουν τα επαγγέλματα του αγρότη, του ανειδίκευτου εργάτη, του 

οικοδόμου, του δάσκαλου και του γραφίστα, ενώ οι συγγενείς φροντιστές που δεν 

ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν τα επαγγέλματα του αγρότη, του ανειδίκευτου 

εργάτη, του μαθητή Λυκείου, του ηλεκτρολόγου, του οικοδόμου, του πωλητή, του 

ανθοκόμου, του δάσκαλου και του σερβιτόρου. Μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών 

προέκυψε πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,01) αναφορικά με το επάγγελμα 

των ασθενών με ψύχωση.  

Ο πίνακας 18 αναφέρεται στη νοσηλεία των ασθενών με ψύχωση και στο κατά πόσο 

αντιμετωπίζουν χρόνια σωματικά προβλήματα υγείας. Όπως φαίνεται από τον πίνακα 

18 οι περισσότεροι από τους φροντιστές (80,6%) δήλωσαν πως οι ασθενείς που 

φροντίζουν δεν είχαν στο ιστορικό τους συνεχόμενο διάστημα νοσηλείας μεγαλύτερο 

του ενός έτους. Μόνο ένα μικρό ποσοστό της τάξης του 3,1% από τους συγγενείς 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν πως οι ασθενείς που φροντίζουν είχαν 

συνεχόμενο διάστημα νοσηλείας σε ψυχιατρική κλινική μεγαλύτερο του ενός έτους, 

ενώ το αντίστοιχο ποσοστό της άλλης ομάδας ήταν 16,3%. Μεταξύ των δύο ομάδων 

παρατηρήθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά όσον αφορά το συνεχόμενο 

διάστημα νοσηλείας σε ψυχιατρική κλινική (p<0,001). Σε σχέση με το κατά πόσο 

σημειώθηκε νοσηλεία των ασθενών σε ψυχιατρική κλινική κατά το τελευταίο έτος το 

38,8% των συγγενών φροντιστών απάντησε θετικά και το υπόλοιπο 61,2% αρνητικά. 
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Οι συγγενείς φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν ότι το 7,5% των ασθενών που 

φροντίζουν είχαν νοσηλεία σε ψυχιατρική κλινική κατά το τελευταίο έτος, ενώ το 

αντίστοιχο ποσοστό των συγγενών φροντιστών που είναι μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφερε ότι 

το 31,4% είχε νοσηλεία σε ψυχιατρική κλινική κατά το τελευταίο έτος. Μεταξύ των 

δύο ομάδων παρατηρήθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά όσον αφορά 

τη νοσηλεία των ασθενών με ψύχωση κατά το τελευταίο έτος (p<0,001). Τέλος, η 

πλειοψηφία των συγγενών φροντιστών (78,2%) δεν ανέφερε χρόνια σωματικά 

προβλήματα υγείας στους ασθενείς με ψύχωση. Από τους συγγενείς φροντιστές μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. το 8% ανέφερε την ύπαρξη χρόνιων σωματικών προβλημάτων υγείας στους 

ασθενείς με ψύχωση που φροντίζουν, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα των 

συγγενών φροντιστών που δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 13,7%. Μεταξύ των δύο 

ομάδων δεν παρατηρήθηκε στατιστική διαφορά (p>0,05) αναφορικά με την ύπαρξη 

σωματικών προβλημάτων υγείας σε ασθενείς με ψύχωση.  

Ο πίνακας 19 εξετάζει την κοινωνική ασφάλιση και τη λήψη επιδόματος πρόνοιας 

από τους ασθενείς με ψύχωση για τους οποίους είναι υπεύθυνοι οι φροντιστές του 

δείγματος. Είναι σαφές από τον πίνακα 19 ότι οι περισσότεροι από τους ασθενείς 

είναι ασφαλισμένοι στο Ι.Κ.Α. (29,4%), ενώ ένα σημαντικό ποσοστό (26,5%) 

καλύπτουν τις ανάγκες τους για ιατροφαρμακευτική περίθαλψη από την Πρόνοια 

(βιβλιάριο Πρόνοιας). Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι ενταγμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. στην πλειονότητά τους ήταν ασφαλισμένοι στο Ι.Κ.Α. (10,8%) και στο 

Δημόσιο (7,8%), ενώ οι αντίστοιχοι ασθενείς των φροντιστών που δεν ανήκουν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν ασφαλισμένοι στο Ι.Κ.Α. (18,6%) και στην Πρόνοια (16,3%). Μεταξύ 

των δύο ομάδων βρέθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,001) 

αναφορικά με την κοινωνική ασφάλιση των ασθενών με ψύχωση. Αναφορικά με τη 

λήψη επιδόματος Πρόνοιας τα αποτελέσματα έδειξαν ότι περίπου οι μισοί από τους 

ασθενείς με ψύχωση (50,2%) λαμβάνουν επίδομα από την Πρόνοια (626€ το δίμηνο), 

ενώ οι άλλο μισοί (49,8%) δεν λαμβάνουν. Επίδομα από την Πρόνοια λάμβανε το 

17,6% των ασθενών που οι φροντιστές τους είναι ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ., ενώ το 

αντίστοιχο ποσοστό των ασθενών που οι φροντιστές τους δεν είναι ενταγμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 32,2%. Δεν βρέθηκε στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων 

(p>0,05) αναφορικά με τη λήψη επιδόματος Πρόνοιας από τους ασθενείς με ψύχωση.  

Στον πίνακα 20 παρουσιάζονται το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των ασθενών με 

ψύχωση και η πηγή αυτών των εισοδημάτων. Οι περισσότεροι από τους ασθενείς με 

ψύχωση με βάση τις απαντήσεις των συγγενών φροντιστών τους είχαν εισόδημα από 

301€ έως 600€ (55,7%), ενώ το 14,5% δήλωσε ελάχιστο εισόδημα από 1€ έως 300€ 

και το 14,3% καθόλου εισόδημα. Οι περισσότεροι από τους ασθενείς με ψύχωση που 

οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν εισόδημα από 301€ έως 600€ 

(18,2%) και από 601€ έως 900€ (4,7%), ενώ οι αντίστοιχοι που οι φροντιστές τους 

δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν εισόδημα από 301€ έως 600€ (37,5%) και από 1€ 

έως 300€ (11,6%). Η διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων διαπιστώθηκε ότι ήταν πάρα 

πολύ σημαντική στατιστικά (p<0,001) όσον αφορά το εισόδημα των ψυχωτικών 

ασθενών με βάση πάντα τις απαντήσεις που έδωσαν οι συγγενείς φροντιστές τους. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



125 
 

Αναφορικά με την πηγή του εισοδήματος των ασθενών οι περισσότεροι είχαν ως 

πηγή προέλευσης των εισοδημάτων τους την Πρόνοια (49,8), ενώ ένας στους δέκα 

περίπου (14,3%) δεν είχε καθόλου εισόδημα. Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους 

ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν στην πλειοψηφία τους ως πηγή προέλευσης του 

εισοδήματός τους την Πρόνοια σε ποσοστό 17,6%, ενώ οι αντίστοιχοι που οι 

φροντιστές τους δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. πάλι την Πρόνοια σε ποσοστό 32,2%. 

Μεταξύ των δύο ομάδων παρατηρήθηκε σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,05) 

αναφορικά με την πηγή προέλευσης των εισοδημάτων των ασθενών με ψύχωση.  

Στον πίνακα 21 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας σε  ασθενείς με 

ψύχωση αναφορικά με την ύπαρξη σταθερής ψυχιατρικής παρακολούθησης, την 

ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας κατά το παρελθόν, την ύπαρξη αναγκαστικής 

νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος, τη συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή και 

την ύπαρξη εναισθησίας.   Σημειώνεται ότι όλες οι απαντήσεις δόθηκαν όχι από τους 

ίδιους τους ασθενείς, αλλά από τους συγγενείς φροντιστές τους. Όπως προκύπτει από 

τον πίνακα 21, η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών με ψύχωση (87,3%) έχουν 

σταθερή ψυχιατρική παρακολούθηση. Στους ασθενείς με ψύχωση που οι φροντιστές 

τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. το ποσοστό σταθερής ψυχιατρικής παρακολούθησης 

ανέρχεται στο 27,8% επί του συνόλου του δείγματος, ενώ στους υπόλοιπους που οι 

φροντιστές τους δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 59,4%. Η 

διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p>0,05) όσον 

αφορά τη σταθερή ψυχιατρική παρακολούθηση των ασθενών.  

Σε σχέση με την ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας το 53,1% των ασθενών είχαν στο 

ιστορικό τους αναγκαστική νοσηλεία έναντι του 46,9% που δεν είχαν. Το ποσοστό 

των ασθενών που είχαν ιστορικό αναγκαστικής νοσηλείας σε ψυχιατρείο ή 

ψυχιατρική κλινική και που οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 13,5%, ενώ 

το αντίστοιχο ποσοστό των υπολοίπων ήταν 39,6%. Μεταξύ των δύο ομάδων δεν 

βρέθηκε στατιστική διαφορά (p>0,05) αναφορικά με το ιστορικό των ασθενών 

αναγκαστικής νοσηλείας σε ψυχιατρείο ή ψυχιατρική κλινική. Ωστόσο, τα 

αποτελέσματα της έρευνας ήταν διαφορετικά, όταν εξέτασε την ύπαρξη 

αναγκαστικής νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος. Συγκεκριμένα, αναγκαστική 

νοσηλεία κατά το τελευταίο έτος είχε το 21,2% του δείγματος των ασθενών έναντι 

του 78,8% που δεν είχε. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους ασθενείς με φροντιστή 

μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 3,7% και για τους υπολοίπους 17,5%. Αυτή τη φορά μεταξύ των 

δύο ομάδων παρατηρήθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (p<0,001) 

όσον αφορά την ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος για τους 

ασθενείς με ψύχωση.  

Όσον αφορά την αντίληψη των φροντιστών για το κατά πόσο οι ασθενείς συγγενείς 

τους παρουσιάζουν συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή το 69,4% των 

φροντιστών ανέφερε πως έχουν συμμόρφωση. Αντίστοιχα, ανέφερε το 25,9% των 

συγγενών φροντιστών που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. και το 43,% εκείνων των φροντιστών 

που δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ.. Η διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών ήταν 

πάρα πολύ στατιστικά σημαντική (p<0,001) αναφορικά με την αντίληψη των 
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φροντιστών για το κατά πόσο οι ασθενείς συγγενείς τους παρουσίαζαν συμμόρφωση 

με τη φαρμακευτική αγωγή. Σε ένα άλλο εξίσου σημαντικό ερώτημα για το κατά 

πόσο οι φροντιστές πιστεύουν πως οι συγγενείς ασθενείς τους με ψύχωση είχαν 

καταφέρει να αναπτύξουν εναισθησία, η πλειοψηφία των φροντιστών 64,5% ανέφερε 

πως οι ασθενείς συγγενείς τους δεν είχαν καταφέρει να έχουν εναισθησία. Σε σχέση 

με το ίδιο ερώτημα οι φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν σε ποσοστό 

17,8% πως οι ασθενείς συγγενείς τους κατάφεραν να αναπτύξουν εναισθησία, ενώ οι 

φροντιστές που δεν είναι μέλη σε ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν αντίστοιχα σε ποσοστό 17,6%  

επί του συνόλου των φροντιστών. Η διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών 

διαπιστώθηκε πως ήταν πάρα πολύ σημαντική στατιστικά (p<0,001) όσον αφορά την 

αντίληψη των φροντιστών ότι οι ασθενείς συγγενείς τους είχαν καταφέρει να 

αναπτύξουν εναισθησία.   

Στον πίνακα 22 παρουσιάζεται η χιλιομετρική απόσταση του τόπου κατοικίας των 

ασθενών με ψύχωση και το είδος των πλησιέστερων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Όπως φαίνεται από τον πίνακα 22 οι περισσότεροι ασθενείς (38,4%) κατοικούν πολύ 

κοντά σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας «έως 2 χλμ.» και ακολουθούν εκείνοι οι ασθενείς 

που κατοικούν σε απόσταση 5 χλμ. (23,5%).  Οι ασθενείς με ψύχωση  που οι 

φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. κατοικούσαν σε μεγαλύτερο ποσοστό (12,5%) 

σε απόσταση έως 2 χλμ. από την πλησιέστερη ψυχιατρική υπηρεσία, ενώ το ίδιο 

ισχύει και για την πλειοψηφία των ασθενών που οι συγγενείς φροντιστές τους δεν 

είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. (25,9%). Μεταξύ των δύο ομάδων διαπιστώθηκε σημαντική 

στατιστικά διαφορά (p<0,05). Αναφορικά με το είδος της πλησιέστερης υπηρεσίας  

ψυχικής υγείας οι περισσότεροι από τους ασθενείς κατοικούσαν κοντά σε Κέντρο 

Ψυχικής Υγείας (38,2%) και πολλοί κοντά σε Ψυχιατρική Κλινική Γενικού 

Νοσοκομείου (24,9%). Το ίδιο ίσχυε και για την πλειοψηφία τόσο των ασθενών που 

οι συγγενείς φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. (11,6% κατοικούσαν κοντά σε 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας και 7,8% κοντά σε Ψυχιατρική Κλινική Γενικού 

Νοσοκομείου) όσο και για τους υπολοίπους που οι συγγενείς φροντιστές τους δεν 

ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. (26,7% κατοικούσαν κοντά σε Κέντρο Ψυχικής Υγείας και 

17,1% κοντά σε Ψυχιατρική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου).  

Ο πίνακας 23 αναφέρεται στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας που χρησιμοποίησαν οι 

ασθενείς με ψύχωση κατά το τελευταίο εξάμηνο, που προηγήθηκε της έρευνας, 

καθώς και το χρονικό διάστημα που έχει παρέλθει από την τελευταία υποτροπή. 

Σύμφωνα με τα στοιχεία του πίνακα 23 οι περισσότεροι από τους ασθενείς με 

ψύχωση επισκέφτηκαν κατά το τελευταίο εξάμηνο σε ποσοστό 29,8%  Κέντρα 

Ψυχικής Υγείας και τα Τακτικά Εξωτερικά Ψυχιατρικά Ιατρεία (19,6%). Οι ασθενείς 

με συγγενείς φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. επισκέφτηκαν κατά το τελευταίο εξάμηνο οι 

περισσότεροι τα Τακτικά Εξωτερικά Ψυχιατρικά Ιατρεία Νοσοκομείων (8,6%) και 

ιδιώτη ψυχίατρο (8%), ενώ οι υπόλοιπο που οι συγγενείς φροντιστές τους δεν 

ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. οι περισσότεροι επισκέφτηκαν Κέντρα Ψυχικής Υγείας (23,3%) 

και Ψυχιατρικές Κλινικές Γενικών Νοσοκομείων (12,5%). Μεταξύ των δύο ομάδων 

παρατηρήθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά ( p<0,001) όσον αφορά την 
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τελευταία υπηρεσία ψυχικής υγείας που επισκέφτηκαν οι ασθενείς με ψύχωση. Τέλος, 

οι φροντιστές ανέφεραν ότι οι περισσότεροι ασθενείς συγγενείς τους παρουσίασαν 

υποτροπή, ενώ είχε παρέλθει χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των δύο ετών (35,3%). 

Επίσης, ανέφεραν ότι το 15,7% είχε υποτροπιάσει για χρονικό διάστημα μικρότερο 

του ενός μήνα και το 12,5% για χρονικό διάστημα μικρότερο των τριών μηνών. Οι 

ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. οι περισσότεροι είχαν διάστημα 

υποτροπής μεγαλύτερο των δύο ετών (16,5), ενώ το ίδιο ίσχυε σε πολύ μικρότερο 

βαθμό (18,8%) και για τους ασθενείς  που οι συνοδοί φροντιστές τους δεν ήταν μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ.. Μεταξύ των δύο ομάδων διαπιστώθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά 

διαφορά (p<0,001) όσον αφορά το χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή 

των ασθενών.  

3.3 Απόψεις των φροντιστών για τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας  

Στον πίνακα 24 παρουσιάζονται οι απόψεις  των συγγενών φροντιστών για τις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας με τις οποίες συνεργάστηκαν στο πλαίσιο φροντίδας των 

ασθενών μελών τους. Για την αξιολόγηση των απόψεων τους ζητήθηκε να 

τοποθετηθούν αναφορικά με το βαθμό συμφωνίας τους σε τρεις διαφορετικές 

προτάσεις σε μια κλίμακα βαθμολόγησης από 0-10, όπου το «0» αντιπροσώπευε 

μηδενική συμφωνία με το περιεχόμενο της πρόταση και το «10» απόλυτη συμφωνία  

Πίνακας 24: Απόψεις συγγενών φροντιστών για τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας 
 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ 

ΖΗΤΗΘΗΚΕ Ο ΒΑΘΜΟΣ 

ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ ΤΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ  

(βαθμοί συμφωνίας από 0 έως 10, 

όπου το «μηδέν» αντιπροσώπευε  

μηδενική συμφωνία και το «δέκα»  

απόλυτη συμφωνία) 

ΜΕΣΟΙ 

ΟΡΟΙ 

ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν=165      

(SD) 

ΜΕΣΟΙ 

ΟΡΟΙ  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν=345       

(SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ 

ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        

 (SD) 

ΕΛΕΧΓΟΣ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Είμαι ευχαριστημένος /η από τις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας με τις 

οποίες συνεργάστηκα 

5,42 

(3,016) 

6,13 

(2,897) 

5,90  

(2,952) 

t=-2,563 (df=508) 

p=,011 

 

Ουσιαστική βοήθεια δεν βρήκα από 

πουθενά 

 

3,75 

(3,032) 

3,40 

(2,900) 

3,51 

(2,945) 

t=1,230 (df=508) 

p=,219 

 

Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι 

έτσι δομημένες, ώστε να 

εξυπηρετούνται περισσότερο οι 

εργαζόμενοι και όχι οι ασθενείς και 

οι φροντιστές τους 

 

5,16 

(3,116) 

3,65 

(3,081) 

4,14 

(3,169 

t=5,174 (df=508) 

p=,,000 
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Όπως φαίνεται στον πίνακα 24 οι περισσότεροι από τους φροντιστές δήλωσαν 

ευχαριστημένοι σε μικρό βαθμό από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας με τις οποίες 

συνεργάστηκαν (M=5,9). Οι συγγενείς φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν 

σε μικρότερο βαθμό ευχαριστημένοι (Μ=5,42) σε σύγκριση με τους υπολοίπους 

(Μ=6,13) και μάλιστα η σύγκριση αυτή βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p<0,05).  

Όσον αφορά την άποψη των φροντιστών για το κατά πόσο αισθάνονται ότι έχουν 

βοηθηθεί σε όλα γενικά τα ζητήματα που σχετίζονται με την αντιμετώπιση της 

ψύχωσης, οι περισσότεροι φροντιστές διαφώνησαν με το περιεχόμενο της πρότασης 

«ουσιαστική βοήθεια δεν βρήκα από πουθενά», καθώς ο μέσος όρος των απαντήσεων 

τους βρέθηκε στο 3,51. Το ίδιο ισχύει τόσο και  για τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. οι 

οποίοι διαφώνησαν με το περιεχόμενο της παραπάνω πρότασης (Μ=3,75) όσο και για 

τους φροντιστές που δεν είναι μέλη Σ.Ο.Ψ.Υ. (Μ=3,4). Η σύγκριση μεταξύ των δύο 

ομάδων δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική.  

Τέλος, όσον αφορά την άποψη των φροντιστών για το κατά πόσο οι υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας είναι έτσι οργανωμένες ώστε να προσαρμόζονται στις ανάγκες των 

ασθενών και των φροντιστών τους, οι περισσότεροι από τους φροντιστές φάνηκε να 

πιστεύουν ότι οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας ενδιαφέρονται περισσότερο για τους 

ωφελούμενους χρήστες των υπηρεσιών τους (Μ=4,14). Ωστόσο, οι περισσότεροι από 

τους φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. (Μ=5,16) φάνηκε να πιστεύουν το αντίθετο 

ότι, δηλαδή, οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι αρκετά προσανατολισμένες στην 

εξυπηρέτηση περισσότερο των εργαζομένων σ’ αυτές και λιγότερο προς τις δικές 

τους ανάγκες. Με την τοποθέτηση αυτή διαφωνούν οι φροντιστές που δεν είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ., καθώς ο μέσος όρος των απαντήσεων τους βρέθηκε στο 3,65. Η σύγκριση 

μεταξύ των μέσων τιμών των απαντήσεων των δύο ομάδων έδειξε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά διαφορά, γεγονός που δείχνει ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ . 

έχουν πιο επικριτική διάθεση στην αξιολόγηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας σε 

σχέση με τους υπολοίπους φροντιστές, που δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ..  

3.4 Ελεύθερες αναφορές των φροντιστών για θέματα που άπτονται πολιτικών για 

τη ψυχική υγεία 

Στο παράρτημα 2 και στους πίνακες 25 έως 30 παρουσιάζονται ελεύθερες αναφορές 

των φροντιστών που συμμετείχαν στην έρευνα αναφορικά με τα παρακάτω πεδία: 

 μέτρα στήριξης που προτείνουν οι ίδιοι οι φροντιστές για την αντιμετώπιση 

των προβλημάτων τους από την Πολιτεία (πίνακας 25) 

 σημαντικότερα προβλήματα των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων, όπως οι 

ίδιοι τα αντιλαμβάνονται (πίνακας 26)  

 προβλήματα των φροντιστών κατά τη συνεργασία τους με δημόσιες υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας (πίνακας 27)  

 θέματα που απασχολούν τους φροντιστές για το μέλλον του ασθενή συγγενή 

τους (πίνακας 28)  

 πηγές ενημέρωσης των φροντιστών για θέματα ψυχικής υγείας (πίνακας 29)  
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 πηγές στήριξης των φροντιστών για τα προβλήματα που απορρέουν από το 

πρόβλημα ψυχικής υγείας (πίνακας 30)  

Όσον αφορά το πρώτο πεδίο, δηλαδή, τους τομείς που θα ήθελαν να έχουν τη στήριξη 

της Πολιτείας προκειμένου να μπορέσουν να συνεχίσουν την προσφορά φροντίδας 

προς τα ασθενή μέλη των οικογενειών τους, οι περισσότεροι από τους φροντιστές, 

όπως φαίνεται και από τον πίνακα 25, εντόπισαν  τη στήριξη της Πολιτείας σε δύο 

κυρίως πεδία: στην οικονομική στήριξη της οικογένειας (103 ελεύθερες αναφορές) 

και στη ανάγκη για ψυχοεκπαίδευση (102 ελεύθερες αναφορές, σημειώνεται ότι κάθε 

φροντιστής μπορούσε να διατυπώσει περισσότερες από μια ελεύθερες αναφορές). 

Συνολικά, διατυπώθηκαν 32 προτάσεις από τους 444 φροντιστές που απάντησαν το 

σχετικό ερώτημα. Εκτός από τις προτάσεις που αφορούν την οικονομική στήριξη της 

οικογένειας με ψυχωτικό μέλος και την αναγκαιότητα ψυχοεκπαίδευσης των 

φροντιστών, ένας σημαντικός αριθμός επισήμανε ως μέτρα στήριξης και τα 

παρακάτω: 

o μέτρα για την επαγγελματική αποκατάσταση των ασθενών με ψύχωση (84 

αναφορές) 

o δημιουργία περισσότερων Κέντρων Ημέρας για ψυχικά πάσχοντες (52 

αναφορές)  

o σταθερή συνεργασία της οικογένειας με τις υπηρεσίες υγείας (40 αναφορές)  

o δημιουργία περισσότερων ψυχιατρικών Ξενώνων (38 αναφορές)  

o δημιουργία προγράμματα κατ’ οίκον νοσηλείας (36 αναφορές)  

Οι φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν στην πλειοψηφία τους ως πιο 

σημαντικό μέτρο στήριξης της Πολιτείας προς τις οικογένειες με ψυχωτικό μέλος τη 

λήψη μέτρων για την επαγγελματική αποκατάσταση των ατόμων με προβλήματα 

ψυχικής υγείας (35 αναφορές) και τη ψυχοεκπαίδευση των φροντιστών (29 

αναφορές). Οι φροντιστές που δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. πρότειναν τον οικονομική 

στήριξη της οικογένειας με ψυχωτικό μέλος (86 αναφορές) και τη ψυχοεκπαίδευση 

(73 αναφορές).  

Στο πεδίο των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν οι φροντιστές (πίνακας 26) οι 467 

φροντιστές που απάντησαν το σχετικό ερώτημα ανέδειξαν το στίγμα ως το 

μεγαλύτερο πρόβλημά τους (150 αναφορές) και τα οικονομικά προβλήματα (111 

αναφορές). Οι φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν στην πλειοψηφία τους 

ως πιο σημαντικά προβλήματα τα οικονομικά (36 αναφορές) και το στίγμα (34 

αναφορές), ενώ οι φροντιστές που δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. απάντησαν αντίστροφα 

θέτοντας το στίγμα ως πρώτο πρόβλημα (116 αναφορές) και τα οικονομικά 

προβλήματα ως δεύτερο πρόβλημα (75 αναφορές). Συνολικά καταγράφηκαν και 

ομαδοποιήθηκαν 28 κατηγορίες προβλημάτων, που απασχολούν τους φροντιστές, 

ανάμεσα στα οποία ξεχωρίζουν τα προβλήματα επικοινωνίας που έχουν οι φροντιστές 

με τους συγγενείς τους που αντιμετωπίζουν προβλήματα ψυχικής υγείας (73 

αναφορές), το άγχος τους για πιθανή υποτροπή (46 αναφορές) και η μοναξιά ή η 

απουσία κατανόησης που βιώνουν (45 αναφορές).  
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Σε σχέση με τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι φροντιστές κατά τη συνεργασία 

τους με υπηρεσίες ψυχικής υγείας (πίνακας 27) απάντησαν τη σχετική ερώτηση 391 

φροντιστές εκ των οποίων 59 φροντιστές δήλωσαν πως δεν αντιμετώπισαν κανένα 

πρόβλημα με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Συνολικά οι φροντιστές επισήμαναν 42 

διαφορετικά κατηγορίες προβλημάτων στη συνεργασία τους με τις υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας. Ως πρώτο πρόβλημα με βάση τις ελεύθερες αναφορές τους προέκυψε η 

αδιαφορία που αισθάνονται οι φροντιστές από την πλευρά των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας για τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι ίδιοι και οι ασθενείς που 

φροντίζουν (126 φροντιστές), καθώς  και η μεγάλη χρονική απόσταση για ραντεβού 

των ασθενών με ψυχίατρο (59 φροντιστές). Στο συγκεκριμένο πεδίο δεν 

παρατηρήθηκε καμία διαφορά ανάμεσα στις επισημάνσεις των φροντιστών που ήταν 

μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. και σε εκείνους που δεν ήταν, καθώς και οι δύο ομάδες συμφώνησαν 

στην ιεράρχηση των δύο πιο σημαντικών προβλημάτων των φροντιστών κατά τη 

συνεργασία τους με υπηρεσίες ψυχικής υγείας.  

Όσον αφορά τα προβλήματα που απασχολούν τους φροντιστές σε σχέση με το 

μέλλον του συγγενή που φροντίζουν (πίνακας 28) απάντησαν στη σχετική ερώτηση 

473 φροντιστές (92,7% του δείγματος). Οι πιο σημαντικοί λόγοι ανησυχίας τους γ ια 

το μέλλον ήταν «τι θα γίνει ο ασθενής μετά το θάνατό τους» (125 αναφορές), «ποια 

θα είναι μελλοντικά η πορεία της ασθένειας» (105 αναφορές) και «πως ο ασθενής θα 

έχει τα «προς το ζην» »  (80 αναφορές). Οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. αναφέρθηκαν 

περισσότερο στην «αγωνία τους για το μέλλον του ασθενή μετά το θάνατό τους» (59 

αναφορές), στην «ανησυχία τους για την επαγγελματική αποκατάσταση του ασθενή» 

(24 αναφορές), καθώς και στην «αγωνία τους για την πορεία της νόσου» (23 

αναφορές). Οι φροντιστές μη μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. αναφέρθηκαν περισσότερο στην «αγωνία 

τους για την πορεία της νόσου» (82 αναφορές), στην «ανησυχία για το μέλλον του 

ασθενή μετά το θάνατό τους» (66 αναφορές) και τέλος για το «πώς ο ασθενής θα 

επιβιώσει από  οικονομική άποψη» (60 αναφορές).  

Στο πεδίο της ενημέρωσης των φροντιστών για θέματα ψυχικής υγείας (πίνακας 29) 

απάντησαν στη σχετική ερώτηση 450 φροντιστές και επεσήμαναν δεκατέσσερις (14) 

πηγές ενημέρωσής τους για θέματα ψυχικής υγείας που τους ενδιαφέρουν. Οι πιο 

σημαντικές πηγές ενημέρωσης, που αναδείχτηκαν μέσα από τις απαντήσεις των 

φροντιστών, ήταν «ο ψυχίατρος» (347 αναφορές), οι «ΣΟ.Ψ.Υ.» (64 αναφορές) και 

το Διαδίκτυο (55 αναφορές). Οι φροντιστές που ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέδειξαν,  μετά 

το ψυχίατρο (80 αναφορές), τους Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία στους οποίους 

ανήκουν ως δεύτερη πηγή πληροφόρησης (64 αναφορές) και τα Μέσα Μαζικής 

Ενημέρωσης ως τρίτη πηγή ενημέρωσης. Αντίθετα, οι φροντιστές που δεν ήταν μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. μετά τον ψυχίατρο (267 αναφορές) ανέδειξαν ως δεύτερη πηγή ενημέρωσης 

το Διαδίκτυο (33 αναφορές) και τη μελέτη σχετικών βιβλίων (25 αναφορές).  

Τέλος, όσον αφορά τις πηγές στήριξης τους (πίνακας 30), οι οποίες τους δίνουν 

δύναμη και κουράγιο στη δύσκολη και επίπονη προσπάθεια να αντιπαρέλθουν όλες 

τις δυσκολίες που συνεπάγεται η φροντίδα του χρόνιου ψυχικά πάσχοντα, οι 401 

φροντιστές που απάντησαν στη σχετική ερώτηση έδωσαν 18 διαφορετικές 
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απαντήσεις. Ως η πιο βασική πηγή στήριξης των φροντιστών αναδείχτηκε ο 

«θεράπων ψυχίατρος» (151 αναφορές), ενώ ακολούθησαν το «άμεσο οικογενειακό  

περιβάλλον» (94 αναφορές), που περιλαμβάνει τα άλλα υγιή μέλη της οικογένειας 

του εκάστοτε φροντιστή και η «διεπιστημονική ομάδα των επαγγελματιών ψυχικής 

υγείας» (93 αναφορές). Οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ανέφεραν ως πρώτη πηγή 

στήριξης τους τις ομάδες γονέων στους ΣΟ.Ψ.Υ. που ανήκουν (78 αναφορές), 

δεύτερη πηγή στήριξης «ο θεράπων ψυχίατρος» (50 αναφορές) και τρίτη το «άμεσο 

οικογενειακό περιβάλλον τους» (28 αναφορές). Αντίθετα, οι φροντιστές μη μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. ανέδειξαν με τις απαντήσεις τους ως πρώτη πηγή στήριξής τους «τον 

θεράποντα ψυχίατρο» (101 αναφορές), τη «διεπιστημονική ομάδα ψυχικής υγείας¨» 

(80 αναφορές) και το «άμεσο οικογενειακό περιβάλλον» (66 αναφορές).  

 

3.5 Αποτελέσματα που αφορούν τη ψυχοπαθολογία των φροντιστών  

Στον παρακάτω πίνακα 31  παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά 

με τους επιμέρους τομείς ψυχοπαθολογίας των φροντιστών, όπως αυτοί διερευνώνται 

από το ερωτηματολόγιο SCL-90 και με χρήση του ελέγχου t για ανεξάρτητα 

δείγματα.  

Στον τομέα της «σωματοποίησης» (somatization), που αναφέρεται σε προβλήματα 

που αφορούν τη σωµατική δυσλειτουργία ο μέσος όρος του δείγματος βρέθηκε στην 

τιμή Μ=12,38 (SD=±9,562). Στην ομάδα των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. η  

μέση τιμή ήταν Μ=11,83 (SD=±,653), ενώ στην ομάδα των φροντιστών που δεν 

ανήκε σε ΣΟ.Ψ.Υ. η αντίστοιχη μέση τιμή ήταν μεγαλύτερη (Μ=12,65, SD=±,549). 

Ο στατιστικός έλεγχος των διαφορών δεν έδειξε στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο 

ομάδων (t=-956, df=385,790, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Στον τομέα της «ψυχαναγκαστικότητας» (obsessive-compulsive), που απηχεί το 

αντίστοιχο κλινικό σύνδροµο, η μέση τιμή του δείγματος βρέθηκε στην τιμή 

Μ=11,60 (SD=±8,056). Στην ομάδα των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. η μέση 

τιμή ήταν Μ=9,82 (SD=±6,212), ενώ στην ομάδα των φροντιστών που δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. η αντίστοιχη μέση τιμή ήταν πολύ μεγαλύτερη (Μ=8,88, SD=±8,684). Ο 

στατιστικός έλεγχος των διαφορών έδειξε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά 

(t=-3,903, df=433,353, p<0,001, δίπλευρος έλεγχος) γεγονός που δείχνει ότι στο 

πεδίο της «ψυχαναγκαστικότητας», οι φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

αντιμετωπίζουν μεγαλύτερες δυσκολίες σε σχέση με τους αντίστοιχους φροντιστές, 

που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. 

Το τρίτο πεδίο του SCL-90 διερευνά τη «διαπροσωπική ευαισθησία» (interpersonal 

sensitivity), δηλαδή αναφορές που σχετίζονται με  προσωπική ανεπάρκεια, 

κατωτερότητα και αυτοϋποτίµηση ιδιαίτερα σε σύγκριση µε τους άλλους. Στον τομέα 

αυτό οι φροντιστές είχαν μέσο όρο Μ=8,48 (SD=±6,435).  
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Πίνακας 31: Σύγκριση μέσων τιμών ψυχοπαθολογίας των φροντιστών του 

δείγματος 

ΠΕΔΙΑ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΟΥ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  SCL-90  

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ.Ψ.Υ. Ν=165      (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν=345       (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΤΙΜΩΝ 

ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Σωματοποίηση 11,83 (±,653) 

 

12,65 (±,549) 12,38 (±9,652) t=-956  (df=385,790), p=,340 

Ψυχαναγκαστικότητα 9,82 (±6,212 ) 12,45 (±8,684) 11,60 (±8,056) t=-3,903 (df=433,353), p=,000 

Διαπροσωπική ευαισθησία 7,63 (±5,286) 8,88 (±6,888) 8,48 (±6,435)  t=-2,263 (df=409,688), p=,024 

Κατάθλιψη 17,93 (±10,144 ) 16,80 (±11,937) 17,17 (±11,390) t=1,104 (df=374,764),  p=,270 

Άγχος  7,72 (± 6,257) 8,44 (±8,112) 8,21 (±7,563) t=-1,095 (df=407,936), p=,274 

Επιθετικότητα 3,08 (±3,402) 4,87 (±4,732) 4,29 (±4,423) t=-4,865 (df=431,733), p=,000 

Φοβικό άγχος 2,18 (±3,074) 3,49 (±4,735) 3,06 (±4,310) t=-3,758 (df=463,066), p=,000 

Παρανοειδής ιδεασμός  6,34 (±3,741) 6,84 (±5,301) 6,68 (±4,853) t=-1,229 (df=437,765), p=,220 

Ψυχωτισμός 5,02 (±3,896) 6,02 (±6,469)  5,70 (±5,779) t=-2,176 (df=482,075), p=,030 

Αϋπνία 1,28 (±1,328) 1,31 (±1,305) 1,30 (±1,312) t=-,276 (df=508), p=,066 

Πρωινή αφύπνιση 1,68 (±1,296) 1,54 (±1,278) 1,59 (±1,284) t=1,175  (df=508), p=,240 

Ανησυχία 1,19 (±1,352) 1,40 (±1,252) 1,34 (±1,287)  t=-1,178(df=508), p=,086 

Ανορεξία ,44 (±,791) ,48 (±,943) ,47 (±,896) t=-,562 (df=508), p=,575 

Βουλιμία  1,08 (±1,153) ,98 (±1,060) 1,01 (±1,091) t=,959  (df=508), p=,338 

Σκέψεις θανάτου ,59 (±,869) ,60 (±1,044) ,59 (±,990) t=-,098 (df=508), p=,922 

Ενοχή 1,41 (±1,018) ,98 (±1,075) 1,12 (±1,075) t=4,232 (df=508), p=,000 

Γενικός Δείκτης Συμπτωμάτων , 880(±,491) ,974 (±,711) ,944   (±,649) t=-1,751 (df=444,846), p=,081 

Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων 41,04  (±19,877 ) 44,86 (±22,687) 43,62  (21,872) t=1,650 (df=508), p=,100 

Δείκτης Ενόχλησης των Θετικών 

Συμπτωμάτων 

1,882 (±,496) 1,779 (±,555) 1,826  (,537) t=1,850 (df=508), p=,065 

Αντίστοιχα, οι φροντιστές που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν μέσο όρο Μ=7,63 

(SD=±5,286) και οι φροντιστές που δεν ανήκαν Μ=8,88 (SD=±6,888). Ο μέσος όρος 

των τιμών των φροντιστών που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκε σημαντικά 

υψηλότερος  (t=-2,263, df=409,688, p<0,05, δίπλευρος έλεγχος) από τον αντίστοιχο 

μέσο όρο των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. 
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Όσον αφορά την κατάθλιψη (depression) ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του 

δείγματος ήταν Μ=17,17 (SD=±11,390), ενώ των φροντιστών που ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=17,93 (SD=±10,144) και των υπολοίπων της άλλης ομάδας 

Μ=16,80 (SD=±11,937), χωρίς να υπάρχει στατιστική διαφορά μεταξύ των δύο 

ομάδων (t=1,104, df=374,764, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Στο πεδίο του «άγχους» (anxiety) ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του δείγματος 

ήταν M=8,21 (SD=±7,563), ενώ των φροντιστών που ανήκαν στην πρώτη ομάδα 

(φροντιστές οργανωμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ.) ήταν Μ=7,72 (SD=±,6,257) και εκείνων που 

ανήκαν στη δεύτερη ομάδα (φροντιστές μη οργανωμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ.) ήταν Μ=8,44 

(SD=±8,112). Ο στατιστικός έλεγχος των διαφορών μεταξύ των δύο ομάδων δεν 

έδειξε στατιστική διαφορά (t=-1,095, df=407,936, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Στην υποκατηγορία που αφορά την «επιθετικότητα» (aggression), τις  εκδηλώσεις , 

δηλαδή,  και αισθήματα θυµού και επιθετικότητας, ο μέσος όρος τιμών των 

φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=4,29 (SD=±4,423), ενώ της πρώτης ομάδας  

φροντιστών ήταν Μ=3,08 (SD=±3,402) και της δεύτερης ομάδας Μ= 4,87 

(SD=±4,732). Οι μέσοι όροι τιμών «επιθετικότητας» των φροντιστών της δεύτερης  

ομάδας βρέθηκαν πάρα πολύ υψηλότεροι σε σχέση με τους αντίστοιχους μέσους 

όρους της πρώτης ομάδας (t=-4,865, df=431,733, p<0,001, δίπλευρος έλεγχος).  

Όσον αφορά το «φοβικό άγχος» (phobic anxiety), που απηχεί κυρίως το αγοραφοβικό 

άγχος, ο μέσος όρος των τιμών των φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=3,06 

(SD=±4,423), ενώ της πρώτης ομάδας φροντιστών ήταν Μ=2,18 (SD=±3,074) και 

της δεύτερης ομάδας ήταν Μ=3,49 (SD=±4,735). Οι μέσοι όροι τιμών για το «φοβικό 

άγχος» των φροντιστών της δεύτερης  ομάδας βρέθηκαν πάρα πολύ υψηλότεροι σε 

σχέση με τους αντίστοιχους μέσους όρους τιμών της πρώτης ομάδας (t=-3,758, 

df=463,066, p<0,001, δίπλευρος έλεγχος). 

Αναφορικά με την υποκατηγορία του «παρανοειδούς ιδεασμού» (paranoid ideation), 

που σχετίζεται με αναφορές και συµπεριφορά που σχετίζεται με παρανοϊκές ιδέες, ο 

μέσος όρος τιμών του δείγματος των φροντιστών ήταν Μ=6,68 (SD=±4,853), ενώ 

των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=6,34 (SD=±3,741) και εκείνων που δεν 

ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. Μ=6,84 (SD=±5,301). Μεταξύ των δύο ομάδων δεν 

παρατηρήθηκε στατιστική διαφορά αναφορικά με τον «παρανοειδή ιδεασμό» (t=-

1,229, df=437,765, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Στην υποκατηγορία του SCL-90 που αφορά τον «ψυχωτισμό»  (psychoticism), 

δηλαδή, ένα συνδυασμό θετικών συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας µε στοιχεία 

αλλοτρίωσης και απόστασης στις διαπροσωπικές σχέσεις, ο μέσος όρος τιμών του 

δείγματος των φροντιστών ήταν Μ=5,70 (SD=±5,779). Ο μέσος όρος τιμών της 

πρώτης ομάδας φροντιστών ήταν Μ=5,02 (SD=±3,896) και της δεύτερης Μ= 6,02 

(SD=±6,469), ενώ ο στατιστικός έλεγχος έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά 

μεταξύ των μέσων όρων τιμών των δύο ομάδων (t=-2,176, df=482,075, p<0,05, 
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δίπλευρος έλεγχος), γεγονός που δείχνει ότι οι φροντιστές που δεν ανήκουν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσιάζουν μεγαλύτερη επιβάρυνση όσον αφορά τον «ψυχωτισμό».  

Όσον αφορά την «αϋπνία» ( insomnia), ο μέσος όρος των τιμών των φροντιστών ήταν 

Μ=1,30 (SD=±1,312), ενώ της πρώτης ομάδας φροντιστών ήταν Μ=1,28 

(SD=±1,328)  και της δεύτερης ομάδας Μ=1,31 (SD=±1,305). Ο στατιστικός έλεγχος 

μεταξύ των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά στον τομέα της αϋπνίας       

(t=-276, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Στο πεδίο της «πρωινής αφύπνισης» (morning awakening) ο μέσος όρος των τιμών 

των φροντιστών ήταν Μ=1,59 (SD=±1,284), ενώ της ομάδας των φροντιστών που 

ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=1,68 (SD=±1,296) και της ομάδας των φροντιστών που 

δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=1,54 (SD=±1,278). Ο στατιστικός έλεγχος μεταξύ 

των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά στο πεδίο της πρωινής αφύπνισης       

(t=1,175, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Όσον αφορά την υποκατηγορία του SCL-90  «ανησυχία» (anxiety), που υποδηλώνει 

μια κατάσταση αυξημένης διέγερσης, ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του 

δείγματος ήταν Μ=1,34 (SD=±1,287), ενώ της πρώτης ομάδας φροντιστών ήταν Μ= 

1,19 (SD=±1,352) και της δεύτερης ομάδας φροντιστών Μ=1,40 (SD=±1,252). Ο 

στατιστικός έλεγχος μεταξύ των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά στην 

υποκατηγορία της «ανησυχίας» (t=-1,178, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Στο πεδίο της «ανορεξίας» (low spirits) ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του 

δείγματος ήταν Μ=,47 (SD=±,050), ενώ της πρώτης ομάδας φροντιστών ήταν Μ=,44 

(SD=±,062) και της δεύτερης ομάδας ήταν Μ=,48 (SD=±,051). Ο στατιστικός 

έλεγχος των μέσων όρων μεταξύ των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά 

στον τομέα της «ανορεξίας» (t=-,562, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Όσον αφορά τη «βουλιμία» (bulimia) ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του 

δείγματος ήταν Μ=1,01 (SD=±1,091), ενώ των φροντιστών που ήταν οργανωμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=1,153 (SD=±,090) και εκείνων που δεν ήταν οργανωμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=1,060 (SD=±,057). Ο στατιστικός έλεγχος των μέσων όρων μεταξύ 

των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά στην υποκατηγορία της «βουλιμίας» 

(t=,959, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Αναφορικά με τις «σκέψεις θανάτου» (thoughts of death), ο μέσος όρος τιμών των 

φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=,59 (SD=±,990), ενώ των φροντιστών της πρώτης 

ομάδας ήταν Μ=,869 (SD=±,068) και της δεύτερης ομάδας φροντιστών ήταν 

Μ=1,044 (SD=±,056). Ο στατιστικός έλεγχος των μέσων όρων μεταξύ των δύο 

ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά στην υποκατηγορία των «σκέψεων θανάτου» 

(t=-,098, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Στον τομέα της «ενοχής» (culpability) ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του 

δείγματος ήταν Μ=1,12 (SD=±1,075), ενώ των φροντιστών που ανήκαν σε  ΣΟ.Ψ.Υ. 

ήταν Μ=1,41 (SD=1,018) και των φροντιστών που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 
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Μ=,98 (SD=±1,075). Η διαφορά των μέσων όρων των τιμών των δύο ομάδων έδειξε 

πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά (t=4,232, df=508, p<0,001, δίπλευρος 

έλεγχος) μεταξύ των δύο ομάδων, καθώς οι φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

ανέφεραν μεγαλύτερες τιμές «ενοχής» και συνεπώς μεγαλύτερη επιβάρυνση από 

αυτήν.  

Όσον αφορά τον «Γενικό Δείκτη Συµπτωµάτων» (Positive Symptom Total), ο οποίος  

συνδυάζει πληροφορίες για τον αριθµό των συµπτωµάτων και την ένταση της 

ενόχλησης από αυτά, ο μέσος όρος τιμών των φροντιστών του δείγματος ήταν 

Μ=,944 (SD=±,649), ενώ των φροντιστών της πρώτης ομάδας ήταν Μ= ,880 

(SD=±,491) και της δεύτερης ομάδας ήταν Μ= ,974 (SD=±,711). Ο στατιστικός 

έλεγχος των μέσων όρων μεταξύ των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά 

αναφορικά με τον Γενικό Δείκτη Συμπτωμάτων (t=-1,751, df=444,846, p>0,05, 

δίπλευρος έλεγχος).  

Το «Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων» (Global Severity Index) δίνει πληροφορίες για 

τον αριθμό, δηλαδή την έκταση των συμπτωμάτων και στο οποίο ο μέσος όρος τιμών 

των φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=43,62 (SD=±21,872), ενώ των φροντιστών 

της πρώτης ομάδας ήταν Μ=41,04 (SD=±19,877) και της δεύτερης ομάδας Μ= 44,86 

(SD=±22,687). Ο στατιστικός έλεγχος των μέσων όρων μεταξύ των δύο ομάδων δεν 

έδειξε στατιστική διαφορά αναφορικά με το Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων  (t=1,850, 

df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Τέλος, όσον αφορά τον «∆είκτη Ενόχλησης Θετικών Συµπτωµάτων» (Positive 

Symptom Distress Index), που αποτελεί δείκτη της έντασης της ενόχλησης, ο μέσος 

όρος των τιμών των φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=1,826 (SD=±,537), ενώ των 

φροντιστών της πρώτης ομάδας του δείγματος ήταν Μ= 1,882 (SD=±,496) και της 

δεύτερης ομάδας Μ=1,779 (SD=±,555). Ο στατιστικός έλεγχος των μέσων όρων 

μεταξύ των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστική διαφορά αναφορικά με τον «Δείκτη 

Ενόχλησης Θετικών Συμπτωμάτων» (t=1,650, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Στον πίνακα 32, που ακολουθεί, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα που αφορούν τη 

στάθμιση του ερωτηματολογίου σε ελληνικό πληθυσμό (Ντώνιας, 1991). 

Συγκρίνοντας τα αντίστοιχα δεδομένα του πίνακα 31 με τα δεδομένα του πίνακα 32 

παρατηρεί κανείς ότι στην παρούσα έρευνα οι φροντιστές του δείγματος έχουν 

μικρότερες τιμές σε όλες τις υποκλίμακες του SCL-90 σε σύγκριση με τον πληθυσμό 

ασθενών του δείγματος της έρευνας του Ντώνια, ενώ σε σύγκριση με τους υγιείς της 

προηγούμενης έρευνας οι φροντιστές της παρούσας έρευνας έχουν μεγαλύτερες 

μέσες τιμές στις υποκλίμακες της «σωματοποίησης», της «ψυχαναγκαστικότητας», 

της «διαπροσωπικής ευαισθησίας», της κατάθλιψης, του «άγχους», του «φοβικού 

άγχους», του «παρανοειδούς ιδεασμού», καθώς και στο σύνολο των τριών γενικών 

δεικτών. Μικρότερες μέσες τιμές των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών σε σχέση με 

τους υγιείς διαπιστώθηκαν μόνο στα πεδία της «επιθετικότητας» και του 

«ψυχωτισμού».  
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Πίνακας 32: Πίνακας τιμών και τυπικών αποκλίσεων στην έρευνα του Ντώνια  

Υποκλίμακες & Δείκτες 
Μ.Τ. (± Τ.Α.) 

Σύνολο Ασθενών 
(n=248) 

Σύνολο Υγιών 
(n=53) 

Υγιείς Γυναίκες 
(n=32) 

Υγιείς Άνδρες 
(n=21) 

Σωματοποίηση 15,68 (± 10,41) 7,40 (± 7,06) 7,31 (± 7,59) 7,52 (± 6,35)  

Ψυχαναγκαστικότητα  19,21 (± 9,34) 9,49 (± 6,50) 8,87 (± 6,89)  10,43 (± 5,90)  

Διαπροσωπική ευαισθησία 14,34 (± 7,92) 8,36 (± 6,24) 8,72 (± 6,44)  7,81 (± 6,04)  

Κατάθλιψη  27,26 (± 11,50) 11,34 (± 8,75) 11,66 (± 9,65) 10,86 (± 7,36)  

Άγχος  19,09  (± 8,84)  7,32  (± 6,66)  6,87 (± 7,17) 8,00 (± 5,90)  

Επιθετικότητα 8,46 (± 6,05) 5,08 (± 5,04) 4,87 (± 5,27) 5,38 (± 4,78) 

Φοβικό Άγχος 8,28 (± 6,68) 2,51 (± 3,69) 2,87 (± 4,34) 1,95 (± 2,30) 

Παρανοειδής Ιδεασμός  9,05 (± 5,74) 6,13 (± 4,43) 6,34 (± 4,92) 5,81 (± 3,64)  

Ψυχωτισμός 12,59 (± 8,12) 6,09 (± 6,83) 6,16 (± 7,48) 5,52 (± 5,61) 

ΓΔΣ  1,59 (± 0,68) 0,74 (± 0,56) 0,74 (±0,61) 0,74 (± 0,49)  

ΔΕΘΣ 2,34 (± 0,58) 1,58 (± 0,53) 1,60 (± 0,56) 1,55 (± 0,59) 

ΣΘΣ  59,62  (± 17,71)  38,04  (± 20,21)  36,53 (± 19,67)  40,33 (± 21,28)  

 

3.5.1 Συσχετίσεις της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών με 

κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες 

Στον πίνακα 33 του παραρτήματος ΙΙΙ παρουσιάζονται συσχετίσεις παραμέτρων της 

ψυχοπαθολογίας των φροντιστών, όπως αυτές προκύπτουν από τη στατιστική 

επεξεργασία του ερωτηματολογίου SCL-90, με κοινωνικά χαρακτηριστικά τους. Για 

τις συσχετίσεις συνεχών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης (ρ) του Spearman, 

καθώς η κατανομή των συχνοτήτων βρέθηκε μη κανονική.  

Σε σχέση με τη σωματοποίηση φαίνεται να υπάρχει πάρα πολύ σημαντική στατιστικά 

αρνητική συσχέτιση μεταξύ «σωματοποίησης» και εκπαιδευτικού επιπέδου (ρ=-,207, 

p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών τόσο 

μειώνονται οι σωματικές ενοχλήσεις των φροντιστών και αντίστροφα. Πολύ 

σημαντική στατιστικά αρνητικά συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ της 

«σωματοποίησης» με το ατομικό μηνιαίο εισόδημα (ρ=-,127, p<0,01), δηλαδή, όσο 

αυξάνεται το μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών τόσο μειώνεται και ο βαθμός 

δυσφορίας για σωματικές ενοχλήσεις και αντίστροφα. Αντίθετα,  πολύ σημαντική  

θετική στατιστικά συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «σωματοποίησης» και αυτοαντίληψης 

των φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,180, p<0,001), που μεταφράζεται ότι όσο η 

αυτοαντίληψη των φροντιστών για την υγεία τους μειώνεται (η σχετική ερώτηση 

περιλαμβάνει κλίμακα Likert με φθίνουσα κατανομή)  τόσο αυξάνεται ο βαθμός 

ενόχλησης από τα σωματικά συμπτώματα. Στην ίδια κατεύθυνση της θετικής 

στατιστικής συσχέτισης και μάλιστα σε πάρα πολύ μεγάλο βαθμό παρατηρήθηκε 

μεταξύ της «σωματοποίησης» και της αστικής προέλευσης (ρ=,172, p<0,001), 

δηλαδή, όσο η αστική προέλευση μεταβάλλεται από τα μεγάλα αστικά κέντρα προς 

τα μικρότερα ή την ύπαιθρο (η κωδικοποίηση των απαντήσεων έγινε με φθίνουσα 

κατανομή από την Αθήνα στα μικρότερα αστικά κέντρα) τόσο αυξάνεται και ο 

βαθμός ενόχλησης των φροντιστών για σωματικά προβλήματα υγείας. Τέλος, θετική 
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στατιστικά συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ «σωματοποίησης» και ηλικίας (ρ=,097, 

p<0,05), δηλαδή όσο αυξάνεται η ηλικία των φροντιστών τόσο αυξάνεται και ο 

βαθμός ενόχλησης από σωματικά προβλήματα υγείας.  

Όσον αφορά το δείκτη ψυχοπαθολογίας των φροντιστών που σχετίζεται με τη 

«ψυχαναγκαστικότητα» διαπιστώθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ της «ψυχαναγκαστικότητας» και του εκπαιδευτικού επιπέδου των 

φροντιστών(ρ=-,160, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών τόσο μειώνονται και τα ψυχαναγκαστικά συμπτώματα. Το ίδιο ισχύει και 

για τη σχέση «ψυχαναγκαστικότητας» και ατομικού μηνιαίου εισοδήματος των 

φροντιστών (ρ=-,141, p<0,01) ότι, δηλαδή, όσο αυξάνεται το μηνιαίο εισόδημα των 

φροντιστών τόσο μειώνεται ο βαθμός ενόχλησης τους που συνδέεται με την εμφάνιση 

ψυχαναγκαστικών συμπεριφορών και αντίστροφα. Αντίθετα, πολύ σημαντική θετική 

στατιστικά συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «ψυχαναγκαστικότητας» και ένταξης των 

φροντιστών σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία (Point Biserial=,115, p<0,001) στην 

κατεύθυνση ότι οι φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. αναφέρουν μεγαλύτερες 

ενοχλήσεις όσον αφορά συμπτώματα ψυχαναγκασμού ή αντίστροφα ότι εκείνοι οι 

φροντιστές που αναφέρουν περισσότερα συμπτώματα ψυχαναγκασμού δεν ανήκουν 

κατά κανόνα σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία. Επίσης, πάρα πολύ σημαντική 

θετική στατιστικά συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «ψυχαναγκαστικότητας» και αστικής 

προέλευσης (ρ=,107, p<0,05), δηλαδή, όσο η κατοικία των φροντιστών 

απομακρύνεται από τα μεγάλα αστικά κέντρα προς την επαρχία τόσο μεταβάλλεται 

προς τα πάνω και ο δείκτης ενόχλησης από ψυχαναγκαστικά συμπτώματα και 

αντίστροφα, χωρίς όμως να υπάρχει απαραίτητα μεταξύ τους μια σχέση αιτίας – 

αιτιατού. Τέλος, θετική στατιστικά συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ 

«ψυχαναγκαστικότητας» και αυτοαντίληψης των φροντιστών για την υγεία τους 

(ρ=,213, p<0,001) στην κατεύθυνση πως όσο μειώνεται η αυτοαντίληψη για την υγεία 

τους τόσο αυξάνεται και ο δείκτης «ψυχαναγκαστικότητας».  

Στην υποκλίμακα της διαπροσωπικής ευαισθησίας διαπιστώθηκε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτισή της με το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών (ρ=-,174, p<0,000) και αρνητική συσχέτισή της με το ατομικό μηνιαίο 

εισόδημα (ρ=-,110, p<0,013). Πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

προέκυψε μεταξύ της διαπροσωπικής ευαισθησίας και της αστικής προέλευσης 

(ρ=,211, p<0,001). Πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση προέκυψε και 

μεταξύ  της εργασίας των φροντιστών (Point Biserial =,121, p<0,01), δηλαδή, οι 

φροντιστές που δεν εργάζονται έχουν μεγαλύτερες τιμές στην υποκλίμακα της 

διαπροσωπικής ευαισθησίας ή καλύτερα εκείνοι οι φροντιστές που έχουν τις 

μεγαλύτερες τιμές διαπροσωπικής ευαισθησίας ενδέχεται να μην εργάζονται. Η ίδια 

στατιστική συσχέτιση παρατηρήθηκε και μεταξύ της διαπροσωπικής ευαισθησίας και 

της αυτοαντίληψης των φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,150, p<0,01), δηλαδή, όσο 

αυξάνεται η αυτοαντίληψη των φροντιστών για την υγεία τους τόσο μειώνονται οι 

τιμές διαπροσωπικής ευαισθησίας.  
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Στην υποκλίμακα της κατάθλιψης πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση προέκυψε με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών (ρ=-,189, p<0,001), 

ενώ πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ 

κατάθλιψης και αυτοαντίληψης των φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,166, 

p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται η αυτοαντίληψη των φροντιστών για την υγεία τους 

(η σχετική ερώτηση έχει φθίνουσα κατανομή) τόσο μειώνονται και οι τιμές της 

κατάθλιψης και αντίστροφα. Πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

διαπιστώθηκε μεταξύ κατάθλιψης και ατομικού μηνιαίου εισοδήματος των 

φροντιστών (ρ=-,128, p<0,01), ενώ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση της 

κατάθλιψης παρατηρήθηκε με την ηλικία (ρ=,095, p<0,05), την αστική προέλευση 

(ρ=,100, p<0,05) και την εργασία (Point Biserial =,106, p<0,05), καθώς μεγαλύτερες 

τιμές κατάθλιψης παρατηρούνται κατά κανόνα σε φροντιστές που δεν εργάζονται.  

Αναφορικά με την υποκλίμακα του άγχους πάρα πολύ σημαντική στατιστικά 

αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών (ρ=-

,155, p<0,001), ενώ παρατηρήθηκε επίσης πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση του άγχους με το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών (ρ=-,121, 

p<0,01). Αντίθετα, πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση βρέθηκε 

μεταξύ άγχους και αστικής προέλευσης των φροντιστών (ρ=,162, p<0,001) και πολύ 

σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση μεταξύ άγχους και αυτοαντίληψης για την 

υγεία (ρ=,150, p<0,01), όπου στην περίπτωση αυτή, επειδή η σχετική ερώτηση 

μέτρηση της αυτοαντίληψης για την υγεία των φροντιστών έχει φθίνουσα κατανομή, 

συμβαίνει ότι όσο μειώνεται η αυτοαντίληψη των φροντιστών για την υγεία τους 

τόσο αυξάνονται και οι τιμές του άγχους τους.  

Σε σχέση με τον παράγοντα «επιθετικότητα» πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση βρέθηκε με την ένταξη των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial =,188, 

p<0,000), όπως επίσης και με την αστική προέλευση των φροντιστών (ρ=,237, 

p<0,001). Σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ 

«επιθετικότητας»  και αυτοαντίληψης των φροντιστών για την υγείας τους (ρ=,096, 

p<0,05) 

Στην υποκλίμακα του «φοβικού άγχους» πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση προέκυψε με το εκπαιδευτικό επίπεδο (ρ=-,183, p<0,001), ενώ σημαντική 

στατιστικά αρνητική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ  «φοβικού άγχους» και ατομικού 

μηνιαίου εισοδήματος των φροντιστών (ρ=-,110, p<0,05). Πάρα πολύ σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ «φοβικού άγχους» και αστικής 

προέλευσης των φροντιστών, ενώ πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

προέκυψε μεταξύ «φοβικού άγχους» και ηλικίας (ρ=,120, p<0,01). Σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε και μεταξύ «φοβικού άγχους» και 

ένταξης των φροντιστών σε  ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial=,100, p<0,05), καθώς και σε 

σχέση με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,098, p<0,05).  

Όσον αφορά την υποκλίμακα του «παρανοειδούς ιδεασμού», αυτή βρέθηκε σε πάρα 

πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση με το εκπαιδευτικό επίπεδο (ρ=-
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,179, p<0,001) και σε πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση με την εργασία 

των φροντιστών (ρ=,149, p<0,01) και την αυτοαντίληψη για την υγεία τους (ρ=,140, 

p<0,01). Σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ «παρανοειδούς 

ιδεασμού» και ηλικίας (ρ=,113, p<0,05) και αστικής προέλευσης των φροντιστών 

(ρ=,102, p<0,05). 

Τέλος, στην υποκλίμακα που αφορά τον «ψυχωτισμό» διαπιστώθηκε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση του με το εκπαιδευτικό επίπεδο (ρ=-,186, 

p<0,001) και με το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών (ρ=-,192, p<0,001). 

Πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «ψυχωτισμού» 

και αστικής προέλευσης των φροντιστών (ρ=,220, p<0,001), όπως επίσης και με την 

αυτοαντίληψη των φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,196, p<0,001). Πολύ 

σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ «ψυχωτισμού» και 

ηλικίας των φροντιστών (ρ=,125, p<0,01), ενώ σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση προέκυψε και με την εργασία των φροντιστών (Point Biserial =,087, 

p<0,05).  

3.5.2 Συσχετίσεις της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών με 

κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες που αφορούν τους ασθενείς  

Στον πίνακα 34 (παράρτημα ΙΙΙ) παρουσιάζονται τα αποτελέσματα συσχέτισης των 

πεδίων του ερωτηματολογίου SCL-90 με κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά 

των συγγενών ασθενών των φροντιστών. Για την κατάρτιση του πίνακα  34 έγιναν 

όλες οι δυνατές συσχετίσεις με είκοσι επτά (27) παράγοντες που διερευνούν διάφορα 

χαρακτηριστικά των ασθενών συγγενών τους και παρουσιάζονται μόνο οι  πέντε (5) 

παράγοντες για τους οποίους προέκυψε ισχυρή στατιστικά συσχέτιση με τους 

επιμέρους τομείς της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών.  

Στην υποκλίμακα της «σωματοποίησης» διαπιστώθηκε πάρα πολύ σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτισή της με την περιοχή κατοικίας του ασθενή (ρ=,159, 

p<0,001), δηλαδή, όσο η περιοχή κατοικίας των ασθενών μεταβάλλεται από τα 

μεγάλα αστικά κέντρα προς την επαρχία τόσο αυξάνονται και τα συμπτώματα 

σωματοποίησης των φροντιστών. Η ίδια διαπίστωση παρατηρήθηκε και για τις 

υποκλίμακες της «ψυχαναγκαστικότητας» (ρ=,122, p<0,01) και της διαπροσωπικής 

ευαισθησίας (ρ=,096, p<0,05), όπου στην πρώτη περίπτωση παρατηρήθηκε πολύ 

σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση, ενώ στη δεύτερη σημαντική στατιστικά 

θετική συσχέτιση.  

Η υποκλίμακα της κατάθλιψης συσχετίστηκε με τις συνθήκες διαμονής του ασθενή 

(ρ=-,112, p<0,05), το κατά πόσο διαμένει δηλαδή με την οικογένειά του ή σε άλλες 

προστατευόμενες στεγαστικές δομές ή μόνος του. Η στατιστική διερεύνηση έδειξε 

σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ της κατάθλιψης και των συνθηκών 

διαμονής του ασθενή, δηλαδή, οι τιμές της κατάθλιψης των  φροντιστών αυξάνονται 

στις περιπτώσεις που ο ασθενής δεν κατοικεί μαζί με την οικογένειά του και 

αντίστροφα.  
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Σε σχέση με την υποκλίμακα του «άγχους» των φροντιστών βρέθηκε πολύ σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτιση με την περιοχή κατοικίας του ασθενή (ρ= ,133, p<0,01) 

και σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση με την εργασία του ασθενή (ρ=,196, 

p<0,05), δηλαδή, το άγχος των φροντιστών αυξάνεται όσο αυξάνεται και οι 

περιπτώσεις των ασθενών που δεν εργάζονται.  

Αναφορικά με την υποκλίμακα της «επιθετικότητας» των φροντιστών διαπιστώθηκε 

πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτισή της με την περιοχή κατοικίας του 

ασθενή (ρ=,140, p<0,01) και με την εκτίμηση των φροντιστών για το κατά πόσο οι 

ασθενείς συγγενείς τους έχουν αποκτήσει εναισθησία (Point Biserial =,153, p<0,01), 

δηλαδή, όσο οι φροντιστές εκτιμούν περισσότερο ότι οι ασθενείς συγγενείς τους δεν 

έχουν αποκτήσει εναισθησία τόσο αυξάνεται και ο δείκτης της «επιθετικότητας». 

Επίσης, σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ 

«επιθετικότητας» και «συνεχές διάστημα νοσηλείας του ασθενή μεγαλύτερο από ένα 

έτος», δηλαδή, όσο αυξάνονται οι περιπτώσεις των φροντιστών που δηλώνουν ότι οι 

ασθενείς συγγενείς τους είχαν στο ιστορικό τους νοσηλείες μεγαλύτερες του ενός 

έτους, χωρίς διακοπή, τόσο παρατηρείται αύξηση και του αντίστοιχου δείκτη της 

«επιθετικότητας».  

Σε σχέση με το «φοβικό άγχος» των φροντιστών διαπιστώθηκε πολύ σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτιση με την περιοχή κατοικίας των ασθενών (ρ=,132, 

p<0,01), ενώ δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση του «παρανοειδούς ιδεασμού» των 

φροντιστών με χαρακτηριστικά των ασθενών συγγενών τους. Όσον αφορά τον 

«ψυχωτισμό» των φροντιστών παρατηρήθηκε πάρα πολύ σημαντική  στατιστικά 

θετική συσχέτιση με την περιοχή κατοικίας των ασθενών (ρ=,210, p<0,001) και  

σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση με το «συνεχόμενο διάστημα νοσηλείας 

μεγαλύτερο του ενός έτους» των ασθενών (Point Biserial =,094, p<0,05). Αντίθετα, 

βρέθηκε μεταξύ «ψυχωτισμού» και «διαμονής πάσχοντα» πολύ σημαντική 

στατιστικά αρνητική συσχέτιση (ρ=-,125, p<0,01).  

3.5.3 Συσχέτιση της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών με την ικανοποίηση από 

τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και την κοινωνική στήριξή τους 

Στον πίνακα 35 (παράτημα ΙΙΙ) παρουσιάζονται συσχετίσεις των διαφόρων 

υποκλιμάκων του ερωτηματολογίου SCL-90 με την ικανοποίησή τους από τις 

υπηρεσίες υγείας και με το μέγεθος του κοινωνικού τους δικτύου και την 

ικανοποίησή τους από αυτό.  

Από τη μελέτη του πίνακα 35 προέκυψε ότι  οι υποκλίμακες  της κατάθλιψης (ρ=-

,129, p<0,01), του άγχους (ρ=-,113, p<0,05), του «παρανοειδούς ιδεασμού» (ρ=-,091, 

p<0,05) και του «ψυχωτισμού» (ρ=-,157, p<0,001) του SCL-90 σχετίζονται με 

αρνητική συσχέτιση από σημαντικό έως πάρα πολύ σημαντικό στατιστικά βαθμό με 

την ευχαρίστηση από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. γεγονός, που μεταφράζεται ότι οι 

φροντιστές που παρουσίαζαν τη μεγαλύτερη ικανοποίηση από τη συνεργασία τους με 
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τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας είχαν και τις μικρότερες τιμές στους παραπάνω δείκτες 

ψυχοπαθολογίας.  

Σε σχέση με τη συσχέτιση των επιμέρους τομέων ψυχοπαθολογίας του SCL-90 τόσο 

με το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών όσο και με την ικανοποίησή 

τους από την κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν διαπιστώθηκε αρνητική 

συσχέτιση σ’ όλες τις επιμέρους υποκλίμακες. Η διαπίστωση αυτή φανερώνει ότι οι 

φροντιστές που έχουν το μεγαλύτερο κοινωνικό δίκτυο και εκείνοι που αισθάνονται 

τη μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική στήριξη που δέχονται παρουσιάζουν 

και τις μικρότερες τιμές ψυχοπαθολογίας σ’ όλες τις υποκλίμακες του SCL-90.  

3.6 Αποτελέσματα που αφορούν την εχθρότητα και την κατεύθυνση της 

εχθρότητας 

Στον πίνακα 36 παρουσιάζονται οι μέσες τιμές εχθρότητας και κατεύθυνσης της 

εχθρότητας, όπως αυτές μετρώνται με το ερωτηματολόγιο HDHQ.  

Πίνακας 36: Σύγκριση μέσων τιμών της εχθρότητας των ασθενών 

ΠΕΔΙΑ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΟΥ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  HDHQ   

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ.Ψ.Υ. Ν=165      (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν=345       (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΤΙΜΩΝ 

ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Επίκριση των άλλων 

(Criticism of others) 

 

6,88 (±2,240) 

 

6,47 (±2,256) 6,60 (±2,257) t=1,949  (df=508), p=,052 

Παρορμητική εχθρότητα 

(Acting-out hostility) 

 

3,88  (±2,202) 3,72 (±1,979) 3,77 (±2,052) t=,790 , df=508, 

p=,430 

Παρανοειδής εχθρότητα 

(Paranoid hostility) 

 

2,67  (±2,155) 2,47  (±1,939) 2,54  (±2,010)  t=-1,027, df=508 

p=,305 

Αυτοεπίκριση (Self-criticism) 

 

4,24  (±2,408) 4,27  (±2,300) 4,26 (±2,333) t=-,117 , df=508 

p=,907 

Ενοχή (Guilt) 2,63 (±1,754) 2,70  (±1,716) 2,67  (±1,727) t=-,437, df=508 

p=,663 

Εξωστρεφής εχθρότητα 

(Extrapunitiveness) 

13,43  (±,5,557) 12,66  (±,4,978) 12,91  (±5,177) t=1,562 , df=508 

p=,119 

Ενδοστρεφής εχθρότητα 

(Intropunitiveness) 
6,87  (±3,788) 6,96  (±3,604) 6,93  (±3,661) t=,350 , df=508 

p=,779 

Ολική εχθρότητα 20,29  (±8,216) 19,63  (±7,554) 19,84  (±7,770) t=-,907 , df=508 

p=,365 
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Όπως φαίνεται από τον πίνακα 36, η υποκλίμακα που αφορά την «επίκριση των 

άλλων» είχε μέση τιμή για το σύνολο του δείγματος των φροντιστών Μ=6,60 

(SD=±2,257). Η μέση  τιμή των φροντιστών  που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=6,88 

(SD=±2,240) και των αντίστοιχων που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=6,47 

(SD=±2,256). Η σύγκριση των μέσων όρων των δύο ομάδων δεν έδειξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (t=1,949 , df=508, p=,052, δίπλευρος έλεγχος) στην υποκλίμακα 

της «επίκρισης των άλλων».   

Σε σχέση με την υποκλίμακα που αφορά την «παρορμητική εχθρότητα» η μέση τιμή 

του δείγματος των φροντιστών ήταν Μ=3,77 (SD=±2,052). Η μέση τιμή της ομάδας 

των φροντιστών που συμμετείχαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=3,88 (SD=±2,202) και της 

αντίστοιχης ομάδας των φροντιστών που δεν συμμετείχαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=3,72 

(SD=±1,979). Η σύγκριση των δύο ομάδων στην υποκατηγορία της «παρορμητικής 

εχθρότητας» δεν έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά (t=,790 , df=508,  p=,430, 

δίπλευρος έλεγχος).  

Όσον αφορά την υποκλίμακα της «παρανοειδούς εχθρότητας» η μέση τιμή των 

φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=2,54 (SD=±2,010). Η μέση τιμή των φροντιστών 

μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=2,67 (SD=±1,939) και των μη μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 

Μ=2,47 (SD=±2,202). Η σύγκριση των δύο ομάδων στην υποκατηγορία της 

«παρανοειδούς εχθρότητας» δεν έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά (t=1,027 , 

df=508, p=,305, δίπλευρος έλεγχος).  

Η μέση τιμή της υποκλίμακας της «αυτοεπίκρισης» ήταν Μ=4,26 (SD=±2,333) για 

το σύνολο των φροντιστών του δείγματος, ενώ για την ομάδα των φροντιστών 

μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=4,24 (SD=±2,408) και των μη μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 

Μ=4,27 (SD=±2,300). Η σύγκριση των δύο ομάδων στην υποκατηγορία της 

«παρανοειδούς εχθρότητας» δεν έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά (t=-,117, 

df=508, p=,907, δίπλευρος έλεγχος).  

Η μέση τιμή της υποκλίμακας της «ενοχής» ήταν Μ=2,67 (SD=±1,727) για το 

σύνολο των φροντιστών του δείγματος, ενώ για την ομάδα των φροντιστών μελών 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=2,63 (SD=±1,754) και των μη μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=2,70 

(SD=±1,716). Η σύγκριση των δύο ομάδων στην υποκατηγορία της «ενοχής» δεν 

έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά (t=-,437, df=508, p=,663, δίπλευρος έλεγχος).  

Η μέση τιμή της «εξωστρεφούς εχθρότητας» των φροντιστών του δείγματος ήταν 

Μ=12,91  (SD=±5,177), ενώ για την ομάδα των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 

Μ=13,43 (SD=±5,557) και των φροντιστών μη μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=12,66 

(SD=±4,978). Η σύγκριση των δύο ομάδων αναφορικά με την  «εξωστρεφή 

εχθρότητα» δεν έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά (t=1,562, df=508, p=,119, 

δίπλευρος έλεγχος).  

Σε σχέση με την «ενδοστρεφή εχθρότητα» η μέση τιμή της στο σύνολο των 

φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=6,93  (SD=±3,661), ενώ για την ομάδα των 

φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=6,87 (SD=±3,788) και της αντίστοιχης των μη 

μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=6,96 (SD=±3,604). Η σύγκριση των δύο ομάδων 

αναφορικά με την  «ενδοστρεφή εχθρότητα» δεν έδειξε σημαντική στατιστική 

διαφορά (t=,350, df=508, p=,779, δίπλευρος έλεγχος).  
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Τέλος, στο σύνολο της εχθρότητας (ολική εχθρότητα) η μέση τιμή της στο σύνολο 

των φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=19,84 (SD=±7,770), ενώ για την ομάδα των 

φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=20,29 (SD=±8,216) και των μη μελών 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=19,63 (SD=±7,554). Η σύγκριση των δύο ομάδων αναφορικά με 

την  «ολική εχθρότητα» δεν έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά (t=,907, df=508, 

p=,365, δίπλευρος έλεγχος).  
 

Συμπερασματικά, όσον αφορά την επεξεργασία του ερωτηματολογίου HDHQ 

συνάγεται το συμπέρασμα ότι οι συγγενείς φροντιστές έχουν μεγαλύτερη 

«επιθετικότητα» σε σχέση με το γενικό πληθυσμό (τιμές για το γενικό πληθυσμό 

μεταξύ 12-14). Επίσης, οι φροντιστές που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. εμφάνισαν 

μεγαλύτερες τιμές σε σχέση με τους υπόλοιπους όσον αφορά την «εξωστρεφή 

εχθρότητα» και μικρότερες όσον αφορά την «ενδοστρεφή εχθρότητα».  

3.6.1 Συσχετίσεις της εχθρότητας με κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά 

των φροντιστών  

Στον πίνακα 37 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις που βρέθηκαν ως στατιστικές 

σημαντικές μεταξύ των επιμέρους τομέων της «εχθρότητας» και κοινωνικο-

δημογραφικών χαρακτηριστικών των φροντιστών.  

 
 

Πίνακας 37 : Συσχετίσεις της εχθρότητας των φροντιστών  με τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά τους 
 

  

Ηλικία Φύλο Οικογενειακή 

κατάσταση 

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 

Βαθμός 

αστικότητας 

Ατομικό 

μηνιαίο 

εισόδημα 

Κατάσταση 

υγείας 

Ένταξη 

σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. 

Σχέση 

με 

ασθενή 

Επίκριση των 

άλλων 

0,062 -,088* 0,07 -,186** 0,049 -,119** ,096* ,067 -0,055 

0,164 0,046 0,114 0 0,269 0,007 0,029 ,129 0,219 

Παρορμητική 

εχθρότητα 

-0,018 -0,031 0,012 -,106* ,134** -,104* ,095* ,165** 0,021 

0,693 0,489 0,788 0,016 0,002 0,019 0,033 ,000 0,635 

Παρανοειδής 

ενθρότητα 

,101* -0,028 ,103* -,133** ,094* -0,075 0,08 
-,006 -,098* 

0,023 0,529 0,02 0,003 0,033 0,092 0,072 ,901 0,027 

Αυτοεπίκριση 0,054 0,013 ,089* -,129** ,095* -,095* 0,077 ,074 -0,008 

0,222 0,767 0,043 0,004 0,032 0,032 0,082 ,097 
0,855 

Ενοχή  ,109* 0,03 ,148** -,138** ,126** -,144** ,155** ,057 -,123** 

0,014 0,503 0,001 0,002 0,004 0,001 0 ,200 0,005 

Εξωστρεφής 

εχθρότητα 

0,064 -0,057 ,088* -,176** ,112* -,122** ,109* ,091* 
-0,061 

0,15 0,197 0,048 0 0,011 0,006 0,014 ,039 0,166 

Ενδοστρεφής 

εχθρότητα 

0,085 0,021 ,125** -,146** ,126** -,127** ,124** ,089* -0,056 

0,054 0,639 0,005 0,001 0,004 0,004 0,005 ,044 0,209 

Ολική 

εχθρότητα 

0,084 -0,039 ,116** -,182** ,141** -,140** ,129** ,112* -0,069 

0,058 0,379 0,009 0 0,001 0,002 0,003 ,012 0,12 
**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος ) 
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Στο σκέλος των ερωτηματολογίου HDHQ που αναφέρεται «στην επίκριση των 

άλλων», ο τομέας αυτός συσχετίστηκε θετικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών 

για την υγεία τους (ρ=,096, p<0,029), δηλαδή, όσο αυξάνεται η μη ικανοποίηση των 

φροντιστών από την κατάσταση της υγείας τους τόσο παρατηρείται αύξηση τιμών και 

στο δείκτη της «επίκρισης των άλλων». Στο ίδιο πεδίο βρέθηκε πάρα πολύ σημαντική 

στατιστικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη «επίκρισης των άλλων» με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών (ρ=-,186, p<0,001), δηλαδή , όσο αυξάνεται το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών τόσο μειώνονται οι τιμές στο δείκτη «επίκριση 

των άλλων». Πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση προέκυψε και μεταξύ 

του δείκτη της «επίκρισης των άλλων» με το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των 

φροντιστών (ρ=-,119, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το μηνιαίο εισόδημα των 

φροντιστών τόσο μειώνεται ο αντίστοιχος δείκτης που αφορά «την επίκριση των 

άλλων». Τέλος, σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση προέκυψε και μεταξύ 

φύλου και δείκτη επίκρισης των άλλων (Point Biserial=-,088, p<0,05) που δείχνει ότι 

οι γυναίκες παρουσιάζουν μικρότερες τιμές στο δείκτη «επίκρισης των άλλων», ενώ 

οι άνδρες έχουν υψηλότερες τιμές στον αντίστοιχο δείκτη.  

Στο πεδίο της «παρορμητικής εχθρότητας» του HDHQ πάρα πολύ σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ του παραπάνω δείκτη και της ένταξης 

των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial=,165, p<0,001), δηλαδή, οι φροντιστές 

που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσιάζουν μεγαλύτερες τιμές στο δείκτη της 

«παρορμητικής εχθρότητας» και αντίστροφα. Πολύ σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση προέκυψε μεταξύ του παραπάνω δείκτη και του βαθμού αστικότητας της 

περιοχής κατοικίας του φροντιστή (ρ=,134, p<0,01), που δείχνει ότι όσο 

μεταβάλλεται ο τόπος κατοικίας των φροντιστών από τα μεγαλύτερα αστικά κέντρα 

προς τα μικρότερα ή την επαρχία τόσο αντίστοιχα αυξάνονται και οι τιμές στο 

σχετικό δείκτη. Σημαντική θετική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ της «παρορμητικής 

εχθρότητας» και της αυτοαντίληψης των φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,095, 

p<0,05), που δείχνει ότι όσο αυξάνει η μη ικανοποίηση των φροντιστών για την υγεία 

τους τόσο παρατηρούνται και μεγαλύτερες τιμές στο σχετικό δείκτη της 

«παρορμητικής εχθρότητας». Αντίθετα, σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

προέκυψε μεταξύ «παρορμητικής εχθρότητας» και εκπαιδευτικού επιπέδου των 

φροντιστών (ρ=-,106, p<0,05), καθώς και με το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των 

φροντιστών (ρ=-,104, p<0,05).  

Σε σχέση με την «παρανοειδή εχθρότητα» σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

προέκυψε μεταξύ της «παρανοειδούς εχθρότητας» και της ηλικίας (ρ=,101, p<0,05), 

όπως επίσης και με την οικογενειακή κατάσταση (ρ=,103, p<0,05) δηλαδή, οι 

μικρότερες  τιμές «παρανοειδούς εχθρότητας» παρατηρούνται σε εκείνους τους 

φροντιστές που είναι είτε άγαμοι είτε έγγαμοι, ενώ φροντιστές που βρίσκονται σε 

διάσταση ή που είναι χήροι / χήρες ή διαζευγμένοι έχουν τις μεγαλύτερες τιμές στον 

παραπάνω δείκτη και αντίστροφα. Σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση βρέθηκε 

και μεταξύ «παρανοειδούς εχθρότητας» και βαθμού αστικότητας της κατοικίας των 

φροντιστών (ρ=,094, p<0,05). Αντίθετα, πολύ σημαντική στατιστικά αρνητικά 
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συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ «παρανοειδούς εχθρότητας» και εκπαιδευτικού 

επιπέδου του φροντιστή (ρ=-,133, p<0,01), ενώ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ του παραπάνω δείκτη και της «σχέσης του 

φροντιστή με τον ασθενή» (ρ=-,098, p<0,05), δηλαδή, όσο οι τιμές της 

«παρανοειδούς εχθρότητας» αυξάνεται τόσο αυξάνεται και ο βαθμός συγγένειας 

μεταξύ φροντιστών και ασθενών. Σε αυτό το μοντέλο συσχέτισης οι γονείς των 

ασθενών παρουσίαζαν τις μεγαλύτερες τιμές «παρανοειδούς εχθρότητας» 

ακολουθούμενοι κατά σειρά από τους / τις συζύγους, τα παιδιά και τα αδέρφια των 

ασθενών.  

Όσον αφορά το δείκτη της «ενοχής» πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «ενοχής» και αυτοαντίληψης των φροντιστών για την 

κατάσταση της υγείας τους (ρ=,155, p<0,001), ενώ η ίδια θετική συσχέτιση βρέθηκε 

και ανάμεσα στην «ενοχή» και την οικογενειακή κατάσταση των φροντιστών 

(ρ=,148, p<0,001). Πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε μεταξύ «ενοχής» και βαθμού αστικότητας του τόπου κατοικίας των 

φροντιστών (ρ=,126, p<0,01), ενώ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε και ανάμεσα στο δείκτη «ενοχής» και την ηλικία των φροντιστών 

(ρ=,109, p<0,05). Πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

διαπιστώθηκε ανάμεσα στο δείκτη «ενοχής» και του εκπαιδευτικού επιπέδου των 

φροντιστών (ρ=-,138, p<0,01), ενώ η ίδια αρνητική συσχέτιση βρέθηκε ανάμεσα 

στην «ενοχή» και το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών (ρ=-,144, p<0,001), 

όπως επίσης και με τη «σχέση του φροντιστή με τον ασθενή» (ρ=-,123, p<0,001).  

Αναφορικά με την «εξωστρεφή εχθρότητα» σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

προέκυψε μεταξύ του παραπάνω δείκτη και των παρακάτω παραγόντων: 

 οικογενειακής κατάστασης (ρ=,088, p<0,05) 

 βαθμού αστικότητας του τόπου κατοικίας των φροντιστών (ρ=,112, p<0,05) 

 αυτοαντίληψης των φροντιστών για την κατάσταση της υγείας τους (ρ=,109, 

p<0,05) 

 ένταξης των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial =,091, p<0,05), δηλαδή, 

οι μεγαλύτερες τιμές της «εξωστρεφούς εχθρότητας» παρατηρήθηκαν σε 

εκείνους τους φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. και αντίστροφα  

Αντίθετα, στον ίδιο δείκτη πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε μεταξύ της «εξωστρεφούς εχθρότητας» και του εκπαιδευτικού 

επιπέδου των φροντιστών (ρ=-,176, p<0,001), ενώ πολύ σημαντική στατιστικά 

αρνητική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ της «εξωστρεφούς εχθρότητας» και του 

ατομικού μηνιαίου εισοδήματος των φροντιστών (ρ=-,122, p<0,01). 

Σχετικά με την «ενδοστρεφή εχθρότητα» πολύ σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση προέκυψε μεταξύ της «ενδοστρεφούς εχθρότητας» και της οικογενειακής 

κατάστασης (ρ=,125, p<0,01), επίσης μεταξύ «ενδοστρεφούς εχθρότητας» και 

βαθμού αστικότητας του τόπου κατοικίας των φροντιστών (ρ=,126, p<0,01), όπως 
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και μεταξύ του παραπάνω δείκτη με την αυτοαντίληψη των ασθενών για την 

κατάσταση της υγείας τους (ρ=,124, p<0,01). Σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ της «ενδοστρεφούς εχθρότητας» και της ένταξης 

των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ., δηλαδή, παρατηρήθηκαν μεγαλύτερες τιμές 

«ενδοστρεφούς εχθρότητας» στους φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. και 

αντίστροφα  (Point Biserial=,089, p<0,05).  

Τέλος, όσον αφορά την «ολική εχθρότητα» αυτή συσχετίστηκε θετικά με την 

οικογενειακή κατάσταση (ρ=,116, p<0,01), το βαθμό αστικότητας της κατοικίας των 

φροντιστών (ρ=,141, p<0,01), την αυτοαντίληψη των φροντιστών για την κατάσταση 

της υγείας τους (ρ=,129, p<0,01) και την ένταξη των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point 

Biserial=,112, p<0,05). Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ της 

«ολικής εχθρότητας» και του εκπαιδευτικού επιπέδου των φροντιστών (ρ=-,182, 

p<0,001), όπως επίσης και μεταξύ «ολικής εχθρότητας» και ατομικού μηνιαίου 

εισοδήματος των φροντιστών (ρ=,140, p<0,01).  

3.6.2 Συσχετίσεις της εχθρότητας  των φροντιστών με κοινωνικοδημογραφικούς 

παράγοντες που αφορούν τους ασθενείς  

Στον πίνακα 38 παρουσιάζονται συσχετίσεις της εχθρότητας, όπως αυτή υπολογίζεται 

από το ερωτηματολόγιο HDHQ, με κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των  

Πίνακας 38: Συσχετίσεις  της επιθετικότητας και κατεύθυνσης της επιθετικότητας των 

φροντιστών  με χαρακτηριστικά των ασθενών συγγενών τους 

  

Οικογενειακός 
αστερισμός 

Ύπαρξη 
κληρονομικότητας 

της ασθένειας 

Τόπος 
κατοικίας 

Λήψη 
επιδόματος 
Πρόνοιας 

Μηνιαίο 
εισόδημα 

ασθενών με 
ψύχωση 

Άποψη των 
φροντιστών γ ια 

ύπαρξη εναισθησίας 
στους ασθενείς 
συγγενείς τους 

Επίκριση των άλλων -0,038 0,025 0,047 -,196** -,155** 0,003 

0,392 0,566 0,287 0 0 0,948 

Παρορμητική εχθρότητα -,098* 0,003 ,119** -,103* -0,067 ,138** 

0,026 0,947 0,007 0,02 0,13 0,002 

Παρανοειδής ενθρότητα -0,08 -,107* 0,081 -,113* -0,073 -0,045 

0,071 0,016 0,068 0,01 0,1 0,309 

Αυτοεπίκριση 0,03 -0,019 0,075 -,090* -0,064 0,011 

0,504 0,668 0,089 0,041 0,148 0,797 

Ενοχή  -0,083 -0,062 ,090* -,140** -,095* -0,012 

0,06 0,161 0,042 0,002 0,032 0,793 

Εξωστρεφής εχθρότητα -,091* -0,029 ,096* -,170** -,123** 0,038 

0,041 0,52 0,031 0 0,006 0,388 

Ενδοστρεφής εχθρότητα -0,025 -0,042 ,091* -,124** -0,086 0,002 

0,573 0,341 0,04 0,005 0,053 0,968 

Ολική εχθρότητα 
 
 

 

-0,071 -0,053 ,103* -,172** -,122** 0,026 

0,11 0,229 0,02 0 0,006 0,553 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
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ασθενών συγγενών τους. Τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

που συσχετίστηκαν θετικά ή αρνητικά με τις διάφορες μορφές της εχθρότητας των 

φροντιστών τους ήταν ο οικογενειακός αστερισμός, η ύπαρξη κληρονομικότητας της 

ασθένειας, ο τόπος κατοικίας τους, η λήψη επιδόματος από την Πρόνοια, το μηνιαίο 

εισόδημα των ασθενών και η άποψη των φροντιστών για την ύπαρξη εναισθησίας 

στους ασθενείς συγγενείς τους.  

Στον τομέα της «επίκρισης των άλλων» διαπιστώθηκε πάρα πολύ σημαντική 

στατιστικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ «της επίκρισης των άλλων» και τη λήψη 

επιδόματος πρόνοιας από τον ασθενή (Point Biserial=-,196, p<0,001), δηλαδή, οι 

υψηλότερες τιμές στους «της επίκρισης των άλλων» παρατηρήθηκε στους φροντιστές 

που οι ασθενείς συγγενείς τους δεν λαμβάνουν το επίδομα πρόνοιας και αντίστροφα. 

Η ίδια στατιστική συσχέτιση παρατηρήθηκε και μεταξύ του δείκτη «της επίκρισης  

των άλλων» και του μηνιαίου εισοδήματος των ασθενών, δηλαδή, όσο αυξάνει το 

μηνιαίο εισόδημα των ασθενών τόσο μειώνεται ο δείκτης «της επίκρισης των άλλων» 

για τους φροντιστές συγγενείς τους και αντίστροφα.  

Αναφορικά με το δείκτη της «παρορμητικής εχθρότητας» διαπιστώθηκε πολύ 

σημαντική στατιστικά θετική συσχέτισή της  με τον τόπο κατοικίας των ασθενών 

(ρ=,119, p<0,01), δηλαδή, όσο απομακρύνεται ο τόπος κατοικίας των ασθενών από 

τα μεγάλα αστικά κέντρα τόσο αυξάνει και ο δείκτης «παρορμητικής εχθρότητας».   

Επίσης, πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ του παραπάνω 

δείκτη και της άποψης των φροντιστών για την ύπαρξη εναισθησίας στους ασθενείς 

συγγενείς τους (Point Biserial=,138, p<0,05), δηλαδή, οι υψηλότερες τιμές του δείκτη 

«παρορμητικής εχθρότητας» παρατηρούνται περισσότερο σε εκείνους τους 

φροντιστές που πιστεύουν ότι οι ασθενείς που φροντίζουν δεν έχουν αναπτύξει 

εναισθησία. Αντίθετα, σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε 

μεταξύ της «παρορμητικής εχθρότητας» και του οικογενειακού αστερισμού, δηλαδή, 

όσο οι ασθενείς απομακρύνονται από τη θέση «του πρώτου παιδιού» ή του 

μοναχοπαιδιού  προς τις άλλες θέσεις (π.χ. δεύτερο, τρίτο παιδί κ.ο.κ.) τόσο 

μειώνονται οι τιμές του δείκτη της «παρορμητικής εχθρότητας» των φροντιστών 

τους. Σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ της 

«παρορμητικής εχθρότητας» και της λήψης επιδόματος από την πρόνοια (Point 

Biserial=-,103, p<0,05).  

Σε σχέση με το δείκτη της «παρανοειδούς εχθρότητας» παρατηρήθηκε σημαντική 

στατιστικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ του παραπάνω δείκτη και της ύπαρξης 

κληρονομικότητας στο οικογενειακό περιβάλλον του ψυχωτικού ασθενή (Point 

Biserial=-,107, p<0,05), δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές «παρανοειδούς εχθρότητας» 

παρατηρούνται στους φροντιστές στις οικογένειες των οποίων υπάρχει 

κληρονομικότητα της νόσου  σε προγόνους του ασθενή και αντίστροφα. Επίσης, 

παρατηρήθηκε σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ της «παρανοειδούς 

εχθρότητας» και της λήψης επιδόματος από τους ασθενείς (Point Biserial=-,113, 

p<0,05).  
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Αναφορικά με το δείκτη της «αυτοεπίκρισης» διαπιστώθηκε σημαντική στατιστικά 

αρνητική συσχέτιση με τη λήψη επιδόματος πρόνοιας από τους ασθενείς (Point 

Biserial=-,090, p<0,05), δηλαδή, οι υψηλότερες τιμές «αυτοεπίκρισης» 

παρατηρήθηκαν σε εκείνους τους ασθενείς που λάμβαναν επίδομα πρόνοιας.   

Όσον αφορά το δείκτη της «ενοχής» βρέθηκε σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση μεταξύ «ενοχής» και τόπου κατοικίας των ασθενών (ρ=,090, p<0,05), που 

δείχνει ότι όσο αυξάνεται η απόσταση του τόπου κατοικίας των ασθενών από τα 

μεγάλα αστικά κέντρα τόσο αυξάνονται και οι τιμές στο δείκτη «ενοχή» των 

φροντιστών τους. Αντίθετα, πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε μεταξύ «ενοχής» και λήψης επιδόματος πρόνοιας από τους ασθενείς 

Point Biserial=-,140, p<0,01), ενώ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

βρέθηκε μεταξύ «ενοχής» και μηνιαίου εισοδήματος των ασθενών (ρ=-,095, p<0,05). 

Σε σχέση με το δείκτη της «εξωστρεφούς εχθρότητας» παρατηρήθηκε σημαντική 

στατιστικά θετική συσχέτιση με τον τόπο κατοικίας των ασθενών (ρ=,096, p<0,05). 

Αντίθετα, πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ 

της «εξωστρεφούς εχθρότητας» και της λήψης επιδόματος πρόνοιας από τους 

ασθενείς (Point Biserial=-,170, p<0,001), ενώ πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «εξωστρεφούς εχθρότητας» και μηνιαίου εισοδήματος 

των ασθενών (ρ=-,123, p<0,01). Επίσης, σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση 

διαπιστώθηκε μεταξύ «εξωστρεφούς εχθρότητας» με τον οικογενειακό αστερισμό 

των ασθενών (ρ=-,091, p<0,05). 

Στον τομέα της «ενδοστρεφούς εχθρότητας» διαπιστώθηκε σημαντική στατιστικά 

θετική συσχέτιση με τον τόπο κατοικίας των ασθενών (ρ=,091, p<0,04) και πολύ 

σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση με τη λήψη επιδόματος πρόνοιας από τους 

ασθενείς (Point Biserial=-,124, p<0,001).  

Τέλος, όσον αφορά την ολική εχθρότητα βρέθηκε σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτισή της με τον τόπο κατοικίας των ασθενών (ρ=,103, p<0,05) και πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση με τη λήψη επιδόματος πρόνοιας από τους 

ασθενείς (Point Biserial=-,170, p<0,001), ενώ πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση προέκυψε και με το μηνιαίο εισόδημα των ασθενών (ρ=-,122, p<0,01). 

3.6.3 Συσχέτιση της εχθρότητας των φροντιστών με την κοινωνική τους στήριξη 

Στον πίνακα 39 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις των επιμέρους τομέων της εχθρότητας 

των φροντιστών με το μέγεθος του κοινωνικού τους δικτύου και την ικανοποίηση που 

αντλούν από αυτό.  

Με βάση τα στοιχεία του πίνακα 39 προέκυψε αρνητική συσχέτιση μεταξύ του 

μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών και των παρακάτω παραμέτρων 

της εχθρότητας: 

 της επίκρισης των άλλων (ρ=-,107, p<0,05) 
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 της παρορμητικής εχθρότητας (ρ=-,130, p<0,01) 

 της ενοχής (ρ=-,166, p<0,001) 

 της εξωστρεφούς εχθρότητας (ρ=-,130, p<0,01) 

 της ενδοστρεφούς εχθρότητας (ρ=-,116, p<0,01) 

 της ολικής εχθρότητας (ρ=-,136, p<0,01). 

Πίνακας 39 : Συσχετίσεις της εχθρότητας και κατεύθυνσης της εχθρότητας των 

φροντιστών με  την κοινωνική υποστήριξή τους 

  

Μέγεθος κοινωνικού δικτύου Ικανοποίηση από το κοινωνικό δίκτυο 

Επίκριση των άλλων -,107* -,105* 

0,015 0,018 

Παρορμητική εχθρότητα -,130** -,127** 

0,003 0,004 

Παρανοειδής ενθρότητα -0,078 -0,076 

0,077 0,088 

Αυτοεπίκριση -0,062 -0,061 

0,165 0,168 

Ενοχή  -,166** -,163** 

0 0 

Εξωστρεφής εχθρότητα -,130** -,127** 

0,003 0,004 

Ενδοστρεφής εχθρότητα -,116** -,115** 

0,009 0,009 

Ολική εχθρότητα -,136** -,133** 

0,002 0,003 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
 

Σε σχέση με τις συσχετίσεις των παραμέτρων της εχθρότητας των φροντιστών με την 

ικανοποίησή τους από το κοινωνικό δίκτυο υποστήριξής τους προέκυψαν οι 

παρακάτω αρνητικές συσχετίσεις:  

 της επίκρισης των άλλων (ρ=-,105, p<0,05) 

 της παρορμητικής εχθρότητας (ρ=-,127, p<0,01) 

 της ενοχής (ρ=-,163, p<0,001) 

 της εξωστρεφούς εχθρότητας (ρ=-,127, p<0,01) 

 της ενδοστρεφούς εχθρότητας (ρ=-,115, p<0,01) 

 της ολικής εχθρότητας (ρ=-,133, p<0,01). 

3.7 Αποτελέσματα που αφορούν την κοινωνική υποστήριξη των φροντιστών – 

Μέγεθος κοινωνικού δικτύου  

Οι συγγενείς φροντιστές συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο SSQ-6 (προσαρμογή 

Ρούσση και Βασιλάκη, 2001). Ο μέσος όρος του δείγματος (Ν=510) αναφορικά με το 

μέγεθος του κοινωνικού δικτύου ήταν 16,95 άτομα (SD=±8,918). Τα αποτελέσματα 
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συγκρίσεων της κοινωνικής υποστήριξης των φροντιστών με 

κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες παρουσιάζονται στον πίνακα 40.  

 

Πίνακας 40: Σύγκριση της κοινωνικής υποστήριξης των φροντιστών  

Ένταξη σε ΣΟ .Ψ.Υ. ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ .Ψ.Υ. Ν=165      (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ ΣΟ .Ψ.Υ. Ν=345       

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου υποστήριξης 

20,38 (±8,983) 

 

15,15  (±8,386) 16,85  (±8,918) t=6,435 (df=508)   

p<0,001 

Φύλο Φροντιστών ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΑΝΔΡΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  Ν=163      (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι  

ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ. Ν=347       

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου υποστήριξης 

17,12  (±8,315) 

 

16,72  (±9,196) 16,85  (±8,918) t=,471  (df=508), 

p<0,001 

Εργασία ασθενών   ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

ΠΟ Υ Ο Ι ΑΣΘΕΝΕΙΣ – 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΕΡΓΑΖΟ ΝΤΑΙ  

Ν=84     (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ ΠΟ Υ Ο Ι 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ – 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΔΕΝ 

ΕΡΓΑΖΟ ΝΤΑΙ  Ν=426      

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου υποστήριξης 

19,89 (±8,623) 

 

16,24  (±8,861) 16,85  (±8,918) t=3,464 (df=508), 

 p<0,01 

Ύ παρξη αναγκαστικής 

νοσηλείας των ασθενών  

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  

ΜΕ  ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΣΤΟ ΡΙΚΟ  

ΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗΣ 

ΝΟ ΣΗΛΕΙΑΣ Ν=271 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  ΜΕ  

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΧΩΡΙΣ 

ΙΣΤΟ ΡΙΚΟ  

ΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗΣ 

ΝΟ ΣΗΛΕΙΑΣ  Ν=239 

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου υποστήριξης 

15,69  (±8,784) 

 

18,15  (±8,906) 16,85  (±8,918) t=-3,132(df=508), 

p<0,05 

Συμμόρφωση ασθενών με 

τη φαρμακευτική αγωγή  

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

ΜΕ ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΠΟ Υ 

ΕΧΟ ΥΝ ΣΥΜΜΟ ΡΦΩΣΗ 

ΜΕ ΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  

ΑΓΩΓΗ Ν=354 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ ΜΕ 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΧΩΡΙΣ 

ΣΥΜΜΟ ΡΦΩΣΗ ΜΕ 

ΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  

ΑΓΩΓΗ Ν=156 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου υποστήριξης 

17,59 (±9,158) 

 

15,16  (±8,125) 16,85  (±8,918) t=2,852  (df=508), 

p<0,01 

Απόψεις φροντιστών για 

την ύπαρξη εναισθησίας 

στους ασθενείς συγγενείς 

τους 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

ΠΟ Υ ΘΕΩΡΟ ΥΣ ΠΩΣ Ο Ι 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΤΟ ΥΣ ΕΧΟ ΥΝ 

ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑ Ν=181 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ ΠΟ Υ 

ΘΕΩΡΟ ΥΝ ΠΩΣ Ο Ι 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΤΟ ΥΣ ΔΕΝ 

ΕΧΟ ΥΝ ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Ν=329 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου υποστήριξης 

18,78  (±8,961) 

 

15,78  (±8,726) 16,85  (±8,918) t=3,677  (df=508), 

p<,001 
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Η στατιστική επεξεργασία των απαντήσεων με τη δοκιμασία t test για ανεξάρτητα 

δείγματα έδειξε ότι ο μέσος όρος του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου για τους 

ενταγμένους σε ΣΟ.Ψ.Υ. συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ατόμων ήταν 20,38 άτομα  

(SD=±8,983), ενώ για τους υπόλοιπους ήταν 15,15 άτομα (SD=±8,386). Τα 

αποτελέσματα αυτά έδειξαν ότι ο μέσος όρος του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου 

των ενταγμένων σε ΣΟ.Ψ.Υ. οικογενειών φροντιστών ήταν στατιστικά πάρα πολύ 

σημαντικά μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο των οικογενειών φροντιστών που δεν 

ήταν ενταγμένες σε ΣΟ.Ψ.Υ. (t=6,435,DF=508, p<0,001, δίπλευρος έλεγχος).  

Σε σχέση με το φύλο των οικογενειών φροντιστών προέκυψε από την ίδια δοκιμασία 

ότι οι άνδρες έχουν μεγαλύτερο κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο (Μ=17,12 άτομα , 

(±SD=8,315)  σε σχέση με τις γυναίκες (Μ=16,72 άτομα , SD=(±9,196), χωρίς να 

υπάρχει στατιστική διαφορά ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες ( t=,471, DF=508, 

p>,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Σε ένα άλλο επίπεδο, που σχετίζεται με τα χαρακτηριστικά των ατόμων που 

φροντίζουν οι οικογένειες φροντιστές, καθώς τα χαρακτηριστικά του πάσχοντα έχουν 

συσχετιστεί σε πολλές έρευνες ότι επηρεάζουν κυρίως την επιβάρυνση των 

φροντιστών, αλλά σε ένα βαθμό και την κοινωνική του στήριξη, εξετάστηκαν 

χαρακτηριστικά, όπως η ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας, η εργασία, η συμμόρφωση 

με τη φαρμακευτική αγωγή και η ύπαρξη εναισθησίας. Η σύγκριση των παραπάνω 

παραγόντων με το μέγεθος του δικτύου κοινωνικής υποστήριξης έδειξε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των διαφόρων ομάδων. Συγκεκριμένα, οι οικογένειες 

που τα μέλη τους είχαν έστω και μια αναγκαστική νοσηλεία στο ιστορικό τους 

(Μ=15,69 άτομα , SD=±8,784) φαίνεται να έχουν στατιστικά σημαντικό μικρότερο 

υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο (t=-3,132, DF=508, p<0,01, δίπλευρος έλεγχος) σε 

σχέση με τις υπόλοιπες οικογένειες (Μ=18,15 άτομα , SD=±8,906), που το μέλος τους 

δεν έχει ιστορικό αναγκαστικής νοσηλείας.  

Εξαιρετικό ενδιαφέρον έχει η σύγκριση του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου  σε 

σχέση με την εργασία των ασθενών συγγενών τους. Από τον πίνακα 40 προκύπτει ότι 

οι οικογένειες φροντιστές που έχουν ψυχωτικό μέλος, το οποίο εργάζεται, διέθεταν 

συγκριτικά μεγαλύτερο κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο (Μ=19,89 άτομα, 

SD=±8,623) σε σχέση με τις οικογένειες φροντιστές που έχουν ψυχωτικό μέλος το 

οποίο δεν εργάζεται (Μ=16,24 άτομα, SD=±8,861) και μάλιστα με στατιστικά πολύ  

σημαντική διαφορά (t=3,464, DF=508, p<0,01, δίπλευρος έλεγχος).  

Σε μια άλλη κατηγορία χαρακτηριστικών του πάσχοντα, που σχετίζονται με την 

προσαρμογή του στην ασθένεια,  η έρευνα ανέδειξε ότι οι οικογένειες φροντιστές που 

το ψυχωτικό μέλος τους παρουσιάζει συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή 

διέθεταν μεγαλύτερο υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο (Μ=17,59 άτομα, SD=±9,158) 

σε σχέση με τις οικογένειες φροντιστές που το μέλος τους δεν παρουσιάζει 

συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή (Μ=15,16 άτομα , SD=±8,125) και μάλιστα 

με στατιστικά  πολύ σημαντική διαφορά (t=2,852, DF=508, p<0,01, δίπλευρος 

έλεγχος). Η ίδια εικόνα διατηρείται και ως προς την ύπαρξη εναισθησίας, δηλαδή, 

οικογένειες φροντιστές με ψυχωτικό μέλος που θεωρούν πως το ασθενές μέλος τους 
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έχει αναπτύξει εναισθησία βρέθηκαν να έχουν μεγαλύτερο κοινωνικό δίκτυο 

(Μ=18,78 άτομα , SD=±8,961) σε σχέση με εκείνες τις οικογένειες φροντιστές που το 

μέλος τους δεν έχει αναπτύξει εναισθησία (Μ=15,78 άτομα , SD=±8,726), ενώ και η 

στατιστική διαφορά ήταν πάρα πολύ σημαντική (t=3,677, DF=508, p<0,001, 

δίπλευρος έλεγχος).  

 

3.7.1 Αποτελέσματα για την κοινωνική υποστήριξη που αφορούν την 

ικανοποίησή τους από τα κοινωνικά τους δίκτυα 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία οι δύο βασικές παράμετροι της κοινωνικής υποστήριξης 

είναι αφενός το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου, αφετέρου δε η υποκειμενική 

ικανοποίηση που τα άτομα θεωρούν για την κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν. 

Στον πίνακα 41 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της σύγκρισης της ικανοποίησης 

των φροντιστών από την κοινωνική υποστήριξή τους.  

Στο πλαίσιο αυτό εξετάστηκε η ικανοποίηση από την κοινωνική υποστήριξη των 

οικογενειών φροντιστών με ψυχωτικό μέλος, η οποία βρέθηκε να έχει μέση τιμή 32 

(SD=±16,634). Στην υποομάδα των ενταγμένων σε ΣΟ.Ψ.Υ. οικογενειών φροντιστών 

η ικανοποίηση από τη κοινωνική στήριξη βρέθηκε να είναι μεγαλύτερη (Μ=38,74 , 

SD=±16,842) σε σχέση με τις υπόλοιπες οικογένειες φροντιστές (Μ=28,74 , 

SD=±15,556) και η διαφορά τους βρέθηκε πάρα πολύ στατιστικά σημαντική 

(t=6,586, DF=508, p=,000, δίπλευρος έλεγχος).  

Ως προς το φύλο οι άνδρες φροντιστές φάνηκε να έχουν μεγαλύτερη ικανοποίηση 

από την κοινωνική στήριξη που λαμβάνουν (Μ=32,63 , SD=±15,792) σε σχέση με τις 

γυναίκες φροντιστές (Μ=31,70, SD=±17,029), χωρίς ωστόσο να υπάρχει στατιστική 

διαφορά στην ικανοποίηση από την κοινωνική στήριξη που βιώνουν τα δύο φύλα 

(t=,634, DF=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος). 

Η ικανοποίηση των οικογενειών φροντιστών από την κοινωνική στήριξη φάνηκε να 

επηρεάζεται από χαρακτηριστικά που σχετίζονται με το άτομο που νοσεί και δέχεται 

τη φροντίδα τους, όπως η ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας, η εργασία, η 

συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή και η εναισθησία. Συγκεκριμένα, οι 

οικογένειες φροντιστές που μεριμνούν για το μέλος τους, που έχει ιστορικό 

αναγκαστικής νοσηλείας, βρέθηκαν να έχουν μικρότερο επίπεδο ικανοποίησης από 

την κοινωνική υποστήριξη (Μ=29,86, SD=±16,343) συγκριτικά με τις υπόλοιπες που 

δεν έχουν μέλος με ιστορικό αναγκαστικής νοσηλείας (Μ=34,42, SD=±16,663) και η 

διαφορά αυτή αποδείχτηκε στατιστικά πολύ σημαντική (t=-3,115, DF=508, p<0,01, 

δίπλευρος έλεγχος).  

 

Επιπλέον, η έρευνα έδειξε ότι οι οικογένειες φροντιστές στις οποίες το ασθενές μέλος 

εργάζεται έχουν μεγαλύτερη ικανοποίηση από την  κοινωνική υποστήριξη (Μ=37,76, 

SD=±16,223) σε σχέση με τις αντίστοιχες (Μ=30,86 , SD=±16,496), που το ασθενές 

μέλος δεν εργάζεται, ενώ η διαφορά αυτή βρέθηκε στατιστικά πάρα πολύ σημαντική  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



153 
 

Πίνακας 41: Σύγκριση της ικανοποίησης των φροντιστών από την κοινωνική 

υποστήριξη 

Ένταξη σε ΣΟ .Ψ.Υ. ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ .Ψ.Υ. Ν=165      (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ ΣΟ .Ψ.Υ. Ν=345       

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

38,74  (±16,842) 

 

28,74  (±15,556) 32,00  (±16,634) t=6,586 (df=508), 

p<0,001 

Φύλο Φροντιστών ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΑΝΔΡΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  Ν=163      (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι  

ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ. Ν=347       

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

17,12  (±8,315) 

 

16,72  (±9,196) 16,85  (±8,918) t=,471  (df=508), p=,638 

Εργασία ασθενών   ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

ΠΟ Υ Ο Ι ΑΣΘΕΝΕΙΣ – 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΕΡΓΑΖΟ ΝΤΑΙ  

Ν=84     (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ ΠΟ Υ Ο Ι 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ – 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΔΕΝ 

ΕΡΓΑΖΟ ΝΤΑΙ  Ν=426      

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

19,89 (±8,623) 

 

16,24  (±8,861) 16,85  (±8,918) t=3,464 (df=508), p=,001 

Ύ παρξη αναγκαστικής 

νοσηλείας των ασθενών  

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  

ΜΕ  ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΣΤΟ ΡΙΚΟ  

ΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗΣ 

ΝΟ ΣΗΛΕΙΑΣ Ν=271 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ  ΜΕ  

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΧΩΡΙΣ 

ΙΣΤΟ ΡΙΚΟ  

ΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗΣ 

ΝΟ ΣΗΛΕΙΑΣ  Ν=239 

(SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

15,69  (±8,784) 

 

18,15  (±8,906) 16,85  (±8,918) t=-3,132  (df=508), 

p=,002 

Συμμόρφωση ασθενών με 

τη φαρμακευτική αγωγή  

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

ΜΕ ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΠΟ Υ 

ΕΧΟ ΥΝ ΣΥΜΜΟ ΡΦΩΣΗ 

ΜΕ ΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  

ΑΓΩΓΗ Ν=354 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ ΜΕ 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΧΩΡΙΣ 

ΣΥΜΜΟ ΡΦΩΣΗ ΜΕ 

ΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  

ΑΓΩΓΗ Ν=156 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

17,59 (±9,158) 

 

15,16  (±8,125) 16,85  (±8,918) t=2,852  (df=508), 

p=,005 

Απόψεις φροντιστών για 

την ύπαρξη εναισθησίας 

στους ασθενείς συγγενείς 

τους 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

ΠΟ Υ ΘΕΩΡΟ ΥΣ ΠΩΣ Ο Ι 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΤΟ ΥΣ ΕΧΟ ΥΝ 

ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑ Ν=181 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ ΠΟ Υ 

ΘΕΩΡΟ ΥΝ ΠΩΣ Ο Ι 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ – 

ΑΣΘ ΕΝΕΙΣ ΤΟ ΥΣ ΔΕΝ 

ΕΧΟ ΥΝ ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Ν=329 (SD) 

ΜΕΣΟ Ι Ο ΡΟ Ι 

ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ  

ΣΥΝΟ ΛΟ  ΤΩΝ 

ΦΡΟ ΝΤΙΣΤΩΝ 

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟ Σ 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΤΗ ΤΑΣ  

 

 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

18,78  (±8,961) 

 

15,78  (±8,726) 16,85  (±8,918) t=3,677  (df=508), 

p=,000 

(t=3,512, DF=508, p<0,001, δίπλευρος έλεγχος). Επίσης, φάνηκε ότι οι οικογένειες 

φροντιστές που τα ασθενή μέλη τους έχουν συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή 

(Μ=33,39, SD=±17,091)  και εναισθησία (Μ=35,55, SD=±16,691) έχουν μεγαλύτερη 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



154 
 

ικανοποίηση από την κοινωνική υποστήριξη συγκριτικά με τις οικογένειες 

φροντιστές που το ασθενές μέλος δεν παρουσιάζει συμμόρφ ωση με τη φαρμακευτική 

αγωγή (Μ=28,84, SD=15,130) και δεν έχει εναισθησία (Μ=30,05, SD=16,300).  

Οι διαφορές αυτές τόσο για την περίπτωση της συμμόρφωσης ή μη με τη 

φαρμακευτική αγωγή ( t=2,868, DF=508, p<0,01, δίπλευρος έλεγχος) όσο και για την 

περίπτωση της ύπαρξης ή μη εναισθησίας (t=3,620, DF=508, p<0,001, δίπλευρος 

έλεγχος) για τα ψυχωτικά μέλη των οικογενειών φροντιστών ήταν στατιστικά πολύ 

σημαντικές (στην πρώτη περίπτωση) και πάρα πολύ σημαντικές (στη δεύτερη 

περίπτωση) στο επίπεδο της ικανοποίησης από την κοινωνική υποστήριξη των 

οικογενειών φροντιστών με ψυχωτικό μέλος.  

 

3.7.2 Ποιοτικά δεδομένα για την κοινωνική υποστήριξη των φροντιστών 

Πέρα από τα ποσοτικά στοιχεία μέσα από την έρευνα προέκυψαν και ποιοτικά 

δεδομένα που αφορούν την προέλευση των προσώπων που απαρτίζουν το κοινωνικό 

υποστηρικτικό δίκτυο. Από την επεξεργασία των στοιχείων που συγκεντρώθηκαν 

διαφαίνεται ότι στις περισσότερες οικογένειες φροντιστές τα πρόσωπα στήριξης 

προέρχονται από το στενό οικογενειακό κύκλο. Οι φροντιστές των ψυχωτικών 

ατόμων κατά κύριο λόγο είναι οι γονείς και τα αδέλφια τους. Αρκετές είναι και οι 

περιπτώσεις (9% επί του δείγματος) στις οποίες ο σύζυγος ή η σύζυγος είναι ο 

φροντιστής, καθώς ο άλλος νοσεί. Λιγότερες, τέλος, είναι οι περιπτώσεις που τα 

παιδιά αναλαμβάνουν ρόλο φροντιστή των γονιών τους.  

Το κοινωνικό δίκτυο διαφέρει ανάλογα με τα πρόσωπα φροντίδας. Στην περίπτωση 

που οι φροντιστές είναι οι γονείς ένα μεγάλο μέρος των γυναικών φροντιστών 

αισθάνεται και δηλώνει αφόρητη μοναξιά και θεωρεί πως ο θεός δίνει δύναμη για να 

συνεχίσουν να φροντίζουν το άρρωστο παιδί τους. Το πιο σημαντικό πρόσωπο που 

φαίνεται να κατανοεί και να αποτελεί πηγή δύναμης για τις γυναίκες φροντιστές  

είναι η μητέρα τους στις περιπτώσεις που υπάρχει στη ζωή. Αντίθετα, οι γυναίκες 

φροντιστές ελάχιστες αναφορές κάνουν στους άνδρες συζύγους τους είτε γιατί δεν 

υπάρχουν (τις περισσότερες φορές είναι διαζευγμένες)   είτε γιατί έχουν αποδεχτεί 

την αποστασιοποίηση των ανδρών συζύγων τους από τα ζητήματα φροντίδας. 

Διαφαίνεται, δηλαδή, ότι στην περίπτωση των γονέων φροντιστών οι άνδρες σύζυγοι 

να είναι αρκετά αποστασιοποιημένοι στα θέματα της φροντίδας αφήνοντας το ρόλο 

του φροντιστή στη σύζυγό τους.  

Για τους γονείς φροντιστές, ιδιαίτερα τις γυναίκες, σημαντικό ρόλο ως πρόσωπο 

στήριξης επιτελεί και ο ιερέας εξομολόγος, καθώς ο τελευταίος φαίνεται να 

λειτουργεί από τη μια καταπραΰνοντας τον ψυχικό πόνο και από την άλλη  ως 

εμψυχωτής. Αντίθετα, οι άνδρες φροντιστές δεν είναι προσανατολισμένοι προς τη 

θρησκεία, αλλά ένα μεγάλο μέρος τους που βιώνει μοναξιά και απογοήτευση 

λαμβάνει δύναμη από μια εσωτερική δύναμη που πηγάζει από μέσα τους, χωρίς να 

μπορούν να τη προσδιορίσουν ακριβώς. Οι άνδρες φροντιστές αναφέρουν 

χαρακτηριστικά τη λέξη «εαυτός μου»  ως πηγή δύναμης υπονοώντας τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας τους. Τέλος, οι άνδρες φροντιστές 

προσωποποιούν την «εργασία» και την αναφέρουν ως πηγή στήριξης, καθώς τους 
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βοηθάει να ξεχνούν τα προβλήματά τους και μέσα από αυτή τη διαδικασία αντλούν 

δύναμη για τον εαυτό τους.  

Οι φορείς ψυχικής υγείας πολλές φορές θεωρούνται για τις οικογένειες φροντιστές ως 

πρόσωπα και προσμετρούνται στο κοινωνικό δίκτυο στήριξης ως πρόσωπα. Δεν ήταν 

λίγες οι φορές που γονείς φροντιστές ανέφεραν ως πηγή στήριξης το Κέντρο Ψυχικής 

Υγείας, το Σύλλογο για τη Ψυχική Υγεία στην Πάτρα, το Ερευνητικό 

Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας κ.α.. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται και 

στους επαγγελματίες ψυχικής υγείας, που για ένα μεγάλο μέρος φροντιστών 

εκλαμβάνονται ως πρόσωπα στήριξης. Στο σημείο αυτό ενδιαφέρον έχει ότι κατά 

πρώτο λόγο οι ψυχολόγοι και σε δεύτερο επίπεδο οι κοινωνικοί λειτουργοί 

αναφέρονται από τους γονείς φροντιστές ως πρόσωπα στήριξης, ενώ οι ψυχίατροι 

αναφέρονται μεν ως σημαντικά πρόσωπα, καθώς από αυτούς εξαρτάται σε μεγάλο 

βαθμό η καλή πορεία του ασθενή, ωστόσο δεν ασχολούνται ιδιαίτερα με τους 

φροντιστές με αποτέλεσμα στο επίπεδο της στήριξης των ίδιων των φροντιστών να 

τοποθετούνται σε «δεύτερο πλάνο» σε σχέση με τους ψυχολόγους και τους 

κοινωνικούς λειτουργούς.  

Στην περίπτωση που νοσεί κατά κανόνα ο σύζυγος ή σε λιγότερες περιπτώσεις η 

σύζυγος, οι γυναίκες φροντιστές φαίνεται να λαμβάνουν σημαντική στήριξη από τα 

παιδιά τους,  ιδιαίτερα δε αυτό ισχύει στην περίπτωση που τα παιδιά είναι κορίτσια, 

καθώς οι γυναίκες φροντιστές αισθάνονται ότι οι κόρες τις καταλαβαίνουν καλύτερα 

με αποτέλεσμα να αναπτύσσεται ένας στενός δεσμός στη δυάδα μητέρα – κόρη. 

Σημαντικό ρόλο σ΄ αυτήν την κατηγορία φροντιστών διαδραματίζουν τόσο οι 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας και οι επαγγελματίες που τις στελεχώνουν, ιδιαίτερα στην 

περίπτωση αυτή οι ψυχίατροι, όσο και οι φίλοι ή συνάδελφοι που αναφέρονται πιο 

συχνά σε σχέση τουλάχιστον με τους γονείς φροντιστές, όπου οι αναφορές σε φίλους 

είναι πιο περιορισμένες.  

Στην περίπτωση που οι φροντιστές είναι τα αδέλφια τότε ο σύζυγος ή η σύζυγος του 

φροντιστή αποτελεί τη βασική πηγή στήριξης μαζί με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

Το ίδιο ισχύει και για τις περιπτώσεις που οι φροντιστές είναι παιδιά και  μεριμνούν 

για τους γονείς τους.  

 

3.7.3 Συσχέτιση του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών με 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των φροντιστών και των ασθενών 

συγγενών τους 

Στον πίνακα 42 παρουσιάζονται συσχετίσεις του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου με 

δημογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά των φροντιστών. Όπως προκύπτει από 

τον πίνακα 42 πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ 

μεγέθους κοινωνικού δικτύου των φροντιστών και του εκπαιδευτικού τους επιπέδου 

(ρ=,158, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών 

τόσο παρατηρείται αύξηση και στον αριθμό των ατόμων, που απαρτίζουν το 

κοινωνικό δίκτυο των φροντιστών. Επίσης, πολύ σημαντική στατιστικά θετική 

συσχέτιση προέκυψε μεταξύ μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών και 
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του ατομικού μηνιαίου εισοδήματός τους (ρ=,131, p<0,01), δηλαδή, όσο αυξάνεται το 

μηνιαίο εισόδημα των φροντιστώ τόσο αυξάνεται και το κοινωνικό δίκτυο των 

φροντιστών, ενώ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ 

μεγέθους κοινωνικού δικτύου των φροντιστών με τη σχέση φροντιστή – ασθενή 

(ρ=,095, p<0,05), δηλαδή όσο μεταβάλλεται η σχέση γονιού φροντιστή – ασθενή σε 

άλλα συγγενικά σχήματα (π.χ. σύζυγος φροντιστής – σύζυγος ασθενής, παιδί 

φροντιστής – γονιός ασθενής, αδέρφια φροντιστές – αδέρφια ασθενείς κλπ.) τόσο 

αυξάνεται το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών και αντίστροφα.  

 

Πίνακας 42: Συσχετίσεις του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών 

  

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ ΣΤΟΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΑΣΤΕΡΙΣΜΟ ,171** 

 
0 

ΗΛΙΚΙΑ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ ,088* 

 
0,047 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ  ΕΠΙΠΕΔΟ ΑΣΘΕΝΗ ,152** 

 
0,001 

ΕΡΓΑΣΙΑ ΑΣΘΕΝΗ -,151** 

 
0,001 

ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ -,112* 

 
0,012 

ΑΠΟΨΗ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ΓΙΑ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ -,161** 

 
0 

ΧΡΟΝΙΚΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ,156** 

 
0 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 

 

 

ΜΕΓΕΘΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ 
ΔΙΚΤΥΟΥ 

ΗΛΙΚΙΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ -,135** 

 
0,002 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ ,158** 

 
0 

ΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΠΟΥ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ -,090* 

 
0,042 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ,131** 

 
0,003 

ΜΕΛΟΣ  ΣΟΨΥ -,275** 

 
0 

ΣΧΕΣΗ  ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΣΥΓΓΕΝΗ ,095* 

 
0,031 
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Αντίθετα, πάρα πολύ σημαντική στατιστικά αρνητική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ 

του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών με την ένταξή τους σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial =-,275, p<0,001), που δείχνει ότι μεγαλύτερα κοινωνικά 

δίκτυα παρατηρούνται περισσότερο στους φροντιστές που είναι ενταγμένοι σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. και αντίστροφα. Επίσης, πολύ σημαντική αρνητική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε μεταξύ μεγέθους κοινωνικού δικτύου και ηλικίας φροντιστών (ρ=-

,135, p<0,01), που δείχνει ότι όσο αυξάνεται η ηλικία των φροντιστών τόσο 

μειώνεται το μέγεθος του κοινωνικού τους δικτύου και αντίστροφα. Τέλος, 

σημαντική στατιστικά αρνητικά συσχέτιση διαπιστώθηκε μεταξύ μεγέθους 

κοινωνικού δικτύου των φροντιστών και βαθμού αστικότητας της κατοικίας των 

φροντιστών (ρ=,131, p<0,01), δηλαδή, όσο μεταβάλλεται ο τόπος κατοικίας των 

φροντιστών από τα μεγάλα αστικά κέντρα προς τα μικρότερα και την ύπαιθρο τόσο 

μικραίνει και το κοινωνικό δίκτυο των φροντιστών.  

Συσχετίσεις του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών προέκυψαν και με 

χαρακτηριστικά των ασθενών. Συγκεκριμένα θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ του 

μεγέθους του κοινωνικού δικτύου με τους παρακάτω παράγοντες: 

 θέσης του ασθενή στον οικογενειακό αστερισμό (ρ=,171, p<0,001), δηλαδή, 

όσο απομακρύνεται ο ασθενής από τη θέση του πρώτου παιδιού ή από το να 

είναι μοναχοπαίδι τόσο αυξάνεται και το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των 

φροντιστών  

 διάστημα από την τελευταία υποτροπή (ρ=,156, p<0,001), δηλαδή, όσο 

μεγαλύτερο είναι το χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή του 

ασθενή τόσο μεγαλύτερο είναι και το κοινωνικό δίκτυο των φροντιστών και 

αντίστροφα 

 εκπαιδευτικό επίπεδο του ασθενή (ρ=,152, p<0,01), δηλαδή, όσο αυξάνεται το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών τόσο παρατηρείται αύξηση και στο 

κοινωνικό δίκτυο των φροντιστών τους  

 ηλικίας διάγνωσης της νόσου (ρ=,088, p<0,05), δηλαδή, όσο αυξάνεται η 

ηλικία διάγνωσης της νόσου στους ασθενείς  τόσο παρατηρούνται 

μεγαλύτερες τιμές στο μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των ασθενών τους.  

Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ του μεγέθους του κοινωνικού 

δικτύου των φροντιστών με τα παρακάτω χαρακτηριστικά των ασθενών συγγενών 

τους: 

 της αντίληψης των φροντιστών για το κατά πόσο οι ασθενείς συγγενείς τους 

διαθέτουν ή όχι «εναισθησία» (Point Biserial =-,161, p<0,001), δηλαδή, οι 

φροντιστές που πιστεύουν ότι οι συγγενείς ασθενείς τους έχουν αναπτύξει 

«εναισθησία» έχουν μεγαλύτερο μέγεθος κοινωνικού δικτύου και αντίστροφα  

 της εργασίας του  ασθενή (Point Biserial =-,151, p<0,01), δηλαδή, φροντιστές 

που έχουν μεγάλο κοινωνικό δίκτυο έχουν κατά κανόνα ασθενείς συγγενείς 

που εργάζονται  
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 της συμμόρφωσης των ασθενών με τη φαρμακευτική αγωγή (Point Biserial =-

,112, p<0,05), δηλαδή, κατά κανόνα οι φροντιστές που έχουν στην οικογένεια 

τους ψυχωτικό μέλος που παρουσιάζει συμμόρφωση με τη φαρμακευτική 

αγωγή έχουν συνήθως και μεγαλύτερο κοινωνικό δίκτυο και αντίστροφα.  

 

3.7.4 Συσχέτιση της ικανοποίησης των φροντιστών από το κοινωνικό 

υποστηρικτικό τους δίκτυο με κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των 

φροντιστών και των ασθενών συγγενών τους 

Στον πίνακα 43 παρουσιάζονται συσχετίσεις της ικανοποίησης των φροντιστών από     

την κοινωνική στήριξη που λαμβάνουν από τα υποστηρικτικά τους κοινωνικά δίκτυα. 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ ΣΤΟΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΑΣΤΕΡΙΣΜΟ ,166** 

 
0 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ  ΕΠΙΠΕΔΟ ΑΣΘΕΝΗ ,152** 

 
0,001 

ΕΡΓΑΣΙΑ ΑΣΘΕΝΗ -,152** 

 
0,001 

ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ -,110* 

 
0,013 

ΑΠΟΨΗ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ΓΙΑ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ -,160** 

 
0 

ΧΡΟΝΙΚΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ,150** 

 
0,001 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 

 

 Με βάση τα στοιχεία του πίνακα 43 προέκυψε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά 

θετική  συσχέτιση μεταξύ της ικανοποίησης  των φροντιστών από την κοινωνική τους 

στήριξη και του εκπαιδευτικού τους επιπέδου (ρ=,156, p<0,001), δηλαδή, όσο 

αυξάνεται το εκπαιδευτικό τους επίπεδο τόσο αυξάνεται και το κοινωνικό τους 

δίκτυο. Στην ίδια κατεύθυνση πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτιση 

Πίνακας 43: Συσχετίσεις της ικανοποίησης φοντιστών από το κοινωνικό 
τους δίκτυο με κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά τωνα σθενών 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ 
ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ 
ΣΤΗΡΙΞΗ 

 ΗΛΙΚΙΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ -,125* 

 
0,005 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ ,156** 

 
0 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ ,125** 

 
0,005 

ΜΕΛΟΣ  ΣΟΨΥ -,280** 

 
0 
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προέκυψε μεταξύ της ικανοποίησής των φροντιστών από την κοινωνική στήριξη και 

του ατομικού μηνιαίου εισοδήματός τους  (ρ=,125, p<0,01), δηλαδή, όσο αυξάνεται 

το μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών τόσο αυξάνεται και το μέγεθος του κοινωνικού 

τους δικτύου και αντίστροφα.  

Αρνητική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ της ικανοποίησης των φροντιστών από την 

κοινωνική τους στήριξη με τα παρακάτω κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά 

τους: 

 ένταξης των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial =-,280, p<0,001), 

δηλαδή, οι φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν κατά κανόνα 

μεγαλύτερο κοινωνικό δίκτυο και αντίστροφα  

 ηλικία των φροντιστών  (ρ=-,125, p<0,01), δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία 

των φροντιστών τόσο αντίστοιχα μικραίνει και το κοινωνικό υποστηρικτικό 

τους δίκτυο.  

Συσχετίσεις, επίσης, προέκυψαν μεταξύ της ικανοποίησης των φροντιστών από την 

κοινωνική τους στήριξη και με διάφορα χαρακτηριστικά των ασθενών συγγενών 

τους. Συγκεκριμένα, θετική συσχέτιση της ικανοποίησης των φροντιστών από την 

κοινωνική τους στήριξη παρατηρήθηκε με τα παρακάτω χαρακτηριστικά των 

ασθενών: 

 θέση των ασθενών στον οικογενειακό αστερισμό (ρ=,166, p<0,001), δηλαδή, 

όσο απομακρύνονται οι ασθενείς από τη θέση του πρώτου παιδιού ή από το να 

είναι μοναχοπαίδια τόσο αυξάνεται και η ικανοποίηση των φροντιστών από  

το κοινωνικό τους δίκτυο 

 εκπαιδευτικό επίπεδο ασθενών (ρ=,152, p<0,01), δηλαδή όσο αυξάνεται το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών τόσο μεγαλώνει και η ικανοποίηση των    

ασθενών από την κοινωνική στήριξη που λαμβάνουν  

 χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή (ρ=,150, p<0,01), δηλαδή, όσο 

αυξάνεται το χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή του ασθενή τόσο 

μεγαλώνει και η ικανοποίηση των φροντιστών από την κοινωνική στήριξη 

που λαμβάνουν.  

Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ της ικανοποίησης των 

φροντιστών από την κοινωνική τους στήριξη με τα παρακάτω χαρακτηριστικά 

των ασθενών συγγενών τους: 

 άποψη των φροντιστών για την ύπαρξη ή μη «εναισθησίας» στους 

ασθενείς συγγενείς τους (ρ=-,160, p<0,001), δηλαδή, οι φροντιστές που 

πιστεύουν ότι οι ασθενείς συγγενείς τους έχουν αποκτήσει «εναισθησία» 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική τους στήριξη 

και αντίστροφα  

 εργασία ασθενών (ρ=-,152, p<0,01), δηλαδή, οι φροντιστές που έχουν στο 

οικογενειακό τους περιβάλλον ασθενείς συγγενείς που εργάζονται 
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παρουσιάζουν κατά κανόνα μεγαλύτερη ικανοποίηση για τα κοινωνικά 

τους δίκτυα  

 συμμόρφωση των ασθενών με τη φαρμακευτική αγωγή (ρ=-,110, p<0,05), 

δηλαδή, φροντιστές που έχουν στο οικογενειακό τους περιβάλλον 

ασθενείς συγγενείς που παρουσιάζουν συμμόρφωση με τη φαρμακευτική 

αγωγή έχουν συνήθως μεγαλύτερη ικανοποίηση από το επίπεδο της 

κοινωνικής τους στήριξης και αντίστροφα.  

3.8 Οικογενειακή ατμόσφαιρα  σε οικογένειες  με ψυχωτικό μέλος – Σύγκριση 

οικογενειακής ατμόσφαιρας αναφορικά με την ένταξη τους ή μη σε ΣΟ.Ψ.Υ.  

Πίνακας 44: Αποτελέσματα της Κλίμακας Οικογενειακού Περιβάλλοντος (FES) 

ΠΕΔΙΑ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΟΥ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΚΛΙΜΑΚΑΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ  

FES  

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ.Ψ.Υ. Ν=165      (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν=345       (SD)  

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΤΙΜΩΝ ΣΤΟ 

ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        (SD)  

ΕΛΕΧΓΟΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Συνοχή (Cohesion) 

 

5,88 (±2,271) 

 

5,66 (±2,354) 5,73 (±2,327) t=1,016  (df=508), p=,310 

Εκφραστικότητα (Expressiveness) 

 

4,82 (±1,694) 4,777 (±2,120) 4,79  (±1,991) t=,254 (df=395,885), 

p=,800 

Σύγκρουση (Conflict) 

 

3,10  (±,2,248) 2,93 (±2,285) 2,99 (±2,272)  t=,761 (df=508) 

p=,447 

Ανεξαρτησία (Independence) 

 

5,59 (±,1,674) 5,30 (±1,995) 5,40 (±1,900) t=1,732 (df=378,941) 

p=,084 

Προσανατολισμός γ ια επιτεύγματα 

(Achievement Orientation) 

 

5,87 (±1,835) 5,76  (±1,693) 5,79  (±1,739) t=,706  (df=508) 

p=,481 

Πνευματικός - πολιτιστικός προσανατολισμός 

(Intellectual - Cultural Orientation) 
4,87  (±2,371) 4,82  (±2,310) 4,84  (±2,328) t=,251  (df=508) 

p=,802 

Προσανατολισμός προς ενεργό ψυχαγωγική 

δραστηριότητα (Active-Recreational 

Orientation) 

3,71  (±2,545) 3,63  (±2,378) 3,66  (±2,437) t=,315  (df=305,286) 

p=,753 

Ηθική και θρησκευτική έμφαση (Moral-

Religious Emphasis) 

 

4,45  (±2,507) 4,68  (±2,026)  4,60  (±2,193) t=-988, (df=269,852) 

p=,324 

Οργάνωση (Organization) 

 

4,68  (±2,233) 5,21  (±2,192) 5,04  (±2,217) t=-2,567 (df=508) 

p=,011 

Έλεγχος (Control) 

 

4,72  (±1,745) 4,74  (±1,599) 4,73  (±1,646) t=-,172  (df=508) 

p=,863 

Σύνολο 47,69  (±9,704) 47,50  (±9,798) 47,56 (±9,758)  t=,202 (df=508) 

p=,840 

Στον πίνακα 44 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας που αφορούν το 

οικογενειακό περιβάλλον σε οικογένειες με ψυχωτικό μέλος.  
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Στον τομέα των σχέσεων (Relationship Dimensions),  που περιλαμβάνει τις 

υποκατηγορίες της «Συνοχής» (Cohesion), «Εκφραστικότητας» (Expressiveness) και 

«Σύγκρουσης» (Conflict), οι μέσοι όροι των τιμών για το σύνολο των φροντιστών 

βρέθηκαν Μ=5,73 (SD=±2,327), Μ=4,79 (SD=±1,991) και Μ=2,99 (SD=±2,272) 

αντίστοιχα για κάθε υποκατηγορία. Οι φροντιστές που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.  βρέθηκαν 

να έχουν μεγαλύτερες τιμές σε όλες τις επιμέρους υποκατηγορίες του τομέα των 

σχέσεων [Συνοχή, Μ=5,88 (SD=±2,271), Εκφραστικότητα, Μ=4,82 (SD=±1,694) και 

Σύγκρουση Μ=3,10 (SD=±2,248)] σε σχέση με τους φροντιστές που δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. [Συνοχή, Μ=5,66 (SD=±2,354), Εκφραστικότητα, Μ=4,777 (SD=±2,120) 

και Σύγκρουση Μ=2,93 (SD=±2,285)]. Μεταξύ των δύο ομάδων δεν παρατηρήθηκε 

σημαντική στατιστική διαφορά (p>0,05).  

Στο πεδίο της «προσωπικής ανάπτυξης και ωρίμανσης» (Personal Growth 

Dimensions), που περιλαμβάνει τις υποκατηγορίες «Ανεξαρτησία» (Independence), 

«Προσανατολισμός για επιτεύγματα» (Achievement Orientation), «Πνευματικός - 

πολιτιστικός προσανατολισμός» (Intellectual - Cultural Orientation), 

«Προσανατολισμός προς ενεργό ψυχαγωγική δραστηριότητα» (Active-Recreational  

Orientation) και «Ηθική και θρησκευτική έμφαση»  (Moral-Religious Emphasis) οι 

μέσοι όροι των τιμών  για το σύνολο των  φροντιστών ήταν Μ=5,40 (SD=±1,900), 

Μ=5,79 (SD=±1,739), Μ=4,84 (SD=±2,328), Μ=3,66 (SD=±2,437) και Μ=4,60 

(SD=±2,193) αντίστοιχα για κάθε υποκατηγορία. Οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

βρέθηκαν να έχουν σε τέσσερις κατηγορίες της «προσωπικής ανάπτυξης και 

ωρίμανσης» μεγαλύτερες τιμές [Ανεξαρτησία Μ=5,59 (SD=±1,674), 

Προσανατολισμό για επιτεύγματα Μ=5,87 (SD=±1,835), Πνευματικό – Πολιτιστικό 

προσανατολισμό Μ=4,87 (SD=±2,371) και Προσανατολισμό προς ενεργό 

ψυχαγωγική δραστηριότητα Μ=3,71 (SD=±2,545)] σε σχέση με τους φροντιστές που 

δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. [Ανεξαρτησία Μ=5,30 (SD=±1,995), Προσανατολισμό για 

επιτεύγματα Μ=5,76 (SD=±1,693), Πνευματικό – Πολιτιστικό προσανατολισμό 

Μ=4,82 (SD=±2,310) και Προσανατολισμό προς ενεργό ψυχαγωγική δραστηριότητα 

Μ=3,63 (SD=±2,378)]. Αντίθετα, στην υποκατηγορία της «Ηθικής και Θρησκευτικής 

Έμφασης» οι φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν μεγαλύτερες τιμές 

(Μ=4,68, SD=±2,026) σε σχέση με τους φροντιστές που ήταν ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

(Μ=4,45, SD=±2,507). Σε καμία από τις παραπάνω κατηγορίες δεν βρέθηκε 

σημαντική στατιστικά διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p>0,05).  

 

Στο πεδίο της «Συντήρησης του συστήματος» (System Maintenance Dimensions), 

που περιλαμβάνει την υποκατηγορία της «Οργάνωσης» (Organization) και του 

«Ελέγχου» (Control) οι μέσοι όροι των τιμών για το σύνολο των φροντιστών ήταν για 

την «Οργάνωση» Μ=5,04 (SD=±2,217) και για τον «Έλεγχο» Μ=4,73 (SD=±1,646). 

Η ομάδα των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. είχε μικρότερες τιμές μέσων όρων 

(Οργάνωση Μ=4,68, SD=±2,233 και Έλεγχος Μ=4,72, SD=±1,745)  σε σχέση με την 

αντίστοιχη ομάδα των φροντιστών που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Οργάνωση Μ=5,21,  

SD=±2,192 και Έλεγχος Μ=4,74, SD=±1,599). Στην υποκατηγορία μόνο της 

«οργάνωσης» παρατηρήθηκε σημαντική στατιστικά διαφορά  μεταξύ των δύο 

ομάδων (t=-2,567, DF=508, p<0,05, δίπλευρος έλεγχος).  
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Τέλος, για το σύνολο της Κλίμακας Οικογενειακού Περιβάλλοντος ο μέσος όρος 

τιμών στο σύνολο των φροντιστών του δείγματος ήταν Μ=47,56 (SD=±9,758) , ενώ 

για τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=47,69 SD=±9,704) και για τους 

υπόλοιπους Μ=47,50 (SD=±9,798). Η σύγκριση των δύο ομάδων για το σύνολο της 

Κλίμακας Οικογενειακού Περιβάλλοντος δεν έδειξε σημαντική στατιστικά διαφορά 

(p>0,05).  

 

3.8.1 Συσχέτιση των αποτελεσμάτων της Κλίμακας Οικογενειακής Ατμόσφαιρας  

με κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των φροντιστών 

Στον πίνακα 45 παρουσιάζονται συσχετίσεις της Κλίμακας Οικογενειακού 

Περιβάλλοντος με κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των φροντιστών.  

Στην υποκλίμακα της «Συνοχής» προέκυψε θετική συσχέτισή της με τη σχέση του 

φροντιστή με τον ασθενή (ρ=,122, p<0,01) σε πολύ σημαντικό στατιστικά βαθμό, 

δηλαδή, όσο απομακρύνεται η συγγενική σχέση από το στενό δεσμό γονέα -

φροντιστή και ασθενή-παιδιού τόσο παρατηρείται αύξηση της «συνοχής» στον τομέα 

των οικογενειακών σχέσεων. Επίσης, θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ της 

«Συνοχής» και του ατομικού μηνιαίου εισοδήματος των φροντιστών (ρ=,088, 

p<0,05), δηλαδή, όσο αυξάνεται το μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών τόσο 

παρατηρούνται και μεγαλύτερες τιμές στην «υποκλίμακα της Συνοχής». Αρνητική 

συσχέτιση (ρ=-,092, p<0,05)  προέκυψε μεταξύ «Συνοχής» και αυτοαντίληψης των 

φροντιστών για την κατάσταση της υγείας τους, δηλαδή, όσο μεταβάλλεται η 

αντίληψη των φροντιστών προς την κατεύθυνση της κακής αυτοεικόνας για την υγεία 

τους τόσο μειώνεται αντίστοιχα και η βαθμολογία της «συνοχής» στον τομέα των 

οικογενειακών σχέσεων.  

Στην υποκλίμακα της «Εκφραστικότητας» θετική συσχέτισή της βρέθηκε με τη σχέση 

του φροντιστή με τον ασθενή (ρ=,151, p<0,01) σε πολύ σημαντικό στατιστικά βαθμό, 

ενώ αρνητική συσχέτισή της (ρ=-,104, p<0,05) παρατηρήθηκε με την οικογενειακή 

κατάσταση των φροντιστών, δηλαδή, όσο μεταβάλλεται η οικογενειακή κατάσταση 

από τη δήλωση «άγαμος» και «έγγαμος» σε διάφορες μορφές οικογενειακής 

διάσπασης (π.χ. χήρος, διαζευγμένος, σε διάσταση) τόσο μειώνεται και η τιμή της 

υποκατηγορίας «εκφραστικότητα» των φροντιστών.  

Στην υποκλίμακα της «Σύγκρουσης» παρατηρήθηκε θετική συσχέτισή της με την 

αυτοαντίληψη των φροντιστών για την κατάσταση της υγείας τους (ρ=,115, p<0,05) 

και με την ηλικία των φροντιστών (ρ=,121, p<0,01), δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία 

των φροντιστών τόσο αυξάνεται και η υποκλίμακα της «σύγκρουσης» στο 

οικογενειακό περιβάλλον των φροντιστών. Αντίθετα, πάρα πολύ σημαντική 

στατιστικά αρνητική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ «σύγκρουσης» και σχέσης 

φροντιστή – ασθενή, δηλαδή, όσο απομακρύνεται η σχέση αυτή από τον γονεϊκό 

δεσμό του φροντιστή με τον ασθενή τόσο μειώνεται η βαθμολογία της 

«σύγκρουσης».  
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Πίνακας 45: Συσχέτιση των αποτελεσμάτων της Κλίμακας Οικογενειακού 

Περιβάλλοντος με χαρακτηριστικά των φροντιστών 

  

Ηλικία Φύλο Οικογενειακή 
κατάσταση 

Εκπαιδευτικό 
επίπεδο 

Εργασία Αστικό
τητα 

Μηνιαίο 
εισόδημα 

Κατάστα
ση υγείας 

Ένταξη 
σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. 

Σχέση με    
πάσχοντα 

Έτη 
φροντί

δας 

Συνοχή -0,044 0,016 -0,064 0,031 0,002 -0,064        ,088* 
-,092* 

-0,045 ,122** -0,014 

0,327 0,727 0,146 0,486 0,962 0,146 0,047 
,037 

0,31 0,006 0,754 

Εκφραστικότητα  -0,064 -0,02 -,104* 0,008 0,003 -0,028 0,004 
-,034 

-0,01 ,151** 0,081 

0,152 0,583 0,019 0,852 0,948 0,535 0,932 
,444 

0,815 0,001 0,066 

Σύγκρουση ,121** 0,037 0,074 -0,046 0,059 0,017 -0,023 
,115** 

-0,034 -,192** -0,051 

0,006 0,409 0,093 0,296 0,185 0,7 0,607 
,010 

0,447 0 0,247 

Ανεξαρτησία  -0,042 0,041 -0,078 0,033 0,039 -,112* 0,082 
-,025 

-0,072 ,146** ,102* 

0,348 0,354 0,079 0,459 0,375 0,011 0,064 
,569 

0,104 0,001 0,021 

Προσανατολισμός 
προς τα 

επιτεύγματα  

,087* -0,02 0,068 -,096* 0,082 0,055 0,034 
,112* 

-0,031 -,133** -0,002 

0,049 0,68 0,128 0,03 0,063 0,212 0,447 
,012 

0,481 0,003 0,972 

Πνευματικός - 

Πολιτιστικός 
προσανατολισμός  

-0,048 -0,07 0,019 0,084 -0,08 -,097*         ,107* 
-0,08 

-0,011 0,02 -0,041 

0,282 0,096 0,668 0,058 0,073 0,028 0,015 
,070 

0,802 0,651 0,356 

Προσανατολισμός 
προς ενεργό 

ψυχαγωγική 
δραστηριότητα  

-0,03 -0,02 -0,015 0,041 -0,037 -0,016 0,037 
-,110* 

-0,014 0,056 -0,034 

0,496 0,624 0,729 0,352 0,402 0,716 0,404 
,013 

0,748 0,211 0,442 

Ηθική και 
θρησκευτική 

έμφαση  

0,035 0,001 -0,026 -,123** ,090* 0,023 -0,022 
,055 

0,047 0,002 0,005 

0,436 0,985 0,559 0,006 0,041 0,602 0,618 
,215 

0,288 0,969 0,904 

Οργάνωση  -0,001 -0,01 -0,035 -0,022 0,039 -0,002 0,061 
-,076 

,113* 0,084 ,110* 

0,983 0,821 0,431 0,617 0,385 0,967 0,168 
,088 

0,011 0,059 0,013 

Έλεγχος 0,052 -,109* 0,021 -0,066 0,035 0,025 0,071 
,033 

0,008 -0,069 -0,031 

0,243 0,014 0,632 0,135 0,429 0,58 0,109 
,461 

0,863 0,118 0,483 

Σύνολο 0,01 -0,03 -0,032 -0,026 0,044 -0,047 ,107* 
-,033 

-0,009 0,046 0,022 

0,828 0,478 0,472 0,56 0,323 0,286 0,016 
,453 

0,84 0,296 0,614 
**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος) *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 

Στον τομέα της «Προσωπικής Ανάπτυξης και Ωρίμανσης» η υποκλίμακα της 

«ανεξαρτησίας» συσχετίστηκε θετικά με τη σχέση με τον πάσχοντα (ρ=,146, p<0,01), 

δηλαδή, όσο μεταβάλλεται  η σχέση «γονιού φροντιστή με παιδί ασθενές» σε 

συζυγική ή αδελφική σχέση είτε προς άλλους συγγενικούς δεσμούς τόσο αυξάνεται 

και η τιμή της «ανεξαρτησίας». Επίσης, θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ της 

«ανεξαρτησίας» και των ετών που έχει αφιερώσει ο συγγενής φροντιστής στη 

φροντίδα του ασθενούς (ρ=,102, p<0,05), δηλαδή, όσο αυξάνονται οι τιμές της 
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υποκλίμακας της «ανεξαρτησίας» τόσο παρατηρείται αύξηση στα χρόνια που έχουν 

αφιερωθεί στη φροντίδα του ασθενή και αντίστροφα. Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε μεταξύ «ανεξαρτησίας» και βαθμού αστικότητας της κατοικίας των 

φροντιστών (ρ=-,112, p<0,05), δηλαδή, όσο ο τόπος κατοικίας των φροντιστών 

απομακρύνεται από τα αστικά κέντρα τόσο μικραίνει και η τιμή της «ανεξαρτησίας». 

Η υποκλίμακα του «προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα» συσχετίστηκε θετικά με 

την ηλικία των φροντιστών (ρ=,087, p<0,05) και με την αυτοαντίληψη των 

φροντιστών για την υγεία τους (ρ=,112, p<0,05), δηλαδή, όσο μειώνεται η 

αυτοαντίληψη της κατάστασης υγείας των φροντιστών τόσο αυξάνεται και η τιμή της 

υποκλίμακας του «προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα». Αντίθετα, αρνητική 

συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ «προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα» και 

εκπαιδευτικού επιπέδου των φροντιστών (ρ=-,096, p<0,05), δηλαδή, όσο αυξάνεται 

το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών τόσο παρατηρούνται μειωμένες τιμές στη 

βαθμολογία της υποκλίμακας «προσανατολισμός προς τα επιτεύγματα». Επίσης, 

αρνητική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ «προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα» 

και σχέσης με τον πάσχοντα (ρ=-,133, p<0,01), δηλαδή, όσο η σχέση φροντιστή – 

ασθενή μεταβάλλεται από το στενό δεσμό γονέα – παιδιού προς άλλους τύπου 

δεσμού (σύζυγοι, αδέρφια κ.α.) τόσο μειώνονται και οι τιμές στη σχετική υποκλίμακα 

και αντίστροφα όσο παρατηρούνται υψηλές τιμές στη σχετική υποκλίμακα τόσο ο 

τύπος δεσμού φροντιστή – ασθενή τείνει να είναι μια σχέση «γονιού – παιδιού».  

Η υποκλίμακα του «πνευματικού – πολιτιστικού προσανατολισμού» συσχετίστηκε 

θετικά με το ατομικό μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών (ρ=,107, p<0,05) και 

αρνητικά μόνο με το βαθμό αστικότητας του τόπου κατοικίας του φροντιστή (ρ=-

,097, p<0,05), δηλαδή όσο ο τόπος κατοικίας του φροντιστή απομακρύνεται από τα 

μεγάλα αστικά κέντρα τόσο παρατηρούνται και πιο μικρές τιμές στην υποκλίμακα  

του «πνευματικού – πολιτιστικού προσανατολισμού».  

Σε σχέση με την κατηγορία «προσανατολισμός προς ενεργή ψυχαγωγική 

δραστηριότητα» παρατηρήθηκε  αρνητική συσχέτιση με ένα μόνο παράγοντα, την 

αυτοαντίληψη των φροντιστών για την κατάσταση της υγείας τους (ρ=-,110, p<0,05), 

δηλαδή όσο η αυτοαντίληψη των φροντιστών για την κατάσταση της υγείας τους 

μειώνεται τόσο παρατηρούνται και μικρότερες τιμές στην σχετική κατηγορία του 

«προσανατολισμού προς ενεργό ψυχαγωγική δραστηριότητα» και αντίστροφα.  

Αναφορικά με την «ηθική και θρησκευτική έμφαση» προέκυψε θετική συσχέτιση με 

την εργασία των φροντιστών (Point Biserial =,090, p<0,05) , δηλαδή υψηλότερες 

τιμές «ηθικής και θρησκευτικής έμφασης» συναντώνται περισσότερο στους 

φροντιστές που δεν εργάζονται και αντίστροφα. Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε μεταξύ «ηθικής και θρησκευτικής έμφασης» και εκπαιδευτικού 

επιπέδου των φροντιστών (ρ=-,123, p<0,01), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των φροντιστών τόσο πιο συχνά παρατηρούνται μειωμένες τιμές στην 

κατηγορία της «ηθικής και θρησκευτικής έμφασης».  
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Στο πεδίο της «Συντήρησης του συστήματος» στην υποκλίμακα της «οργάνωσης» 

βρέθηκε θετική συσχέτιση της «οργάνωσης» με την ένταξη των φροντιστών σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial =,113, p<0,05), δηλαδή, οι φροντιστές που δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν πιο συχνά υψηλότερες τιμές στη σχετική υποκλίμακα της 

«οργάνωσης» και αντίστροφα. Επίσης, θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε και μεταξύ 

της «οργάνωσης» και των ετών φροντίδας (ρ=,110, p<0,05), δηλαδή, οι φροντιστές 

που είχαν αφιερώσει τα περισσότερα χρόνια στη φροντίδα του ασθενή συγγενή τους 

είχαν κατά κανόνα και υψηλότερες τιμές «οργάνωσης». Επιπλέον, στην 

υποκατηγορία «έλεγχος» παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ ελέγχου και 

φύλου των φροντιστών (Point Biserial =-,109, p<0,05), δηλαδή, οι γυναίκες 

φροντιστές έχουν κατά κανόνα μικρότερες τιμές «ελέγχου» και αντίστροφα.  

Τέλος, στο σύνολο της βαθμολογίας της Κλίμακας Οικογενειακής ατμόσφαιρας 

παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση της συνολικής βαθμολογίας με το ατομικό μηνιαίο 

εισόδημα των φροντιστών (ρ=,107, p<0,05).  

3.8.2 Συσχέτιση των αποτελεσμάτων της Κλίμακας Οικογενειακής Ατμόσφαιρας  

με κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

Στον πίνακα 46 παρουσιάζονται συσχετίσεις της Κλίμακας Οικογενειακού 

Περιβάλλοντος με κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών.  

Στον τομέα των σχέσεων η υποκλίμακα της «συνοχής» συσχετίστηκε αρνητικά με τη 

συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή (Point Biserial =-,089, p<0,05), δηλαδή, οι 

ασθενείς που κατά την άποψη των φροντιστών τους  παρουσιάζουν συμμόρφωση με 

τη φαρμακευτική αγωγή έχουν κατά κανόνα μεγαλύτερες τιμές «συνοχής» και 

αντίστροφα. Στην υποκλίμακα της «εκφραστικότητας» παρατηρήθηκε θετική 

συσχέτισή της με το φύλο του ασθενή (Point Biserial =,102, p<0,05), δηλαδή,  στις 

οικογένειες στις οποίες το ψυχωτικό μέλος ήταν γυναίκα βρέθηκαν μεγαλύτερες τιμές 

«εκφραστικότητας» και αντίστροφα. Στην υποκατηγορία της «σύγκρουσης» 

διαπιστώθηκε αρνητική συσχέτισή της με τη λήψη επιδόματος πρόνοιας από τον 

ασθενή (Point Biserial =-,098, p<0,05), δηλαδή, οι οικογένειες που είχαν ασθενές 

μέλος το οποίο λάμβανε επίδομα πρόνοιας είχαν κατά κανόνα και τις μεγαλύτερες 

τιμές στη βαθμολογία της «σύγκρουσης».  

Στον τομέα της «Προσωπικής Ανάπτυξης και Ωρίμανσης» η υποκλίμακα της 

«ανεξαρτησίας» συσχετίστηκε θετικά με την ηλικία των ασθενών (ρ=,088, p<0,05), 

δηλαδή οι οικογένειες που έχουν μεγαλύτερα σε ηλικία ασθενή μέλη φαίνεται να 

έχουν ως επί το πλείστον και τις μεγαλύτερες τιμές «ανεξαρτησίας» και αντίστροφα. 

Επίσης, θετική συσχέτιση της «ανεξαρτησίας» προέκυψε και με την εργασία των 

ασθενών (Point Biserial =,103, p<0,05), δηλαδή, οι οικογένειες που έχουν ασθενές 

μέλος που εργάζεται έχουν κατά κανόνα τις μικρότερες τιμές στο πεδίο της 

«ανεξαρτησίας». Στην υποκατηγορία του «προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα» 

δεν προέκυψε καμία συσχέτιση με τα χαρακτηριστικά του ασθενή, εν ώ στην 

υποκατηγορία «πνευματικός – πολιτιστικός προσανατολισμός» βρέθηκε θετική 
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συσχέτιση με την ύπαρξη κληρονομικότητας στο γενεαλογικό δέντρο του ασθενή 

(Point Biserial =,106, p<0,05),  δηλαδή, οι οικογένειες που δεν είχαν ασθενή μέλη με 

ιστορικό ψύχωσης στο γενεαλογικό τους δέντρο είχαν κατά κανόνα και μεγαλύτερες 

τιμές βαθμολογίας στην υποκατηγορία «πνευματικός – πολιτιστικός 

προσανατολισμός».  

Πίνακας 46: Συσχέτιση των αποτελεσμάτων της Κλίμακας Οικογενειακού 

Περιβάλλοντος με τα χαρακτηριστικά των ασθενών  

  

Φύλο Ηλικία Κληρονομικότητα Εργασία Λήψη 

επιδόματος 
Πρόνοιας 

Μηνιαίο 

εισόδημα 

Συμμόρφωση 

με 
φαρμακευτική 

αγωγή 

Μέγεθος 

κοινωνικού 
δικτύου 

Ικανοποίηση 

από την 
κοινωνική 
υποστήριξη 

Συνοχή 0,032 -0,01 0,075 0,021 0,055 0 -,089* 
-0,004 

-0,006 

0,467 0,772 0,092 0,628 0,213 0,993 0,045 ,934 
0,9 

Εκφραστικότητα ,102* 0,045 0,081 0,058 0,02 -0,012 0,004 ,049 
0,053 

0,022 0,312 0,066 0,19 0,65 0,795 0,922 
,266 

0,233 

Σύγκρουση -0,037 -0,07 -0,03 -0,047 -,098* -0,038 0,03 -,075 
-0,072 

0,404 0,123 0,493 0,286 0,028 0,394 0,495 ,092 
0,102 

Ανεξαρτησία -0,021 ,088* 0,085 ,103* 0,01 -0,073 -0,053 
,065 

0,066 

0,637 0,046 0,055 0,019 0,83 0,099 0,229 
,143 

0,136 

Προσανατολισμός προς 
τα επιτεύγματα 

0,015 -0,04 0 -0,01 -0,035 -0,012 0,02 -,091* 
-,088* 

0,739 0,361 0,994 0,815 0,437 0,787 0,654 
,040 

0,047 

Πνευματικός - 
Πολιτιστικός 

προσανατολισμός 

-0,007 -0,05 ,106* 0,029 0,073 0,03 0,027 
-0,018 

-0,012 

0,868 0,258 0,017 0,516 0,101 0,495 0,545 ,680 
0,779 

Προσανατολισμός προς 
ενεργό ψυχαγωγική 

δραστηριότητα 

0,074 -0,03 ,118** 0,022 0,012 -0,008 0,011 -,004 
-0,001 

0,097 0,487 0,008 0,619 0,79 0,86 0,806 
,930 

0,976 

Ηθική και θρησκευτική 
έμφαση 

0,067 -0 -0,011 0,025 -,144** -,145** -0,039 ,014 
0,009 

0,132 0,944 0,803 0,579 0,001 0,001 0,376 
,750 

0,837 

Οργάνωση ,118** ,116** 0,014 ,153** -0,012 -0,009 -0,024 
-,054 

-0,061 

0,008 0,009 0,755 0,001 0,794 0,844 0,591 ,221 
0,172 

Έλεγχος 0,036 -0,02 0,035 0,03 -,102* -0,024 0,027 
-,013 

-0,019 

0,423 0,665 0,424 0,499 0,021 0,582 0,537 
,765 

0,676 

Σύνολο 0,083 0,003 ,105* ,093* -0,042 -0,061 -0,021 -,031 
-0,03 

0,062 0,95 0,017 0,035 0,348 0,169 0,643 ,491 
0,499 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος) * Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
 

Η υποκατηγορία «προσανατολισμός προς ενεργό ψυχαγωγική δραστηριότητα» 

συσχετίστηκε θετικά με την ύπαρξη κληρονομικότητας (Point Biserial =,118, 

p<0,01), δηλαδή, οι οικογένειες που δεν είχαν ιστορικό ψύχωσης στο γενεαλογικό 

τους δέντρο παρουσίαζαν ως επί το πλείστον και τις μεγαλύτερες τιμές βαθμολογίας 

στην υποκατηγορία του «προσανατολισμού προς ενεργό ψυχαγωγική 

δραστηριότητα».  

Η υποκατηγορία της «ηθικής και θρησκευτικής έμφασης» συσχετίστηκε αρνητικά με 

τη λήψη επιδόματος από τον ασθενή (Point Biserial =-,144, p<0,01), δηλαδή, οι 
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οικογένειες που έχουν ασθενή που λαμβάνει επίδομα πρόνοιας έχουν κατά κανόνα 

και μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία της σχετικής υποκατηγορίας «ηθικής και 

θρησκευτικής έμφασης». Επίσης, παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτιση της «ηθικής και 

θρησκευτικής έμφασης» με το μηνιαίο εισόδημα των ασθενών (ρ=-,145, p<0,01), 

δηλαδή, όσο αυξάνεται το μηνιαίο εισόδημα των ασθενών τόσο κατά κανόνα 

παρατηρούνται μειωμένες τιμές στη βαθμολογία της «ηθικής και θρησκευτικής 

έμφασης» και αντίστροφα.  

Στον τομέα της «συντήρησης του συστήματος» παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση της 

«οργάνωσης» με το φύλο των ασθενών (Point Biserial =,118, p<0,01), δηλαδή, οι 

οικογένειες που έχουν γυναίκες ασθενείς παρουσιάζουν κατά κανόνα και 

μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία της «οργάνωσης». Θετική συσχέτιση, επίσης, 

διαπιστώθηκε και μεταξύ «οργάνωσης» και ηλικίας ασθενή (ρ=,116, p<0,01), 

δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία του ασθενή τόσο αυξάνονται κατά κανόνα και οι 

τιμές της «οργάνωσης» στην οικογένεια του ασθενή και αντίστροφα. Επιπλέον, 

βρέθηκε θετική συσχέτιση της «οργάνωσης» και με την εργασία του ασθενή (Point 

Biserial =,153, p<0,01), δηλαδή, οι οικογένειες που έχουν ασθενή που εργάζεται 

έχουν κατά κανόνα μικρότερες τιμές στην υποκλίμακα της «οργάνωσης». Τέλος, 

στην υποκλίμακα του «ελέγχου» παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτισή του με τη λήψη 

επιδόματος πρόνοιας από τον ασθενή (Point Biserial =-,102, p<0,05), δηλαδή, οι 

οικογένειες που έχουν ασθενείς που λαμβάνουν επίδομα πρόνοιας έχουν κατά κανόνα 

και τη μεγαλύτερη βαθμολογία στην υποκατηγορία του «ελέγχου».  

Στο σύνολο της βαθμολογίας της Κλίμακας Οικογενειακού Περιβάλλοντος 

παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση της συνολικής βαθμολογίας με την ύπαρξη 

κληρονομικότητας (Point Biserial =,105, p<0,05), δηλαδή, οικογένειες με ασθενείς 

που στο γενεαλογικό τους δέντρο υπάρχει ιστορικό ψύχωσης έχουν κατά κανόνα 

μικρότερες τιμές στη συνολική βαθμολογία της Κλίμακας Οικογενειακού 

Περιβάλλοντος. Επίσης, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση της συνολικής βαθμολογίας 

με την εργασία του ασθενή (Point Biserial =,093, p<0,05), δηλαδή, οι οικογένειες που 

έχουν ασθενή που εργάζεται έχουν κατά κανόνα μικρότερες τιμές στη συνολική 

βαθμολογία της Κλίμακας Οικογενειακού Περιβάλλοντος. 

 

3.8.3 Συσχέτιση των αποτελεσμάτων της Κλίμακας Οικογενειακής Ατμόσφαιρας  

με την κοινωνική στήριξη 

Στον πίνακα 46 παρουσιάζονται συσχετίσεις των υποκατηγοριών της Κλίμακας 

Οικογενειακού Περιβάλλοντος με το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των 

φροντιστών, όπως επίσης και με την ικανοποίηση των φροντιστών από την κοινωνική 

στήριξη που λαμβάνουν. Παρά το πλήθος των υποκατηγοριών της Κλίμακας 

Οικογενειακού Περιβάλλοντος όσον αφορά το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου 

αρνητική  συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου 

των φροντιστών και του «προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα» (ρ=-,091, p<0,05),  
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δηλαδή όσο αυξάνεται το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών τόσο 

παρατηρούνται μικρότερες τιμές στην υποκατηγορία του «προσανατολισμού προς τα 

επιτεύγματα» και αντίστροφα.  

Η ίδια αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε και μεταξύ ικανοποίησης των φροντιστών 

από την κοινωνική υποστήριξη που λαμβάνουν με την υποκατηγορία του 

«προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα» (ρ=-,088, p<0,05), δηλαδή, όσο αυξάνεται 

η ικανοποίηση των φροντιστών από την κοινωνική τους στήριξη τόσο μειώνονται οι 

τιμές στη βαθμολογία της υποκατηγορίας «προσανατολισμός προς τα επιτεύγματα» 

και αντίστροφα.  

3.9 Αποτελέσματα που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής των φροντιστών  

Στον πίνακα 47 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της έρευνας για την ποιότητα ζωής 

των φροντιστών, όπως αυτά διερευνώνται από το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF, 

το οποίο εξετάζει πέντε τομείς της ανθρώπινης δραστηριότητας,  δηλαδή την 

αυτοαντίληψη για την υγεία, τη σωματική υγεία, τη συναισθηματική  (ψυχική) 

κατάσταση, τις κοινωνικές σχέσεις και τις απόψεις των ερωτώμενων για το 

περιβάλλον που ζουν  

 

Πίνακας 47: Αποτελέσματα που αφορούν την ποιότητα ζωής φροντιστών που 

έχουν στο οικογενειακό τους περιβάλλον ψυχωτικό μέλος 

ΠΕΔΙΑ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΟΥ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ  

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΜΕΛΩΝ 

ΣΟ.Ψ.Υ. Ν=165      (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ  ΜΗ 

ΜΕΛΩΝ ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν=345       (SD) 

ΜΕΣΟΙ ΟΡΟΙ ΤΙΜΩΝ 

ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ  

Ν=510        (SD) 

ΕΛΕΧΓΟΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Γενική Υγεία  

 

12,351  (±3,715) 

 

12,817  (±3,552) 12,666  (±3,608) t=-1,365  (df=508), p=,173 

Σωματική Υγεία 

 

14,105 (±2,557) 14,118  (±2,821) 14,114  (±2,736) t=-,049 (df=508), 

p=,961 

Ψυχική Υγεία 

 

13,029  (±,3,000) 13,103  (±2,883) 13,079  (±2,918)  t=-,265 (df=508) 

p=,791 

Κοινωνικές σχέσεις 11,482  (±,4,347) 12,220 (±3,505) 11,981 (±3,809) t=-1,905 (df=269,424) 

p=,058 

Περιβάλλον  

 

10,984 (±2,714) 12,042  (±2,204) 11,700  (±2,429) t=-4,362   (df=270,939) 

p=,000 

 

Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 47 ο μέσος όρος της αυτοαντίληψης των 

φροντιστών για τη γενική κατάσταση της υγείας τους ήταν Μ=12,666 (SD=±3,608), 

ενώ για τους φροντιστές που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=12,351 (SD=±3,715), ενώ 

για εκείνους που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=12,817 (SD=±3,552). Μεταξύ των 
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δύο ομάδων φροντιστών δεν παρατηρήθηκε σημαντική στατιστική διαφορά (t=-

1,365, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Όσον αφορά την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη σωματική υγεία τους, ο μέσος 

όρος ήταν Μ=14,114 (SD=±2,736), ενώ των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

ήταν Μ=14,105 (SD=±2,557) και των φροντιστών που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 

Μ=14,118 (SD=±2,821). Η σύγκριση των δύο ομάδων δεν ανέδειξε σημαντική 

στατιστικά διαφορά  διαφορά (t=-,049, df=508, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Αναφορικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη ψυχική τους υγεία, ο μέσος 

όρος των τιμών ήταν για το σύνολο των φροντιστών Μ=13,079 (SD=±2,918), ενώ για 

τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=13,029  (SD=±3,000) και για εκείνους που 

δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=13,103 (SD=±2,883). Η σύγκριση των δύο ομάδων 

δεν ανέδειξε σημαντική στατιστικά διαφορά  διαφορά (t=-,265, df=508, p>0,05, 

δίπλευρος έλεγχος).  

Σε σχέση με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις, ο 

μέσος όρος των τιμών του συνόλου των φροντιστών ήταν Μ=11,981 (SD=±3,809), 

ενώ για τους φροντιστές μέλη  ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=11,482 (SD=±4,347) και για 

εκείνους που δεν ήταν μέλη σε ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκε Μ=12,220 (SD=±3,505). Η 

σύγκριση των δύο ομάδων δεν ανέδειξε σημαντική στατιστικά διαφορά  διαφορά (t=-

1,905, df=269,424, p>0,05, δίπλευρος έλεγχος).  

Τέλος, όσον αφορά την αυτοαντίληψη των φροντιστών για το περιβάλλον που ζουν, ο 

μέσος όρος των τιμών του συνόλου των φροντιστών ήταν Μ=11,700 (SD=±2,429), 

ενώ για τους φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν Μ=10,984 (SD=±2,714) και για 

εκείνους που δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. Μ=12,042 (SD=±2,204). Η σύγκριση των δύο 

ομάδων έδειξε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά διαφορά  (t=-4,362, df=270,939, 

p<0,001, δίπλευρος έλεγχος).  

Συμπερασματικά, σε όλα τα πεδία της ποιότητας ζωής που διερευνά το 

ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF οι φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν 

μεγαλύτερες τιμές στους μέσους όρους όλων των πεδίων. Στο πεδίο μάλιστα που 

σχετίζεται με το «περιβάλλον» η σύγκριση των δύο ομάδων έδειξε πάρα πολύ 

σημαντική στατιστικά διαφορά. Τα αποτελέσματα αυτά δείχνουν ότι οι φροντιστές 

που δεν ήταν μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν καλύτερη αυτοαντίληψη για την ποιότητα ζωής 

τους σε σχέση με τους αντίστοιχους φροντιστές που ήταν ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ.. 

3.9.1 Συσχέτιση της ποιότητας ζωής των φροντιστών με κοινωνικο-δημογραφικά 

χαρακτηριστικά των φροντιστών 

Στον πίνακα 48 παρουσιάζονται συσχετίσεις των επιμέρους τομέων που σχετίζονται 

με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για την ποιότητα ζωής, όπως αυτοί εξετάζονται 

από το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF, με κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των 

φροντιστών.  
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Πίνακας 48 : Συσχετίσεις της ποιότητας ζωής των φροντιστών με κοινωνικο -

δημογραφικά χαρακτηριστικά τους  

 

Γενική 

υγεία Σωματική υγεία Ψυχική υγεία 

Κοινωνικές 

σχέσεις Περιβάλλον  

Ηλικία 

-,270** -,288** -,167** -,201** -,183** 

0 0 0 0 0 

Φύλο 

-0,083 -,119** -,119** -,140** -,106* 

0,06 0,007 0,007 0,001 0,016 

Οικογενειακή κατάσταση 

-0,074 -0,004 -0,034 -,099* -0,066 

0,095 0,919 0,446 0,026 0,138 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

,233** ,230** ,226** ,281** ,297** 

0 0 0 0 0 

Εργασία 

-,129** -,155** -,098* -0,077 -0,074 

0,003 0 0,027 0,082 0,095 

Κατάσταση Υγείας  

-,452** -,528** -,343** -,338** -,318** 

0 0 0 0 0 

Ένταξη σε ΣΟ.Ψ.Υ.  

0,06 0,002 0,012 ,091* ,204** 

0,173 0,961 0,791 0,041 0 

Σχέση με ασθενή 

,315** ,296** ,230** ,323** ,226** 

0 0 0 0 0 

Μέγεθος κοινωνικού 

δικτύου 

,232** ,289** ,348** ,347** ,219** 

0 0 0 0 0 

Ικανοποίηση από την 

κοινωνική στήριξη 

,224** ,284** ,348** ,344** ,209** 

0 0 0 0 0 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος) * Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
 

Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 48 η αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη γενική 

κατάσταση της υγείας τους συσχετίστηκε θετικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών (ρ=,233, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών τόσο κατά κανόνα παρατηρούνται μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία της 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη γενική τους υγεία και αντίστροφα. Η ίδια 

θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε και μεταξύ αυτοαντίληψης για τη γενική υγεία των 

φροντιστών και της σχέσης φροντιστή-ασθενή (ρ=,315, p<0,001) , δηλαδή, όσο η 

συγγενική σχέση απομακρύνεται από το δεσμό γονέας φροντιστής – ασθενές παιδί σε 

πιο «μακρινούς» συγγενικούς δεσμούς (π.χ. σύζυγοι, αδέρφια κλπ.) τόσο 

παρατηρούνται και πιο υψηλές τιμές στη βαθμολογία της γενικής υγείας. Επίσης, 

θετική συσχέτιση διαπιστώθηκε τόσο μεταξύ της αυτοαντίληψης των φροντιστών για 

την υγείας τους με το μέγεθος του κοινωνικού τους δικτύου (ρ=,232, p<0,001) όσο 

και με την ικανοποίησή των φροντιστών από την κοινωνική στήριξη που λαμβάνουν 

από αυτό (ρ=,224, p<0,001). Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ 

της αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη γενική τους υγεία και της ηλικίας τους 

(ρ=-,270, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία των φροντιστών τόσο 

παρατηρείται μείωση στη σχετική βαθμολογία της αυτοαντίληψης των φροντιστών 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



171 
 

για τη γενική κατάσταση της υγείας τους. Αρνητική συσχέτιση προέκυψε και μεταξύ 

της αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη γενική τους υγεία και της εργασίας (Point 

Biserial =-,129, p<0,01), δηλαδή, οι φροντιστές που δεν εργάζονται παρουσιάζουν 

κατά κανόνα μικρότερη βαθμολογία στην εκτίμησή για τη γενική κατάσταση της 

υγείας τους.  

Σε σχέση με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία 

παρατηρήθηκε θετική συσχέτισή της με τη σχέση του φροντιστή-ασθενή (ρ=,296, 

p<0,001), δηλαδή, όσο απομακρύνεται η συγγενική σχέση του φροντιστή από το 

δεσμό γονέα – παιδιού προς άλλους τύπου δεσμού (π.χ. συζυγική σχέση, αδελφική 

σχέση, παιδί φροντιστής – γονέας ασθενής) τόσο παρατηρούνται και μεγαλύτερες 

τιμές στην αυτοαντίληψη για τη σωματική κατάσταση της υγείας των φροντιστών. 

Θετική συσχέτιση προέκυψε και μεταξύ αυτοαντίληψης για τη σωματική υγεία και 

μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών (ρ=,289, p<0,001),  δηλαδή, οι 

φροντιστές με το μεγαλύτερο κατά κανόνα κοινωνικό δίκτυο παρουσιάζονται να 

έχουν καλύτερη αυτοαντίληψη για τη σωματική του υγεία και αντίστροφα. Η ίδια 

θετική συσχέτιση διαπιστώθηκε και μεταξύ σωματικής υγείας και ικανοποίησης των 

φροντιστών από την κοινωνική στήριξη που λαμβάνουν (ρ=,284, p<0,001), δηλαδή, 

οι φροντιστές που έχουν τη μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική τους στήριξη 

έχουν κατά κανόνα και μεγαλύτερη βαθμολογία στην κλίμακα της σωματικής υγείας 

και αντίστροφα. Επίσης, το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών συσχετίστηκε 

θετικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία (ρ=,230, 

p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών 

παρατηρούνται μεγαλύτερες τιμές στην αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη 

σωματική τους υγεία και αντίστροφα. Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση προέκυψε 

μεταξύ της αυτοαντίληψης για τη σωματική υγεία των φροντιστών και της ηλικίας 

των φροντιστών (ρ=-,288, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία των φροντιστών 

τόσο κατά κανόνα μειώνεται και η βαθμολογία τους για την αυτοαντίληψη σε σχέση 

με τη σωματική τους υγεία. Επίσης, αρνητική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία και του φύλου των 

φροντιστών (Point Biserial =-,119, p<0,01), δηλαδή, οι μικρότερες τιμές 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία παρατηρούνται ως επί το 

πλείστον στις γυναίκες φροντιστές και αντίστροφα. Η εργασία, συσχετίστηκε, επίσης, 

αρνητικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία (Point 

Biserial =-,155, p<0,001), δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές αυτοαντίληψης των 

φροντιστών για τη σωματική κατάσταση της υγείας τους παρατηρούνται κατά κανόνα 

στους φροντιστές που εργάζονται και αντίστροφα. Τέλος, σε σχέση με τη σωματική 

τους υγεία υπήρξε αρνητική συσχέτιση της σωματικής υγείας των φροντιστών σε 

σχέση με το πώς οι ίδιοι αντιλαμβάνονται τη σωματική τους υγεία (άμεση ερώτηση 

ελέγχου, ρ =-,528, p<0,001), δηλαδή, όσο μειώνεται η ικανοποίηση των φροντιστών 

από τη σωματική τους υγεία τόσο παρατηρούνται και μικρότερες  τιμές στη σχετική 

βαθμολογία της κλίμακας που αφορά τη σωματική τους υγεία.  
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Αναφορικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη ψυχική τους υγεία 

διαπιστώθηκε θετική συσχέτισή της με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών 

(ρ=,226, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών 

τόσο παρατηρούνται και μεγαλύτερες τιμές στη σχετική βαθμολογία της κλίμακας για 

τη ψυχική υγεία και αντίστροφα. Η σχέση φροντιστή-ασθενή συσχετίστηκε, επίσης, 

θετικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη ψυχική τους υγεία (ρ=,230, 

p<0,001), δηλαδή, όσο η σχέση φροντιστή – ασθενή απομακρύνεται από το δεσμό 

γονέα – παιδιού προς άλλους συγγενικούς δεσμούς (π.χ. συζυγικός δεσμός, αδελφική 

σχέση, παιδί φροντιστής – γονέας ασθενής) τόσο παρατηρούνται και μεγαλύτερες 

τιμές στην αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη ψυχική τους υγεία. Επιπλέον, 

παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση της αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη ψυχική 

τους υγεία τόσο με το μέγεθος του κοινωνικού τους δικτύου (ρ=,348, p<0,001) όσο 

και με την ικανοποίησή τους από την κοινωνική στήριξη (ρ=,348, p<0,001). 

Αντίθετα, διαπιστώθηκε αρνητική συσχέτιση της ψυχικής υγείας των φροντιστών με 

την ηλικία τους (ρ=-,167, p<0,001) και το φύλο τους (Point Biserial =-,119, p<0,01), 

δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη ψυχική τους 

υγεία παρατηρούνται κατά κανόνα σε άνδρες φροντιστές και αντίστροφα. Επίσης, 

αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ αυτοαντίληψης των φροντιστών για τη 

ψυχική τους κατάσταση και εργασίας (Point Biserial =-,098, p<0,05), δηλαδή, 

μεγαλύτερες τιμές αυτοαντίληψης για τη ψυχική τους υγείας παρατηρούνται κατά 

κανόνα σε φροντιστές που εργάζονται. Αρνητική συσχέτιση διαπιστώθηκε ακόμα 

μεταξύ της αυτοαντίληψης των φροντιστών για την κατάσταση της ψυχικής τους 

υγείας και της ικανοποίησης που έχουν γενικότερα από τη σωματική τους υγεία 

(άμεση ερώτηση ελέγχου, ρ =-,343, p<0,001), δηλαδή, όσο αυξάνεται η ικανοποίηση 

των φροντιστών για την κατάσταση της σωματικής τους υγεία τόσο παρατηρούνται 

και μεγαλύτερες τιμές στη σχετική βαθμολογία της κλίμακας για τη ψυχική υγεία και 

αντίστροφα.  

Όσον αφορά την αυτοαντίληψη των φροντιστών για τις κοινωνικές σχέσεις τους, 

διαπιστώθηκε θετική της συσχέτιση με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών (ρ 

=,281, p<0,001) και την ένταξή τους σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial =-,091, p<0,05), 

δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία αυτοαντίληψης για τις κοινωνικές 

σχέσεις των φροντιστών παρατηρούνται κατά κανόνα σε φροντιστές που δεν ανήκουν 

σε ΣΟ.Ψ.Υ. και αντίστροφα. Επίσης, θετική συσχέτιση προέκυψε και μεταξύ 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις με τη σχέση 

φροντιστή – ασθενή (ρ=,323, p<0,001), δηλαδή, όσο η σχέση φροντιστή – ασθενή 

απομακρύνεται από το δεσμό γονέα – παιδιού προς άλλους συγγενικούς δεσμούς (π.χ. 

συζυγικός δεσμός, αδελφική σχέση, παιδί φροντιστής – γονέας ασθενής) τόσο 

παρατηρούνται και μεγαλύτερες τιμές στην αυτοαντίληψη των φροντιστών για τις 

κοινωνικές τους σχέσεις. Επιπλέον, θετική συσχέτιση διαπιστώθηκε και μεταξύ 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις και μεγέθους του 

κοινωνικού τους δικτύου (ρ=,347, p<0,001), καθώς και με την ικανοποίηση των 

φροντιστών από το κοινωνικό τους δίκτυο (ρ=,344, p<0,001). Αρνητική συσχέτιση 

διαπιστώθηκε μεταξύ αυτοαντίληψης των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις 
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και ηλικίας των φροντιστών (ρ=-,201, p<0,001), όπως επίσης και φύλου των 

φροντιστών (ρ=-,140, p<0,01), δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές αυτοαντίληψης των 

φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις παρατηρούνται κατά κανόνα στους 

άνδρες φροντιστές και αντίστροφα. Επίσης, αρνητική συσχέτιση βρέθηκε και μεταξύ 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις και οικογενειακής 

τους κατάστασης (ρ=-,099, p<0,05), δηλαδή, όσο απομακρύνεται η οικογενειακή 

κατάσταση του φροντιστή από το δίπολο άγαμος-η / έγγαμος-η σε μορφές 

οικογενειακής διάσπασης (π.χ. διαζευγμένοι/ες, σε διάσταση, χήροι/ες)  τόσο 

παρατηρούνται μικρότερες τιμές στη σχετική βαθμολογία της κλίμακας των 

κοινωνικών σχέσεων και αντίστροφα. Τέλος, αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε και 

μεταξύ της αυτοαντίληψης των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις και 

ικανοποίησής τους από την κατάσταση της υγείας τους (ρ=-,338, p<0,001), δηλαδή 

όσο μικρότερη είναι η ικανοποίηση των φροντιστών για την υγεία τους τόσο 

αντίστοιχα παρατηρούνται και μικρότερες τιμές στη κλίμακα τιμών στην κατηγορία 

των κοινωνικών σχέσεων του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF.  

Αναφορικά με το περιβάλλον που ζουν οι φροντιστές, διαπιστώθηκε θετική 

συσχέτισή του με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών (ρ=,281, p<0,001) και την 

ένταξη των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. (Point Biserial=,204, p<0,001), δηλαδή, οι 

μεγαλύτερες τιμές αυτοαντίληψης των φροντιστών για το περιβάλλον στο οποίο ζουν 

παρατηρούνται κατά κανόνα σε φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Επίσης, 

θετική συσχέτιση προέκυψε και μεταξύ περιβάλλοντος των φροντιστών και σχέσης 

φροντιστή – ασθενή (ρ=,226, p<0,001), δηλαδή, όσο η σχέση φροντιστή – ασθενή 

απομακρύνεται από το δεσμό γονέα – παιδιού προς άλλους συγγενικούς δεσμούς (π.χ. 

συζυγικός δεσμός, αδελφική σχέση, παιδί φροντιστής – γονέας ασθενής) τόσο 

παρατηρούνται και μεγαλύτερες τιμές στην αυτοαντίληψη των φροντιστών για το 

περιβάλλον στο οποίο ζουν. Το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών 

(ρ=,219, p<0,001) και η ικανοποίησή τους από αυτό (ρ=,209, p<0,001) 

συσχετίστηκαν, επίσης, θετικά με την αυτοαντίληψη των φροντιστών για το 

περιβάλλον στο οποίο ζουν. Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για το περιβάλλον στο οποίο ζουν και ηλικίας των 

φροντιστών (ρ=-,183, p<0,001) και φύλου των φροντιστών (Point Biserial =-,106, 

p<0,001), δηλαδή, οι υψηλότερες τιμές στην κλίμακα βαθμολογίας της 

αυτοαντίληψης των φροντιστών για το περιβάλλον στο οποίο ζουν παρατηρούνται 

κατά κανόνα στους άνδρες φροντιστές. Τέλος, αρνητική συσχέτιση βρέθηκε και 

μεταξύ αυτοαντίληψης των φροντιστών για το περιβάλλον στο οποίο ζουν και 

ικανοποίησης από την κατάσταση της υγείας τους (-ρ=,318, p<0,001), δηλαδή, όσο 

αυξάνεται η ικανοποίηση των φροντιστών για την κατάσταση της υγείας τους τόσο 

κατά κανόνα αυξάνονται και οι τιμές στη σχετική βαθμολογία της κατηγορίας 

περιβάλλον των φροντιστών.  
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3.9.2 Συσχέτιση της ποιότητας ζωής των φροντιστών με κοινωνικο-δημογραφικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών 

Στον πίνακα 49 παρουσιάζονται συσχετίσεις των παραμέτρων της ποιότητας ζωής 

των φροντιστών με κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών.  

Πίνακας 49 : Συσχετίσεις της ποιότητας ζωής των φροντιστών με κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

 

Γενική 

υγεία 

Σωματική 

υγεία 

Ψυχική 

υγεία 

Κοινωνικές 

σχέσεις Περιβάλλον  

Ηλικία ασθενή 

,113* 0,06 0,027 ,102* 0,054 

0,01 0,18 0,548 0,022 0,227 

Οικογενειακός 

αστερισμός ασθενή 

,188** ,166** ,183** ,157** 0,056 

0 0 0 0 0,204 

Έτη φροντίδας 

,110* 0,053 0,055 ,092* 0,067 

0,013 0,236 0,216 0,037 0,129 

Κληρονομικότητα 

0,08 0,077 ,117** 0,084 0,04 

0,072 0,082 0,008 0,057 0,37 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

ασθενή 

0,006 0,001 0,058 ,097* 0,078 

0,885 0,989 0,194 0,029 0,079 

Εργασία ασθενή 

-0,032 -0,014 -,103* -0,065 0,014 

0,467 0,759 0,02 0,142 0,757 

Μηνιαίο εισόδημα  

ασθενή 

-0,043 0,007 -0,084 -0,037 -,102* 

0,327 0,88 0,059 0,4 0,022 

Συμμόρφωση με 

φαρμακευτική αγωγή 

-,144** -,111* -,100* -0,073 -0,017 

0,001 0,012 0,024 0,1 0,702 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος) * Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
 

Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 49 η αντίληψη για τη γενική υγεία των 

φροντιστών συσχετίστηκε θετικά με την ηλικία των ασθενών  (ρ=,113, p<0,05), 

δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία των ασθενών τόσο αντίστοιχα παρατηρούνται 

μεγάλες τιμές στη βαθμολογία της αντίληψης για τη γενική υγεία των φροντιστών. 

Θετική συσχέτιση παρατηρήθηκε, επίσης, μεταξύ αντίληψης για τη γενική υγεία και 

θέσης του ασθενή στον οικογενειακό αστερισμό (ρ=,188, p<0,001), δηλαδή, όσο η 

σειρά γέννησης του ασθενή μεταβάλλεται από την πρώτη θέση σε άλλες θέσεις και σε 

πιο πολυμελή οικογενειακά σχήματα τόσο αυξάνονται και οι τιμές της βαθμολογίας 

της αντίληψης για τη γενική υγεία των φροντιστών. Επιπλέον, διαπιστώθηκε θετική 

συσχέτιση μεταξύ της αντίληψης των φροντιστών για τη γενική τους υγεία και των 
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ετών που έχουν αφιερώσει στη φροντίδα του ασθενή (ρ=,110, p<0,05), δηλαδή, οι 

φροντιστές που έχουν αφιερώσει περισσότερα χρόνια στη φροντίδα του συγγενή 

ασθενή τους έχουν κατά κανόνα και τις μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία της 

αντίληψης για τη γενική τους υγεία. Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση παρατηρήθηκε 

μεταξύ της αντίληψης των φροντιστών για τη γενική τους υγεία και της 

συμμόρφωσης με τη φαρμακευτική αγωγή (Point Biserial=-,144, p<0,01), δηλαδή, οι 

φροντιστές που θεωρούν ότι οι ασθενείς συγγενείς τους έχουν συμμόρφωση με τη 

φαρμακευτική αγωγή έχουν κατά κανόνα και τις μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία 

της αντίληψης για τη γενική υγεία και αντίστροφα.  

Όσον αφορά την αντίληψη των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία, 

διαπιστώθηκε πάρα πολύ σημαντική στατιστικά θετική συσχέτισή της με τον 

οικογενειακό αστερισμό του ασθενή (ρ=,166, p<0,001), δηλαδή, όσο η σειρά 

γέννησης του ασθενή μεταβάλλεται από την πρώτη θέση σε άλλες και σε πιο 

πολυμελή οικογενειακά σχήματα τόσο παρατηρείται και αύξηση των τιμών της 

βαθμολογίας, που αφορά την αντίληψη των φροντιστών για τη σωματική τους υγεία. 

Αντίθετα, παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτιση της αντίληψης των  φροντιστών για τη 

σωματική τους υγεία με την αντίληψή τους για την ύπαρξη ή μη συμμόρφωσης του 

ασθενή με τη φαρμακευτική αγωγή (Point Biserial=-,111, p<0,05), δηλαδή, οι 

φροντιστές που πιστεύουν ότι οι ασθενείς συγγενείς τους παρουσιάζουν συμμόρφωση 

με τη φαρμακευτική αγωγή έχουν και μεγαλύτερες τιμές στην κλίμακα της σωματικής 

υγείας και αντίστροφα.  

Σε σχέση με την αντίληψη των φροντιστών για  τη ψυχική τους  υγεία, βρέθηκε 

θετική  συσχέτισή της με τον οικογενειακό αστερισμό του ασθενή (ρ=,183, p<0,001), 

δηλαδή, όσο η σειρά γέννησης του ασθενή μεταβάλλεται από την πρώτη θέση σε 

άλλες και σε πιο πολυμελή οικογενειακά σχήματα τόσο παρατηρείται και αύξηση των 

τιμών της βαθμολογίας, που αφορά την αντίληψη των φροντιστών για τη σωματική 

τους υγεία. Επίσης, θετική συσχέτιση της αντίληψης των φροντιστών για τη ψυχική 

τους υγεία βρέθηκε και με τον παράγοντα «κληρονομικότητα» (Point Biserial=,117, 

p<0,01), δηλαδή οι φροντιστές που έχουν ασθενείς συγγενείς, οι οποίοι δεν 

παρουσιάζουν στο γενεαλογικό τους δέντρο ιστορικό ψύχωσης, έχουν κατά κανόνα 

και μεγαλύτερες τιμές στη σχετική βαθμολογία της αντίληψης για τη ψυχική τους 

υγεία και αντίστροφα. Αντίθετα, διαπιστώθηκε αρνητική συσχέτιση της αντίληψης 

των φροντιστών για τη ψυχική τους υγεία με την αντίληψή τους για την  ύπαρξη ή μη 

συμμόρφωσης του ασθενή με τη φαρμακευτική αγωγή (Point Biserial=-,100, p<0,05), 

δηλαδή, οι φροντιστές που πιστεύουν ότι οι ασθενείς συγγενείς τους παρουσιάζουν 

συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή έχουν και μεγαλύτερες τιμές στην κλίμακα 

της ψυχικής τους υγείας και αντίστροφα.  

Αναφορικά με την αντίληψη των φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις, 

διαπιστώθηκε θετική συσχέτισή της με την ηλικία των ασθενών (ρ=,102, p<0,05), 

δηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία των ασθενών τόσο παρατηρούνται και μεγαλύτερες 

τιμές στη βαθμολογία της αντίληψης για τις κοινωνικές σχέσεις των φροντιστών. 

Θετική συσχέτιση βρέθηκε, επίσης, μεταξύ της αντίληψης των φροντιστών για τις 
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κοινωνικές τους σχέσεις και του οικογενειακού αστερισμού των ασθενών (ρ=,157, 

p<0,001), δηλαδή, όσο η σειρά γέννησης του ασθενή μεταβάλλεται από την πρώτη 

θέση σε άλλες και σε πιο πολυμελή οικογενειακά σχήματα τόσο παρατηρείται και 

αύξηση των τιμών της βαθμολογίας, που αφορά την αντίληψη των φροντιστών για τις 

κοινωνικές τους σχέσεις. Επιπρόσθετα, βρέθηκε θετική συσχέτιση της αντίληψης των 

φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις τόσο με τα έτη που έχουν αφιερώσει στη 

φροντίδα του ασθενή συγγενή τους (ρ=,092, p<0,05) όσο και με το εκπαιδευτικό 

επίπεδο του ασθενή (ρ=,097, p<0,05), δηλαδή, οι φροντιστές που έχουν στο 

οικογενειακό τους περιβάλλον ασθενείς με υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο έχουν κατά 

κανόνα και μεγαλύτερες τιμές στη βαθμολογία της κλίμακας των κοινωνικών τους 

σχέσεων.  

Τέλος, σε σχέση με την αντίληψη των φροντιστών για το περιβάλλον της περιοχής 

που κατοικούν διαπιστώθηκε αρνητική της συσχέτιση με το μηνιαίο εισόδημα των 

ασθενών (ρ=-,102, p<0,05), δηλαδή, όσο αυξάνεται το μηνιαίο εισόδημα των 

ασθενών τόσο κατά κανόνα παρατηρούνται μειωμένες τιμές στη βαθμολογία της 

αντίληψης των φροντιστών για το περιβάλλον κατοικίας τους.  

4.Συζήτηση αποτελεσμάτων 

Η έρευνα ήταν περιγραφική, δηλαδή, δεν είχε σκοπό να ανακαλύψει γραμμικές 

σχέσεις στη λογική αιτίας – αιτιατού, αλλά να περιγράψει κοινωνικά και ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά οικογενειών με ψυχωτικό μέλος, ώστε μέσα από τη συγκέντρωση 

δεδομένων να γίνει εφικτή η χάραξη νέων πολιτικών για τη ψυχική υγεία με 

επίκεντρο τις ανάγκες των άμεσα ενδιαφερομένων, ληπτών υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας και των οικογενειών τους. Άλλωστε, οι ασθενείς και οι οικογένειες τους, όπως 

φάνηκε και στο πρώτο μέρος δεν είναι «στεγανοί», αλλά αλληλεπιδρούν μεταξύ τους 

σαν συγκοινωνούντα δοχεία. Επομένως, περιγράφοντας τα χαρακτηριστικά τόσο των 

οικογενειών με ψυχωτικό μέλος όσο και των ασθενών (ληπτών υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας) υποβοηθά κανείς τη χάραξη νέων πολιτικών για τη ψυχική υγεία, που να 

βασίζονται σε πραγματικά δεδομένα. 

Σε αυτό το πλαίσιο θα ακολουθήσει συζήτηση των αποτελεσμάτων με βάση τους 

διάφορους τομείς, που αυτή η μελέτη επιχείρησε να διερευνήσει.  

4.1 Κοινωνικο-δημογραφικό  προφίλ των οικογενειών φροντιστών με ψυχωτικό 

μέλος 

Μια από τις πρώτες ερευνητικές υποθέσεις της μελέτης αφορούσε το φύλο των 

φροντιστών. Η έρευνα επιβεβαίωσε προηγούμενες μελέτες 
100,101,102,103

, καθώς 

απέδειξε ότι οι γυναίκες είχαν κατά κανόνα την ευθύνη της φροντίδας των ψυχωτικών 

ασθενών. Η διαπίστωση αυτή επιδέχεται πολλών ερμηνειών με βάση τα δεδομένα της 

έρευνας. Μια πιθανή εξήγηση μπορεί να είναι ότι οι άνδρες φροντιστές εργάζονται σε 

μεγάλο ποσοστό και επομένως έχουν λιγότερο χρόνο να αφιερώσουν στη φροντίδα 

του ασθενούς παιδιού τους στην περίπτωση που οι φροντιστές είναι γονείς. Μια άλλη 

πιθανή εξήγηση σχετίζεται με το γεγονός ότι σε πολλές περιπτώσεις γονέων 
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φροντιστών έχει επέλθει χωρισμός του ζεύγους με αποτέλεσμα τις περισσότερες 

φορές τη φροντίδα να αναλαμβάνουν οι γυναίκες σύζυγοι.  

Επίσης, μέσα από την ποιοτική ανάλυση απαντήσεων φροντιστών στο 

ερωτηματολόγιο SSQ6 για την κοινωνική στήριξη προέκυψε ότι οι άνδρες φροντιστές 

σε μεγάλο βαθμό αναφέρονταν στις συζύγους τους ως τα βασικά πρόσωπα στήριξής 

τους, ενώ αντίθετα οι γυναίκες φροντιστές ανέφεραν κατά κανόνα ως πηγές στήριξής 

τους τις μητέρες τους ή τις ομάδες αυτοβοήθειας. Οι απαντήσεις αυτές υποκρύπτουν 

ότι οι άνδρες φροντιστές αποφεύγουν να έχουν τον πρώτο λόγο σε σχέση με το 

πρόβλημα ψυχικής υγείας που υπάρχει στην οικογένεια τους αφήνοντας έτσι τη 

γυναίκα σύζυγο να αφιερώνει περισσότερο χρόνο και ενέργεια στη φροντίδα του 

ασθενούς μέλους. Η υπόθεση αυτή επιβεβαιώνεται και από την ανάλυση του 

ερωτηματολογίου που αφορά την ερώτηση 30, τη διερεύνηση των πηγών στήριξης 

για τους ίδιους τους φροντιστές, όπου ένας σημαντικός αριθμός ανδρών φροντιστών 

είτε επιλέγει ως πηγή στήριξης για τον ίδιο την επιλογή «κανείς» είτε την 

απασχόληση και τη δουλειά, ώστε να ξεχνάει τα προβλήματα. Αντίθετα, οι γυναίκες 

φροντιστές αισθάνονται την ανάγκη να «μοιραστούν» τα προβλήματά και τα 

συναισθήματά τους γι’ αυτό βρίσκουν άλλες μορφές προσαρμογής, όπως οι ομάδες 

αυτοβοήθειας, η συνεργασία με ειδικούς και η πίστη τους στο θεό.  

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω γίνεται σαφές από την έρευνα ότι οι άνδρες 

φροντιστές παρουσιάζονται περισσότερο αποστασιοποιημένοι στα ζητήματα 

φροντίδας, ενώ οι γυναίκες συμπληρώνουν το «κενό φροντίδας» αναλαμβάνοντας 

περισσότερους ρόλους και ευθύνες φροντίδας. Τα αποτελέσματα αυτά είναι σύμφωνα 

με την έρευνα του Jutras
126

, καθώς επιβεβαιώνουν ότι οι γυναίκες φροντιστές 

αντιμετωπίζουν μεγαλύτερα προβλήματα επιβάρυνσης σε σχέση με τους άνδρες 

φροντιστές. Επίσης, σε σχέση με τις θεωρίες που αναπτύχθηκαν και που 

παρουσιάστηκαν στο δεύτερο κεφάλαιο τα στοιχεία της έρευνας, που δείχνουν το 

υψηλό ποσοστό οικογενειών σε διάσταση ή χωρισμό, αλλά και τα ποιοτικά στοιχεία, 

που δείχνουν διαφορετικούς τρόπους προσαρμογής στις περιπτώσεις των γονέων 

φροντιστών, όπου ο άνδρας επιτελεί λιγότερους ρόλους φροντίδας και αναλαμβάνει 

λιγότερες ευθύνες προσπαθώντας να ξεφύγει από το πρόβλημα. Η διαπίστωση αυτή 

ενισχύεται και από την ανάλυση του ερωτηματολογίου HDHQ για τη διερεύνηση της 

επιθετικότητας και της κατεύθυνσης της, όπου διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες 

φροντιστές είχαν  μεγαλύτερη εξωστρεφή εχθρότητα σε σχέση με τις γυναίκες, ενώ 

αντίθετα οι γυναίκες φροντιστές  παρουσίαζαν μεγαλύτερη ενδοστρεφή εχθρότητα. Η 

παρατήρηση αυτή ότι δηλαδή οι άνδρες φροντιστές υιοθετούν συμπεριφορές 

«αποφυγής», όπως η απομάκρυνση από το πρόβλημα,  σε σχέση πάντα με την ύπαρξη 

ψύχωσης στο οικογενειακό τους περιβάλλον, ενώ οι γυναίκες φροντιστές 

συμπεριφορές «προσέγγισης» (π.χ. κοινωνική στήριξη, στροφή στη θρησκεία κλπ.) 

συμφωνεί εν μέρει και με τα αποτελέσματα της έρευνας του Gerson
111

.  

Εκτός από το φύλο των φροντιστών ένας άλλος σημαντικός παράγοντας που 

αναφέρεται στη σχετική βιβλιογραφία είναι η ηλικία των φροντιστών. Ο μέσος όρος 

ηλικίας των φροντιστών βρέθηκε μικρότερος, αλλά σχετικά κοντά με αντίστοιχη 
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έρευνα της Σαπουνά
103

. Η ηλικία των φροντιστών δεν συσχετίστηκε θετικά ή 

αρνητικά με το χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή του ασθενή  και με 

αυτή την έννοια δεν μπορεί να δώσει πληροφορίες για το κατά πόσο επηρεάζει θετικά 

ή αρνητικά την πορεία του ασθενή
122,123

. Ωστόσο, η ηλικία των φροντιστών 

συσχετίστηκε αρνητικά με όλες τις παραμέτρους της ποιότητας ζωής τους (γενική 

υγεία, σωματική υγεία, ψυχική υγεία, κοινωνικές σχέσεις και περιβάλλον), γεγονός 

που επιβεβαιώνει τις απόψεις της Κούκια και συν.
108

 ότι η επιβάρυνση των 

φροντιστών σχετίζεται με δημογραφικά στοιχεία, αλλά και του Juvang
150

 και συν., 

που υποστήριξαν ότι η αύξηση της ηλικίας των φροντιστών συνδέεται θετικά με την 

επιβάρυνση.  

Η έρευνα επιβεβαίωσε τα πορίσματα της διακρατικής μελέτης EPSILON
101

  όσον 

αφορά τη σχέση φροντιστή-ασθενή μια και ανέδειξε τους γονείς ως βασικούς 

φροντιστές των ασθενών με ψύχωση. Το ίδιο ισχύει και με την έρευνα της Schne
100

 

και συν. με τη διαφορά ότι στην παρούσα έρευνα το ποσοστό των γονέων φροντιστών 

βρέθηκε αισθητά μικρότερο με την παραπάνω έρευνα. Επίσης, στην παρούσα έρευνα 

μετά τους γονείς φροντιστές έρχονται τα αδέρφια φροντιστές και μετά οι σύζυγοι-

φροντιστές, ενώ στην έρευνα της Schne και συν. δεύτερη ομάδα ήταν οι σύζυγοι-

φροντιστές και μετά τα αδέρφια – φροντιστές. Η διαφορά αυτή οφείλεται στο γεγονός 

ότι, όπως αναλύθηκε και προηγούμενα, στις αναπτυγμένες χώρες της Ευρώπης 

υπάρχουν προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και ολοκληρωμένες 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας, που επιτρέπουν στους ψυχικά πάσχοντες να 

δημιουργήσουν τις δικές τους οικογένειες. Αντίθετα, στην Ελλάδα δεν υπάρχουν 

ολοκληρωμένα δίκτυα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, οπότε δεν υπάρχουν και οι 

προϋποθέσεις δημιουργίας οικογένειας μετά την εκδήλωση της ψύχωσης  και έτσι οι 

δεσμοί γάμου που συνάπτονται είναι κατά κανόνα πριν από την εμφάνιση της 

ασθένειας (ψύχωσης).  

Ένα άλλο κρίσιμο ερώτημα είναι με ποιον διαμένουν οι ασθενείς με ψύχωση και αν η 

οικογένεια αποτελεί το βασικό πυλώνα φροντίδας, όπως ισχύει στις περισσότερες 

αναπτυγμένες χώρες
95,101

. Η έρευνα επιβεβαίωσε ότι οι οικογένειες (κατά βάση 

γονείς) των ψυχωτικών ατόμων αποτελούν και στην Ελλάδα το βασικό πυλώνα 

φροντίδας, γεγονός που ερμηνεύεται από τον τρόπο λειτουργίας της οικογένειας 

γενικότερα στις χώρες του μεσογειακού νότου
28

, αλλά και των πολιτικών ψυχικής 

υγείας που ασκήθηκαν τις τελευταίες δύο δεκαετίες, οι οποίες παρά την 

αποσπασματικότητά τους και τα επιμέρους προβλήματα σχεδιασμού και 

εφαρμογής
281,282

,  είχαν όμως ως αποτέλεσμα την κατάργηση των ψυχιατρείων-

ασύλων.  Η διαπίστωση αυτή ενισχύει το βασικό σκεπτικό της έρευνας ότι εφόσον οι 

οικογένειες των ψυχωτικών ατόμων αποτελούν το βασικό πυλώνα φροντίδας πρέπει 

να ενισχυθούν από την Πολιτεία με κάθε δυνατό τρόπο, ώστε να συνεχίσουν να 

επιτελούν το έργο τους με τρόπο που να διασφαλίζει αφενός καλύτερη ποιότητα ζωής 

για τους ασθενείς και τις ίδιες τις οικογένειες, αφετέρου να εξοικονομεί πόρους για 

την Πολιτεία και τα ασφαλιστικά ταμεία.  
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Σε σχέση με τη διαμονή του πάσχοντα άξιο σχολιασμού είναι και το γεγονός ότι οι 

οικογένειες φροντιστές με ψυχωτικό μέλος παρουσιάζουν υψηλό ποσοστό 

ιδιοκατοίκησης σε σχέση με την κατοικία τους σε αντίθεση με τις χώρες της βόρειας 

Αμερικής και τις Δυτικής Ευρώπης. Το ποσοστό μάλιστα ιδιοκτησίας της κατοικίας 

για την οικογένεια με ψυχωτικό μέλος συνάδει με τα γενικότερα χαρακτηριστικά της 

μεσογειακής οικογένειας και μάλιστα ξεπερνά το αντίστοιχο της Ιταλίας με βάση τα 

στοιχεία που παραθέτει μελέτη του Ουόρνερ
28

.  

Αναφορικά με το εισόδημα των φροντιστών, όπως διατυπώθηκε και στο πρώτο 

μέρος, η ίδια η έννοια της οικογενειακής επιβάρυνσης, όπως διατυπώθηκε από τους 

Hoening & Hamilton
105

,  εμπερικλείει στην διάσταση που αφορά την αντικειμενική 

επιβάρυνση ως δομικό της στοιχείο  τις οικονομικές δυσκολίες. Τα στοιχεία της 

παρούσας έρευνας που αφορούν το εισόδημα των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων, 

αλλά και ποιοτικά δεδομένα από τους πίνακες 25 και 26, αποδεικνύουν πως ένα 

σημαντικό μέρος του δείγματος που ξεπερνά το 30% δυσκολεύεται να ανταποκριθεί 

στις καθημερινές ανάγκες, καθώς διαθέτει μικρό έως ελάχιστο εισόδημα. Η 

διαπίστωση αυτή είναι σύμφωνη με παλαιότερες έρευνες στις Η.Π.Α. και τη Δυτική 

Ευρώπη
19,53,54 

βάσει των οποίων αναπτύχθηκαν θεωρίες για μεγαλύτερη συχνότητα 

των ψυχώσεων στις κατώτερες κοινωνικές τάξεις. Το παράδοξο στην παρούσα 

έρευνα είναι ότι παράλληλα με τις φτωχές οικογένειες με ψυχωτικό μέλος, που 

βρίσκονται σε απόλυτη εξάρτηση από την κρατική κοινωνική πολιτική τόσο στο 

επίπεδο παροχής επιδομάτων Πρόνοιας για τη στοιχειώδη επιβίωση τους όσο και από 

την άποψη των γενικότερων κοινωνικών παροχών (π.χ. δωρεάν ιατροφαρμοκευτική 

περίθαλψη, πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας κλπ.), συνυπάρχει και ένα σημαντικό 

ποσοστό της τάξης περίπου του 10%, που θα μπορούσε να χαρακτηριστεί εύπορο. Η 

διαπίστωση αυτή αφενός επιβεβαιώνει την άποψη που διατυπώνεται σε όλα τα 

εγχειρίδια ψυχιατρικής 
1,2,6,15,19

 ότι η ψύχωση είναι νόσος που συναντάται σε όλους 

τους πολιτισμούς και σε όλες τις κοινωνικές τάξεις, αφετέρου δημιουργεί 

προβληματισμό για την άσκηση πολιτικών για τη ψυχική υγεία από τη σκοπιά, 

δηλαδή, διάθεσης των λίγων  θέσεων στεγαστικής αποκατάστασης για τα ψυχωτικά 

άτομα, καθώς μια ισότιμη αντιμετώπιση των φτωχών οικογενειών με ψυχωτικό μέλος 

με τις αντίστοιχες εύπορες φαίνεται τουλάχιστον από μια πρώτη ματιά να είναι 

ισοπεδωτική και να καταλήγει να είναι και κοινωνικά άδικη σε βάρος των πρώτων.   

Σε σχέση με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών η παρούσα έρευνα φάνηκε να 

επιβεβαιώνει τα αποτελέσματα έρευνας του Juvang
150

, καθώς το εκπαιδευτικό 

επίπεδο συσχετίστηκε θετικά με όλες τις παραμέτρους ποιότητας ζωής, όπως αυτές 

διερευνώνται από το ερωτηματολόγιο WHOQOLBREF_GR, δηλαδή, τη γενική 

υγεία, τη σωματική και ψυχική υγεία, τις κοινωνικές σχέσεις και το περιβάλλον 

κατοικίας. Από τη στιγμή που η αυτοαντίληψη των φροντιστών για την κατάσταση 

της υγείας τους, αλλά και η ικανοποίηση από το περιβάλλον κατοικίας που σχετίζεται 

εν γένει και με την ύπαρξη υποδομών συσχετίστηκαν θετικά με το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των φροντιστών συνάγεται το συμπέρασμα ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών συντελεί στη μείωση της επιβάρυνσης των φροντιστών.  
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4.2 Προβλήματα υγείας των φροντιστών  

Η έρευνα έδειξε ότι περίπου οι μισοί φροντιστές αντιμετωπίζουν χρόνια προβλήματα 

υγείας (πίνακας 10, παράρτημα 1). Τα πιο συνήθη χρόνια νοσήματα που 

αντιμετωπίζουν είναι καρδιαγγειακά, κατάθλιψη και μυοσκελετικά, ενώ δύο στους 

δέκα από αυτούς που αντιμετωπίζουν χρόνια νοσήματα παρουσιάζουν 

συννοσηρότητα, δηλαδή, αντιμετωπίζουν ταυτόχρονα περισσότερα από δύο 

νοσήματα. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν τόσο την έρευνα του Meijer και 

συν.
101

, όπου τα καρδιαγγειακά προβλήματα αναφέρθηκαν ως τα πιο σημαντικά 

προβλήματα των συγγενών φροντιστών σε οικογένειες με ψυχωτικό μέλος, όσο και 

τα αποτελέσματα πολλών άλλων ερευνών που αναφέρονται στην ύπαρξη και άλλων 

σωματικών προβλημάτων, καθώς και  κατάθλιψης 
103,107,108,121

. 

Η διαπίστωση αυτή έχει εξαιρετική σημασία από την άποψη ότι οι φροντιστές 

ψυχωτικών ατόμων εκτός από το υποκειμενικό ή αντικειμενικό βάρος της 

επιβάρυνσης, που αναλύθηκε διεξοδικά, καλούνται να αντιμετωπίσουν και τα δικά 

τους προβλήματα υγείας, που είναι πολλά και σοβαρά, σχετιζόμενα άλλοτε άμεσα με 

την επιβάρυνση λόγω της φροντίδας και άλλοτε λόγω της ηλικίας (γήρανση). 

Συνεπώς, για αντικειμενικούς λόγους οι συγγενείς φροντιστές ψυχωτικών ατόμων 

έχουν πολύ μεγάλη ανάγκη στήριξής τους από την Πολιτεία με προγράμματα που θα 

μειώνουν την επιβάρυνση και αυτό συνδέεται κυρίως με τη μείωση του χρόνου που 

αφιερώνουν στον ασθενή
129,155

.  

Πέρα όμως από την υποστήριξη με νέα προγράμματα χρειάζεται να αλλάξει ριζικά 

και ο τρόπος προσέγγισης και αντιμετώπισης των επαγγελματιών ψυχικής υγείας 

έναντι των οικογενειών φροντιστών. Η ψυχοεκπαίδευση
294

 και ομάδες υποστήριξης ή 

οι ομάδες αυτοβοήθειας
120

 πρέπει να εξεταστούν με βάση τη βιβλιογραφία ως καλές 

πρακτικές για την αντιμετώπιση τόσο της ψυχολογικής πίεσης όσο και των 

σωματικών προβλημάτων υγείας, που βιώνουν οι φροντιστές. Σε διαφορετική 

περίπτωση που δεν ληφθούν έγκαιρα μέτρα πρόληψης της καταπόνησης των 

οικογενειών φροντιστών και λαμβάνοντας υπόψη αφενός τα σοβαρά προβλήματα 

υγείας των φροντιστών, αφετέρου δε τις οικονομικές δυσκολίες και την ηλικία των 

φροντιστών, ελλοχεύει ο κίνδυνος τα επόμενα δέκα χρόνια να παρατηρηθεί μαζική 

αδυναμία των οικογενειών φροντιστών να συνεχίσουν τη φροντίδα του ασθενούς 

μέλους τους με ολέθριες συνέπειες τόσο για τις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας, 

που δεν θα μπορέσουν να «σηκώσουν» ποσοτικά και ποιοτικά το βάρος φροντίδας 

εκατοντάδων ασθενών όσο και για τα οικονομικά του κράτους και του ασφαλιστικού 

συστήματος.  

4.3 Στίγμα και οικογένειες φροντιστές  

Η πλειοψηφία των συγγενών φροντιστών ψυχωτικών ατόμων ανέφερε πως πιστεύει 

ότι το στίγμα, που συνοδεύει τη ψυχική νόσο, δεν αφορά μόνο τον ασθενή, αλλά το 

σύνολό της οικογένειάς του (πίνακας 12, παράρτημα Ι). Το μέγεθος αυτού του 

προβλήματος που επιδρά καταλυτικά στην ποιότητα ζωής της οικογένειας με 
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ψυχωτικό μέλος φαίνεται και στον πίνακα 26, όπου οι συμμετέχοντες στην έρευνα, 

χωρίς να δεσμεύονται από προκατασκευασμένες επιλογές απαντήσεων, αλλά 

στηριζόμενοι στις δικές τους ελεύθερες αναφορές, ανέδειξαν το «στίγμα» ως το 

μεγαλύτερο πρόβλημά τους. Η έρευνα επίσης επιβεβαιώνει τα ερευνητικά δεδομένα 

του Crisp
62

, που κάνει λόγο για μειωμένη κοινωνική δραστηριότητα, καθώς το 

μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος βρέθηκε να 

είναι μικρότερο σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Τέλος, τα αποτελέσματα της 

έρευνας συμφωνούν και με τα αντίστοιχα έρευνας του Scnmid και συν.
153,

 που 

έδειξαν υψηλή επιβάρυνση των φροντιστών λόγω του στίγματος από τη σκοπιά ότι τα 

προβλήματα υγείας αποτελούν βασική συνιστώσα της επιβάρυνσης των φροντιστών.  

4.4 Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας και η επίδραση τους στην ποιότητα ζωής των συγγενών φροντιστών τους 

Η ηλικία του ασθενή σύμφωνα με την παρούσα έρευνα συσχετίστηκε θετικά με την 

αυτοαντίληψη των φροντιστών για τη γενική τους υγεία (πίνακας 49). Η διαπίστωση 

αυτή επιβεβαιώνει μελέτη του Jutras και συν
126

, όπως επίσης και αντίστοιχη του 

Gibbons121, σύμφωνα με τις οποίες οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς 

δημιουργούσαν μικρότερη οικογενειακή επιβάρυνση.  

Η σειρά γέννησης του ασθενή (οικογενειακός αστερισμός) φάνηκε, επίσης, να 

σχετίζεται θετικά με την αυτοαντίληψη των ασθενών για τη γενική τους υγεία. 

Φαίνεται, δηλαδή, ότι οικογένειες που έχουν ένα μόνο παιδί ή που το πρώτο τους 

παιδί είναι ασθενές παρουσιάζουν και τη μικρότερη αυτοαντίληψη για την 

κατάσταση της γενικής τους υγείας. Δεν υπάρχουν στη σχετική βιβλιογραφία έρευνες 

που να μελετούν εστιασμένα το συγκεκριμένο θέμα, ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που 

αναφέρονται στη θετική συνεισφορά του μεγέθους της οικογένειας σε σχέση με την 

αντιμετώπιση της επιβάρυνσης των φροντιστών
189,192,197,198

.  Είναι λογικό στις 

πολυμελείς οικογένειες να μοιράζονται περισσότεροι ρόλοι και επομένως να είναι 

μειωμένη η αντικειμενική επιβάρυνση των γονέων φροντιστών μια και τα υγιή παιδιά 

τους αναλαμβάνουν συμπληρωματικούς ρόλους φροντίδας, αφετέρου δε στις 

πολυμελείς οικογένειες τα ασθενή παιδιά δεν αποτελούν το αποκλειστικό ενδιαφέρον 

της οικογένειας και συνεπώς στις οικογένειες αυτές είναι και μειωμένο το 

εκφραζόμενο συναίσθημα. Επομένως, όχι τόσο η σειρά γέννησης, αλλά το μέγεθος 

της οικογένειας είναι εκείνο που διαδραματίζει θετική επίδραση στην αυτοαντίληψη 

των φροντιστών για την γενική τους υγεία.  

Ένας άλλος παράγοντας που φάνηκε να σχετίζεται θετικά με την αυτοαντίληψη των 

φροντιστών για την υγεία τους ήταν τα έτη φροντίδας, τα χρόνια δηλαδή που έχουν 

μεσολαβήσει από την πρώτη επίσημη διάγνωση της νόσου. Η διαπίστωση αυτή 

σχετίζεται με τη χρονιότητα της νόσου
93,103

 και δείχνει ότι με την πάροδο του χρόνου 

αφενός οι φροντιστές έχουν αποκτήσει εμπειρία στο χειρισμό των συμπτωμάτων, 

αφετέρου δε πολλές φορές λόγω της αύξησης της ηλικίας του ασθενή έχουν 

περιοριστεί και τα ενεργά θετικά συμπτώματα της νόσου, που έχουν συσχετιστεί με 

κακή ποιότητα ζωής για τους φροντιστές
114

.  
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Η αντίληψη που έχουν οι φροντιστές για την ύπαρξη συμμόρφωσης του ασθενή με τη 

φαρμακευτική αγωγή σχετίστηκε θετικά με την αυτοαντίληψή τους για τη γενική τους 

υγεία. Σε ανάλογη διαπίστωση είχε καταλήξει και η έρευνα των Lasebikan & 

Anyinde (2013)
157

.   

4.5 Απόψεις των φροντιστών για τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν 

Στους πίνακες 25 έως 31 παρουσιάζονται οι απόψεις των φροντιστών για διάφορα 

θέματα στη βάση ελεύθερων αναφορών τους, χωρίς να δεσμεύονται από κλειστές 

προκατασκευασμένες ερωτήσεις.  

Από τις απαντήσεις των φροντιστών συνάγονται πολύ χρήσιμα συμπεράσματα για τα 

κοινωνικά και ψυχολογικά τους χαρακτηριστικά. Καταρχήν επιβεβαιώνονται με βάση 

τις ελεύθερες αναφορές τους όλα τα προβλήματα, που αναφέρθηκαν στην 

ανασκόπηση βιβλιογραφίας πως επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους (πίνακας 26). 

Ως πιο βασικά αναδείχτηκαν το «στίγμα» και τα οικονομικά προβλήματα και η 

κλινική κατάσταση του ασθενούς, καθώς αυτή καθορίζει σε μεγάλο βαθμό το επίπεδο 

συνεργασίας και επικοινωνίας μαζί του και συνεπώς την αποφυγή ή μη εντάσεων
157

. 

Πέρα όμως από τα παραπάνω κυρίαρχα προβλήματα η καθημερινότητά τους και  η 

ποιότητα ζωής τους φαίνεται να επηρεάζεται και από άλλους παράγοντες, οι οποίοι 

αν και δεν αναφέρονται με μεγάλη συχνότητα η παρουσία τους επιδρά καταλυτικά 

στους παραπάνω τομείς. Τέτοιοι βρέθηκαν να είναι το «αίσθημα μοναξιάς», η 

κατάθλιψη, τα βίαια περιστατικά, η απουσία κατάλληλης υποστήριξης από τις 

υπηρεσίες υγείας, το άγχος και η έλλειψη χρόνου για ξεκούραση, καθώς και οι 

συγκρούσεις στο οικογενειακό περιβάλλον. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν 

την άποψη ότι ανεξάρτητα από επιμέρους διαφορές που σχετίζονται με τα επιμέρους 

πολιτισμικά στοιχεία, οι συνέπειες που απορρέουν από την παροχή φροντίδας στο 

οικογενειακό πλαίσιο είναι περίπου όμοιες σε όλα τα μήκη και πλάτη της γης
174

.  

Ενδιαφέρον, επίσης, έχουν και τα μέτρα που θα ήθελαν οι ίδιοι να υιοθετήσει η 

Πολιτεία για την αντιμετώπιση των προβλημάτων τους (πίνακας 25). Παρά την 

πανσπερμία προτάσεων κυρίαρχα μέτρα αναδεικνύονται η οικονομική βοήθεια στις 

οικογένειες, η εκπαίδευσή τους στο χειρισμό υποτροπών και των συμπτωμάτων της 

νόσου, η δημιουργία νέων ανοικτών προγραμμάτων, όπως προγράμματα παρέμβασης 

στην κρίση, προγράμματα κατ’ οίκον νοσηλείας και τέλος η δημιουργία νέων 

στεγαστικών δομών και υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής στήριξης στην Κοινότητα (π.χ. 

Κέντρα Ημέρας, Προγράμματα προώθησης στην απασχόληση κλπ.). Τα αιτήματά 

τους αυτά φαίνεται να συμφωνούν με αντίστοιχα αιτήματα, που έχουν καταγραφεί σε 

κινήματα οργανώσεων οικογενειών φροντιστών για τη διεκδίκηση των δικαιωμάτων 

τους 
267

. Κατά ένα παράδοξο τρόπο φαίνεται πως, όχι μόνο τα προβλήματα των 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων είναι κοινά, αλλά και οι ανάγκες τους ανεξάρτητα 

από το που κατοικούν φαίνεται να παρουσιάζουν σημαντικές ομοιότητες και αυτό 

μολονότι οι ανάγκες των φροντιστών επηρεάζονται σε σημαντικό βαθμό από τις 

δυνατότητες άσκησης κοινωνικής πολιτικής και οργάνωσης των υπηρεσιών κάθε 

χώρας, δηλαδή, άλλες δυνατότητες υποστήριξης από την Πολιτεία έχει ένας 
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φροντιστής κάτοικος Καναδά ή Δανίας με έναν φροντιστή που κατοικεί στη Νιγηρία. 

Ωστόσο, φαίνεται ότι παντού υπάρχει ένας κοινός παρανομαστής στις ανάγκες των 

φροντιστών που σχετίζεται με το μεγάλο οικονομικό κόστος της φροντίδας στην 

οικογένεια του ψυχωτικού ατόμου και τη δυσκολία των υπηρεσιών ψυχικής υγείας να 

ανταποκριθούν με επάρκεια στις πραγματικές ανάγκες των φροντιστών.  

Μια άλλη σημαντική διάσταση των απόψεων των φροντιστών σχετίζεται με τη γνώμη 

που έχουν για τις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Ένα μεγάλο μέρος των 

φροντιστών απέφυγε να απαντήσει στη σχετική ερώτηση, γεγονός που μπορεί να 

ερμηνευτεί και σαν δείγμα φόβου λόγω ενός είδους εξάρτησης που ένα μεγάλο μέρος 

των φροντιστών φαίνεται να βιώνει σε σχέση με τις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας. Σε κάθε περίπτωση πάντως οι φροντιστές φαίνεται να βιώνουν την επαφή 

τους με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας ως «απρόσωπες», χωρίς να έχουν τη 

δυνατότητα να κατανοήσουν τη συναισθηματική και γενικότερη κατάστασή τους. 

Κατά κάποιο τρόπο δηλαδή ένας σημαντικός αριθμός φροντιστών δεν αισθάνεται τις 

δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας ως αρωγούς στην προσπάθεια τους να 

φροντίσουν τους συγγενείς τους, καθώς υπάρχει αποξένωση στην καθημερινή επαφή 

με τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι μια μικρή 

μερίδα φροντιστών και παρά τα προβλήματα που αντιμετωπίζει προσπαθεί μέσα από 

διαδικασίες ενσυναίσθησης να ερμηνεύσει αυτή τη στάση των επαγγελματιών 

αποδίδοντάς την στις συνθήκες εργασίας τους (κόπωση προσωπικού). Πέρα όμως 

από την υποκειμενική αντίληψη των φροντιστών για τις δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας στις επιμέρους παρατηρήσεις των φροντιστών καταγράφονται και προβλήματα 

που έχουν επισημανθεί σε σχετικές εκθέσεις του υπουργείου υγείας
281,282

, όπως η 

γραφειοκρατία, η απουσία διασύνδεσης των υπηρεσιών, συνωστισμός, μεγάλη 

καθυστέρηση για ραντεβού με ψυχίατρο, υποστελέχωση υπηρεσιών, κακές συνθήκες 

νοσηλείας κλπ..  

Αναφορικά με το τι απασχολεί τους φροντιστές για το μέλλον του ασθενούς φαίνεται 

να είναι κοινός τόπος της μεγαλύτερης μερίδας των φροντιστών η ανησυχία τους για 

την τύχη του μετά το θάνατό τους. Σε ανάλογη διαπίστωση κατέληξε και η έρευνα 

των Rosenheck και συν.
132

 σε δείγμα γονέων φροντιστών, όπως άλλωστε ήταν και η 

πλειοψηφία του δείγματος της παρούσας έρευνας. Λαμβάνοντας υπόψη όλα τα 

παραπάνω και με βάση τις ελεύθερες αναφορές των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων, 

που επιβεβαιώνουν τις περισσότερες έρευνες για τη ψυχοσωματική κατάσταση και 

την ποιότητα ζωής των φροντιστών, δεν θα ήταν υπερβολή να ισχυριστεί κανείς ότι 

κοινά προβλήματα, κοινές ανάγκες και κοινές ανησυχίες χαρακτηρίζουν και 

συνδέουν  τους φροντιστές ψυχωτικών ατόμων, όπου κι αν κατοικούν.  

Η παραπάνω διαπίστωση χρήζει ιδιαίτερου σχολιασμού και για έναν άλλο λόγο, που 

πρέπει να συνδυαστεί και με τις υπόλοιπες αναφορές των φροντιστών, όπως αυτές 

καταγράφονται στον πίνακα 28. Η ανησυχία των φροντιστών για το τι θα γίνει μετά 

το θάνατό τους φανερώνει και την αδυναμία ή και ανεπάρκεια της εκάστοτε 

Πολιτείας να δώσει απαντήσεις στο σχετικό ερώτημα. Το ερώτημα αυτό ισχύει 

περισσότερο για τις μεσογειακές χώρες, άρα και την Ελλάδα, όπου ο κύριος 
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φροντιστής είναι η οικογένεια σε αντίθεση με τις περισσότερες αγγλοσαξωνικές 

χώρες ή και χώρες της βόρειας και κεντρικής Ευρώπης, όπου ο βασικός φροντιστής 

είναι το Κράτος ή τα συστήματα Κοινωνικής Προστασίας
28

. Συνεπώς, το καίριο 

ερώτημα  των φροντιστών σχετίζεται με την απουσία ολοκληρωμένων πολιτικών και 

την απουσία κράτους Πρόνοιας. Μια άλλη διάσταση σχετίζεται με την απουσία 

εισοδήματος στους ίδιους τους ασθενείς, που αν υπήρχε θα μείωνε την εξάρτησή τους 

από τους φροντιστές τους και θα τους επέτρεπε ένα μεγάλο βαθμό αυτονομίας και 

ανεξαρτησίας. Η απουσία εισοδήματος σχετίζεται βέβαια με την απουσία εργασίας, 

καθώς όπως φάνηκε και στην παρούσα έρευνα ένας πολύ μικρός ασθενών εργάζεται 

και έχει εισόδημα από εργασία. Οι γονείς φροντιστές ή τουλάχιστον ένας σημαντικός 

αριθμός επισημαίνουν το πρόβλημα τόσο της έλλειψης εργασίας όσο και της 

έλλειψης στεγαστικών δομών, τέτοιων που να δύνανται να καλύψουν τις μελλοντικές 

ανάγκες. Τέλος, φαίνεται ότι οι γονείς φροντιστές δεν εμπιστεύονται ή δεν θέλουν να 

δώσουν ρόλο φροντιστή στα υγιή παιδιά τους γι’ αυτό και η ανησυχία τους για το 

μέλλον ή ο προβληματισμός τους για το μοίρασμα της περιουσίας τους. Με αυτή την 

έννοια φαίνεται ότι οι γονείς φροντιστές διακατέχονται στην καθημερινότητά τους με 

σκέψεις για το μέλλον του ασθενή, γεγονός που τους αποσπά την προσοχή τους για 

τα ζητήματα καθημερινής φροντίδας του αυξάνοντας έτσι και την υποκειμενική τους 

επιβάρυνση.  

Σε σχέση με τις πηγές ενημέρωσης, όπως φαίνεται στον πίνακα 29 του παραρτήματος 

ΙΙ, ο ψυχίατρος φαίνεται να είναι ο κυρίαρχος παράγοντας ενημέρωσης. Η ελεύθερη 

αναφορά των ίδιων των φροντιστών φανερώνει τον ιατροκεντρικό χαρακτήρα των 

δημόσιων υπηρεσιών ψυχικής υγείας
281

, καθώς αναφέρονται στον ιατρό και όχι στην 

υπηρεσία που απασχολεί τον ιατρό. Επιπλέον, από μόνη της αυτή η αναφορά 

υποκρύπτει και την προσωποκεντρική λειτουργία των υπηρεσιών, καθώς το πρόσωπο 

του ιατρού κυριαρχεί στη δομή. Επιπλέον, είναι λίγοι οι φροντιστές που επιλέγουν να 

έχουν ένα ενεργητικό τρόπο πληροφόρησης, όπως η αναζήτηση ενημέρωσης για τη 

φύση της νόσου από το διαδίκτυο ή από βιβλία ή από συμμετοχή τους σε ομάδες 

αυτοβοήθειας.  

Όσον αφορά τις πηγές στήριξης των φροντιστών πάλι ο ψυχίατρος φαίνεται να 

αποτελεί τη βασική πηγή στήριξης σε μικρότερο όμως βαθμό σε σχέση με τον 

αντίστοιχο ρόλο του ως πηγή ενημέρωσης. Το άμεσο οικογενειακό περιβάλλον , η 

διεπιστημονική ομάδα των επαγγελματιών υγείας, οι ομάδες αυτοβοήθειας φαίνεται 

να επιτελούν εξίσου σημαντικές πηγές στήριξης των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων. 

Τα αποτελέσματα αυτά είναι σύμφωνα με έρευνα του Ε.Κ.Κ.Ε.
246

, που διαπιστώνει 

ότι τα κοινωνικά δίκτυα στην Ελλάδα συγκροτούνται στη βάση της ευρύτερης 

οικογένειας.  

Μια άλλη σημαντική πηγή στήριξης, τέλος, αναδεικνύεται και η θρησκευτική πίστη, 

η θετική συμβολή της οποίας έχει αναδειχτεί και σε άλλες έρευνες
165

, ιδιαίτερα σε 

σχέση με την αντιμετώπιση της επιβάρυνσης, αλλά και την ενίσχυση της ψυχικής 

ευεξίας.  
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4.6 Η αυτοοργάνωση των φροντιστών σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία  

Μια από τις κεντρικές υποθέσεις της μελέτης ήταν ότι οι φροντιστές που ήταν 

ενταγμένοι σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία (ΣΟ.Ψ.Υ.) θα είχαν διαφορετικά 

κοινωνικά χαρακτηριστικά, αλλά και καλύτερη προσαρμογή σε σχέση με την ύπαρξη 

ψύχωσης στο οικογενειακό τους περιβάλλον, συγκριτικά με τους φροντιστές που δεν 

συμμετείχαν σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία.  

Η μελέτη επιβεβαίωσε τα αποτελέσματα άλλων ερευνών
270,271,272,273 

αναφορικά με τα 

χαρακτηριστικά των φροντιστών που συμμετέχουν σε ομάδες αυτοβοήθειας, καθώς 

και στην παρούσα έρευνα οι γυναίκες υπερτερούσαν των αντρών και κατά κανόνα η 

σχέση τους με τον ασθενή ήταν γονεϊκή. Επίσης, επιβεβαιώθηκε έρευνα των Holden 

και Lewine
119

, που έδειξε πως στο  ¼ των συγγενών φροντιστών που ανήκαν σε 

Συλλόγους Αυτοβοήθειας είχε αλλάξει η μορφή της οικογένειας λόγω διαζυγίου. 

Αντίστοιχα, η παρούσα έρευνα έδειξε σημαντική μεταβολή της οικογενειακής 

κατάστασης των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. μια και στο 1/6 των φροντιστών που 

ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είχε συντελεστεί μεταβολή στη μορφή της οικογένειας λόγω 

διαζυγίου. Αντίθετα, η ομάδα των φροντιστών που δεν ανήκε σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

παρατηρήθηκε να έχει μικρότερο ποσοστό διαζυγίων και μάλιστα υπήρξε σημαντική 

στατιστικά διαφορά.  

Η ηλικία των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. φάνηκε, επίσης, να είναι 

σημαντικά μεγαλύτερη από το μέσο όρο του δείγματος και από το μέσο όρο της 

ομάδας φροντιστών, που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. Διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες 

προέκυψαν και σε μια σειρά από κοινωνικά χαρακτηριστικά, όπως:  

 θρήσκευμα. Στην ομάδα των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκε 

σημαντικά αυξημένος ο αριθμός εκείνων των φροντιστών που δήλωναν 

«άθεοι – άθρησκοι» 

 οικογενειακή κατάσταση, όπου για διάφορους λόγους παρατηρήθηκε ότι η 

ομάδα των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. αποτελείται περισσότερο από 

μονογονεϊκές οικογένειες 

 εργασία. Τα 2/3 των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. δεν εργάζονταν, ενώ οι μισοί 

περίπου από τους φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. δήλωσαν 

αντίστοιχα ότι δεν εργάζονταν 

 βαθμός αστικότητας σε σχέση με τον τόπο κατοικίας των φροντιστών. Οι 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. κατοικούσαν σχεδόν στο σύνολό τους σε αστικές 

περιοχές  

 είδος κατοικίας. Οι φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκε να κατοικούν 

κατά κανόνα σε διαμερίσματα, ενώ οι μισοί από τους φροντιστές που δεν 

ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. κατοικούσαν σε μονοκατοικίες  

 ιδιοκτησία κατοικίας. Μολονότι όλοι οι φροντιστές παρουσιάζαν υψηλά 

ποσοστά ιδιοκατοίκησης, εντούτοις οι φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

φαίνεται να έχουν μεγαλύτερο ποσοστό ιδιοκατοίκησης σε σχέση με τους 

αντίστοιχους που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 
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 εισόδημα. Υπάρχουν διαφορές στις δύο ομάδες, καθώς οι φροντιστές που 

έχουν εισόδημα έως 900 ευρώ το μήνα φάνηκε να ανήκουν περισσότερο σε 

εκείνους που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

 πηγή εισοδήματος. Οι μισοί από τους φροντιστές μελών ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν 

εισόδημα μόνο από τη σύνταξή τους, ενώ οι υπόλοιποι έχουν ως βασική πηγή 

του εισοδήματος τους την εργασία, καθώς και άλλες πηγές εισοδήματος 

 κοινωνική ασφάλιση. Το 1/3 των φροντιστών ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν ασφαλισμένοι 

στο Δημόσιο, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των φροντιστών που δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν περισσότεροι από το ¼  

 κατάσταση σωματικής υγείας. Πάνω από τους μισούς φροντιστές μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. αντιμετώπιζαν οι ίδιοι χρόνια σωματικά προβλήματα υγείας, ενώ το 

αντίστοιχο ποσοστό των φροντιστών που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν 

σημαντικά μικρότερο 

 λήψη φαρμακευτικής αγωγής. Η πλειοψηφία των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. 

λάμβανε φαρμακευτική αγωγή για τα προβλήματα υγείας, που αντιμετώπιζε, 

ενώ αντίθετα η πλειοψηφία των μελών της άλλης ομάδας δεν λάμβανε 

φαρμακευτική αγωγή 

 ύπαρξη χρόνιων σωματικών προβλημάτων στο περιβάλλον των φροντιστών. 

Οι φροντιστές ΣΟ.Ψ.Υ. φάνηκε να αντιμετωπίζουν επιπλέον του προβλήματος 

της ψύχωσης και χρόνια σωματικά προβλήματα υγείας, τα οποία κατά κανόνα 

αφορούσαν τον/την σύζυγο τους.  

 σχέση με τον ψυχικά πάσχοντα. Οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν κατά 

κανόνα γονείς, ενώ στην άλλη ομάδα φροντιστών υπήρξαν και άλλοι βαθμοί 

συγγένειας, όπως κυρίως «αδέρφια» 

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω γίνεται σαφές ότι οι φροντιστές που ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. φαίνεται να έχουν ένα κοινωνικό προφίλ που χαρακτηρίζεται από την 

ύπαρξη πολλών δυσκολιών σε μια σειρά από κοινωνικούς παράγοντες, καθώς μόνο 

στον παράγοντα «εισόδημα» φάνηκε να βρίσκονται σε καλύτερη θέση σε σχέση με 

τους φροντιστές που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Σε όλους τους άλλους παράγοντες 

στους οποίους παρατηρήθηκε σημαντική στατιστικά διαφορά, από τον παράγοντα 

ηλικία μέχρι την κατάσταση υγείας τους, φάνηκε καθαρά ότι οι φροντιστές που 

ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. αντιμετωπίζουν μεγαλύτερα προβλήματα, γεγονός που καθιστά 

ποιο δύσκολο το ρόλο τους ως φροντιστές ψυχωτικών ατόμων. Με αυτή την έννοια η 

ένταξή τους σε ομάδες αυτοβοήθειας μπορεί να ερμηνευτεί είτε ως ένας τρόπος 

αντιμετώπισης των προβλημάτων τους και δημιουργίας μιας νέας πηγής βοήθειας είτε 

ως ένας τρόπος διεκδίκησης των δικαιωμάτων τους ή και περισσοτέρων κοινωνικών 

παροχών από την Πολιτεία προκειμένου να ανταπεξέλθουν στις γενικότερες 

δυσκολίες που αντιμετωπίζουν με προεξάρχουσα το πρόβλημα της ψύχωσης στο 

οικογενειακό τους περιβάλλον. 

Πέρα από τα χαρακτηριστικά των ίδιων των φροντιστών ως σημαντικός παράγοντας 

στη σχετική βιβλιογραφία για την κατάσταση της υγείας και της ποιότητας ζωής τους 

έχουν και τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν. Στο πεδίο αυτό η έρευνα 
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κατέγραψε σημαντικές διαφορές αναφορικά με τα χαρακτηριστικά των ασθενών που 

οι φροντιστές ανήκουν ή όχι σε Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία. Τα χαρακτηριστικά 

στα οποία βρέθηκε σημαντική στατιστικά διαφορά ήταν τα παρακάτω: 

 ηλικία ασθενών. Οι φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. φάνηκε να 

έχουν την ευθύνη φροντίδας σε ποιο νέους ασθενείς σε σχέση με τους 

φροντιστές της άλλης ομάδας. Η διαπίστωση αυτή επιδέχεται 

διαφορετικών ερμηνειών, καθώς έρευνες
108,129

 έχουν  δείξει ότι η 

χρονιότητα της νόσου έχει συσχετιστεί με κακή ποιότητα ζωής των 

φροντιστών τους, ενώ ο Jutras και συν.
126

 έχει διαπιστώσει ότι όσο πιο 

μεγάλη είναι η ηλικία των ασθενών τόσο μικρότερη είναι η 

επιβάρυνση των φροντιστών. Ωστόσο, από άλλες έρευνες που 

κατέγραψαν την επίδραση των χαρακτηριστικών των ασθενών στην 

επιβάρυνση των φροντιστών φαίνεται ότι πιο σημαντικοί παράγοντες 

ήταν η ύπαρξη θετικών συμπτωμάτων που σχετίζονται με την 

εκδήλωση επιθετικής ή αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς
114

.  Η 

παρούσα έρευνα δεν διερεύνησε θετικά ή αρνητικά συμπτώματα στους 

ασθενείς και επομένως δεν είναι σε θέση να επιβεβαιώσει τη μια ή την 

άλλη άποψη. Ωστόσο, αν ληφθεί υπόψη ότι η αύξηση της ηλικίας 

επιφέρει με το χρόνο αφενός μείωση των ενεργών συμπτωμάτων και 

μια γενική ύφεση της ψύχωσης, αφετέρου δε και οι φροντιστές έχουν 

αναπτύξει μηχανισμούς προσαρμογής στο χειρισμό και την 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων, συνάγεται το συμπέρασμα ότι οι 

φροντιστές που έχουν υπό την ευθύνη τους μεγαλύτερους σε ηλικία 

ασθενείς έχουν μάλλον πιο εύκολο έργο φροντίδας σε σχέση με 

εκείνους που φροντίζουν νεότερους.  

 εκπαιδευτικό επίπεδο ασθενών. Οι ασθενείς με φροντιστές μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκε να έχουν πιο υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο σε σχέση 

με τους ασθενείς, που οι φροντιστές τους δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. 

 βαθμός αστικότητας κατοικίας ασθενών με ψύχωση. Οι ασθενείς, που 

οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ., κατοικούσαν κατά κανόνα σε 

αστικό περιβάλλον  

 διαμονή ασθενή. Οι ασθενείς με φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

κατοικούσαν κατά κανόνα με την οικογένειά τους σε αντίθεση με 

σημαντική μερίδα των ασθενών, που οι φροντιστές τους δεν ανήκαν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ., οι οποίοι διέμεναν σε ενδιάμεσες στεγαστικές δομές 

(Ξενώνες, Προστατευόμενα Διαμερίσματα) ή και μόνοι τους  

 ικανότητα για εργασία των ασθενών. Οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

φάνηκε να πιστεύουν σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό πως ένα μέρος των 

ασθενών που φροντίζουν έχουν μεγάλη δυνατότητα προώθησης στην 

απασχόληση σε σχέση με τους φροντιστές της άλλης ομάδας 

 μεγάλα διαστήματα νοσηλείας με βάση το ιατρικό ιστορικό. Οι 

ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσίαζαν 
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μικρότερα διαστήματα συνεχόμενης νοσηλείας σε σχέση με τους 

ασθενείς της άλλης ομάδας 

 νοσηλεία κατά το τελευταίο έτος. Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους 

είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσίαζαν μικρότερα ποσοστά νοσηλείας κατά 

το τελευταίο έτος πριν τη διεξαγωγή της έρευνας σε σχέση με τους 

ασθενείς της άλλης ομάδας 

 ιατροφαρμακευτική περίθαλψη. Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους 

είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν μικρότερη ασφαλιστική κάλυψη από την 

Πρόνοια σε σχέση με τους ασθενείς της άλλης ομάδας.  

 εισόδημα ασθενών. Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν μεγαλύτερο εισόδημα σε σχέση με τους ασθενείς της 

άλλης ομάδας.  

 πηγή εισοδήματος ασθενών. Οι ασθενείς που οι φροντιστές είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. εξαρτώνται οι περισσότεροι από άποψη εισοδήματος από το 

επίδομα πρόνοιας, ενώ αντίθετα σημαντικός αριθμός ασθενών της 

άλλης ομάδας εξαρτώνται οικονομικά από το «χαρτζιλίκι» της 

οικογένειάς τους ή δεν έχουν καθόλου εισόδημα  

 ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος. Οι ασθενείς 

που οι φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν λιγότερες νοσηλείες 

με το καθεστώς της ακούσιας νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος πριν 

τη διεξαγωγή της έρευνας σε σχέση με τους ασθενείς της άλλης 

ομάδας 

 συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή. Οι ασθενείς που οι 

φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσίαζαν κατά την άποψη 

των φροντιστών τους καλύτερη συμμόρφωση στη λήψη της 

φαρμακευτικής αγωγής σε σχέση με τους ασθενείς της άλλης ομάδας 

 ύπαρξη εναισθησίας. Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσίαζαν κατά την άποψη των φροντιστών τους 

μεγαλύτερο ποσοστό εναισθησίας συγκριτικά με τους ασθενείς της 

άλλης ομάδας 

 απόσταση από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Οι ασθενείς που οι 

φροντιστές τους είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. κατοικούσαν πιο κοντά σε 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας και συνεπώς είχαν πιο εύκολο και γρήγορη 

προσβασιμότητα σε αυτές από την άποψη της απόστασης σε σχέση με 

τους ασθενείς της άλλης ομάδας  

 τελευταία υποτροπή. Οι ασθενείς που οι φροντιστές τους είναι μέλη 

ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσίαζαν πολύ καλύτερη κλινική εικόνα και 

σταθεροποίηση της κατάστασης τους σε σχέση με τους ασθενείς της 

άλλης ομάδας. 

Η απαρίθμηση των διαφορών σε σχέση με τα διαφορετικά χαρακτηριστικά των 

ασθενών, που φροντίζουν  οι δύο ομάδες φροντιστών, καταλήγει εύκολα στη 

διαπίστωση ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. βρίσκονται σε καλύτερη θέση σε σχέση 

με τους υπόλοιπους από την άποψη ότι οι ασθενείς που φροντίζουν έχουν ένα υψηλό 
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βαθμό λειτουργικότητας, καθώς αρκετοί έχουν ολοκληρώσει σπουδές στην 

Τριτοβάθμια Εκπαίδευση, ενώ σημαντικός αριθμός εργάζεται και έχει το δικό του 

εισόδημα. Επίσης, έχουν καλύτερη ιατροφαρμακευτική περίθαλψη, καθώς δεν 

εξαρτώνται τόσο από την Πρόνοια και συνεπώς έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (οικογενειακό ψυχίατρο), ενώ το ψυχιατρικό τους 

ιστορικό φαίνεται να μη χαρακτηρίζεται από μεγάλες νοσηλείες. Τέλος, έχουν 

σταθερή κλινική εικόνα, χωρίς υποτροπές για διάστημα μεγαλύτερο των δύο ετών, 

ενώ κατά την άποψη των φροντιστών τους παρουσιάζουν συμμόρφωση με τη 

φαρμακευτική αγωγή και έχουν αναπτύξει εναισθησία
157

. Όλα αυτά συγκλίνουν στη 

διατύπωση της άποψης ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν από τη σκοπιά των 

χαρακτηριστικών του ασθενή πιο εύκολο έργο φροντίδας σε σχέση με τους άλλους 

φροντιστές, γεγονός που επιδρά θετικά στη μείωση της επιβάρυνσης και συνεπώς σε 

ένα καλύτερο επίπεδο ποιότητας ζωής.    

Σε συνέχεια των παραπάνω διαπιστώσεων εύλογα δημιουργείται ο προβληματισμός, 

αν η καλύτερη κλινική και λειτουργική κατάσταση των ασθενών που οι φροντιστές 

τους ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. οφείλεται στη συμμετοχή των φροντιστών σε ομάδες 

αυτοβοήθειας, σε προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

και των φροντιστών τους ή σε άλλες δράσεις ψυχοκοινωνικής υποστήριξης και 

δημιουργικής απασχόλησης, που γίνονται υπό την ευθύνη των ΣΟ.Ψ.Υ. . Ο 

προβληματισμός αυτός είναι υπαρκτός, αλλά η παρούσα έρευνα δεν μπορεί να δώσει 

απαντήσεις θετικές ή αρνητικές, καθώς κάτι τέτοιο ξεφεύγει από τους στόχους της 

έρευνας, δεν μπορεί να τεκμηριωθεί από τα δεδομένα της έρευνας και συνεπώς 

οποιοσδήποτε ισχυρισμός θα ήταν επιστημονικά αυθαίρετος. Με αυτή την έννοια ο 

προβληματισμός που προκύπτει βάσει ενδείξεων ότι η συμμετοχή των φροντιστών σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. συμβάλλει στη σταθεροποίηση της κλινικής εικόνας των ασθενών πρέπει να 

διερευνηθεί από νέα μελέτη, που θα στοχεύει στην επαλήθευση ή διάψευση της 

παραπάνω ερευνητικής υπόθεσης.  

Σε σχέση με την ικανοποίηση των φροντιστών από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

φαίνεται ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. ήταν λιγότερο ευχαριστημένοι από τις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας σε σχέση με τους φροντιστές της άλλης ομάδας. Η 

διαπίστωση αυτή συμφωνεί τόσο με τα αποτελέσματα άλλων ερευνών
208,240,241 

όσο 

και με τις διεκδικήσεις των Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία
277

. Από μια άλλη σκοπιά 

είναι λογικό οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. από τη στιγμή που δρουν συλλογικά να 

διεκδικούν περισσότερα δικαιώματα για τους ασθενείς και βελτίωση της ποιότητας 

ζωής τους, γιατί έχουν αντιληφθεί τη μεγάλη σημασία των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

στην αντιμετώπιση των προβλημάτων τους (τα αιτήματά τους συζητήθηκαν σε 

προηγούμενη υποκεφάλαιο στο πλαίσιο σχολιασμού ποιοτικών δεδομένων της 

έρευνας). Επίσης, από τη στιγμή που είναι γονείς, μένουν στο ίδιο σπίτι με το ασθενές 

παιδί τους και έχουν πρόσβαση και σε υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

είναι φυσικό αφενός να πιέζουν για τη βελτίωση των υπηρεσιών και της εξασφάλισης 

μιας θέσης στεγαστικής αποκατάστασης για το παιδί τους, όταν οι ίδιοι θα πάψουν να 

ζουν, αφετέρου δε έχουν περισσότερα περιθώρια ελευθερίας στη διατύπωση 
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επικριτικών σχολίων μια και βρίσκονται σε μικρότερη εξάρτηση από τις δημόσιες 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας σε σχέση με τους άλλους φροντιστές.  

Σε σχέση με την ύπαρξη ψυχοπαθολογίας των φροντιστών η σύγκριση των δύο 

ομάδων (φροντιστές ενταγμένοι ή μη σε ΣΟ.Ψ.Υ.) έδειξε σημαντικά στατιστικά 

διαφορές στις υποκατηγορίες του SCL-90, που σχετίζονται με τις παρακάτω 

υποκατηγορίες: 

 ψυχαναγκαστικότητα  

 διαπροσωπική ευαισθησία  

 επιθετικότητα 

 φοβικό άγχος 

 ψυχωτισμός  

 ενοχή 

Σε όλες τις παραπάνω υποκατηγορίες , εκτός από εκείνον της «ενοχής» οι φροντιστές 

που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές σε σχέση με την 

αντίστοιχη ομάδα των φροντιστών που ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Τα αποτελέσματα αυτά 

επιβεβαιώνουν προηγούμενες έρευνες
139,141,142

 για τη θετική επίδραση 

ψυχοεκπαιδευτικών παρεμβάσεων και συμμετοχής σε ομάδες στήριξης, καθώς οι 

παρεμβάσεις αυτές έχουν συσχετιστεί με μείωση του στρες, με μείωση της 

επιβάρυνσης και τον έλεγχο του εκφραζόμενου συναισθήματος. Ο έλεγχος του 

εκφραζόμενου συναισθήματος, όπως αναφέρθηκε και στο σχετικό υποκεφάλαιο του 

πρώτου μέρους, έχει συσχετιστεί και με τη μείωση των υποτροπών και επομένως θα 

μπορούσε να συνδεθεί και με τα προηγούμενα αποτελέσματα ενισχύοντας έτσι μια 

πιθανή ερμηνεία για την καλύτερη κλινική εικόνα που παρουσιάζουν οι ασθενείς που 

οι φροντιστές τους ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. σε σχέση με τους ασθενείς της άλλης 

ομάδας.  

Ενδιαφέρον, επίσης, έχει ότι οι φροντιστές που συμμετέχουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

παρουσίαζαν τιμές σε επιμέρους τομείς ψυχοπαθολογίας σημαντικά μικρότερες από 

τις τιμές στάθμισης του ερωτηματολογίου SCL-90 για την ομάδα υγιών με βάση την 

έρευνα του Ντώνια (πίνακας 32).  Οι τομείς αυτοί ήταν με σειρά οι παρακάτω:  

 διαπροσωπική ευαισθησία  

 φοβικό άγχος 

 ψυχωτισμός  

Το γεγονός ότι οι μετρήσεις στο δείγμα των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. βρέθηκαν 

πιο χαμηλές σε σύγκριση με το δείγμα στάθμισης των υγιών μπορεί να ερμηνευτεί 

λόγω των παρεμβάσεων που λαμβάνουν χώρα στους ΣΟ.Ψ.Υ. ειδικά στο σκέλος της 

ψυχοεκπαίδευσης. Στο πλαίσιο αυτό οι φροντιστές, επειδή εκπαιδεύονται στα 

χαρακτηριστικά της ψύχωσης, στην ύπαρξη θετικών και αρνητικών συμπτωμάτων και 

πολλά άλλα θέματα που αφορούν χειρισμούς αντιμετώπισης της νόσου, με την 

προϋπόθεση ότι η ψυχοεκπαίδευση γίνεται από έμπειρους ειδικούς και ελέγχεται η 
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αφομοίωση αυτών των γνώσεων από τους φροντιστές είναι λογικό με αυτή τη 

συλλογιστική οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. να μπορούν να αναγνωρίζουν 

συμπεριφορές ψυχοπαθολογίας σε μεγαλύτερο βαθμό απ’ ό,τι ο γενικός πληθυσμός. 

Έτσι, μπορεί να αιτιολογηθούν οι χαμηλότερες τιμές ψυχωτισμού των φροντιστών 

ΣΟ.Ψ.Υ. σε σχέση με το δείγμα στάθμισης των υγιών. Σε σχέση με τις άλλες δύο 

υποκατηγορίες του SCL-90,  διαπροσωπική ευαισθησία και φοβικό άγχος, η 

συμμετοχή των φροντιστών σε ομάδες υποστήριξης αφενός τους βοηθά να 

ξεπεράσουν το φοβικό άγχος αφετέρου δε ενισχύονται στο πλαίσιο λειτουργίας 

αυτών των ομάδων να ξεπεράσουν συναισθήματα αυτοϋποτίμησης, ενοχής ή 

προσωπικής ανεπάρκειας.  

Η ένταξη των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. συσχετίστηκε θετικά με μεγαλύτερα επίπεδα 

ψυχαναγκαστικότητας, επιθετικότητας και ανησυχίας, ενώ αρνητικά συσχετίστηκε με 

το σύνολο των θετικών συμπτωμάτων και την ενοχή. Οι συσχετίσεις αυτές 

επιβεβαιώνουν ότι οι φροντιστές ΣΟ.Ψ.Υ. με βάση τα στοιχεία της παρούσας έρευνας 

καταφέρνουν  να έχουν ένα καλύτερο προφίλ ψυχοπαθολογίας σε σχέση με τους 

υπόλοιπους φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Ο Ουόρνερ
28

 αναφέρει ότι οι 

φροντιστές που συμμετέχουν σε ομάδες αυτοβοήθειας καταφέρνουν μέσα από την 

ανάπτυξη πολιτικής δράσης να υπερβούν το προσωπικό τους πρόβλημα, αλλά και να 

μετατρέψουν τα συναισθήματά τους σε δημιουργική δράση διοχετεύοντας τα στην 

πίεση για αλλαγή και βελτίωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Η άποψη αυτή 

φαίνεται να ενισχύεται από τα παραπάνω αποτελέσματα, αλλά και από το γεγονός ότι 

οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. εξέφρασαν σε μεγαλύτερο βαθμό επικριτικά σχόλια (π.χ. 

αδιαφορία) για τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, γεγονός που πιστοποιεί ότι έχουν κατά 

κάποιο τρόπο υπερβεί το προσωπικό τους πρόβλημα και την υπερεμπλοκή τους με 

την αντιμετώπισή του αναπτύσσοντας συλλογική και πολιτική δράση.  

Σε σχέση με τα αποτελέσματα που αφορούν την επεξεργασία του ερωτηματολογίου 

HDHQ είναι φανερό από τον πίνακα 36 ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη συνολική βαθμολογία σε σχέση με τους υπόλοιπους 

φροντιστές που δεν μετέχουν σε συλλόγους αυτοβοήθειας. Βέβαια, σε καμία 

επιμέρους υποκλίμακα του παραπάνω ερωτηματολογίου δεν προέκυψε σημαντική 

στατιστικά διαφορά, οπότε και οι όποιες παρατηρήσεις αφορούν μόνο τις απόλυτες 

τιμές. Επίσης, φάνηκε από την έρευνα ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. παρουσιάζουν 

μεγαλύτερες τιμές «εξωστρεφούς εχθρότητας» και μικρότερες τιμές «ενδοστρεφούς 

εχθρότητας» σε σχέση με την άλλη ομάδα φροντιστών. Η διαπίστωση αυτή 

επιβεβαιώνει τα παραπάνω σχόλια, καθώς και από την ανάλυση στις σχετικές 

ερωτήσεις που έδιναν ελευθερία στους φροντιστές να απαντήσουν, όπως εκείνοι 

νόμιζαν, φαίνεται μια επικριτική στάση των φροντιστών που είναι στοχευμένη στις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Η «επιθετικότητα» τους είναι συστημική στρέφεται 

δηλαδή ενάντια στον τρόπο οργάνωσης και λειτουργίας των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας και αντανακλά την ανάγκη τους οι υπηρεσίες να δώσουν πιο ουσιαστικές 

λύσεις στο σύνολο των προβλημάτων που προέρχονται από τη ψύχωση (στίγμα, 

οικονομικά προβλήματα, ανασφάλεια για το μέλλον, προβλήματα καθημερινότητας, 
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αναγνώριση και κατανόηση της συναισθηματικής τους κατάστασης κλπ.). Συνεπώς, 

στην περίπτωση των φροντιστών ΣΟ.Ψ.Υ. η «εξωστρεφής εχθρότητα», που 

παρατηρείται δεν κατευθύνεται προς έκνομες συμπεριφορές, αλλά προς πολιτική και 

ακτιβιστική δράση για τη βελτίωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.  

Όσον αφορά τις μικρότερες τιμές «ενδοστρεφούς εχθρότητας» επιβεβαιώνονται 

παραπάνω σχόλια ότι δηλαδή μέσα από τις ομάδες αυτοβοήθειας και υποστήριξης οι 

φροντιστές κατανοούν ότι η νόσος δεν οφείλεται σ’ αυτούς, απενοχοποιούνται, 

ενδυναμώνονται και μετατρέπουν τα ενδεχόμενα αρνητικά συναισθήματα θυμού, 

απογοήτευσης, ανεπάρκειας σε συλλογική δράση.  

Στο σκέλος της κοινωνικής στήριξης (ερωτηματολόγιο SSQ-6) φάνηκε ότι οι 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν μεγαλύτερα κοινωνικά δίκτυα και μεγαλύτερη 

ικανοποίηση από την κοινωνική υποστήριξη σε σχέση με την άλλη ομάδα 

φροντιστών. Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε αντίθεση με έρευνα των Faknhoury 

και συν.
254

 οι οποίοι κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι κάτοικοι αγροτικών περιοχών 

έχουν καλύτερη στήριξη λόγω της αποδοχής που τυγχάνουν στην Κοινότητά τους. Οι 

φροντιστές που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. είναι κάτοικοι αστικών περιοχών, καθώς στην 

Ελλάδα δεν έχουν αναπτυχθεί ΣΟ.Ψ.Υ. στην επαρχία, ούτε καν στα μικρότερα αστικά 

κέντρα. Ωστόσο, η έρευνα των Faknhoyry και συν. παραγνωρίζει τη δύναμη του 

«στίγματος», που από τη μια μεριά κάνει «επιφυλακτική» την οικογένεια με 

ψυχωτικό μέλος προς τους «άλλους» και «φοβικά» τα μέλη της Κοινότητας εξαιτίας 

της άγνοιας ή της επικράτησης μύθων για τη ψύχωση. Άλλωστε, η παρούσα έρευνα 

με βάση τις ελεύθερες αναφορές των ίδιων των φροντιστών ανέδειξε το «στίγμα» ως 

το μεγαλύτερο πρόβλημά τους, ακόμα και από τα οικονομικά προβλήματα, που έχουν 

καταγραφεί σε όλες τις έρευνες ως ένας παράγοντας που επιδρά αρνητικά στην 

ποιότητα ζωής των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος.  

Σε συνέχεια της παραπάνω επιχειρηματολογίας, ο ισχυρισμός ότι η συμμετοχή σε 

ΣΟ.Ψ.Υ. επιδρά θετικά στην αύξηση του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου και της 

συνακόλουθης ικανοποίησης των φροντιστών από αυτό συνηγορεί και το γεγονός ότι 

από μόνη της η συμμετοχή σε ΣΟ.Ψ.Υ. απελευθερώνει τους φροντιστές από το 

«φοβικό άγχος», από τη σκοπιά ότι συμμετέχοντας ανοικτά σε δράσεις στην 

Κοινότητα δηλώνουν με την παρουσία τους φανερά την ύπαρξη ψυχιατρικού 

προβλήματος στην οικογένειά τους. Με αυτή την έννοια έχουν πετύχει τη 

χειραφέτησή τους από τα συναισθήματα ντροπής, ενοχής και υποτίμησης, στοιχεία 

που επιβεβαιώθηκαν και από την επεξεργασία του ερωτηματολογίου SCL-90 και 

είναι κατά κάποιο τρόπο απελευθερωμένοι προκειμένου να διεκδικήσουν μέσα από 

συλλογικές διεργασίες τα δικαιώματά τους. Επίσης, η συμμετοχή τους σε ομάδες 

αυτοβοήθειας
265

 αυξάνει το κοινωνικό δίκτυο, καθώς οι ομάδες αυτές πέρα από τη 

ψυχολογική στήριξη που παρέχουν δίνουν την ευκαιρία διεύρυνσης των κοινωνικών 

δικτύων και επαφών μέσα από τη γνωριμία με νέα άτομα. Μάλιστα, οι σχέσεις που 

αναπτύσσονται δεν είναι επιφανειακές, καθώς τα μέλη αυτών των ομάδων 

εκμυστηρεύονται τα προβλήματά τους, εξωτερικεύουν και μοιράζονται 

συναισθήματα και συνεπώς δημιουργούν δεσμούς κατανόησης και στήριξης με τα 
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υπόλοιπα μέλη αυτών των ομάδων. Η εμβάθυνση αυτή στο επίπεδο των σχέσεων 

οδηγεί λόγω των παραπάνω δεσμών και σε μεγαλύτερη ικανοποίηση των φροντιστών 

μελών ΣΟ.Ψ.Υ..  

Τα αποτελέσματα της έρευνας αναφορικά με την κοινωνική υποστήριξη έρχονται σε 

αντίθεση με άλλες έρευνες
270,271,272 

, αλλά συμφωνούν με την έρευνα του Davison
273

 

και συν. ότι η συμμετοχή σε Συλλόγους για τη ψυχική υγεία βοηθά μέσω της 

ενδυνάμωσης να αποκατασταθούν κοινωνικά δίκτυα ή να δημιουργηθούν νέα. 
 
Ένας 

λόγος αυτής της διαφοράς πιθανόν να σχετίζεται με τα έτη φροντίδας, καθώς στις 

περισσότερες έρευνες οι συμμετέχοντες σε οργανώσεις αυτοβοήθειας δεν είχαν 

συμπληρώσει μεγάλο διάστημα παραμονής και επομένως όντας στην αρχική 

μεταβατική φάση δεν είχαν αρχίσει ακόμα να αποκαθιστούν ή να δημιουργούν νέα 

δίκτυα.  

Όσον αφορά τη Κλίμακα Οικογενειακής Ατμόσφαιρας (FES) και την ένταξη ή μη 

των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. η σύγκριση των δύο ομάδων ανέδειξε σημαντική 

στατιστικά διαφορά μεταξύ τους μόνο στο επίπεδο της «οργάνωσης». Επίσης, η 

«οργάνωση» συσχετίστηκε θετικά με την ένταξη ή μη σε ΣΟ.Ψ.Υ. Η συσχέτιση αυτή 

δείχνει ότι στο πεδίο συντήρησης του συστήματος η οικογένεια με ψυχωτικό μέλος 

είναι πιο ευέλικτη στην επιβολή κανόνων που χαρακτηρίζουν τη λειτουργία μιας 

οικογένειας, σε αντιδιαστολή με τις υπόλοιπες οικογένειες που φαίνονται να έχουν 

πιο άκαμπτο πλαίσιο λειτουργίας. Η διαφορά αυτή μπορεί να αποδοθεί στη 

ψυχοεκπαίδευση που λαμβάνουν οι πρώτοι και στην ευαισθητοποίηση που γίνεται 

αναφορικά με τη σημασία του εκφραζόμενου συναισθήματος, ενώ η δεύτερη ομάδα 

φροντιστών περιορίζεται στην τυπική σχέση ψυχιάτρου – οικογένειας με επίκεντρο 

κυρίως τη φαρμακευτική αγωγή. Προς την κατεύθυνση αυτή συνηγορούν και τα 

αποτελέσματα του πίνακα 23, που δείχνουν ότι υπάρχει στατιστική διαφορά ανάμεσα 

στις δύο ομάδες φροντιστών αναφορικά με τη σταθεροποίηση της κλινικής εικόνας 

των ασθενών και η διαφορά αυτή είναι υπερ των φροντιστών που ανήκουν σε 

ΣΟ.Ψ.Υ.. Σε ανάλογα αποτελέσματα κατέληξε και έρευνα του Davison και συν.
273

 , 

οι οποίοι διαπίστωσαν ότι η συμμετοχή σε ομάδες αυτοβοήθειας «αυξάνει τη 

δυνατότητα επίλυσης προβλημάτων και τις τεχνικές αντιμετώπισης της κρίσης λόγω 

ψύχωσης». 

Πέρα όμως από τα παραπάνω φαίνεται ότι επιβεβαιώνεται πως οι οικογένειες που δεν 

εκπαιδεύονται στην αντιμετώπιση της νόσου θεωρούν σε μεγάλο βαθμό ότι μπορούν 

να ελέγξουν τα συμπτώματα της νόσου, γι’ αυτό υιοθετούν συμπεριφορές ελέγχου 

και άκαμπτο πλαίσιο κανόνων, το οποίο τελικά καταλήγει να μην είναι βοηθητικό και 

εν τέλει με τον έναν ή άλλο τρόπο να συμβάλει στην υποτροπή της νόσου
189,195,222

. 

Αντίθετα, οικογένειες που συμμετέχουν σε προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης είναι 

περισσότερο ευαισθητοποιημένες και με αυτή την έννοια βρίσκονται σε μια διαρκή 

προσπάθεια εφαρμογής των γνώσεων και δεξιοτήτων, που απέκτησαν κατά τη 

διάρκεια συμμετοχής τους σε ομάδες ψυχοεκπαίδευσης ή υποστήριξης.  
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Εκτός όμως από το πεδίο συντήρησης του συστήματος και στο πεδίο των 

διαπροσωπικών σχέσεων και σε όλους τους τομείς (συνοχή, εκφραστικότητα, 

σύγκρουση) η ομάδα των φροντιστών μελών ΣΟ.Ψ.Υ. είχε μεγαλύτερες τιμές σε 

σχέση με την ομάδα των φροντιστών που δεν ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Το ίδιο ισχύει και 

για το πεδίο της προσωπικής ανάπτυξης. Μόνο στις υποκατηγορίες της «έμφασης σε 

ηθικά και θρησκευτικά ζητήματα» και του «ελέγχου και οργάνωσης» οι φροντιστές 

που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν υψηλότερο μέσο όρων τιμών σε σχέση με τους 

φροντιστές που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Οι διαφορές αυτές μολονότι δεν είναι 

στατιστικά σημαντικές εντούτοις φανερώνουν ότι οι οικογένειες στις οποίες οι 

φροντιστές είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν μεγαλύτερη επικοινωνία και 

αλληλοϋποστήριξη, έχουν πιο ευέλικτα όρια, αφήνουν μεγαλύτερα περιθώρια στα 

μέλη τους για ανεξαρτησία και συμμετοχή σε πολιτιστικές, κοινωνικές και 

πνευματικές δραστηριότητες. Λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι οι οικογένειες με 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν καταφέρει σε μεγαλύτερο βαθμό τη σταθεροποίηση 

της κλινικής κατάστασης των ασθενών γίνεται σαφές ότι προς αυτή την κατεύθυνση 

έχει συντελέσει σε μικρό ή μεγάλο βαθμό και η οικογενειακή ατμόσφαιρα της 

οικογένειας.  

Σε σχέση, τέλος, με την ποιότητα ζωής η επεξεργασία του ερωτηματολογίου 

WHOQOL-BREF ανέδειξε μια μόνο διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων φροντιστών 

και συγκεκριμένα στο πεδίο που αφορά την αυτοαντίληψη των φροντιστών για το 

περιβάλλον κατοικίας τους. Χαρακτηριστικό είναι ότι και σε όλα τα πεδία οι μέσες 

τιμές σε όλες τις υποκλίμακες ήταν μεγαλύτερες στην ομάδα των φροντιστών που δεν 

ανήκαν σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Τα αποτελέσματα αυτά φαίνονται λογικά αφενός όσον αφορά το 

«περιβάλλον», όπου ένα μεγάλο μέρος των φροντιστών κατοικεί σε μικρές πόλεις, σε 

μονοκατοικίες και επομένως έχει μια άλλη επαφή με τη φύση και το περιβάλλον 

γενικότερα απ’ ό,τι οι κάτοικοι των μεγάλων πόλεων (Αθήνα, Πάτρα), όπου 

κατοικούν οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ., αφετέρου δε στο δείγμα των φροντιστών που 

δεν είναι ενταγμένοι σε ΣΟ.Ψ.Υ. υπάρχει μεγαλύτερη εκπροσώπηση προσώπων που 

έχουν άλλη συγγενική σχέση με τον ασθενή από αυτή του «γονέα» με αποτέλεσμα 

και για λόγους που σχετίζονται με την ηλικία, αλλά και για λόγους μεγαλύτερης 

αποστασιοποίησης από το πρόβλημα της ψύχωσης οι φροντιστές αυτοί να 

αντιμετωπίζουν λιγότερα προβλήματα υγείας και μικρότερη επιβάρυνση.  

Σε σχέση με την ποιότητα ζωής προέκυψε θετική συσχέτιση της αυτοαντίληψης των 

φροντιστών για τις κοινωνικές τους σχέσεις με την αυτοοργάνωση σε ΣΟ.Ψ.Υ., 

γεγονός που δείχνει ότι οι φροντιστές που δεν εντάσσονται σε ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν κατά 

κανόνα μεγαλύτερες τιμές στη σχετική κλίμακα. Η διαπίστωση αυτή δεν έρχεται σε 

αντίθεση με τα αποτελέσματα που αφορούν την ικανοποίηση από την κοινωνική 

στήριξη αφενός γιατί η έννοια της «κοινωνικής υποστήριξης» είναι διαφορετική από 

την έννοια των «κοινωνικών σχέσεων» αφετέρου δε γιατί το ερωτηματολόγιο SSQ-6 

ήταν στοχευμένο στο πρόβλημα της ψύχωσης, ενώ το WHOQOL-BREF αναφερόταν 

γενικά, χωρίς να εστιάζει στο πρόβλημα της ψύχωσης. Με αυτές τις επισημάνσεις 

είναι σαφές ότι οι φροντιστές που δεν ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν περισσότερο χρόνο 
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για τον εαυτό τους, καθώς είναι πιο νέοι σε ηλικία, εργάζονται και βρίσκονται στη 

θέση του φροντιστή από διαφορετικούς οικογενειακούς ρόλους (π.χ. παιδιά, αδέρφια, 

σύζυγοι), ενώ αρκετοί δεν μένουν μαζί με τον ασθενή.  

4.7 Ψυχοπαθολογία φροντιστών 

Η σύγκριση των αποτελεσμάτων του ερωτηματολογίου SCL-90  με τις μέσες τιμές 

του σταθμισμένου ελληνικού δείγματος υγιών (πίνακας 31) έδειξε ότι σε όλες τους 

γενικούς δείκτες οι τιμές των φροντιστών ήταν σημαντικά υψηλότερες. Η διαπίστωση 

αυτή συνάδει τόσο με τις θεωρίες που αναπτύχθηκαν στο κεφάλαιο 2, οι οποίες  

επιχείρησαν να συνδέσουν το ρόλο της οικογένειας ως γενεσιουργού παράγοντα της 

σχιζοφρένειας όσο και με μελέτες που έχουν συνδέσει την ύπαρξη της ψύχωσης με 

την κληρονομικότητα
36,37

.  

Το υψηλό ποσοστό της κατάθλιψης που βρέθηκε στους συγγενείς φροντιστές 

ψυχωτικών ατόμων επιβεβαιώνει σειρά αντίστοιχων ερευνών
108,121,145,146

, που 

ασχολήθηκαν κυρίως με τη διερεύνηση της επιβάρυνσης των φροντιστών. Σε σχέση 

με το φύλο επιβεβαιώθηκαν μεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης
147

 στις γυναίκες 

φροντιστές, όπως επίσης και σε όλους τους επιμέρους δείκτες ψυχοπαθολογίας, εκτός 

από το δείκτη «επιθετικότητας» και «φοβικού άγχους», που οι άνδρες φροντιστές 

είχαν μεγαλύτερες μέσες τιμές, αλλά δεν βρέθηκε σημαντική στατιστικά διαφορά σε 

κανένα επιμέρους δείκτη ψυχοπαθολογίας. Ο μόνος επιμέρους δείκτης 

ψυχοπαθολογίας που συσχετίστηκε θετικά με το φύλο ήταν ο δείκτης της «ενοχής». 

Φαίνεται, δηλαδή, ότι οι γυναίκες βιώνουν συναισθήματα ενοχής, όπως έχει 

επισημάνει έρευνα της Milliken
91

, συναισθήματα που δεν μπορούν πάντα να τα 

χειριστούν, ενώ οι άντρες φροντιστές εμφανίζονται πιο αποστασιοποιημένοι, καθώς 

χρησιμοποιούν διαφορετικές τεχνικές για το χειρισμό των συναισθημάτων τους, όπως 

η δουλειά. Η διαπίστωση αυτή σχετίζεται και με άλλες έρευνες που επισημαίνουν την 

ανάγκη των γυναικών φροντιστών για συναισθηματική υποστήριξη
175

ή την ανάγκη 

τους για καταφύγιο στη θρησκευτική πίστη.  

Η παρούσα έρευνα έδειξε και  συσχέτιση της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών και με 

άλλους κοινωνικούς παράγοντες, όπως το εκπαιδευτικό επίπεδο. Το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των φροντιστών βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά με όλους τους επιμέρους 

δείκτες της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών, δηλαδή, όσο ανεβαίνει το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των φροντιστών τόσο μειώνονται οι τιμές ψυχοπαθολογίας σε όλες τις 

κλίμακες του SCL-90. Σε ανάλογα συμπεράσματα κατέληξαν και οι έρευνες του 

Cook
137

 και συν. και  Tessler
138

 και συν., οι οποίες συσχέτισαν το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των φροντιστών με προβλήματα υγείας και μεγαλύτερο επίπεδο επιβάρυνσης.  

Η ηλικία των φροντιστών, επίσης, συσχετίσθηκε θετικά με το δείκτη της 

«σωματοποίησης», το δείκτη της κατάθλιψης, το δείκτη του «φοβικού άγχους», το 

δείκτη του «παρανοειδούς ιδεασμού» και του «ψυχωτισμού». Ο παράγοντας της 

ηλικίας συσχετίστηκε  με προβλήματα ψυχικής υγείας των φροντιστών και υψηλή 

επιβάρυνση σε έρευνα του Hadrys και συν.
148

, ενώ αναφορές υπάρχουν και σε άλλες 
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μελέτες, ιδιαίτερα σε σχέση με την κατάθλιψη
108

. Επιπλέον, είναι εύλογο ότι η 

σταδιακή γήρανση των φροντιστών αφενός επιφέρει μείωση της ενέργειας και των 

φυσικών δυνάμεων στην αντιμετώπιση καθημερινών προβλημάτων φροντίδας 

αφετέρου δε υπεισέρχονται και σωματικά προβλήματα υγείας, τα οποία επιδρούν 

αρνητικά στη ψυχολογική κατάσταση του φροντιστή. Επιπλέον, ο φόβος του θανάτου 

και η ανησυχία για την τύχη του ασθενή είναι φυσικό να επηρεάζουν δείκτες, όπως το 

«φοβικό άγχος» ή ακόμα και δείκτες, όπως ο «παρανοειδής ιδεασμός» και ο 

«ψυχωτισμός».  

Ο βαθμός, επίσης, αστικότητας της κατοικίας των φροντιστών  συσχετίστηκε θετικά 

με την ύπαρξη ψυχοπαθολογίας στους φροντιστές ασθενών με ψύχωση. Η συσχέτιση 

αυτή επιβεβαιώνει την άποψη της Σαπουνά
103

 ότι οι φροντιστές που διαμένουν 

μακριά από τα μεγάλα αστικά κέντρα βρίσκονται σε δυσχερή θέση από άποψη υγείας, 

καθώς στις περιοχές τους δεν υπάρχουν υπηρεσίες ψυχικής υγείας ή κι αν υπάρχουν 

δεν διαθέτουν το κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό, ώστε να ανταποκριθούν στις 

ανάγκες τους. Συνεπώς, βρίσκονται συνεχώς υπό συνθήκες στρες και ανασφάλειας, 

όχι μόνο για τα δικά τους προβλήματα  υγείας, αλλά κυρίως για την κλινική 

κατάσταση των ασθενών – μελών της οικογένειάς τους, με τελικό αποτέλεσμα την 

επιβάρυνση της ψυχικής τους υγείας.  

Με βάση τα στοιχεία της έρευνας συσχετίστηκε θετικά η εργασία με τη 

ψυχοπαθολογία φροντιστών ασθενών με ψύχωση. Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι οι 

φροντιστές που δεν εργάζονται έχουν και μεγαλύτερες τιμές στους παρακάτω 

επιμέρους δείκτες ψυχοπαθολογίας, όπως: 

 διαπροσωπικής ευαισθησίας  

 κατάθλιψης  

 παρανοειδούς ιδεασμού  

 ψυχωτισμού 

 πρωινής αφύπνισης 

 σκέψεων θανάτου. 

Τα δεδομένα αυτά ενισχύουν αποτελέσματα και άλλων ερευνών
108,119

, που 

συσχετίζουν τον παράγοντα εργασία με την επιβάρυνση των φροντιστών, ιδιαίτερα 

την αντικειμενική. Επιπλέον, οι φροντιστές που δεν εργάζονται περνούν και 

περισσότερο χρόνο με τον ασθενή με αποτέλεσμα να υφίστανται μεγαλύτερη 

επιβάρυνση, καθώς μελέτες έχουν συσχετίσει την ύπαρξη επιβάρυνσης με τις ώρες 

που ο φροντιστής αφιερώνει στον ασθενή ή ακόμα και με την ύπαρξη προβλημάτων 

ψυχικής υγείας
146,148

. 

Το εισόδημα των φροντιστών συσχετίστηκε αρνητικά με τη ψυχοπαθολογία των 

φροντιστών ασθενών με ψύχωση. Η διαπίστωση αυτή συμφωνεί με σειρά 

ερευνών
108,119,125,133,148

, που έχουν συσχετίσει το χαμηλό εισόδημα με κακή υγεία και 

υψηλή επιβάρυνση.  
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Η κοινωνική στήριξη των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων τόσο στο επίπεδο του 

μεγέθους του κοινωνικού δικτύου όσο και στο επίπεδο της ικανοποίησης από αυτό 

συσχετίστηκε αρνητικά με όλους τους επιμέρους δείκτες της ψυχοπαθολογίας των 

φροντιστών επιβεβαιώνοντας αντίστοιχα αποτελέσματα 

ερευνών
145,152,240,241,242,252,253,257,260

, που συνέδεαν τη κοινωνική στήριξη με την 

ποιότητα ζωής των φροντιστών και τη χαμηλή επιβάρυνση.  

Η ικανοποίηση των φροντιστών από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας συσχετίστηκε 

αρνητικά με την ύπαρξη κατάθλιψης, άγχους, παρανοειδούς ιδεασμού, ψυχωτισμού, 

καθώς και με το Γενικό Δείκτη Συμπτωμάτων και το Σύνολο των Θετικών 

Συμπτωμάτων. Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν σε μεγάλο βαθμό με εκείνα της 

Lefley
174

 για την επίδραση του «ιατρογενούς στρες» στη ψυχική υγεία των 

φροντιστών.  

Εκτός όμως από τα χαρακτηριστικά των φροντιστών σύμφωνα με την παρούσα 

έρευνα η ψυχοπαθολογία των φροντιστών συσχετίστηκε και με χαρακτηριστικά των 

ασθενών. Συγκεκριμένα, ο βαθμός αστικότητας της περιοχής κατοικίας των ασθενών 

συσχετίστηκε θετικά με τους δείκτες «σωματοποίησης», «ψυχαναγκαστικότητας», 

«διαπροσωπικής ευαισθησίας», «άγχους», «επιθετικότητας», «φοβικού άγχους» και 

«ψυχωτισμού» των φροντιστών. Ισχύουν και στην περίπτωση αυτή, όπως ακριβώς 

και με τον τόπο κατοικίας των ίδιων των φροντιστών, οι διαπιστώσεις της Σαπουνά
103

 

για το υψηλό στρες των φροντιστών που κατοικούν σε χωριά ή σε μικρές πόλεις λόγω 

της έλλειψης υπηρεσιών ψυχικής υγείας.  

Η απουσία εργασίας των ασθενών συσχετίστηκε θετικά με το άγχος των φροντιστών 

και το σύνολο των θετικών συμπτωμάτων επιβεβαιώνοντας αντίστοιχες έρευνες 
125,130,131

. Επίσης, το ψυχιατρικό ιστορικό των ασθενών που βαρύνεται με μακρές και 

συνεχόμενες περιόδους νοσηλείας συσχετίστηκε θετικά με το δείκτη 

«επιθετικότητας» και το δείκτη «ψυχωτισμού» των φροντιστών επιβεβαιώνοντας 

συμπεράσματα προηγούμενων μελετών
108

.  

4.8 Εχθρότητα και κατεύθυνση της εχθρότητας των φροντιστών  

Η εχθρότητα αποτελεί ένα σημαντικό γνώρισμα της προσωπικότητας του κάθε 

ατόμου, καθώς αποτελεί μια συμπεριφορά προσαρμογής σε εξωτερικά πιεστικά 

γεγονότα. Οι φροντιστές ψυχωτικών ατόμων, επειδή ακριβώς βιώνουν μια μόνιμη 

πιεστική κατάσταση που πηγάζει από τη χρονιότητα και τη σοβαρότητα της νόσου, 

στην προσπάθειά τους να ισορροπήσουν συναισθήματα και πιεστικά γεγονότα 

μπορούν να απαντήσουν με συμπεριφορές «εχθρότητας» είτε με τη μορφή της 

αυτομομφής (ενδοστρεφής εχθρότητα) είτε με τη μορφή επίκρισης προς τους άλλους 

(εξωστρεφής εχθρότητα).  

Η μέση τιμή της εχθρότητας για το γενικό πληθυσμό έχει βρεθεί στο επίπεδο 12-14 

για πληθυσμό υγιών. Η παρούσα έρευνα έδειξε μέση τιμή 19,84  (±7,770) για τους 

φροντιστές ψυχωτικών ασθενών, τιμή σημαντικά αυξημένη σε σχέση  με το μέσο όρο 

του γενικού πληθυσμού. Η διαπίστωση αυτή αφενός συνάδει με τα μέχρι τούδε 
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ερευνητικά δεδομένα και με το κοινωνικό προφίλ των φροντιστών ψυχωτικών 

ασθενών, αφετέρου δε επιβεβαιώνει και δεδομένα άλλων ερευνών που αναφέρονται 

σε οικογενειακές και συζυγικές διαφωνίες, επαγγελματικές και οικονομικές 

δυσχέρειες που σε μεγάλο αριθμό οικογενειών καταλήγουν είτε σε απώλειες είτε σε 

αλλαγή της μορφής της οικογένειας
172

. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν, 

επίσης, και την ύπαρξη υψηλού εκφραζόμενου συναισθήματος, που έχει παρατηρηθεί 

στις περισσότερες έρευνες
167,169,170,175 

που αφορούσαν οικογένειες με ψυχωτικό 

μέλος.  

Σε σχέση με το δείκτη της «επίκρισης των άλλων» η μέση τιμή του δείγματος 

βρέθηκε στην τιμή 6,60 (±2,257), σημαντικά υψηλότερη από τη μέση τιμή 5,54 

(±2,88) που βρέθηκε σε αντίστοιχη έρευνα
295

 σε δείγμα υγιών. Ωστόσο, σε σχέση 

πάντα με την ίδια μελέτη η μέση τιμή των συγγενών φροντιστών ψυχωτικών ατόμων 

για το συγκεκριμένο δείκτη ήταν περίπου η ίδια με τη μέση τιμή των συγγενών 

φροντιστών ασθενών με λευχαιμία (6,54±2,13). Τα αποτελέσματα αυτά δείχνουν ότι 

οι συγγενείς φροντιστές τόσο στην περίπτωση χρόνιων σωματικών όσο και ψυχικών 

νόσων απαντούν με  μεγαλύτερη «επίκριση προς τους άλλους» ως μια συμπεριφορά 

αντίδρασης ή προσαρμογής σε καθημερινές καταστάσεις. Στην περίπτωση βέβαια 

των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών ένα μεγάλο μέρος της επίκρισης στρέφεται 

ενάντια στον ασθενή, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που εκείνος εκδηλώνει επιθετική 

συμπεριφορά και οι φροντιστές δεν έχουν κατανοήσει ότι αυτή η συμπεριφορά 

αποτελεί σύμπτωμα της νόσου και όχι χαρακτηριστικό της προσωπικότητας του 

ασθενούς
173

.  

Σε όλους τους άλλους επιμέρους δείκτες της εχθρότητας οι μέσες τιμές των συγγενών 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων βρέθηκαν σημαντικά μεγαλύτερες σε σχέση με τις 

μέσες τιμές του γενικού πληθυσμού
295

. Ιδιαίτερη σημασία έχει όμως ότι σε σχέση με 

τους συγγενείς φροντιστές ασθενών με λευχαιμία οι φροντιστές ψυχωτικών ασθενών 

παρουσιάζουν μικρότερες μέσες τιμές τόσο ως προς την «ενδοστρεφή εχθρότητα» 

όσο και ως προς την «εξωστρεφή εχθρότητα». Πιθανόν η διαφορά αυτή να οφείλεται 

στη φύση και την ένταση του ψυχοπιεστικού γεγονότος (ασθένειας), καθώς στην 

περίπτωση της λευχαιμίας το διακύβευμα είναι η ζωή ή ο θάνατος, ενώ στην 

περίπτωση της ψύχωσης είναι η χρονιότητα και η ποιότητα ζωής.  

Σε σχέση με την «εξωστρεφή εχθρότητα» στους φροντιστές ψυχωτικών ασθενών  οι 

παράγοντες που σχετίστηκαν θετικά μαζί της ήταν η οικογενειακή κατάσταση, ο 

βαθμός αστικότητας του τόπου κατοικίας των φροντιστών και η ένταξη σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση η αύξηση της «εξωστρεφούς 

εχθρότητας» σχετίζεται με οικογενειακό σχίσμα (διάσπαση οικογένειας), αλλά και με 

την ένταση στην επικοινωνία των μελών της οικογένειας, που περιγράφηκε στις 

διάφορες θεωρίες αιτιοπαθογέννησης της σχιζοφρένειας 
73,78, 83,86

, αλλά και στις 

μελέτες που αφορούσαν το εκφραζόμενο συναίσθημα
167,169,170,175

.  

Αντίθετα, αρνητική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ της «εξωστρεφούς εχθρότητας» και 

μιας σειράς παραγόντων, όπως το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών, το ατομικό 
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μηνιαίο εισόδημα των φροντιστών, το μέγεθος του κοινωνικού τους δικτύου και ο 

βαθμός ικανοποίησης τους από αυτό. Όλοι οι παραπάνω παράγοντες έχουν βρεθεί σε 

μελέτες που προαναφέρθηκαν ότι επηρεάζουν αφενός την κατάσταση υγείας των 

φροντιστών αφετέρου τη γενικότερη ποιότητα ζωής τους. Το εκπαιδευτικό επίπεδο 

των φροντιστών δίνει τη δυνατότητα στους φροντιστές να κατανοήσουν καλύτερα και 

να ερμηνεύσουν τα συμπτώματα της νόσου ως στοιχεία της νόσου και όχι σκόπιμης 

συμπεριφοράς που πηγάζει από την προσωπικότητα του ασθενή και συνεπώς είναι 

εύλογο να λειτουργεί ως ρυθμιστικός παράγοντας για την «εξωστρεφή εχθρότητα». Η 

καλή οικονομική κατάσταση των φροντιστών είναι λογικό να μειώνει την ένταση και 

την «εξωστρεφή εχθρότητα», καθώς οι οικογένειες με καλή οικονομική κατάσταση 

δεν δυσκολεύονται να αντιμετωπίσουν και τα οικονομικά προβλήματα που 

συνοδεύουν τη ψύχωση τόσο λόγω της φροντίδας (π.χ. απώλεια δουλειάς) όσο και 

λόγω του κόστους της θεραπείας. Άλλωστε, τόσο η λήψη επιδόματος πρόνοιας από 

τον ασθενή όσο και η εργασία του ασθενή συσχετίστηκαν, επίσης, αρνητικά με την 

«εξωστρεφή εχθρότητα», καθώς αφενός το επίδομα πρόνοιας βελτιώνει το συνολικό 

οικογενειακό εισόδημα , αφετέρου η εργασία μειώνει το χρόνο συνεύρεσης 

φροντιστή-ασθενή.  

Η «ενδοστρεφής εχθρότητα» συσχετίστηκε θετικά με το βαθμό αστικότητας της 

κατοικίας του φροντιστή και με την ένταξη σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Το γεγονός, όπως 

διατυπώθηκε και στο σχετικό υποκεφάλαιο για τις οργανώσεις αυτοβοήθειας, ότι οι 

ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν αναπτυχθεί στα μεγάλα αστικά κέντρα οδηγεί τους φροντιστές, που 

κατοικούν στα μικρά αστικά κέντρα ή σε χωριά να βιώνουν μοναξιά, να μην μπορούν 

να βρουν κατανόηση και στήριξη στα συναισθήματά τους με τελικό αποτέλεσμα όλη 

αυτή η συναισθηματική κατάσταση να επιστρέφει στους ίδιους με τη μορφή κυρίως 

ενοχικών συναισθημάτων αυξάνοντας έτσι την «ενδοστρεφή εχθρότητα».  

Η «ενδοστρεφής εχθρότητα» συσχετίστηκε αρνητικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

φροντιστών, το ατομικό μηνιαίο τους εισόδημα, το μέγεθος του κοινωνικού τους 

δικτύου και την ικανοποίηση που βιώνουν από αυτό, τη λήψη επιδόματος πρόνοιας 

από τον ασθενή και την εργασία του ασθενή. Διαπιστώνεται, δηλαδή, ότι λίγο-πολύ 

οι ίδιοι κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες επιδρούν είτε προς την κατεύθυνση της 

«εξωστρεφούς εχθρότητας» είτε προς την κατεύθυνση της «ενδοστρεφούς 

εχθρότητας».  

4.9 Κοινωνική στήριξη των φροντιστών  

 Η κοινωνική στήριξη έχει συσχετιστεί θετικά με καλή υγεία, μείωση της 

επιβάρυνσης των φροντιστών και καλύτερη ποιότητα ζωής
233

. Η παρούσα έρευνα 

επιβεβαίωσε τα αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών
246

 αναφορικά με την επίδραση 

του φύλου των φροντιστών, καθώς και από την παρούσα έρευνα αναδείχτηκε ότι οι 

άνδρες φροντιστές έχουν μεγαλύτερο κοινωνικό δίκτυο σε σχέση με τις γυναίκες 

φροντιστές. Οι άνδρες φροντιστές εργάζονται και γενικά αφιερώνουν λιγότερο χρόνο 

στη φροντίδα του ασθενή με αποτέλεσμα να διαθέτουν και περισσότερο χρόνο για 

κοινωνικές επαφές.  
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Το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων βρέθηκε 

πάνω από το μέσο όρο (8 έως 12 άτομα), που αναφέρεται στη βιβλιογραφία για το 

δίκτυο των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος
246

, αλλά μικρότερο από το μέσο όρο του 

σταθμισμένου δείγματος στην Ελλάδα
185

 (19,4 άτομα). Η διαπίστωση αυτή είναι 

επακόλουθο μιας σειράς παραγόντων, που ξεκινούν από την έλλειψη χρόνου, την 

επίδραση του στίγματος, την επιβάρυνση και τα προβλήματα υγείας των φροντιστών.  

Η εργασία των ασθενών φάνηκε στην έρευνα να επηρεάζει θετικά τόσο το μέγεθος 

του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών όσο και την ικανοποίηση που αισθάνονται 

από την κοινωνική τους στήριξη επιβεβαιώνοντας έτσι αποτελέσματα άλλων ερευνών 

ότι τα επαγγελματικά ενεργά άτομα έχουν μεγαλύτερα κοινωνικά δίκτυα σε σχέση με 

τα μη ενεργά
246

. Βέβαια, στην περίπτωση των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών, η 

εργασία των τελευταίων δίνει τη δυνατότητα στους φροντιστές τους να έχουν λίγο 

περισσότερο χρόνο για τον εαυτό τους, ένα μέρος του οποίου αφιερώνεται στην 

ανάγκη τους για κοινωνικές επαφές και κοινωνική στήριξη.  

Η ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας, επίσης, που υποδηλώνει κακή κλινική εικόνα του 

ασθενή, βρέθηκε να επηρεάζει αρνητικά το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου και τη 

συνακόλουθη ικανοποίηση των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών. Τα αποτελέσματα 

αυτά επιβεβαιώνουν άλλες έρευνες που έδειξαν ότι τα άτομα που δεν χρειάστηκαν 

οικονομική βοήθεια ή βοήθεια για θέματα υγείας έχουν μεγαλύτερο κοινωνικό δίκτυο 

και μεγαλύτερη ικανοποίηση
246

.  

Η αντίληψη των φροντιστών για συμμόρφωση του ασθενή με τη φαρμακευτική 

αγωγή, καθώς και η αντίληψή τους για το κατά πόσο οι ασθενείς συγγενείς τους 

έχουν αναπτύξει εναισθησία φάνηκε να διαδραματίζει θετικό ρόλο τόσο ως προς το 

μέγεθος του κοινωνικού δικτύου όσο και ως προς την ικανοποίησή τους από αυτό 

επιβεβαιώνοντας ανάλογα πορίσματα άλλων ερευνών
157,184

. Συμμόρφωση με τη 

φαρμακευτική αγωγή και εναισθησία για τους ασθενείς με ψύχωση μεταφράζεται σε 

σταθερή κλινική κατάσταση, γεγονός που πάλι επιτρέπει στους συγγενείς φροντιστές 

τους να βρουν περισσότερο χρόνο για κοινωνικές επαφές.  

Αντίθετα αρνητική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ μεγέθους του κοινωνικού δικτύου 

των φροντιστών και ηλικίας των φροντιστών, βαθμού αστικότητας του τόπου 

κατοικίας των φροντιστών και ένταξης των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ.. Επίσης, και 

αυτά τα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν προηγούμενες μελέτες
145,246 

που αναφέρονται 

στο γεγονός ότι οι νέοι φροντιστές έχουν μεγαλύτερα κοινωνικά δίκτυα, ενώ και η 

συμμετοχή σε ομάδες αυτοβοήθειας φάνηκε να έχει θετική επίδραση στην κοινωνική 

υποστήριξη των φροντιστών.  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει και η συσχέτιση της κοινωνικής υποστήριξης των 

φροντιστών με κοινωνικά χαρακτηριστικά των ασθενών. Συγκεκριμένα, 

διαπιστώθηκε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση του μεγέθους του κοινωνικού δικτύου με 

τη θέση του ασθενή στον οικογενειακό αστερισμό. Η διαπίστωση αυτή συμφωνεί με 

μελέτη του Ε.Κ.Κ.Ε., που διαπίστωσε ότι στην Ελλάδα τα κοινωνικά δίκτυα που 
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αφορούν την υγεία στηρίζονται κατά κανόνα στην ευρύτερη οικογένεια
246

. Σε αυτό το 

πλαίσιο φαίνεται λογικό οικογένειες που είναι πολυμελείς ή έχουν περισσότερα του 

ενός παιδιά να έχουν και μεγαλύτερα κοινωνικά δίκτυα σε σχέση με οικογένειες που 

έχουν ένα ή δύο παιδιά. Συνεπώς, την κοινωνική στήριξη δεν την επηρεάζει η σειρά 

γέννησης, αλλά το μέγεθος της οικογένειας, ο αριθμός δηλαδή των μελών που την 

απαρτίζουν.  

Επιπλέον, αξιοσημείωτη είναι και η θετική συσχέτιση που παρατηρήθηκε μεταξύ του 

μεγέθους του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών και της ηλικίας διάγνωσης της 

ψύχωσης στο ασθενές μέλος. Φαίνεται, δηλαδή, ότι όσο πιο αργά γίνει η διάγνωση 

της νόσου τόσο μεγαλύτερη είναι και η κοινωνική στήριξη των φροντιστών, καθώς η 

όψιμη έναρξη της νόσου επιτρέπει στους φροντιστές να αφιερώνουν περισσότερο 

χρόνο στον εαυτό τους και να διευρύνουν έτσι τα κοινωνικά τους δίκτυα 

απελευθερωμένοι από τις δεσμεύσεις που συνεπάγεται η φροντίδα ενός χρόνιου 

πάσχοντα.  

Τέλος, άξιο σχολιασμού είναι ότι σε γενικές γραμμές οι βασικές παράμετροι της 

κοινωνικής υποστήριξης των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων, δηλαδή, το μέγεθος 

του κοινωνικού δικτύου και η ικανοποίηση τους από αυτό, φάνηκε να επηρεάζονται 

λίγο-πολύ από τους ίδιους κοινωνικούς παράγοντες.  

 

4.10 Οικογενειακή ατμόσφαιρα σε οικογένειες με ψυχωτικό μέλος 

Η οικογενειακή ατμόσφαιρα περιλαμβάνει τρεις διαστάσεις: τις διαπροσωπικές 

σχέσεις, την προσωπική ανάπτυξη και ωρίμανση και τη συντήρηση του συστήματος.  

Οι διαπροσωπικές σχέσεις περιλαμβάνουν την συνοχή, εκφραστικότητα και 

σύγκρουση. Ως προς τη συνοχή η μέση τιμή των φροντιστών ψυχωτικών ατόμων  

βρέθηκε στην τιμή 5,73 ±2,327, ελαφρώς μειωμένη σε σχέση με τις φυσιολογικές 

τιμές ( 6 έως 7),  που βρήκαν ο Moos και οι συνεργάτες του, κατασκευαστές της 

κλίμακας FES. Αντίθετα, οι τιμές σε έρευνες της Μάτσα
296

 και Γκούβα
295

 σε 

οικογένειες τοξικομανών και ασθενών με λευχαιμία βρέθηκαν πάνω από τις 

φυσιολογικές τιμές. Η συνοχή φανερώνει το συναισθηματικό δέσιμο των μελών της 

οικογένειας μεταξύ τους, κατά πόσο δηλαδή οι διαπροσωπικές τους σχέσεις 

χαρακτηρίζονται από εγγύτητα ή απόσταση. Ο μικρός βαθμός συνοχής που 

παρατηρείται στις οικογένειες φροντιστές με ψυχωτικό μέλος φανερώνει 

ενδοοικογενειακές σχέσεις που χαρακτηρίζονται από κάποια απόσταση ή όπως 

αναφέρει χαρακτηριστικά η Μάτσα από σχέσεις «απεμπλοκής»
296

 (disengagement). 

Στο πλαίσιο αυτών των σχέσεων τα μέλη της οικογένειας είναι «απόμακρα μεταξύ 

τους και τους λείπει το συναίσθημα του «ανήκειν» (belonging) στην οικογένεια, καθώς 

και η ικανότητα να ζητούν βοήθεια και υποστήριξη
296

».  Ο μικρός βαθμός απόκλισης 

των τιμών συνοχής από τις φυσιολογικές τιμές δεν επιτρέπει έναν συλλήβδην 

χαρακτηρισμό των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος ως οικογένειες με χαμηλή 

συνοχή. Ωστόσο, άξια προσοχής είναι η θετική συσχέτιση της συνοχής με τη σχέση 
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φροντιστή-ασθενή, γεγονός που σημαίνει ότι εκεί που οι φροντιστές ήταν γονείς 

παρατηρούνταν κατά κανόνα και οι μικρότερες τιμές συνοχής. Αυτό σημαίνει ότι οι 

οικογένειες με φροντιστή γονέα χαρακτηρίζονται σε μεγαλύτερο βαθμό από σχέσεις 

απεμπλοκής και με αυτή την έννοια είναι περισσότερο εκτεθειμένες σε συνθήκες 

στρες για τους φροντιστές ή υποτροπής των ασθενών 
206,208

. Τέλος, το γεγονός ότι η 

έρευνα έδειξε αρνητική συσχέτιση της συνοχής με την αυτοαντίληψη των 

φροντιστών για την υγεία τους και με την αυτοαντίληψή τους για τη συμμόρφωση 

των ασθενών με τη φαρμακευτική αγωγή επιβεβαιώνει την διαπίστωση των 

προηγούμενων ερευνών ότι η συνοχή δρα ως προστατευτικός παράγοντας μειώνοντας 

την επιβάρυνση και σταθεροποιώντας την κλινική κατάσταση του ασθενή
206,208

.  

Όσον αφορά την «εκφραστικότητα» πάλι η μέση τιμή του δείγματος των φροντιστών 

4,79 ±1,991 πλησιάζει τις φυσιολογικές τιμές (5 έως 6), που δόθηκαν από τους 

κατασκευαστές της κλίμακας FES.  Η «εκφραστικότητα» αναφέρεται στην ικανότητα 

των μελών μιας οικογένειας να εκφράζουν αυθόρμητα τα συναισθήματά τους. Με 

αυτή την έννοια η χαμηλή τιμή της «εκφραστικότητας» σχετίζεται με τη δυσκολία 

συναισθηματικής έκφρασης των μελών της. Η διαπίστωση αυτή συμφωνεί με 

ερευνητικά δεδομένα
193,205

 που κάνουν λόγο για «αποκλίνουσα επικοινωνία» στις 

οικογένειες με ψυχωτικό μέλος, που αναφέρεται σε συμπεριφορές αποφυγής της 

βλεμματικής επαφής και της επικοινωνίας των συναισθημάτων. Το κλίμα αυτό 

μεταξύ των μελών της οικογένειας δημιουργεί μια αρνητική ατμόσφαιρα αυξημένου 

στρες, καθώς τα μέλη της οικογένειας δεν είναι σε θέση να αναγνωρίσουν ο ένας τις 

ανάγκες του άλλου
205

. Η «εκφραστικότητα» συσχετίστηκε θετικά με τη σχέση 

φροντιστή- ασθενή γεγονός που δείχνει ότι οι οικογένειες με φροντιστή γονέα έχουν 

τα μικρότερα επίπεδα «εκφραστικότητας» και συνεπώς στις οικογένειες αυτές 

συναντάται πιο συχνά αυξημένο στρες και «αποκλίνουσα επικοινωνία». Επίσης, η 

«εκφραστικότητα» συσχετίστηκε θετικά και με το φύλο του ασθενή, δηλαδή, οι 

οικογένειες που είχαν γυναίκες ασθενείς είχαν και μεγαλύτερα επίπεδα 

«εκφραστικότητας».  

Σε σχέση με τον τρίτο παράγοντα των διαπροσωπικών σχέσεων τη σύγκρουση, η 

έρευνα έδειξε μέση τιμή σύγκρουσης  2,99 ±2,272, τιμή η οποία βρίσκεται μέσα στο 

εύρος των φυσιολογικών τιμών (από 2,5 έως 4), που έχουν ορίσει οι κατασκευαστές 

της κλίμακας. Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε αντίθεση με τις περισσότερες 

έρευνες, οι οποίες αναδεικνύουν τη σύγκρουση ως βασικό χαρακτηριστικό της 

οικογενειακής ατμόσφαιρας σε οικογένειες με ψυχωτικό μέλος
210

. Ωστόσο, υπάρχουν 

και άλλες μελέτες σε μεσογειακές χώρες, που έδειξαν ότι η σύγκρουση είναι 

χαρακτηριστικό των οικογενειών στις οποίες τα μέλη λειτουργούν ατομικά, ενώ δεν 

αποτελεί χαρακτηριστικό οικογενειών που λειτουργούν στη βάση του κοινού 

καλού
193

. Η δεύτερη αντίληψη φαίνεται να είναι πιο κοντά στην ελληνική οικογένεια, 

η οποία ακόμα λειτουργεί σε σημαντικό βαθμό με παραδοσιακούς ρόλους και αξίες 

και συνεπώς ερμηνεύει και τις τιμές σύγκρουσης που βρέθηκαν στο δείγμα των 

φροντιστών. Ο δείκτης της «σύγκρουσης» συσχετίστηκε θετικά με την ηλικία του 

φροντιστή, την αρνητική αυτοαντίληψη για την υγεία του και αρνητικά με τη σχέση 
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φροντιστή-ασθενή. Με αυτή την έννοια οι μεγαλύτερες τιμές «σύγκρουσης» 

παρατηρούνται σε οικογένειες με φροντιστή γονέα και οι οποίες ακριβώς λόγω της 

έντασης συγκεντρώνουν μεγαλύτερες πιθανότητες για υψηλό στρες και επιβάρυνση 

των ασθενών. Ενδιαφέρον, επίσης, παρουσιάζει και η αρνητική συσχέτιση της 

«σύγκρουσης» με τη λήψη επιδόματος πρόνοιας από τον ασθενή, καθώς 

παρατηρούνται υψηλότερες τιμές «σύγκρουσης» σε οικογένειες, που οι ασθενείς 

λαμβάνουν επίδομα πρόνοιας. Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι τα χρήματα αυτά 

αποτελούν εστία διαμάχης και έντασης ανάμεσα στους ασθενείς και τους φροντιστές 

τους αναφορικά με τον τρόπο αξιοποίησής τους, ιδιαίτερα δε σε οικογένειες που 

αντιμετωπίζουν οικονομικά προβλήματα και προσβλέπουν σε αυτά για την κάλυψη 

των στοιχειωδών αναγκών.  

Η διάσταση της προσωπικής ανάπτυξης περιλαμβάνει τους δείκτες της ανεξαρτησίας, 

του προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα, του προσανατολισμού προς πνευματικές 

και πολιτιστικές δραστηριότητες, του προσανατολισμού προς ενεργό ψυχαγωγική 

δραστηριότητα και της έμφασης σε ηθικά και θρησκευτικά θέματα.  

Ως προς το δείκτη ανεξαρτησίας που αναφέρεται στην ικανότητα των μελών της 

οικογένειας να λαμβάνουν μόνα τους αποφάσεις η μέση τιμή του δείγματος των 

φροντιστών βρέθηκε στην τιμή 5,40 ±1,900, ενώ οι φυσιολογικές τιμές κυμαίνονται 

σύμφωνα με τους κατασκευαστές της κλίμακας από 6,5 έως 7. Τα αποτελέσματα 

αυτά δείχνουν μικρό βαθμό ανεξαρτησίας και είναι σύμφωνα με ερευνητικά 

δεδομένα, που αναφέρουν δυσκολία των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος σε θέματα 

αυτονομίας και ελευθερίας
211

. Η ανεξαρτησία συσχετίστηκε θετικά με τη σχέση 

ασθενή-φροντιστή και τα έτη φροντίδας, ενώ αρνητικά με το βαθμό αστικότητας του 

τόπου κατοικίας των φροντιστών. Συνεπώς, στις οικογένειες που οι φροντιστές είναι 

γονείς συναντώνται δεν προάγεται η ανεξαρτησία των φροντιστών, ενώ οι φροντιστές 

που κατοικούν σε αστικά κέντρα προάγουν περισσότερο την ανεξαρτησία των μελών 

της οικογένειας. Επιπλέον, και η ηλικία του ασθενή σχετίστηκε θετικά με την 

ανεξαρτησία των μελών της οικογένειας, δηλαδή, με την εμπειρία των ετών 

φροντίδας και την αύξηση της ηλικίας των ασθενών οι φροντιστές αφήνουν τα 

περιθώρια στους ασθενείς για μεγαλύτερη ανεξαρτησία και αυτονομία.  

Ως προς τον προσανατολισμό για τα επιτεύγματα η μέση τιμή των φροντιστών του 

δείγματος βρέθηκε στην τιμή 5,79 ±1,739 με το εύρος των φυσιολογικών τιμών να 

κυμαίνονται μεταξύ 5 και 6. Τα αποτελέσματα αυτά δεν συμφωνούν με άλλα 

ερευνητικά δεδομένα που κάνουν λόγο για μειωμένη ενθάρρυνση των οικογενειών με 

ψυχωτικό μέλος για την επίτευξη στόχων
210

. Η ηλικία του φροντιστή συσχετίστηκε 

θετικά με τον προσανατολισμό προς τα επιτεύγματα, ενώ αντίθετα το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των φροντιστών συσχετίστηκε αρνητικά, δηλαδή, οι οικογένειες με 

φροντιστή με υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο παρουσιάζουν μικρές τιμές στο δείκτη 

προσανατολισμού προς τα επιτεύγματα. Η διάσταση αυτή δεν έχει αναφερθεί στη 

βιβλιογραφία, αλλά πιθανόν η στάση αυτή των φροντιστών να σχετίζεται αφενός με 

το στίγμα, αφετέρου δε με το φόβο της υποτροπής λόγω των υψηλών στόχων. 

Επιπλέον, σύμφωνα με τα στοιχεία της έρευνας προέκυψε αρνητική συσχέτιση της 
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κοινωνικής στήριξης των φροντιστών και της ικανοποίησης από αυτήν με τον 

προσανατολισμό με τα επιτεύγματα. Τα δεδομένα αυτά μπορούν να ερμηνευτούν από 

τη σκοπιά της Bibou-Nakou
134

, η οποία επισήμανε την ανάγκη των φροντιστών για 

προσωπικό έλεγχο στους ασθενείς με ψύχωση ως μια τεχνική αντιμετώπισης των 

κρίσεων. Συνεπώς, στην περίπτωση που ισχύει η παραπάνω υπόθεση φαίνεται ότι και 

το κοινωνικό περιβάλλον του φροντιστή συναινεί στην άσκηση ελέγχου και επομένως 

η συμπεριφορά αυτή αντίκειται στην ενθάρρυνση του ασθενή να βάζει υψηλούς 

στόχους από το φόβο ενεργοποίησης μιας πιθανής υποτροπής.  

Ως προς τον «πνευματικό–πολιτιστικό προσανατολισμό» που αναφέρεται στο 

ενδιαφέρον για  πνευματικές, κοινωνικές, πολιτικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

η μέση τιμή του δείγματος βρέθηκε στην τιμή 4,84 ±2,328, που είναι λίγο μικρότερη 

από το εύρος των φυσιολογικών τιμών (από 5 έως 6). Ο δείκτης του «πνευματικού-

πολιτιστικού προσανατολισμού» συσχετίστηκε θετικά με το μηνιαίο εισόδημα των 

φροντιστών και αρνητικά με το βαθμό αστικότητας του τόπου κατοικίας των 

φροντιστών. Οι συσχετίσεις αυτές δείχνουν ότι οι φροντιστές κάτοικοι της επαρχίας 

έχουν μικρό «πνευματικό-πολιτιστικό» προσανατολισμό, καθώς στους τόπους 

κατοικίας τους είναι περιορισμένες οι δραστηριότητες πολιτιστικού ή πνευματικού 

περιεχομένου, ενώ στα μεγάλα αστικά κέντρα (Αθήνα, Πάτρα) υπάρχει άλλη 

κουλτούρα γεγονός που επηρεάζει αντίστοιχα και τα ενδιαφέροντα των φροντιστών. 

Επίσης, η θετική συσχέτιση με το εισόδημα των φροντιστών δείχνει ότι οι φροντιστές 

εκείνοι που αντιμετωπίζουν βιοποριστικά προβλήματα αδιαφορούν για τα πολιτιστικά 

δρώμενα, καθώς έχουν να αντιμετωπίσουν ζητήματα επιβίωσης και με αυτή την 

έννοια το ενδιαφέρον για πνευματικά ή πολιτιστικά γεγονότα είναι πολυτέλεια. 

Επιπλέον, υπήρξε θετική συσχέτιση του «πνευματικού-πολιτιστικού 

προσανατολισμού» με την κληρονομικότητα των ασθενών, δηλαδή, με την ύπαρξη ή 

μη προγόνου με ψύχωση στο γενεαλογικό του δέντρο. Οι οικογένειες φροντιστές που 

δεν έχουν ιστορικό κληρονομικότητας της ψύχωσης έχουν μεγαλύτερο 

προσανατολισμό προς πνευματικές-πολιτιστικές δραστηριότητες.  

Σε σχέση με τον «προσανατολισμό προς ενεργή ψυχαγωγική δραστηριότητα» η μέση 

τιμή του δείγματος βρέθηκε στην τιμή  3,66 ±2,437, τιμή που είναι αρκετά μικρότερη 

από το εύρος των φυσιολογικών τιμών (από 5 έως 6, σύμφωνα με τους 

κατασκευαστές της κλίμακας, από 4,6 έως 5,8 για το σταθμισμένο ελληνικό δείγμα). 

Ο παραπάνω δείκτης εκφράζει το βαθμό συμμετοχής των φροντιστών ψυχωτικών 

ατόμων σε κοινωνικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Σύμφωνα με άλλες 

έρευνες
191,208 

ο βασικότερος προβλεπτικός παράγοντας της επιβάρυνσης των 

φροντιστών είναι η απόσυρσή τους από κοινωνικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες, 

γεγονός που επιβεβαιώνεται και από την παρούσα έρευνα. Η υποκλίμακα του 

«προσανατολισμού προς ενεργή ψυχαγωγική δραστηριότητα» συσχετίστηκε θετικά 

με την ύπαρξη κληρονομικότητας στην οικογένεια του φροντιστή, γεγονός που 

δείχνει ότι η απόσυρση των φροντιστών από τη συμμετοχή τους σε ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες σχετίζεται με τη βαρύτητα των προβλημάτων ψυχικής υγείας που 

υπάρχουν στο οικογενειακό περιβάλλον του φροντιστή, καθώς ο ασθενής ενδέχεται 
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να είναι περισσότεροι από έναν. Επίσης, τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι 

φροντιστές που δεν έχουν καλή αυτοαντίληψη για την κατάσταση της υγείας τους 

έχουν μικρότερες τιμές στη σχετική υποκλίμακα.  

Όσον αφορά την υποκλίμακα που αναφέρεται στην ηθική και θρησκευτική έμφαση η 

μέση τιμή του δείγματος ήταν 4,60±2,193, τιμή που βρίσκεται εντός του εύρους των 

φυσιολογικών τιμών (από 4,6 έως 5,8 για το σταθμισμένο ελληνικό δείγμα). Ο 

δείκτης της θρησκευτικής έμφασης αναφέρεται στη σημασία που οι φροντιστές 

ψυχωτικών ασθενών αποδίδουν σε ηθικά και θρησκευτικά θέματα και αξίες. Η 

«φυσιολογική» θρησκευτική έμφαση στους φροντιστές ψυχωτικών ασθενών, που 

ανέδειξε η έρευνα, επιβεβαιώνει αποτελέσματα άλλων ερευνών, που συνδέουν τη 

θρησκευτική πίστη με την καλύτερη ποιότητα ζωής των φροντιστών ατόμων με 

πρόβλημα ψύχωσης, την καλύτερη προσαρμογής τους στα δεδομένα της νόσου, στη 

διατήρηση της κοινωνικής τους ζωής και τη βελτίωση της οικογενειακής 

ατμόσφαιρας
187,205,217,218

. Ενδιαφέρον, επίσης, έχουν δύο άλλες διαπιστώσεις της 

έρευνας που προέκυψαν από συσχετίσεις της ηθικής και θρησκευτικής έμφασης με 

κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες. Η πρώτη διαπίστωση σχετίζεται με το 

γεγονός ότι έμφαση στην ηθική και τη θρησκευτική πίεση αποδίδουν οι φροντιστές 

με χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, ενώ η δεύτερη αφορά το γεγονός ότι αντίστοιχη 

στάση των φροντιστών παρατηρείται και στους φροντιστές που δεν εργάζονται. Οι 

διαπιστώσεις αυτές συγκλίνουν με απόψεις άλλων ερευνών
207,220,221

, που κάνουν λόγο 

ότι για ένα μέρος φροντιστών η θρησκευτική πίστη λειτουργεί υποστηρικτικά, καθώς 

τους ενδυναμώνει με ελπίδα και πίστη για θετική εξέλιξη της νόσου, ενώ παράλληλα 

λειτουργεί και ως δίκτυο κοινωνικής υποστήριξης. Τέλος, ενδιαφέρον έχει και το 

γεγονός ότι η υποκλίμακα της έμφασης στην ηθική και θρησκευτική πίστη 

συσχετίστηκε αρνητικά με τη λήψη επιδόματος πρόνοιας από τους ασθενείς και το 

εισόδημα των ασθενών. Επομένως, οι οικογένειες με ασθενείς που λαμβάνουν 

επίδομα πρόνοιας και έχουν ελάχιστο εισόδημα παρουσιάζουν και μεγαλύτερη 

έμφαση στη θρησκευτική πίστη.  

Η τρίτη διάσταση της οικογενειακής ατμόσφαιρας αφορά τη συντήρηση του 

συστήματος, που εμπεριέχει δύο συνιστώσες, την οργάνωση και τον έλεγχο. Όσον 

αφορά την υποκλίμακα της οργάνωσης η μέση τιμή του δείγματος  ήταν 5,04 ±2,217, 

τιμή που είναι στο εύρος των φυσιολογικών τιμών της κλίμακας (από 5 έως 6), αλλά 

είναι μικρότερη σε σχέση με το σταθμισμένο ελληνικό δείγμα (από 6,1 έως 7,2). Με 

αυτή την έννοια η οικογένεια με ψυχωτικό μέλος έχει χαμηλότερο δείκτη οργάνωσης 

σε σχέση με μια μέση ελληνική οικογένεια χωρίς ασθενές μέλος. Η οργάνωση της 

οικογένειας αφορά τους κανόνες που διέπουν το οικογενειακό σύστημα. Η οργάνωση 

του οικογενειακού συστήματος των φροντιστών συσχετίστηκε θετικά με τα έτη 

φροντίδας, καθώς και με το φύλο του ασθενή, την ηλικία του και το κατά πόσο 

εργάζεται. Στο πλαίσιο αυτό η εμπειρία συμβίωσης φροντιστή και ασθενή με την 

πάροδο των χρόνων έχει οδηγήσει de facto στην ανάδειξη ενός κοινά αποδεκτών 

πλαίσιο κανόνων με γνώμονα την ισορροπία του οικογενειακού συστήματος και τη 

μείωση των υποτροπών. Οι κανόνες αυτοί είναι απλοί, δεν συνδέονται με την 
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επίτευξη υψηλών στόχων και γι’ αυτό η τιμή της σχετικής υποκλίμακας είναι πιο 

μικρή σε σχέση με την τυπική ελληνική οικογένεια. Είναι κανόνες, δηλαδή, που δεν 

προκαλούν εντάσεις και συντηρούν ένα χαμηλά εκφραζόμενο συναίσθημα γεγονός 

που λειτουργεί επ’ ωφελεία τόσο των φροντιστών όσο και των ασθενών. Σε σχέση με 

το φύλο του ασθενή το γεγονός ότι οι περισσότερες έρευνες
45

 κάνουν λόγο για όψιμη 

έναρξη της ψύχωσης στις γυναίκες   σε σχέση με τους άνδρες, την ύπαρξη αρνητικού 

οικογενειακού ιστορικού ψύχωσης στις γυναίκες και  τη χαμηλή επικράτηση 

επιθετικών συμπεριφορών στις γυναίκες ασθενείς με ψύχωση, συνηγορεί στην άποψη 

ότι οι γυναίκες ασθενείς έχουν κατά κανόνα πιο καλή κλινική εικόνα και συνεπώς 

αποδεικνύονται πιο λειτουργικές σε θέματα καθημερινότητας.    Στο πλαίσιο αυτό 

είναι πιο εύκολο για τις γυναίκες ασθενείς με ψύχωση να λειτουργήσουν σε ένα 

βασικό πλαίσιο οικογενειακών κανόνων και επομένως είναι εύλογο να 

παρατηρούνται μεγαλύτερες τιμές της υποκλίμακας της οργάνωσης στις οικογένειες 

που έχουν γυναίκες ασθενείς. Η εργασία πάλι των ασθενών υποδηλώνει μεγαλύτερη 

ανεξαρτησία των ασθενών και με αυτή την έννοια οι οικογένειες στις οποίες οι 

ασθενείς εργάζονται στηρίζονται λιγότερο σε κανόνες, καθώς αφήνουν περισσότερα 

περιθώρια αυτενέργειας στους ασθενείς, σε αντίθεση με τις οικογένειες που οι 

ασθενείς δεν εργάζονται και επομένως υπάρχει εξάρτηση του ασθενή από την 

οικογένεια του, η οποία επιβάλλει την τήρηση συγκεκριμένων οικογενειακών 

κανόνων ως ένα τρόπο προσαρμογής στη νόσο.  

Ως προς την υποκλίμακα του ελέγχου η μέση τιμή του δείγματος βρέθηκε 4,73  

±1,646, τιμή που είναι μέσα στο εύρος των φυσιολογικών τιμών της κλίμακας  FES 

(από 4 έως 5), καθώς και σε σχέση με τις τιμές στο σταθμισμένο δείγμα του 

ελληνικού πληθυσμού (από 4,7 έως 5). Η έρευνα έδειξε ότι οι οικογένειες που έχουν 

άνδρα φροντιστή παρουσιάζουν μεγαλύτερες τιμές στη σχετική υποκλίμακα. Η 

διαπίστωση αυτή επιβεβαιώνει ερευνητικά δεδομένα
145

 ότι οι άνδρες φροντιστές 

λειτουργούν λιγότερο με το συναίσθημα σε καθημερινά θέματα φροντίδας σε σχέση 

με τις γυναίκες φροντιστές. Επίσης, οι οικογένειες που έχουν ασθενείς, οι οποίοι 

λαμβάνουν επίδομα πρόνοιας, παρουσιάζουν μεγαλύτερες τιμές στην υποκλίμακα 

ελέγχου, γεγονός που δείχνει αφενός την οικονομική πίεση που βιώνει μεγάλο μέρος 

των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος, ώστε να χρειάζεται το πενιχρό επίδομα για να 

ανταπεξέλθει σε καθημερινές ανάγκες, αφετέρου δε το μέγεθος της εξάρτησης του 

ασθενή από τους φροντιστές του.  

Συμπερασματικά ως προς την οικογενειακή ατμόσφαιρα η οικογένεια με ψυχωτικό 

μέλος εμφανίζει χαμηλό βαθμό διαπροσωπικών σχέσεων, χαμηλό βαθμό προσωπικής 

ανάπτυξης, ενώ δεν διαφέρει ως προς τη συντήρηση του συστήματος από μια μέση 

ελληνική οικογένεια χωρίς ασθενές μέλος. Το χαμηλό επίπεδο διαπροσωπικών 

σχέσεων και προσωπικής ανάπτυξης δημιουργούν δυσλειτουργίες στη λειτουργία της 

οικογένειας και έχουν συσχετιστεί με υποτροπές, αλλά και με υψηλή επιβάρυνση των 

φροντιστών.  
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4.11 Ποιότητα ζωής οικογενειών με ψυχωτικό μέλος 

Η ποιότητα ζωής έχει οριστεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγεία ως η αντίληψη 

του ατόμου για τη ζωή του λαμβάνοντας υπόψη του υποκειμενικά στοιχεία που 

σχετίζονται με την προσωπικότητά του, τα βιώματα του και το πολιτισμικό πλαίσιο 

στο οποίο ζει. Η ποιότητα ζωής των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών μετρήθηκε με  

το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF, το οποίο μετρά την αυτοαντίληψη των 

φροντιστών για: (α) τη γενική τους υγεία / ποιότητα ζωής, (β) τη σωματική τους 

υγεία, (γ) τη ψυχολογική τους κατάσταση, (δ) τις κοινωνικές τους σχέσεις και (ε) το 

περιβάλλον.  

Μολονότι περισσότερο στη διεθνή βιβλιογραφία και λιγότερο στην ελληνική υπάρχει 

πλήθος μελετών που διερευνά την ποιότητα ζωής χρόνιων πασχόντων, όπως είναι οι 

ψυχικά πάσχοντες, εντούτοις οι μελέτες που αφορούν τους φροντιστές τους είναι 

λιγότερες. Επίσης, απουσιάζουν μελέτες στο γενικό πληθυσμό που θα επέτρεπαν τις 

αντίστοιχες συγκρίσεις.  

Με βάση τα αποτελέσματα της μελέτης και τις μέσες τιμές που προκύπτουν φαίνεται 

ότι σε σχέση με αντίστοιχη μελέτη
297

 που αφορούσε υγιή πληθυσμό γυναικών οι 

μέσες τιμές του δείγματος ήταν κατά πολύ μικρότερες. Συγκεκριμένα, στην 

υποκλίμακα της σωματικής υγείας η μέση τιμή του δείγματος (εκφραζόμενη στο 

100/100 για να είναι συγκρίσιμες οι μέσες τιμές) βρέθηκε στην τιμή 63,243 ±17,104, 

όταν η αντίστοιχη μελέτη στο δείγμα των υγιών γυναικών ήταν 70,53. Επιπλέον, στην 

υποκλίμακα της ψυχικής υγείας η μέση τιμή του δείγματος των φροντιστών ήταν 

56,748±18,243, ενώ στο δείγμα υγιών γυναικών ήταν 68,32 και στην υποκλίμακα των 

κοινωνικών σχέσεων η μέση τιμή του δείγματος των φροντιστών ήταν 49,88±23,809, 

ενώ στο δείγμα υγιών γυναικών ήταν 70,74. Από τα παραπάνω αποτελέσματα γίνεται 

σαφές ότι η ποιότητα ζωής των φροντιστών ασθενών με ψύχωση επηρεάζεται κυρίως 

όσον αφορά τις κοινωνικές τους σχέσεις και τη ψυχική τους υγεία, ενώ είναι χαμηλή 

σε σχέση με το γενικό πληθυσμό επιβεβαιώνοντας έτσι αντίστοιχες μελέτες 
208,224,226,227,228,229,230

. Τέλος, σε σχέση με τη διερεύνηση της ποιότητας ζωής σε 

σωματικούς ασθενείς με κακώσεις νωτιαίου μυελού ή χτυπήματα ή άλλες σωματικές 

παθήσεις, η σύγκριση των μέσων τιμών έδειξε ότι οι φροντιστές ψυχωτικών ασθενών 

έχουν μικρότερες τιμές στις υποκλίμακες της ψυχικής υγείας και των κοινωνικών 

σχέσεων από όλες τις παραπάνω κατηγορίες ασθενών
298,299,300,301,302

.  

Σε σχέση με τους κοινωνικούς παράγοντες, που επιδρούν στην ποιότητα ζωής των 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων, η ηλικία των φροντιστών συσχετίστηκε αρνητικά με 

όλες τις παραμέτρους της ποιότητας ζωής, όπως αυτές εξετάζονται από το 

ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF. Η διαπίστωση αυτή ήταν αναμενόμενη, καθώς η 

ηλικία των φροντιστών έχει συσχετιστεί με την επιβάρυνση, η οποία στη σχετική 

βιβλιογραφία αναφέρεται ως καθοριστικός παράγοντας για τη μείωση της ποιότητας 

ζωής των φροντιστών
224,226

.   
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Το φύλο των φροντιστών συσχετίστηκε, επίσης, αρνητικά με την αυτοαντίληψη των 

φροντιστών για τη σωματική τους υγείας, τη ψυχική τους κατάσταση, τις κοινωνικές 

του σχέσεις και το περιβάλλον. Οι άνδρες φροντιστές ψυχωτικών ασθενών φαίνεται 

να έχουν μεγαλύτερες τιμές στις παραπάνω υποκλίμακες και συνεπώς να έχουν 

καλύτερη ποιότητα ζωής. Προς την κατεύθυνση αυτή συνηγορούν άλλωστε και όλα 

τα δεδομένα της έρευνας, καθώς οι άνδρες φροντιστές εργάζονται, αφιερώνουν 

λιγότερο χρόνο στη φροντίδα του ψυχικά πάσχοντα, έχουν μεγαλύτερα κοινωνικά 

δίκτυα και γενικά τηρούν μια στάση που χαρακτηρίζεται από μικρότερη πρακτική και 

συναισθηματική εμπλοκή στα ζητήματα φροντίδας του ψυχικά πάσχοντα.  

Η οικογενειακή κατάσταση του φροντιστή συσχετίστηκε αρνητικά μόνο με την 

αυτοαντίληψη για τις κοινωνικές σχέσεις. Οι έγγαμοι ή άγαμοι φροντιστές έχουν 

μεγαλύτερες τιμές στο πεδίο της αυτοαντίληψης για τις κοινωνικές σχέσεις σε σχέση 

με τις μονογονεϊκές οικογένειες φροντιστών  που προέκυψαν λόγω διαζυγίου ή 

διάστασης ή ακόμα και χηρείας. Η διαπίστωση αυτή αφορά και την έλλειψη χρόνου 

για τη διατήρηση ή ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων, καθώς η φροντίδα του ψυχικά 

πάσχοντα απαιτεί από το φροντιστή πολύ προσωπικό χρόνο, αλλά και ενέργεια
224,226

.  

Το εκπαιδευτικό επίπεδο του φροντιστή συσχετίστηκε θετικά με όλες τις 

παραμέτρους της ποιότητας ζωής. Μολονότι στη σχετική βιβλιογραφία δεν υπάρχουν 

αναφορές για την επίδραση του εκπαιδευτικού επιπέδου στην ποιότητα ζωής των 

φροντιστών ψυχωτικών ατόμων, φαίνεται αυτό να διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο 

στην ποιότητα ζωής τους από την άποψη ότι δίνει δυνατότητες διαφορετικών 

χειρισμών τόσο σε θέματα καθημερινής φροντίδας όσο και σε θέματα κατανόησης 

των παραγόντων που σχετίζονται με τη νόσο. Με αυτή την έννοια το υψηλό 

εκπαιδευτικό επίπεδο βοηθά τους φροντιστές να πετύχουν καλύτερες στρατηγικές 

προσαρμογής ή αντιμετώπισης της ασθένειας και με αυτό τον τρόπο να αποφύγουν 

εντάσεις, συγκρούσεις, ενώ ταυτόχρονα τους βοηθά να αναζητήσουν και πηγές 

στήριξης είτε από την Κοινότητα είτε μέσα από τον ίδιο τους τον εαυτ ό κάνοντας 

αναπλαισίωση των στόχων τους.  

Η εργασία του φροντιστή συσχετίστηκε αρνητικά με την αυτοαντίληψη των 

φροντιστών γενικά για την ποιότητα ζωής τους, τη σωματική και τη ψυχική τους 

υγεία. Η εργασία των φροντιστών έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία ως 

προστατευτικός παράγοντας για την επιβάρυνση, καθώς βοηθάει τους φροντιστές να 

διατηρούν και άλλα ενδιαφέροντα πέρα από το ρόλο τους ως φροντιστές. Ωστόσο, 

δεν παύει να δημιουργεί υποχρεώσεις και δεσμεύσεις στον φροντιστή και συνεπώς 

όταν δεν υπάρχει βοήθεια και υποστήριξη είτε από τα υπόλοιπα υγιή μέλη της 

οικογένειας είτε από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, μπορεί να λειτουργεί ως ένας 

επιπλέον αγχωτικός παράγοντας επηρεάζοντας έτσι τόσο τη σωματική υγεία όσο και 

τη ψυχική.  

Η σχέση φροντιστή - ασθενή, το μέγεθος του κοινωνικού δικτύου των φροντιστών 

και ο βαθμός  ικανοποίησης τους  από την κοινωνική στήριξη συσχετίστηκαν θετικά 
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με υψηλή βαθμολογία σε όλες τις επιμέρους κλίμακες της ποιότητας ζωής των 

φροντιστών επιβεβαιώνοντας αντίστοιχες μελέτες
224,226

. 

Σε σχέση με τα χαρακτηριστικά των ασθενών και την επίδραση που ασκούν στην 

ποιότητα ζωής των φροντιστών τους προέκυψαν οι παρακάτω διαπιστώσεις: 

 η ηλικία του ασθενή συσχετίστηκε θετικά με τη γενική εκτίμηση των 

φροντιστών για την ποιότητα ζωής τους και τις κοινωνικές τους σχέσεις  

 οι πολυμελείς οικογένειες φροντιστών έχουν μεγαλύτερη αυτοαντίληψη σε 

όλα τα πεδία της ποιότητας ζωής τους εκτός από το περιβάλλον. Ο αριθμός 

των ατόμων που απαρτίζουν την οικογένεια του φροντιστή διαδραματίζει 

καθοριστικό ρόλο, καθώς αφενός υπάρχει μοίρασμα ρόλων σε σχέση με τη 

φροντίδα, αφετέρου οι φροντιστές στην περίπτωση που είναι γονείς ή και 

σύζυγοι μπορούν να ενδυναμώνονται από τα υπόλοιπα υγιή μέλη της 

οικογένειας 

 οι φροντιστές που έχουν τα περισσότερα έτη φροντίδας έχουν και τη 

μεγαλύτερη βαθμολογία στη γενική εκτίμηση της ποιότητας ζωής και στον 

τομέα των κοινωνικών σχέσεων. Η διαπίστωση αυτή έρχεται σε αντίθεση με 

ερευνητικά δεδομένα που αφορούν τους ασθενείς, η ποιότητα ζωής των 

οποίων έχει συνδεθεί αρνητικά με τη διάρκεια της ασθένειας
231,232

. 

Προφανώς, στους ασθενείς η διάρκεια της ασθένειας επιβαρύνει την ποιότητα 

ζωής τους λόγω εκπτώσεων στη λειτουργικότητά τους. Στην περίπτωση των 

φροντιστών όμως η διάρκεια της ασθένειας τους επιτρέπει μέσω της εμπειρίας 

να επιτύχουν και να εφαρμόσουν καλύτερους τρόπους προσαρμογής σ’ αυτήν 

και συνεπώς διαμέσου των μηχανισμών προσαρμογής να επιτύχουν σε 

κάποιους τομείς (π.χ. να βρουν περισσότερο ελεύθερο χρόνο για τον εαυτό 

τους, να συμμετάσχουν σε ομάδες αυτοβοήθειας κλπ.) μια καλύτερη ποιότητα 

ζωής  

 οι φροντιστές που οι ασθενείς συγγενείς τους δεν έχουν οικογενειακό 

ψυχιατρικό ιστορικό έχουν καλύτερη αυτοαντίληψη για τη ψυχική τους 

κατάσταση.  

 οι φροντιστές που οι ασθενείς συγγενείς τους έχουν υψηλό εκπαιδευτικό 

επίπεδο έχουν καλύτερη αυτοαντίληψη στον τομέα των κοινωνικών σχέσεων 

 οι φροντιστές που οι ασθενείς συγγενείς τους εργάζονται έχουν καλύτερη 

αυτοαντίληψη για τη ψυχική τους κατάσταση  

 οι φροντιστές που πιστεύουν πως οι ασθενείς συγγενείς τους παρουσιάζουν 

συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή έχουν καλύτερη αυτοαντίληψη για 

τη σωματική και ψυχική τους υγεία, αλλά και γενικότερα για την ποιότητα 

ζωής τους, διαπίστωση που επιβεβαιώνεται και από άλλες έρευνες
231,232

.  

5.Συμπεράσματα – Προτάσεις 

Η έρευνα είχε σκοπό να περιγράψει τα κοινωνικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

των φροντιστών ψυχωτικών ασθενών. Τα αποτελέσματά της επαλήθευσαν τις 

ερευνητικές υποθέσεις, όπως αυτές διαμορφώθηκαν από τη μελέτη της σχετικής 
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βιβλιογραφίας. Πιο συγκεκριμένα η έρευνα επιβεβαίωσε πως οι φροντιστές 

ψυχωτικών ασθενών στην Ελλάδα είναι κυρίως γυναίκες. Οι συγγενείς που 

αναλαμβάνουν τη φροντίδα του ψυχικά ασθενή είναι κατά κανόνα οι γονείς (κυρίως 

μητέρες) και η κυρίαρχη σχέση φροντιστή-ασθενή είναι η σχέση γονέα-παιδιού. 

Υπάρχουν, ωστόσο, και άλλες σχέσεις φροντιστή-ασθενή, όπως αυτή του / της 

συζύγου φροντιστή και του / της συζύγου ασθενή, η σχέση αδερφού /ης φροντιστή 

και αδερφού /ης ασθενή και η σχέση παιδιού φροντιστή με γονέα ασθενή. Οι σχέσεις 

των αδερφών στο δίπολο των θέσεων φροντιστής-ασθενής έχει πολύ διαφορετικά 

χαρακτηριστικά από τη θέση του γονέα ή συζύγου φροντιστή, καθώς δεν υπάρχει η 

συμβίωση κάτω από την ίδια στέγη, αλλά και η συναισθηματική εμπλοκή είναι 

διαφορετική. Επίσης, η συντριπτική πλειοψηφία των αδερφών φροντιστών είναι 

γυναίκες.  

Η έρευνα επιβεβαίωσε ότι μια σημαντική μερίδα φροντιστών αντιμετωπίζουν πολύ 

σοβαρά οικονομικά προβλήματα, που επηρεάζουν τόσο την κατάσταση της υγείας 

τους, ιδιαίτερα της ψυχικής, όσο και τη γενικότερη ποιότητα της ζωής τους. Ωστόσο, 

δεν είναι όλοι οι φροντιστές που αντιμετωπίζουν οικονομικά προβλήματα, καθώς μια 

σημαντική μερίδα έχει ικανοποιητικό εισόδημα και φαίνεται να μπορεί να 

ανταποκριθεί με άνεση στο οικονομικό κόστος που συνεπάγεται η φροντίδα ενός 

ψυχωτικού ασθενή. 

Ο βασικός πλέον φροντιστής στην Ελλάδα για τους ψυχικά ασθενείς είναι η 

οικογένεια του γεγονός που οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στην άσκηση πολιτικών 

αποασυλοποίησης, ιδιαίτερα κατά τις δύο τελευταίες δεκαετίες. Οι ασθενείς που 

φιλοξενούνται σε κρατικές στεγαστικές δομές αποτελούν ένα μικρό μέρος του 

συνόλου των ψυχωτικών ασθενών. Η συμμετοχή όμως της οικογένειας με ψυχωτικό 

μέλος στην φροντίδα του ασθενούς συνεπάγεται κόστος γι’ αυτήν, όχι μόνο σε σχέση 

με τα οικονομικά, αλλά και για την ίδια την υγεία των φροντιστών, καθώς 

αντιμετωπίζουν μια σειρά από προβλήματα υγείας, κυρίως καρδιαγγειακά και 

μυοσκελετικά, τα οποία τις περισσότερες φορές συνοδεύονται με κατάθλιψη ή και 

άλλα σωματικά προβλήματα υγείας (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, προβλήματα 

θυρεοειδούς, αναπνευστικά προβλήματα). Για να ξεπεράσουν τα προβλήματα υγεία 

τους σχεδόν οι μισοί λαμβάνουν φάρμακα σε μόνιμη βάση. 

Σχεδόν δύο στους δέκα φροντιστές είδαν παράλληλα με την έλευση της νόσου να 

διαλύεται και η οικογένειά τους είτε για φυσικούς λόγους (θάνατος συζύγου) είτε 

εξαιτίας διαζυγίου ή διάστασης. Η συντριπτική πλειοψηφία τόσο των χήρων 

φροντιστών  όσο και των διαζευγμένων φροντιστών είναι γυναίκες. Κατά κανόνα η 

οικογένειά τους είναι η βασική πυρηνική οικογένεια της δεκαετίας του ’70 και του 

’80, δηλαδή, αποτελείται από το ζευγάρι και δύο ή τρία παιδιά.  

Κατά κανόνα οι φροντιστές ψυχωτικών ατόμων δεν εργάζονται, όπως φανερώνουν 

και άλλες έρευνες από χώρες του εξωτερικού. Στον εργασιακό τους βίο 

απασχολούνται ή απασχολούνταν παρέχοντας κατά κανόνα εξαρτημένη εργασία ως 

υπάλληλοι στο πλαίσιο του δημοσίου ή ιδιωτικού τομέα της οικονομίας. Οι 
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περισσότεροι από τους φροντιστές ψυχωτικών ατόμων κατοικούν σε αστικές περιοχές 

κατά κανόνα σε ιδιόκτητο διαμέρισμα ή μονοκατοικία και στη συντριπτική τους 

πλειοψηφία διαμένουν μαζί έως τέσσερα άτομα (συνήθως γονείς και δύο παιδιά).   

Σε σχέση με τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν οι περισσότεροι 

ασθενείς είναι άνδρες, ενώ όσον αφορά την ηλικία τους οι μισοί είναι μικρότεροι των 

40 ετών. Έξι στους δέκα ασθενείς ανήκουν σε τετραμελείς οικογένειες ή είναι 

μοναχοπαίδια.  Η μέση ηλικία επίσημης διάγνωσης της νόσου ήταν τα 22 έτη, χωρίς 

να υπάρχει σημαντική διαφορά ανάμεσα στους άνδρες ή στις γυναίκες ασθενείς. Ο 

χρόνος διάρκειας της νόσου μέχρι τη στιγμή της έρευνας ήταν τα 18,5 έτη για τους 

άνδρες ασθενείς και τα 16,27 έτη για τις γυναίκες ασθενείς. Στους μισούς από τους 

ασθενείς υπήρχε οικογενειακό ψυχιατρικό ιστορικό ψύχωσης.  

Οι περισσότεροι από τους ασθενείς με ψύχωση είναι απόφοιτοι της μέσης 

εκπαίδευσης, ενώ ένας στους δέκα έχει ολοκληρώσει σπουδές στην Τριτοβάθμιας 

Εκπαίδευση. Οκτώ στους δέκα διαμένουν με την οικογένειά τους και μόνο ένας στους 

δέκα διαμένει σε προστατευόμενη στεγαστική δομή. Ελάχιστοι ασθενείς εργάζονται, 

ενώ σύμφωνα με τους φροντιστές τους τέσσερις στους δέκα έχουν από πολύ μεγάλη 

έως μέτρια ικανότητα για εργασία. Δύο στους δέκα έχουν συνεχόμενο διάστημα 

νοσηλείας μεγαλύτερο του ενός έτους γεγονός που υποδηλώνει τη βαρύτητα της 

νόσου. Δύο στους δέκα ασθενείς με ψύχωση αντιμετωπίζουν παράλληλα και 

σωματικά προβλήματα υγείας.  

Οι μισοί ασθενείς λαμβάνουν επίδομα πρόνοιας λόγω αναπηρίας άνω του 67% που 

δεν τους επιτρέπει να εργαστούν. Πάνω από τους μισούς έχουν μηνιαίο εισόδημα από 

300 έως 600 ευρώ, ενώ ένας στους δέκα ασθενείς δεν έχει κανένα εισόδημα. Κατά 

την άποψη των φροντιστών τους επτά στους δέκα παρουσιάζουν συμμόρφωση με τη 

φαρμακευτική και τρεις στους δέκα έχουν αναπτύξει εναισθησία. Πάνω από τους 

μισούς ασθενείς έχουν ιστορικό ακούσιας νοσηλείας, ενώ δύο στους δέκα 

νοσηλεύτηκαν με εισαγγελική εντολή κατά τον τελευταίο χρόνο, πριν τη διεξαγωγή 

της μελέτης. Ένας στους δέκα δεν έχει σταθερή ψυχιατρική παρακολούθηση. Οι 

κύριες υπηρεσίες ψυχικής υγείας που χρησιμοποιούν είναι τα Κέντρα Ψυχικής 

Υγείας, τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία των Γενικών Νοσοκομείων, οι δημόσιες 

ψυχιατρικές κλινικές και οι ιδιώτες ψυχίατροι. Τέλος, τρεις στους δέκα έχουν 

σταθερή κλινική εικόνα χωρίς υποτροπή για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των δύο 

ετών.  

Οι φροντιστές ψυχωτικών ατόμων θεωρούν ως τα μεγαλύτερά τους προβλήματα το 

«στίγμα» που συνοδεύει τη ψυχική νόσο και που αφορά τόσο τους ασθενείς όσο και 

τις οικογένειές τους, τα οικονομικά προβλήματα και τις συγκρούσεις που προκύπτουν 

στο πλαίσιο της συμβίωσης με τους ασθενείς μέλη των οικογενειών τους. Σε σχέση 

με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας εμφανίζονται «μέτρια» ευχαριστημένοι και 

εντοπίζουν τις δυσλειτουργίες στην αδιαφορία των εργαζομένων, στη μεγάλη 

καθυστέρηση για ραντεβού με ψυχίατρο και στην έλλειψη ενημέρωσης, καθώς και 

στη γραφειοκρατία. Θα ήθελαν από την Πολιτεία να τους βοηθήσει οικονομικά να 
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ανταπεξέλθουν στα έξοδα της φροντίδας του ψυχικά ασθενή, να οργανώσει 

προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης και να βελτιώσει τις συνθήκες προώθησης στην 

απασχόληση των ασθενών μελών τους (ψυχοκοινωνική αποκατάσταση).  

Τα ζητήματα που τους απασχολούν για το μέλλον είναι πανανθρώπινα, καθώς 

απασχολούν όλους τους φροντιστές του πλανήτη ανεξάρτητα από το γεωγραφικό 

μήκος ή πλάτος που κατοικεί. Η βασική ανησυχία τους είναι τι θα γίνουν τα παιδιά 

τους, όταν οι ίδιοι φύγουν από τη ζωή και ποια θα είναι η πορεία της ασθένειας.  

Η βασική πηγή ενημέρωσής και στήριξής τους είναι ο ψυχίατρος. Για ένα μέρος των 

φροντιστών πηγή στήριξης είναι τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειάς τους, ενώ ένα 

σημαντικό μέρος των φροντιστών αισθάνεται και φαίνεται να βιώνει αφόρητη 

μοναξιά, ιδιαίτερα στο σκέλος της αντιμετώπισης της ασθένειας. Οι άνδρες 

φροντιστές προσπαθούν να βρουν διέξοδο στα προβλήματά τους μέσω της δουλειάς, 

ενώ οι γυναίκες έχουν μεγάλη ανάγκη να μοιραστούν το συναισθηματικό φόρτο που 

συνεπάγεται η φροντίδα με άλλα πρόσωπα, που είναι συνήθως ή η μητέρα τους, αν 

βρίσκεται στη ζωή, ή οι κόρες τους και κατά δεύτερο λόγο οι σύζυγοί τους. Αντίθετα, 

οι άνδρες φροντιστές αναζητούν στήριξη στις συζύγους τους για να ξεπεράσουν τα 

συναισθηματικά και πρακτικά προβλήματα της φροντίδας.  

Λίγοι φροντιστές δηλώνουν άθεοι και άθρησκοι. Αντίθετα, μια σημαντική μερίδα 

γυναικών κυρίως φροντιστών δηλώνουν ότι αντλούν δύναμη και ελπίδα από την 

πίστη τους στο θεό. Αρκετοί αισθάνονται να υποστηρίζονται και από επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας, όπως ψυχολόγοι κατά κύριο λόγο και κοινωνικοί λειτουργοί κατά 

δεύτερο.  

Ένα σημαντικό μέρος των φροντιστών (περίπου τρεις στους δέκα) έχει ενταχθεί σε 

Συλλόγους για τη Ψυχική Υγεία (ΣΟ.Ψ.Υ.) ως ένα τρόπο υποστήριξης μέσα από 

προγράμματα ψυχοεκπαίδευσης και ενδυνάμωσης, αλλά και διεκδίκησης ατομικών 

και κοινωνικών δικαιωμάτων τόσο για τους ίδιους τους φροντιστές όσο και για τους 

ασθενείς, μέλη των οικογενειών τους. Η έρευνα σύγκρινε διαφορές μεταξύ 

φροντιστών που ανήκουν σε ΣΟ.Ψ.Υ. και στους υπόλοιπους φροντιστές που δεν 

ανήκουν και διέκρινε τα παρακάτω χαρακτηριστικά: 

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. είναι κυρίως γυναίκες μέσης ηλικίας  

 στους ΣΟ.Ψ.Υ. συμμετέχει σημαντικός αριθμός διαζευγμένων ή σε διάσταση 

φροντιστών  

 το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών δεν σχετίζεται με την ένταξη ή μη 

σε ΣΟ.Ψ.Υ. 

 η πλειοψηφία των φροντιστών που είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. δεν εργάζεται 

 μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. είναι κάτοικοι κατά κανόνα μεγάλων αστικών κέντρων, καθώς 

μόνο εκεί έχουν δημιουργηθεί ΣΟ.Ψ.Υ. 

 η έρευνα ανέδειξε στατιστική διαφορά σε σχέση με το εισόδημα των 

φροντιστών και την ένταξη σε ΣΟ.Ψ.Υ. προς την κατεύθυνση οι φροντιστές 
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που είναι μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. να έχουν μεγαλύτερο εισόδημα σε σχέση με τους 

υπόλοιπους φροντιστές  

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. είναι κυρίως συνταξιούχοι και η σύνταξη αποτελεί τη 

βασική πηγή του εισοδήματός τους  

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. αντιμετωπίζουν περισσότερα χρόνια προβλήματα υγείας 

σε σχέση με τους υπόλοιπους φροντιστές και λαμβάνουν σε μόνιμη βάση 

φαρμακευτική αγωγή 

 στο περιβάλλον των μελών του ΣΟ.Ψ.Υ. συνυπάρχει και άλλοι συγγενείς 

πρώτου βαθμού συγγένειας με σοβαρά προβλήματα σωματικής υγείας σε 

σχέση με τους υπόλοιπους φροντιστές  

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. είναι κυρίως γονείς ψυχικά πασχόντων, ενώ στους 

υπόλοιπους φροντιστές συναντώνται πιο συχνά και άλλες μορφές συγγένειας  

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. διαμένουν κατά κανόνα με το ψυχικά πάσχον μέλος της 

οικογένειάς τους  

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. φροντίζουν κατά κανόνα νεότερους ασθενείς σε σχέση 

με τους υπόλοιπους φροντιστές  

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. φροντίζουν κατά κανόνα ασθενείς με μεγαλύτερο 

εκπαιδευτικό επίπεδο 

 τα μέλη των ΣΟ.Ψ.Υ. φροντίζουν κατά κανόνα ασθενείς με καλύτερο κλινικό 

προφίλ σε σχέση με τους υπόλοιπους ασθενείς από την άποψη ότι 

παρουσιάζουν σταθερή κλινική εικόνα για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.  

Συμπερασματικά, όσον αφορά την ένταξη των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. δεν 

επιβεβαιώνεται η αρχική υπόθεση ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. θα είχαν 

μεγαλύτερο εκπαιδευτικό επίπεδο σε σχέση με τους υπόλοιπους φροντιστές. 

Προκύπτει όμως από την έρευνα ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. τόσο για λόγους 

δημογραφικούς (ηλικία) και κοινωνικούς (μονογονεϊκές οικογένειες κατά βάση) όσο 

και από την άποψη των προβλημάτων υγείας να αντιμετωπίζουν μεγαλύτερες 

δυσκολίες σε σχέση με τους υπόλοιπους φροντιστές. Με αυτή την έννοια οι 

δυσκολίες της καθημερινότητας και η ανάγκη για αντιμετώπισή τους  σε συνδυασμό 

με την ανάγκη για συναισθηματική έκφραση και συλλογική δράση φαίνεται να 

λειτουργούν ως κίνητρα για τη συμμετοχή των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ..  

Σε συνέχεια των παραπάνω, η έρευνα έδειξε ότι οι φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. είχαν 

μικρότερες τιμές ψυχοπαθολογίας σε σχέση με τους υπόλοιπους φροντιστές. Επίσης, 

παρουσιάζουν μικρότερη ικανοποίηση από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και τηρούν 

μια επικριτική στάση απέναντι τους σε σχέση με τους υπόλοιπους φροντιστές. Σε 

σχέση με την εχθρότητα δεν έχουν διαφορές με την άλλη ομάδα των φροντιστών, 

ωστόσο εκδηλώνουν μεγαλύτερη «εξωστρεφή εχθρότητα», που δεν στρέφεται προς 

τον ασθενή ή τον κοινωνικό περίγυρο τους δημιουργώντας εντάσεις, αλλά πρόκειται 

για συστημική εχθρότητα, την ανάγκη τους δηλαδή να βελτιωθεί το σύστημα 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ώστε να ανταποκρίνεται στις πραγματικές τους ανάγκες.  
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Αναφορικά με την κοινωνική στήριξη η έρευνα έδειξε ότι οι φροντιστές που είναι 

μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν μεγαλύτερα κοινωνικά δίκτυα στήριξης, αλλά και η 

ικανοποίησή τους από αυτά, είναι μεγαλύτερη σε σχέση με τους υπόλοιπους 

φροντιστές. Ωστόσο, οι φροντιστές που δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. φάνηκε να έχουν 

μεγαλύτερη αυτοαντίληψη για τις κοινωνικές τους σχέσεις, σχέσεις όμως που δεν 

είναι απαραίτητες υποστηρικτικές, ώστε να τις αντιλαμβάνεται ο εκάστοτε 

φροντιστής και ως κοινωνική στήριξη. Οι φροντιστές που δεν είναι μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. 

είναι πιο νέοι, έχουν περισσότερο χρόνο για τον εαυτό τους καθώς συχνά δεν 

διαμένουν με τον ασθενή, εργάζονται , έχουν μικρότερη συναισθηματική εμπλοκή με 

τον ασθενή λόγω της διαφορετικής τους σχέσης (π.χ. πολλοί έχουν αδερφική σχέση 

με τον ασθενή και δεν είναι γονείς) και κατά συνέπεια δεν οριοθετούν τις κοινωνικές 

τους σχέσεις με επίκεντρο την ασθένεια, αλλά τις δικές τους ανάγκες. Αντίθετα, οι 

φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. όντας στην πλειοψηφία τους γονείς έχουν ως επίκεντρο τη 

στήριξη του άρρωστου παιδιού τους και γι’ αυτό οριοθετούν τις κοινωνικές τους 

σχέσεις στην κατεύθυνση της κοινωνικής στήριξης, που μεταφράζεται σε ανάγκη για 

συναισθηματική αποφόρτιση, ενδυνάμωση και πολιτική δράση.  Επομένως, για 

αυτούς τους φροντιστές η συμμετοχή σε ΣΟ.Ψ.Υ. λειτουργεί θετικά ως πηγή 

κοινωνικής στήριξης. 

Όσον αφορά την οικογενειακή ατμόσφαιρα δεν προέκυψαν ουσιαστικές διαφορές 

μεταξύ των δύο ομάδων μολονότι θα περίμενε κανείς να υπάρχουν διαφορές στις 

διαπροσωπικές σχέσεις, καθώς και στην προσωπική ανάπτυξη, ως αποτέλεσμα των 

δράσεων ψυχοεκπαίδευσης, καθώς και της συλλογικής δράσης. Η διαπίστωση αυτή 

δείχνει ότι το κίνημα των οικογενειών φροντιστών που ξεκίνησε από τη δεκαετία του 

΄90 στην Ελλάδα δεν έχει ακόμα ωριμάσει, ούτε έχει διαμορφώσει μια κοινή 

ιδεολογία, η οποία αφενός θα διαμόρφωνε μια άλλη οικογενειακή ατμόσφαιρα στη 

δομή και λειτουργία της οικογένειας με ψυχωτικό μέλος υποστηρικτική προς τον 

ασθενή προς την κατεύθυνση χειραφέτησης του από την ίδια την οικογένειά του, 

αφετέρου δε μέσα από μαζικότητα και ανάπτυξη συλλογικών δράσεων να 

διεκδικούσε με πιο δυναμικό τρόπο τα δικαιώματά των ασθενών και των φροντιστών 

του.  

Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη περιέγραψε το κοινωνικό προφίλ των 

φροντιστών ψυχωτικών ασθενών και ορισμένα βασικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

που φροντίζουν. Στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά τους φάνηκε να αντιμετωπίζουν 

αυξημένα προβλήματα σε σχέση με τη ψυχική τους υγεία, την εχθρότητα τόσο την 

ενδοστρεφή όσο και την εξωστρεφή και εν τέλει με την ποιότητα ζωής τους, η οποία 

για λόγους που αναλύθηκαν διεξοδικά είναι χειρότερη σε σχέση με το γενικό 

πληθυσμό. Η οικογενειακή ατμόσφαιρα στο επίπεδο των διαπροσωπικών σχέσεων 

είναι υποτονική με σχέσεις που δεν χαρακτηρίζονται από συναισθηματική εγγύτητα, 

αλλά είναι περισσότερο σχέσεις αποφυγής. Οι σχέσεις αυτές ίσως λειτουργούν και ως 

ένας μηχανισμός προσαρμογής για την αποφυγή συγκρούσεων εντός της οικογένειας, 

καθώς θα περίμενε κανείς υψηλές εντάσεις και συγκρούσεις στο οικογενειακό 

περιβάλλον σε θέματα καθημερινότητας (π.χ. διαχείριση χρημάτων) ή σε θέματα που 
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σχετίζονται με τη νόσο (π.χ. λήψη φαρμακευτικής αγωγής), συγκρούσεις όμως που η 

έρευνα δεν εντόπισε. Στο πεδίο της προσωπικής ανάπτυξης φάνηκε ότι οι οικογένειες 

δεν προωθούν την προσωπική ανάπτυξη ούτε τη συμμετοχή σε κοινά και η στάση 

αυτή οδηγεί σε συμπεριφορές διατήρησης του συστήματος σε μια οριακή ισορροπία, 

που χαρακτηρίζεται από υψηλή οργάνωση και κυρίως άσκηση ελέγχου πάνω στον 

ασθενή. Μέσα σε αυτό το κλίμα έχει κατά κάποιο τρόπο «εξαϋλωθεί» και η 

προσωπική ανάπτυξη του φροντιστή, καθώς όλες του οι ανάγκες υπακούουν στη 

λογική της μη διατάραξης του συστήματος, που πιθανόν θα μπορούσε να 

δημιουργήσει μια υποτροπή. Τέλος, αποδείχτηκε ότι οι οικογένειες με ψυχωτικό 

μέλος έχουν περιορισμένο κοινωνικό δίκτυο και η κοινωνική στήριξη που λαμβάνουν 

είναι μικρότερη σε σχέση με το γενικό πληθυσμό γεγονός που επηρεάζει αρνητικά 

την υγεία τους (σωματική και ψυχική), καθώς και την ποιότητα ζωής τους.  

Το ερώτημα που τίθεται σχεδόν επιτακτικά και άμεσα ή έμμεσα υπάρχει από την 

αρχή της μελέτης είναι το κατά πόσο η ένταξη των φροντιστών σε ΣΟ.Ψ.Υ. αποτελεί 

μια καλή πρακτική για τους φροντιστές ψυχωτικών ασθενών. Η απάντηση σ’ αυτό 

είναι ξεκάθαρη πως μόνο οφέλη έχει να αποκομίσει ένας φροντιστής από την ένταξη 

σε ΣΟ.Ψ.Υ., απάντηση που προέκυψε τόσο από την ανασκόπηση της σχετικής 

βιβλιογραφίας, όσο και από τα δεδομένα που προέκυψαν από την έρευνα. Ενδεικτική 

είναι η διαπίστωση πως οι ασθενείς που έχουν φροντιστές μέλη ΣΟ.Ψ.Υ. έχουν 

σταθερή κλινική εικόνα γεγονός που είναι προϋπόθεση για καλύτερη λειτουργικότητα 

και ποιότητα ζωής για όλους. Η έρευνα βέβαια κάνει μια διαπίστωση, ωστόσο δεν 

είναι σε θέση να απαντήσει, αν αυτή η καλύτερη κλινική εικόνα των ασθενών 

οφείλεται στη συμμετοχή των φροντιστών τους σε ΣΟ.Ψ.Υ. ή σε άλλους παράγοντες. 

Το ερώτημα αυτό μπορεί να αποτελέσει αντικείμενο διερεύνησης μια άλλης 

ερευνητικής προσπάθειας, που θα επικεντρωθεί αποκλειστικά στην απάντησή του.  

Πέρα όμως από την ποιότητα ζωής των φροντιστών η έρευνα ανέδειξε ζητήματα 

σχεδιασμού και πολιτικών ψυχικής υγείας. Το πρώτο ζήτημα σχετίζεται με το γεγονός 

ότι οι φροντιστές των ψυχικά πασχόντων μέσα στην επόμενη δεκαετία θα μεταβούν 

από το στάδιο της μεσήλικης ζωής στο στάδιο της Τρίτης ηλικίας. Ήδη οι μισοί 

αντιμετωπίζουν προβλήματα σωματικής ή και ψυχικής υγείας (κατάθλιψη). Ήδη ένα 

μεγάλο μέρος τους βιώνει οικονομικά προβλήματα και αισθάνεται αβοήθητο από την 

Πολιτεία. Σε μια δεκαετία λοιπόν αν δεν ληφθούν σήμερα μέτρα στήριξης των 

φροντιστών ψυχωτικών ασθενών ένα μεγάλο μέρος από αυτούς δεν θα μπορέσει να 

συνεχίσει να επιτελεί το ρόλο του φροντιστή μετακυλώντας την ευθύνη φροντίδας 

στο κράτος με τεράστιο οικονομικό κόστος. Αν η κατάσταση αυτή λάβει μαζικό 

χαρακτήρα θα οδηγήσει νομοτελειακά σε κατάρρευση τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, 

οι οποίες ήδη λειτουργούν σε οριακό σημείο λόγω της υποστελέχωσης και της 

υποχρηματοδότησης. Χρειάζεται, λοιπόν, χάραξη μιας νέας πολιτικής που έγκαιρα, 

πριν η κατάσταση λόγω της γήρανσης των φροντιστών φτάσει σε μη αναστρέψιμο 

σημείο, να βοηθήσει τους φροντιστές να συνεχίσουν το έργο τους. Τα μέτρα λίγο-

πολύ τα πρότειναν οι ίδιοι και καταγράφηκαν αναλυτικά στην παρούσα έρευνα. 
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Εναπόκειται πλέον στην Πολιτεία να βρει τους πόρους και να προχωρήσει σε μέτρα 

στήριξης των φροντιστών ατόμων με σοβαρά προβλήματα ψυχικής υγείας.  

Μια καλή ιδέα, που συνεπάγεται και ελάχιστο κόστος, θα ήταν η δημιουργία 

ΣΟ.Ψ.Υ., που συνεπάγεται και ελάχιστο κόστος, θα ήταν η δημιουργία ΣΟ.Ψ.Υ. σε 

όλες τις μεγάλες πόλεις της χώρας. Οι ΣΟ.Ψ.Υ. λειτουργούν στη λογική της 

αυτοβοήθειας, αξιοποιούν εθελοντές, κινητοποιούν πόρους της Κοινότητας και 

συμβάλλουν σε δράσεις καταπολέμησης του στίγματος και προαγωγής της 

κοινωνικής αλληλεγγύης. Για τη δημιουργία τους απαιτείται η συνέργεια των 

επαγγελματιών ψυχικής υγείας με την Τοπική Αυτοδιοίκηση, καθώς και η ανάδειξη 

ηγετών από την ομάδα των φροντιστών ή ακόμα και από τους λήπτες υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας. Στο πλαίσιο αυτό θα μπορούσε άμεσα η διεύθυνση Ψυχικής Υγείας 

του υπουργείου Υγείας να προχωρήσει στην έκδοση κατευθυντήριας οδηγίας για την 

ενθάρρυνση των Μονάδων Ψυχικής Υγείας να δημιουργήσουν ΣΟ.Ψ.Υ.. Ωστόσο, 

αυτή η προοπτική ενδυνάμωσης και δημιουργίας Συλλόγων για τη Ψυχική Υγεία δεν 

μπορεί να υποκαταστήσει την υποχρέωση της Πολιτείας για μια συνολική 

επαναχάραξη των πολιτικών για τη ψυχική υγεία στην κατεύθυνση λήψης μέτρων, 

που να τα αισθάνονται πραγματικά τόσο οι λήπτες υπηρεσιών ψυχικής υγείας όσο και 

οι φροντιστές τους ότι απαντούν στις πραγματικές τους ανάγκες.  

Μια άλλη ανάγκη που αναδείχτηκε μέσα από την έρευνα είναι η στροφή προς τις 

υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης τόσο στο σκέλος της εργασίας όσο και 

στο σκέλος της στέγασης. Το ποσοστό προώθησης στην απασχόληση των ληπτών 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι απογοητευτικό και από τα μι κρότερα στον 

αναπτυγμένο κόσμο. Υπάρχουν καλές πρακτικές τόσο στην Ευρωπαϊκή Ένωση όσο 

και σε άλλες χώρες (Η.Π.Α., Καναδάς, Αυστραλία), που μπορούν να εφαρμοστούν 

και στην Ελλάδα με μικρό κόστος και χωρίς να επιβαρύνεται η οικογένεια του ψυχικά 

πάσχοντα.  

Η ψυχοεκπαίδευση, τέλος, έχει αποδειχτεί από πολλές μελέτες ως καλή πρακτική και 

το κόστος εφαρμογής της είναι ελάχιστο ανακουφίζοντας ουσιαστικά την οικογένεια 

με ψυχωτικό μέλος. Το ζήτημα όμως είναι περισσότερο ιδεολογικό για το κατά πόσο 

πραγματικά απασχολεί την κοινωνία η χειραφέτηση των ασθενών τόσο από τις 

οικογένειες τους όσο και από την εξάρτησή τους από ειδικούς. Η έρευνα αυτή 

παρέχει ενδείξεις που συνηγορούν στην άποψη ότι συλλογικά όλοι οι εμπλεκόμενοι 

στο σύστημα υπηρεσιών ψυχικής έχουν εμπλακεί σε μια διαδικασία «συντήρησης του 

συστήματος», που αν και δεν προσφέρει λύσεις, εντούτοις δημιουργεί τη 

ψευδαίσθηση μιας επίπλαστης ασφάλειας, μιας οριακής ισορροπίας. Χρειάζονται 

τομές, ρήξεις σε όλα τα επίπεδα: ατομικό, οικογενειακό, συλλογικό και συστημικό 

επίπεδο, αν πραγματικά υπάρχει επιθυμία για βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών, των φροντιστών τους και εν τέλει του κοινωνικού συνόλου.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι: 
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δημογραφικά χαρακτηριστικά φροντιστών και 

ασθενών με ψύχωση 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:59:36 EEST - 18.212.236.187



241 
 

Πίνακας 2: Κατανομή του δείγματος ως προς το φορέα παραπομπής 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Φορέας  

ΣΟ.Ψ.Υ. Πάτρας 99 (19,4) 0 (0) 99 (19,4) 

Ψυχιατρικός Τομέας Γ.Ν. Αθηνών 

«ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ» 

19 (3,7) 38 (7,5) 57 (11,2) 

Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής 9 (1,8) 45 (8,8) 54 (10,6) 

Ε.Π.Ι.Ψ.Υ 28 (5,5) 14 (2,7) 42 (8,2) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας Κέρκυρας 0 31 (6,1) 31 (6,1) 

Κοινωνική Υπηρεσία Π.Γ.Ν.Π. 0 28 (5,5) 28 (5,5) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας Αγρινίου 0 27 (5,3) 27 (5,3) 

Ψυχιατρικός Τομέας Γ.Ν. Άρτας 6 (1,2) 18 (3,5) 24 (4,7) 

Ψυχιατρικός Τομέας Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων  0 21 (4,1) 21 (4,1) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας Τρίπολης  0 19 (3,7) 19 (3,7) 

Δομές Μ.Κ.Ο. «ΚΛΙΜΑΚΑ»  0 18 (3,5) 18 (3,5) 

Πρόνοια Πειραιά 0 13 (2,5) 13 (2,5) 

Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής «Δρομοκαΐτειο» 0 12 (2,4) 12 (2,4) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας Πρέβεζας 0 11 (2,2) 11 (2,2) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας Καλαμάτας 0 11 (2,2) 11 (2,2) 

Πρόνοια Ζακύνθου 0 11 (2,2) 11 (2,2) 

Πρόνοια Σύρου 0 11 (2,2) 11 (2,2) 

Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής & Ερευνών 

Πάτρας 

4 (0,8) 3 (0,6) 7 (1,4) 

Δομές Κ.Σ.Δ.Ε.Ο. «ΕΔΡΑ» 0 6 (1,2) 6 (1,2) 

Κέντρο Ημέρας Λευκάδας 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Νοσοκομείο Κυθήρων 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Κέντρο Ημέρας Αργοστολίου  0 2 (0,4) 2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=382,252  p=0,000<0,001    
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Πίνακας 3: Κατανομή του δείγματος ως προς την ηλικία, το φύλο και το θρήσκευμα 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Ηλικιακή ομάδα 

21-30 ετών 5 (1,0) 8 (1,6) 13 (2,5) 

31-40 ετών 8 (1,6) 26 (5,1) 34 (6,7) 

41-50 ετών 24 (4,7) 75 (14,7) 99 (19,4) 

51-60 ετών 47 (9,2) 114 (22,4) 161 (31,6) 

61-70 ετών 64 (12,5) 82 (16,1) 146 (28,6) 

71-80 ετών 16 (3,1) 39 (7,6) 55 (10,8) 

80 ετών και άνω  1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=14,458, p=0,02<0,05 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ 

 

M=56,58 

 

SD=±11,670 

MIN=24 

MAX=83 

Φύλο 

Γυναίκες 120 (23,5) 227 (44,5) 347 (68,0) 

Άνδρες 45 (8,8) 118 (23,1) 163 (32,0) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Χ2=2,465, p=0,116>0,05    

Θρήσκευμα 

Χριστιανός Ορθόδοξος 153 (30,0) 338 (66,3) 491 (96,3) 

Άθεος - Άθρησκος 8 (1,6) 2 (0,4) 10 (2,0) 

Καθολικός 4 (0,8) 3 (0,6) 7 (1,4) 

Μάρτυρας του Ιαχωβά 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=12,235  p=0,003<0,01    
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Πίνακας 4: Κατανομή του δείγματος ως προς την οικογενειακή κατάσταση, τον αριθμό παιδιών και το 

εκπαιδευτικό επίπεδο  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Οικογενειακή κατάσταση 

Έγγαμος /η  105 (20,6) 238 (46,7) 343 (67,3) 

Χήρος / α 16 (3,1) 49 (9,6) 65 (12,7) 

Διαζευγμένος /η  26 (5,1) 25 (4,9) 51 (10,0) 

Άγαμος / η  11 (2,2) 27 (5,3) 38 (7,5) 

Σε διάσταση 5 (1,0) 6 (1,2) 11 (2,2) 

Άλλο 2 (0,4) 0  2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=14,498, p=0,008<0,01    

Αριθμός παιδιών 

Δύο 67 (13,1) 151 (29,6) 218 (42,7) 

Τρία 48 (9,4) 77 (15,1) 125 (24,5) 

Ένα 17 (3,3) 64 (12,5) 81 (15,9) 

Κανένα παιδί  20(3,9) 31 (6,1) 51 (10,0) 

Τέσσερα 13 (2,5) 17 (3,3) 30 (5,9) 

Έξι 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Πέντε  0 2 (0,4) 2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=11,592  p=0,052>0,05    

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Πτυχιούχος Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης 47 (9,2) 89 (17,5) 136 (26,7) 

Έως Δημοτικό 40 (7,8) 83 (16,3) 123 (24,1) 

Έως Λύκειο 39 (7,6) 77 (15,1) 116 (22,7) 

Έως Γυμνάσιο 24 (4,7) 77 (15,1) 101 (19,8) 

Απόφοιτος / η Τεχνικής Σχολής 13 (2,5) 12 (2,4) 25 (4,9) 

Με μεταπτυχιακές σπουδές 2 (0,4) 3 (0,6) 5 (1,0) 

Αναλφάβητος / η  0 4 (0,8) 4 (0,8) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=9,872  p=0,115>0,05    
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Πίνακας 5: Κατανομή του δείγματος ως προς την εργασία, την εργασιακή κατάσταση και το επάγγελμα 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Εργασία 

Δεν εργάζεται 111 (21,8) 198 (38,8) 309 (60,6) 

Εργάζεται 54 (10,6) 147 (28,8) 201 (39,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Χ2=4,564, p=0,033<0,05    

Εργασιακή κατάσταση 

Συνταξιούχος  86 (16,9) 154 (30,2) 240 (47,1) 

Σταθερά απασχολούμενος / η  46 (9,0) 126 (24,7) 172 (33,7) 

Οικιακά 22(4,3) 35 (6,9) 57 (11,2) 

Εποχικά απασχολούμενος /η  7 (1,4) 20 (3,9) 27 (5,3) 

Άνεργος / η 3 (0,6) 7 (1,4) 10 (2,0) 

Μη δυνάμενος / η να εργαστεί  1 (0,2) 3 (0,6) 4 (0,8) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=5,477  p=0,335>0,05    

Επάγγελμα 

Δημόσιος υπάλληλος 64 (12,5) 102 (20,0) 166 (32,5) 

Ιδιωτικός υπάλληλος 36 (7,1) 117 (22,9) 153 (30,0) 

Οικιακά  22 (4,3) 35 (6,9) 57 (11,2) 

Αγρότης 1 (0,2) 39 (7,6) 40 (7,8) 

Ασκών επιστημονικό επάγγελμα (π.χ. ιατρός) 9 (1,8) 16 (3,1) 25 (4,9) 

Ελεύθερος επαγγελματίας (π.χ. λογιστής) 6 (1,2) 15 (2,9) 21 (4,1) 

Ειδικευμένος Τεχνίτης (π.χ. υδραυλικός) 15 (2,9) 4 (0,8) 19 (3,7) 

Έμπορος 1 (0,2) 9 (1,8) 10 (2,0) 

Ανειδίκευτος εργάτης 5 (1,0) 4 (0,8) 9 (1,8) 

Ανώτερο στέλεχος Ιδιωτικού τομέα 4 (0,8) 1 (0,2) 5 (1,0) 

Ανώτερο στέλεχος Δημοσίου τομέα 2 (0,4) 3 (0,6) 5 (1,0) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=62,992 p=0,000<0,001    
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Πίνακας 6: Κατανομή του δείγματος ως προς την Περιφερειακή Ενότητα Κατοικίας και το βαθμό 

αστικότητας 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Περιφερειακή Ενότητα Κατοικίας 

Αττικής 50 (9,8) 123 (24,1) 173 (33,9) 

Αχαΐας 102 (20,0) 20 (3,9) 122 (23,9) 

Κέρκυρας 0 30 (5,9) 30 (5,9) 

Αιτωλοακαρνανίας 0  27 (5,3) 27 (5,3) 

Ιωαννίνων 1 (0,2) 21 (4,1) 22 (4,3) 

Άρτας 5 (1,0) 16 (3,1) 21 (4,1) 

Μεσσηνίας 5 (1,0) 12 (2,4) 17 (3,3) 

Αρκαδίας 0 16 (3,1) 16 (3,1) 

Πειραιάς & Νησιά Αργοσαρωνικού 0 16 (3,1) 16 (3,1) 

Πρέβεζας 0 14 (2,7) 14 (2,7) 

Κυκλάδες (Σύρος, Νάξος, Σαντορίνη) 0 12 (2,4) 12 (2,4) 

Ζακύνθου 0 11 (2,2) 11 (2,2) 

Ηλείας 1 (0,2) 9 (1,8) 10 (2,0) 

Αργολίδας 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Κεφαλονιάς 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Λευκάδας 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Φθιώτιδας 1 (0,2) 2 (0,4) 3 (0,6) 

Εύβοιας 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

Λακωνίας 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

Βοιωτίας 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Κορινθίας 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Φωκίδας 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=263,088,  p=0,000<0,001    

Βαθμός αστικότητας 

Αστική περιοχή 156 (30,6) 228 (44,7) 384 (75,3) 

Αγροτική περιοχή 2 (0,4) 80 (15,7) 82 (16,1) 

Ημιαστική  7 (1,4) 37 (7,3) 44 (8,6) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Χ2=50,969, p=0,000<0,001    
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Πίνακας 7: Κατανομή του δείγματος ως προς το είδος της κατοικίας, την ιδιοκτησία  και τον 

συνοικούντες 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Κατοικία 

Διαμέρισμα 104 (20,4) 169 (33,1) 273 (53,5) 

Μονοκατοικία 61 (12,0) 173 (33,9) 234 (45,9) 

Άλλο 0  3 (0,9) 3 (0,9) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=9,498 p=0,005<0,05    

Ιδιοκτησία κατοικίας 

Ιδιόκτητη 119 (23,3) 261 (51,2) 380 (74,5) 

Ενοικιαζόμενη 22 (4,3) 51 (10,0) 73 (14,3) 

Με δάνειο 21(4,1) 19 (3,7) 40 (7,8) 

Φιλοξενία 3 (0,6) 14 (2,7) 17 (3,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Χ2=9,449, p=0,024<0,05    

Συνοικούντες  

Έως και τέσσερα άτομα 143 (28,0) 305 (59,7) 448 (87,7) 

Από πέντε έως και οκτώ άτομα 22 (4,3) 40 (7,8) 62 (12,1) 

Περισσότερα από οκτώ άτομα 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=0,824 p=0,705>0,05 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ 

 

Μ=3,17 

 

SD=±1,378 

MIN=1 

MAX=14 
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Πίνακας 8: Κατανομή του δείγματος ως προς το ατομικό μηνιαίο εισόδημα και την πηγή εισοδήματος  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Ατομικό μηνιαίο εισόδημα (€) 

Από 1- 300  7 (1,4) 30 (5,9) 37 (7,3) 

Από 301 -  600 20 (3,9) 64 (12,5) 84 (16,5) 

Από 601 -  900 48 (9,4) 69 (13,5) 117 (22,9) 

Από 901-1.200 32 (6,3) 76 (14,9) 108 (21,2) 

Από 1.201 – 1.500 32 (6,3) 51 (10,0) 83 (16,3) 

Από 1.501 – 1.800 8 (1,6) 13 (2,5) 21 (4,1) 

Από 1.801 – 2.100 4 (0,8) 19 (3,7) 23 (4,5) 

Περισσότερα από 2.101  10 (2,0) 11 (2,2) 21 (4,1) 

Δεν υπάρχει καθόλου εισόδημα 4 (0,8) 12 (2,4) 16 (3,1) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Χ2=16,998, p=0,03<0,05    

Πηγή εισοδήματος 

Εργασία 46 (9,0) 145 (28,4) 191 (37,5) 

Σύνταξη  87 (17,1) 138 (27,1) 225 (44,1) 

Ενοίκια  7 (1,4) 3 (0,6) 10 (2,0) 

Οικονομική στήριξη από πατρική οικογένεια 4 (0,8) 2 (0,4) 6 (1,2) 

Εργασία & Σύνταξη 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Εργασία & Ενοίκια 6 (1,2) 3 (0,6) 9 (1,8) 

Σύνταξη & Ενοίκια 8 (1,6) 24 (4,7) 32 (6,3) 

Σύνταξη και άλλη πηγή 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Μη κατονομαζόμενη πηγή  3 (0,6) 15 (2,9) 18 (3,5) 

Δεν υπάρχει εισόδημα 4 (0,8) 12 (2,4) 16 (3,1) 

Δεν απάντησαν  0 1 (0,2) 1 (0,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=36,142 p=0,000<0,001    
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Πίνακας 9: Κατανομή του δείγματος ως προς την κοινωνική ασφάλιση  και την αυτοαντίληψη για την 

υγεία του  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Κοινωνική Ασφάλιση 

Ι.Κ.Α. 66 (12,9) 144 (28,2) 210 (41,2) 

Δημόσιο 58 (11,4) 79 (15,5) 137 (26,9) 

Ο.Γ.Α. 4 (0,8) 61 (12,0) 65 (12,7) 

Άλλο 17 (3,3) 29 (5,7) 46 (9,0) 

Ο.Α.Ε.Ε. 15 (2,9) 13 (2,5) 28 (5,5) 

Τ.Υ.Δ.Κ.Υ. 0 11 (2,2) 11 (2,2) 

Ανασφάλιστος / η 2 (0,4) 4 (0,8) 6 (1,2) 

Πρόνοια 2 (0,4) 4 (0,8) 6 (1,2) 

Ν.Α.Τ. 1 (0,2) 0  1 (0,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=36,142 p=0,000<0,001    

Αυτοαντίληψη φροντιστών για την υγεία τους 

Πολύ καλή 23 (4,5) 82 (16,1) 105 (20,6) 

Καλή 67 (13,1) 150 (29,4) 217 (42,5) 

Μέτρια 64 (12,5) 92 (18,0) 156 (30,6) 

Κακή 8 (1,6) 20 (3,9) 28 (5,5) 

Πολύ κακή 3 (0,6) 1 (0,2) 4 (0,8) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=14,044 p=0,005<0,01    
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Πίνακας 10: Κατανομή του δείγματος ως προς την ύπαρξη χρόνιων προβλημάτων υγείας, το είδος των 

προβλημάτων υγείας   και τη λήψη φαρμακευτική αγωγής 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλοςΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Χρόνια προβλήματα υγείας 

Αντιμετωπίζουν 102 (20,0) 141 (27,6) 243 (47,6) 

Δεν αντιμετωπίζουν 63 (12,4) 204 (40,0) 267 (52,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=19,637 p=0,000<0,001    

Είδος χρόνιων προβλημάτων υγείας (Ν=243) 

Συννοσηρότητα: συνύπαρξη άνω των δύο 

σωματικών προβλημάτων  

27 (11,1) 27 (11,1) 54 (22,2) 

Καρδιαγγειακά  12 (4,9) 13 (5,3) 25 (10,3) 

Κατάθλιψη 6 (2,5) 6 (2,5) 12 (4,9) 

Μυοσκελετικά 4 (1,6) 18 (7,4) 22 (9,1) 

Άλλα 7 (2,9) 13 (5,3) 20 (8,2) 

Υπέρταση 10 (4,1) 11 (4,5) 21 (8,6) 

Αναπνευστικά 8 (3,3) 8 (3,3) 16 (6,6) 

Σακχαρώδης Διαβήτης 9 (3,7) 8 (3,3) 17 (7,0) 

Προβλήματα Θυρεοειδούς αδένα 7 (2,9) 24 (9,9) 31 (12,8) 

Έλκος 0 1 (0,4) 1 (0,4) 

Καρκίνος  0 1 (0,4) 1 (0,4) 

Συνύπαρξη κατάθλιψης με σωματικό νόσημα 12 (4,9) 11 (4,5) 23 (9,5) 

ΣΥΝΟΛΟ 102 (42,0) 141 (58,0) 243 (100) 

Fisher's Exact Test=16,699 p=0,091>0,05    

Λήψη σε μόνιμη βάση φαρμακευτικής αγωγής 

Λαμβάνουν φάρμακα 98 (19,2) 136 (26,7) 234 (45,9) 

Δεν λαμβάνουν φάρμακα 67 (13,1) 209 (41,0) 276 (54,1) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=17,933 p=0,000<0,001    
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Πίνακας 11: Κατανομή του δείγματος ως προς την ύπαρξη χρόνιων σωματικών προβλημάτων υγείας στο 

οικογενειακό περιβάλλον των φροντιστών και σχέση με τους πάσχοντες 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Χρόνια προβλήματα σωματικής υγείας στο οικογενειακό περιβάλλον των φροντιστών  

Υπάρχουν 63 (12,3) 60 (11,8) 123 (24,1) 

Δεν υπάρχουν  112 (22,0) 295 (57,8) 387 (75,9) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=21,521 p=0,000<0,001    

Σχέση του ασθενή με σωματικό πρόβλημα υγείας με το φροντιστή – ερωτώμενο  (Ν=123) 

Σύζυγος 43 (35,0) 38 (30,9) 81 (65,9) 

Παιδί  0 21 (17,1) 21 (17,1) 

Άλλο 11 (8,9) 1  (0,8) 12 (9,6) 

Γονέας 9 (7,3) 0 9 (7,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 63 (51,2) 60 (48,8) 123 (100) 

Fisher's Exact Test=31,844 p=0,000<0,001    
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Πίνακας 12: Κατανομή του δείγματος ως προς τη σχέση του συγγενή φροντιστή με το ψυχικά ασθενές 

μέλος, τον αριθμό ασθενών με ψύχωση στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του συγγενή φροντιστή και 

την άποψη των ερωτώμενων  για το κατά πόσο το  στίγμα που συνοδεύει τη ψυχική νόσο αφορά και το 

σύνολο της οικογένειας του ασθενή 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Σχέση συγγενή φροντιστή με το ψυχικά ασθενές μέλος της οικογένειας του  

Γονέας (πατέρας / μητέρα) 124 (24,3) 209 (41,0) 333 (65,3) 

Σύζυγος 11 (2,2) 35 (6,9) 46 (9,0) 

Υιός / κόρη 7 (1,4) 17 (3,3) 24 (4,7) 

Αδελφός / ή 20 (3,9) 78 (15,3) 98 (19,2) 

Θείος / α 1 (0,2) 0 1 (0,2) 

Άλλος συγγενής 1 (0,2) 6 (1,7) 7 (1,4) 

Άλλο 1 (0,2) 0 1 (0,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=16,853 p=0,006<0,01    

Αριθμός νοσούντων με ψύχωση στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του συγγενή φροντιστή  

Ένα άτομο 148 (29,0) 315 (61,8) 463 (90,8) 

Δύο άτομα 14 (2,7) 30 (5,9) 44 (8,6) 

Τρία άτομα 3 (0,6) 0 3 (0,6) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=5,390 p=0,064>0,05    

Άποψη των συγγενών φροντιστών για το κατά πόσο το στίγμα που συνοδεύει τη ψύχωση αφορά και το 

άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή  

Υπάρχει στίγμα και για την οικογένεια  132 (25,9) 264 (51,8) 396 (77,6) 

Δεν υπάρχει στίγμα για την οικογένεια 33 (6,5) 81 (15,9) 114 (22,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=0,778, p=0,378>0,05    
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Πίνακας 13: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: φύλο, 

ηλικία, οικογενειακός αστερισμός 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Σχέση συγγενή φροντιστή με το ψυχικά ασθενές μέλος της οικογένειας του  

Άνδρας 106 (20,8) 223 (43,7) 329 (64,5) 

Γυναίκα 59 (11,6) 122 (23,9) 181 (35,5) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=0,008, p=0,93>0,05    

Κατανομή των ασθενών σε ηλικιακές ομάδες 

Έως 20 ετών 3 (0,6) 20 (3,9) 23 (4,5) 

21 – 30 ετών 37 (7,3) 66 (12,9) 103 (20,2) 

31-40 ετών 79 (15,5) 96 (18,8) 175 (34,30) 

41-50 ετών 29 (5,7) 95 (18,6) 124 (24,3) 

51-60 ετών 8 (1,6) 40 (7,8) 48 (9,4) 

61-70 ετών 6 (1,2) 17 (3,3) 23 (4,5) 

71-80 ετών  2 (0,4) 10 (2,0) 12 (2,4) 

Άνω των 80 ετών 1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=29,550 p=0,000<0,001    

Οικογενειακός αστερισμός των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

Πρώτο παιδί 39 (7,6) 105 (20,6) 144 (28,2) 

Μοναχοπαίδι 18 (3,5) 37 (7,3) 55 (10,8) 

Δεύτερο και τελευταίο παιδί 42 (8,2) 75 (14,7) 117 (22,9) 

Δεύτερο (μεσαίο σε τρία παιδιά) 31 (6,1) 64 (12,5) 95 (18,6) 

Τρίτο (τελευταίο παιδί – «Βενιαμίν») 18 (3,5) 38 (7,5) 56 (11,0) 

Τρίτο παιδί σε πολύτεκνη οικογένεια 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Μέλος πολύτεκνης οικογένειας 14 (2,7) 17 (3,3) 31 (6,1) 

Τελευταίο παιδί σε πολυμελή οικογένεια 3 (0,6) 8 (1,6) 11 (2,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=5,445 p=0,613>0,05    
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Πίνακας 14: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: ύπαρξη 

κληρονομικότητας για τη ψύχωση, κατεύθυνση της κληρονομικότητας 

Ύπαρξη ψύχωσης σε συγγενείς του ασθενή από το 

άμεσο ή ευρύτερο οικογενειακό του περιβάλλον 

(κληρονομικότητα) 

Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

ΝΑΙ 88 (17,3) 175 (34,3) 263 (51,6) 

ΟΧΙ 77 (15,1) 170 (33,3) 247 (48,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=0,304, p=0,581>0,05    

Κατεύθυνση της κληρονομικότητας της ψύχωσης σε σχέση με το ασθενές μέλος της οικογένειας του 

συγγενή – φροντιστή (Ν=263) 

Πατέρας με ψύχωση 11 (4,2) 21 (8,0) 32 (12,2) 

Μητέρα με ψύχωση 1 (0,4) 24 (9,1) 25 (9,5) 

Συγγενής με ψύχωση από το γενεαλογικό δέντρο 

του πατέρα 

28 (10,6) 62 (23,6) 90 (34,2) 

Συγγενής με ψύχωση από το γενεαλογικό δέντρο 

της μητέρας 

31 (11,8) 68 (25,9) 99 (37,6) 

Συγγενής με ψύχωση και από τα δύο γενεαλογικά  

δέντρα 

17 (6,5) 0 17 (6,5) 

ΣΥΝΟΛΟ 88 (33,5) 175 (66,5) 263 (100) 

Fisher's Exact Test=46,220 p=0,000<0,001    
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Πίνακας 15: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: 

εκπαιδευτικό επίπεδο, τόπος κατοικίας και τη διαμονή πάσχοντα 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο ασθενών με ψύχωση 

Αναλφάβητος 0  6 (1,2) 6 (1,2) 

Έως Δημοτικό 9 (1,8) 60 (11,8) 69 (13,5) 

Έως Γυμνάσιο 32 (6,3) 62 (12,2) 94 (18,4) 

Απόφοιτος Μέσης Τεχνικής Σχολής 11 (2,2) 35 (6,9) 46 (9,0) 

Απόφοιτος Λυκείου 63 (12,4) 124 (24,3) 187 (36,7) 

Απόφοιτος ΙΕΚ 19 (3,7) 9 (1,8) 28 (5,5) 

Πτυχιούχος Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης 28 (5,5) 47 (9,2) 75 (14,7) 

Δεν ολοκλήρωσε τις σπουδές στο Πανεπιστήμιο  3 (0,6) 2 (0,4) 5 (1,0) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=34,937 p=0,000<0,001    

Τόπος κατοικίας των ασθενών με ψύχωση 

Αθήνα 48 (9,4) 113 (22,2) 161 (31,6) 

Πάτρα 90 (17,6) 12 (2,4) 102 (20,0) 

Πόλη με περισσότερους από 10.000 κατοίκους 8 (1,6) 114 (22,4) 122 (23,9) 

Κωμόπολη από 3.001 έως 10.000 κατοίκους 8 (1,6) 29 (5,7) 37 (7,3) 

Σε χωριό έως 3.000 κατοίκους 11 (6,5) 77 (15,1) 88 (17,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=205,073 p=0,000<0,001    

Διαμονή πάσχοντα 

Με την οικογένεια  141 (27,6) 263 (51,6) 404 (79,2) 

Σε Ξενώνα 10 (2,0) 51 (9,7) 61 (12,0) 

Σε Προστατευόμενο Διαμέρισμα 0  4 (0,8) 4 (0,8) 

Μόνος /η  13 (2,5) 26 (5,1) 39 (7,6) 

Άλλο 1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=10,889 p=0,016<0,05    
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Πίνακας 16: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: εργασία,  

ικανότητα για εργασία κατά την άποψη των φροντιστών,  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Εργασιακή κατάσταση ασθενών με ψύχωση 

Εργάζονται 31(6,1) 53 (10,4) 84 (16,5) 

Δεν εργάζονται 134 (26,3) 292 (57,3) 426 (83,5) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=0,952, p=0,329>0,05    

Ικανότητα για εργασία των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας κατά την άποψη των συγγενών 

φροντιστών τους 

Πολύ μεγάλη 8 (1,6) 8 (1,6) 16 (3,1) 

Μεγάλη 21 (4,1) 22 (4,3) 43 (8,4) 

Μέτρια 42 (25,5) 94 (27,2) 136 (26,7) 

Λίγη 36 (7,1) 86 (16,9) 122 (23,9) 

Καθόλου 45 (8,8) 124 (24,3) 169 (33,1) 

Άλλο (είναι συνταξιούχος ή λαμβάνει αναπηρική 

σύνταξη) 

0 8 (1,6) 8 (1,6) 

Δεν γνωρίζω 13 (2,5) 3 (0,6) 16 (3,1) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=30,275  p=0,000<0,001    
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Πίνακας 17: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: 

Επάγγελμα ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Επάγγελμα (κατά δήλωση του συγγενή ερωτώμενου και ανεξάρτητα αν ο ασθενής το άσκησε) 

Δεν δηλώθηκε επάγγελμα 101 (19,8) 231 (45,3) 332 (65,1) 

Αγρότης 5 (1,0) 12 (2,4) 17 (3,3) 

Ανειδίκευτος εργάτης 5 (1,0) 10 (2,0) 15 (2,9) 

Οικοδόμος 5 (1,0) 6 (1,2) 11 (2,2) 

Μαθητής Λυκείου 1 (0,2) 10 (2,0) 11 (2,2) 

Πωλητής / Πωλήτρια 3 (0,6) 6 (1,2) 9 (1,8) 

Δημοτικός υπάλληλος 1 (0,2) 8 (1,6) 9 (1,8) 

Δάσκαλος 4 (0,8) 4 (0,8) 8 (1,6) 

Ανθοκόμος 3 (0,6) 4 (0,8) 7 (1,4) 

Φοιτητής 1 (0,2) 6 (1,2) 7 (1,4) 

Ηλεκτρολόγος 1 (0,2) 6 (1,2) 7 (1,4) 

Γραφίστας 4 (0,8) 2 (0,4) 6 (1,2) 

Υπάλληλος Σούπερ - Μάρκετ 5 (1,0) 1 (0,2) 6 (1,2) 

Μάγειρας 5 (1,0) 0 5 (1,0) 

Οδοντίατρος 1 (0,2) 3 (0,6) 4 (0,8) 

Φύλακας  2 (0,4) 2 (0,4)  4 (0,8) 

Ξενοδοχοϋπάλληλος  1 (0,2) 3 (0,6) 4 (0,8) 

Σερβιτόρος 0 4 (0,8) 4 (0,8) 

Γεωπόνος 1 (0,2) 2 (0,4) 3 (0,6) 

Μουσικός 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Μηχανικός αυτοκινήτων 0 3 (0,6) 3 (0,6) 

Εκπαιδευτικός Μέσης Εκπαίδευσης  1 (0,2) 2 (0,4) 3 (0,6) 

Οικιακά 1 (0,2) 2 (0,4) 3 (0,6) 

Ναυτικός  2 (0,4) 0 2 (0,4) 

Μηχανικός Ηλεκτρονικών Υπολογιστών  1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

Σχεδιαστής 1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

Οδηγός  1 (0,2) 1 (0,2)  2 (0,4) 

Κομμωτής / τρια (συνέχεια στην επόμενη σελίδα) 2 (0,4) 0 2 (0,4) 
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Πίνακας 17: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: 

Επάγγελμα ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας (συνέχεια από προηγούμενη σελίδα) 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Επάγγελμα (κατά δήλωση του συγγενή ερωτώμενου και ανεξάρτητα αν ο ασθενής το άσκησε) 

Ξυλουργός 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

Οικονομολόγος  1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

Τεχνικός ψύξης 1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 

Λιμενικός 1 (0,2) 0  1 (0,2) 

Φυσιοθεραπευτής 1 (0,2) 0 1 (0,2) 

Δικηγόρος 1 (0,2) 0 1 (0,2) 

Μπάρμαν 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Ψήστης 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Σιδεράς / Αλουμινάς 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Ζαχαροπλάστης 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Κηπουρός 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Γραμματέας 1 (0,2) 0  1 (0,2) 

Λογιστής  0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Γεωλόγος 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Υδραυλικός 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Ταχυδρόμος 1 (0,2) 0  1 (0,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=58,089  p=0,007<0,01    
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Πίνακας 18: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: 

συνεχόμενο διάστημα νοσηλείας, νοσηλεία κατά το τελευταίο έτος και συννοσηρότητα με άλλα χρόνια 

σωματικά προβλήματα υγείας 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Συνεχόμενο διάστημα νοσηλείας σε ψυχιατρική κλινική μεγαλύτερο του ενός έτους 

ΝΑΙ 16 (3,1) 83 (16,3) 99 (19,4) 

ΟΧΙ 149 (29,2) 262 (51,4) 411 (80,6) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=14,715, p=0,000<0,001    

Ύπαρξη νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος 

ΝΑΙ 38 (7,5) 160 (31,4) 198 (38,8) 

ΟΧΙ 127 (24,9) 185 (36,3) 312 (61,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=25,615, p=0,000<0,001    

Ύπαρξη χρόνιων σωματικών προβλημάτων υγείας στους λήπτες υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

ΝΑΙ 41 (8,0) 70 (13,7) 111 (21,8) 

ΟΧΙ 124 (24,3) 275 (53,9) 399 (78,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=1,362 p=0,243>0,05    
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Πίνακας 19: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: 

κοινωνική ασφάλιση, λήψη επιδόματος πρόνοιας,  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Ταμείο Κοινωνικής ασφάλισης των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

ΔΗΜΟΣΙΟ 40 (7,8) 37 (7,3) 77 (15,1) 

Ο.Α.Ε.Ε. 6 (1,2) 1   (0,2) 7 (1,4) 

Ο.Γ.Α. 14 (2,7) 61 (12,0) 75 (14,7) 

Ι.Κ.Α.  55 (10,8) 95 (18,6) 150 (29,4) 

ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 32 (6,3) 103 (16,3) 135 (26,5) 

ΧΩΡΙΣ ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 3 (0,6) 9 (1,8) 12 (2,4) 

ΑΛΛΟ 15 (2,9) 39 (7,6) 54 (10,6) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=34,279  p=0,000<0,001    

Λήψη επιδόματος Πρόνοιας 

ΝΑΙ 90 (17,6) 164 (32,2) 254 (49,8) 

ΟΧΙ 75 (14,7) 181 (35,5) 256 (50,2) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=2,194, p=0,139>0,05    
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Πίνακας 20: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: ατομικό 

μηνιαίο εισόδημα ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και πηγή εισοδήματος  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Ατομικό μηνιαίο εισόδημα ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

Από 1-300€ 15 (2,9) 59   (11,6) 74 (14,5) 

Από 301-600€ 93 (18,2) 191 (37,5) 284 (55,7) 

Από 601-900€ 24 (4,7) 27 (5,3) 51 (10,0) 

Από 901€ -1.200€ 3 (0,6) 16 (3,1) 19 (3,7) 

Από 1.201 – 1.500€ 7 (1,4) 1 (0,2) 8 (1,6) 

Από 1.501-1.800 0 1 (0,2) 1 (0,2) 

Δεν έχουν καθόλου εισόδημα 23 (4,5) 50 (9,8) 73 (14,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=22,757  p=0,000<0,001    

Πηγή εισοδήματος ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

Επίδομα πρόνοιας 90 (17,6) 164 (32,2) 254 (49,8) 

Εργασία 12 (2,4) 23 (4,5) 35 (6,9) 

Ενοίκια  2 (0,4) 9 (1,8) 11 (2,2) 

Οικονομική ενίσχυση από οικογένεια 5 (1,0) 36 (7,1) 41 (8,0) 

Σύνταξη λόγω θανάτου γονέα 8 (1,6) 4 (0,8) 12 (2,4) 

Αναπηρική σύνταξη 10 (2,0) 23 (4,5) 33 (6,5) 

Σύνταξη 4 (0,8) 15 (2,9) 19 (3,7) 

Άλλη πηγή 0 5 (1,0) 5 (1,0) 

Περισσότερες από δύο πηγές 11 (2,2) 16 (3,1) 27 (5,3) 

Δεν έχουν καθόλου εισόδημα 23 (4,5) 50 (9,8) 73 (14,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=28,393  p=0,016<0,05    
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Πίνακας 21: Κατανομή του δείγματος ως προς τα χαρακτηριστικά των ασθενών που φροντίζουν: ύπαρξη 

σταθερής ψυχιατρικής παρακολούθησης, ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας, ύπαρξη αναγκαστικής 

νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος, συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή και ύπαρξη εναισθησίας 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Έχουν σταθερή και τακτική ψυχιατρική παρακολούθηση 

ΝΑΙ 142 (27,8) 303 (59,4) 445 (87,3) 

ΟΧΙ 23 (4,5) 42 (8,2) 65 (12,7) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=0,313, p=0,576>0,5    

Ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας κατά το παρελθόν 

ΝΑΙ 69 (13,5) 202 (39,6) 271 (53,1) 

ΟΧΙ 96 (18,8) 143 (28,0) 239 (46,9) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=2,194, p=0,139>0,5    

Ύπαρξη αναγκαστικής νοσηλείας κατά το τελευταίο έτος 

ΝΑΙ 19 (3,7) 89 (17,5) 108 (21,2) 

ΟΧΙ 146 (28,6) 256 (50,2) 402 (78,8) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=13,639  p=0,000<0,001    

Συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή 

ΝΑΙ 132 (25,9) 222 (43,5) 354 (69,4) 

ΟΧΙ 33 (6,5) 123 (24,1) 156 (30,6) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=12,879, p=0,000<0,001    

Ύπαρξη εναισθησίας στον ασθενή κατά την άποψη των συγγενών φροντιστών του 

ΝΑΙ 91 (17,8) 90 (17,6) 181 (35,5) 

ΟΧΙ 74 (14,5) 255 (50,0) 329 (64,5) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

χ2=41,184, p=0,000<0,001    
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Πίνακας 22: Κατανομή του δείγματος ως προς την απόσταση του τόπου κατοικίας των ληπτών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας από τη πλησιέστερη υπηρεσία ψυχικής υγείας και κατηγορία Μονάδας Ψυχικής Υγείας 

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Χιλιομετρική απόσταση του τόπου κατοικίας του λήπτη υπηρεσιών ψυχικής υγείας από την πλησιέστερη 

υπηρεσία ψυχικής υγείας 

Έως 2 χλμ. 64 (12,5) 132 (25,9) 196 (38,4) 

Έως 5 χλμ. 47 (9,2) 73   (14,3) 120 (23,5) 

Έως 10 χλμ. 34 (6,7) 68 (13,3) 102 (20,0) 

Έως 20 χλμ 20 (3,9) 52 (10,2) 72 (14,1) 

Έως 30 χλμ. 0 13 (2,5) 13 (2,5) 

Περισσότερα από 30 χλμ. 0 7 (1,4) 7 (1,4) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=13,751  p=0,014<0,05    

Πλησιέστερη Μονάδα Ψυχικής Υγείας στον τόπο κατοικίας των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

Τακτικά εξωτερικά ιατρεία Γενικού Νοσοκομείου 37 (7,3) 26 (5,1) 63 (12,4) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας 59 (11,6) 136 (26,7) 195 (38,2) 

Κέντρο Ημέρας 6 (1,2) 11 (2,2) 17 (3,3) 

Κοι.Σ.Π.Ε. 2 (0,4) 0 2 (0,4) 

Ψυχιατρικός Ξενώνας 6 (1,2) 22 (4,3) 28 (5,5) 

Κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας 4 (0,8) 1 (0,2) 5 (1,0) 

Ψυχιατρικό Οικοτροφείο 0 15 (2,9) 15 (2,9) 

Ιδιωτική Ψυχιατρική Κλινική 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

Ιδιώτης ψυχίατρος 9 (1,8) 15 (2,9) 24 (4,7) 

Ψυχιατρική κλινική Γενικού Νοσοκομείου 40 (7,8) 87 (17,1) 127 (24,9) 

Ψυχιατρείο 1 (0,2) 4 (0,8) 5 (1,0) 

Κέντρο Υγείας 1 (0,2) 26 (5,1) 27 (5,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=50,886  p=0,000<0,001    
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Πίνακας 23: Κατανομή του δείγματος ως προς την τελευταία μορφή υπηρεσίας ψυχικής υγείας που 

επισκέφτηκαν κατά το τελευταίο εξάμηνο και χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή του λήπτη 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

 Μέλος ΣΟ.Ψ.Υ 

Ν (%) 

Μη μέλος ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ν (%) 

Σύνολο 

Ν (%) 

Υπηρεσία ψυχικής υγείας που επισκέφτηκε ο λήπτης υπηρεσιών ψυχικής υγείας κατά το τελευταίο 

εξάμηνο 

Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία  Νοσοκομείου 44 (8,6) 56 (11,0) 100 (19,6) 

Κέντρο Ψυχικής Υγείας 33 (6,5) 119   (23,3) 152 (29,8) 

Κέντρο Ημέρας 5 (1,0) 5 (1,0) 10 (2,0) 

Προστατευόμενο Διαμέρισμα 2 (0,4) 0  2 (0,4) 

Ξενώνας 9 (1,8) 26 (5,1) 35 (6,9) 

Κοι.Σ.Π.Ε. 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

Κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας 0 2 (0,4) 2 (0,4) 

Οικοτροφείο 0 17 (3,3) 17 (3,3) 

Ιδιωτική ψυχιατρική κλινική 1 (0,2) 2 (0,4) 3 (0,6) 

Ιδιώτης ψυχίατρος 41 (8,0) 38 (7,5) 79 (15,5) 

Ψυχιατρική κλινική Γενικού Νοσοκομείου 15 (2,9) 64 (12,5) 79 (15,5) 

Ψυχιατρείο 2 (0,4) 14 (2,7) 16 (3,1) 

Κέντρο Υγείας 3 (0,6) 0 3 (0,6) 

Άλλο 10 (2,0) 0 10 (2,0) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=79,116  p=0,000<0,001    

Χρονικό διάστημα από την τελευταία υποτροπή 

Έως 1 μήνα 16 (3,1) 64 (12,5) 80 (15,7) 

Έως 3 μήνες 20 (3,9) 44 (8,6) 64 (12,5) 

Έως 6 μήνες 17 (3,3) 69 (13,5) 86 (16,9) 

Έως 1 έτος 15 (2,9) 36 (7,1) 51 (10,0) 

Έως 2 έτη 13 (2,5) 36 (7,1) 49 (9,6) 

Περισσότερο από 2 έτη 84 (16,5) 96 (18,8) 180 (35,3) 

ΣΥΝΟΛΟ 165 (32,4) 345 (67,6) 510 (100) 

Fisher's Exact Test=29,161  p=0,000<0,001    
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ: 

Πίνακες συχνοτήτων από 25 έως 31 που 

παρουσιάζουν ελεύθερες αναφορές των φροντιστών 

σε θέματα που τους απασχολούν. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 25: Απόψεις οικογενειών με ψυχωτικό μέλος για μέτρα στήριξης τους 

από την Πολιτεία  

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Οικονομική στήριξη Οικογένειας  17 86 103 

2 Ψυχοεκπαίδευση Οικογένειας  29 73 102 

3 Επαγγελματική αποκατάσταση ατόμων 
με ψύχωση 

35 49 84 

4 Περισσότερα Κέντρα Ημέρας  19 33 52 

5 Συνεχή ενημέρωση και συνεργασία της 
Οικογένειας με επαγγελματίες ψυχικής 
υγείας 

15 25 40 

6 Περισσότεροι Ξενώνες  9 29 38 

7 Δημιουργία Προγραμμάτων κατ’ οίκον 
νοσηλείας  

18 18 36 

8 Περισσότερη και καλύτερη στήριξη από 

ειδικούς  

16 7 23 

9 Τακτικές κατ’ οίκον επισκέψεις 

επαγγελματιών ψυχικής υγείας για την 
παρακολούθηση του ασθενή και τη 
στήριξη της οικογένειας  

10 13 23 

10 Καλύτερες υπηρεσίες στα νοσοκομεία  17 3 20 

11 Να στηριχτούν περισσότερο οι 
υπάρχοντες Σ.Ο.Ψ.Υ. 

12 7 19 

12 Ειδικό καθεστώς διευκόλυνσης της 
πρόσβασης στις υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας 

5 14 19 

13 Να υπάρχει και να λειτουργεί  

ολοκληρωμένο δίκτυο δημόσιων 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

4 14 18 

14 Να δημιουργηθούν Ξενώνες προσωρινής 
φιλοξενίας αμέσως μετά την έξοδο από 
το νοσοκομείο ή όταν η οικογένεια δεν 
μπορεί να φροντίσει το μέλος της  

11 5 16 

15 Να υπάρχει δυνατότητα ψυχοθεραπείας 

στις κατά τόπους πόλεις, ώστε οι 
οικογένειες να μην ταλαιπωρούνται από 
τη μετάβασή τους στην Αθήνα 

9 6 15 

16 Δωρεάν ψυχοθεραπεία ασθενή και 
οικογένειας 

9 4 13 

17 Να δημιουργηθούν Σύλλογοι για τη 
Ψυχική Υγεία  

0 13 13 

18 Να δημιουργηθούν περισσότερα Κέντρα 
Ψυχικής Υγείας 

3 9 12 

19 Να υπάρχει η δυνατότητα συνοδού για τα 

ψυχωτικά άτομα  

6 4 10 

20 Να θεσπιστεί το επίδομα φροντιστή  7 1 8 
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21 Να υπάρχει δωρεάν νομικός σύμβουλος 
για την οικογένεια  

7 0 7 

22 Οι συγγενείς της οικογένειας να 
υποστηρίζουν περισσότερο την 
οικογένεια με το ψυχωτικό μέλος  

2 4 6 

23 Να θεσμοθετηθεί ο «Σύμβουλος» 
Οικογένειας  

4 1 5 

24 Να υπάρχουν φοροελαφρύνσεις για τις 
οικογένειες που έχουν το ψυχωτικό μέλος 

στο σπίτι τους  

3 1 4 

25 Να δημιουργηθεί ανοικτή τηλεφωνική 
γραμμή συνεχούς στήριξης και 
συμβουλευτικής της Οικογένειας  

0 4 4 

26 Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας να είναι 
περισσότερο ευαισθητοποιημένοι  

0 3 3 

27 Να υπάρχει ειδική αντιμετώπιση στο 
πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο  

0 3 3 

28 Να υπάρχει μια ψυχιατρική κλινική σε 
κάθε νομό της χώρας  

1 1 2 

29 Να υπάρχει δωρεάν χορήγηση φαρμάκων 0 1 1 

30 Να τηρείται αυστηρά το επαγγελματικό 
απόρρητο  

0 1 1 

31 Να μη γίνεται «στιγματισμός» του 

ασθενή και της οικογένειας από τις 
δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας  

0 1 1 

32 Να υπάρχει πρόσβαση στις υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας όλο το 24ωρο 

1 0 1 

33 Δεν απάντησαν  14 52 66 
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Πίνακας 26: Σημαντικότερα προβλήματα των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος  

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Στίγμα 34 116 150 

2 Οικονομικά προβλήματα  36 75 111 

3 Προβλήματα επικοινωνίας και 
συνεργασίας με το ψυχωτικό μέλος  

18 55 73 

4 Άγχος για πιθανή υποτροπή 18 28 46 

5 Μοναξιά και απουσία κατανόησης 15 30 45 

6 Απουσία υπηρεσιών παρέμβασης στην 
«Κρίση» 

15 22 37 

7 Απουσία ξεκούρασης  17 19 36 

8 Κατάθλιψη 12 16 28 

9 Άγνοια σωστής συμπεριφοράς προς το 
ψυχωτικό μέλος  

9 19 28 

10 Βίαιη συμπεριφορά του ψυχωτικού 
μέλους 

3 25 28 

11 Ζητήματα επαγγελματικής 
αποκατάστασης 

15 12 27 

12 Απουσία προσωπικής ζωής  8 19 27 

13 Κακές υπηρεσίες ψυχικής υγείας  17 5 22 

14 Απουσία ευέλικτων υπηρεσιών  13 7 20 

15 Έλλειψη προσωπικού χρόνου 9 9 18 

16 Διάσπαση οικογένειας 2 15 17 

17 Συχνοί καβγάδες  4 11 15 
18 Αποδοχή του προβλήματος από το 

ψυχωτικό μέλος  

2 8 10 

19 Ζητήματα κοινωνικοποίησης  2 5 7 
20 Αδυναμία υποδομών υγείας να 

αντιμετωπίσουν τις ανάγκες νοσηλείας 

7 0 7 

21 Εξάρτηση από ιατρούς  0 6 6 
22 Μη συμμόρφωση με τη θεραπεία του 

ψυχωτικού μέλους  

2 3 5 

23 Ενδεχόμενο επιστροφής στο σπίτι και 
συγκατοίκηση με αδερφό / ή φροντιστή  

0 3 3 

24 Αδυναμία φροντιστή για περίθαλψη λόγω 
ηλικίας  

0 3 3 

25 Προβλήματα με γείτονες  0 2 2 

26 «Δεν μπορώ να ζήσω με το παιδί μου 
λόγω της κατάστασής του  

1 0 1 

27 Εξάρτηση από φάρμακα 0 1 1 

28 Χρήση αλκοόλ από μέλη  1 0 1 

29 Δεν απάντησαν 9 34 43 
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Πίνακας 27: Απόψεις των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος για τα προβλήματα 

που αντιμετωπίζουν στη συνεργασία τους με δημόσιες υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας  

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι 
αδιάφορες για τα προβλήματα που 

αντιμετωπίζουν οι ασθενείς και οι 
οικογένειες τους  

61 65 126 

2 Υπάρχει μεγάλη χρονική απόσταση 
στα ραντεβού με ψυχίατρο 

13 46 59 

3 Δεν αντιμετώπισα κανένα πρόβλημα 15 44 59 

4 Υπάρχει ελλιπής ενημέρωση κατά τη 
νοσηλεία  

10 20 30 

5 Γραφειοκρατία 9 21 30 

6 Κακή συνεργασία με ειδικούς  12 15 27 

7 Δεν υπάρχουν υπηρεσίες παρέμβασης 
στην κρίση  

5 20 25 

8 Συνωστισμός και αργοπορία την ώρα 
των ραντεβού 

1 13 14 

9 Παραβίαση ατομικών δικαιωμάτων 
των ασθενών 

4 7 11 

10 Δεν υπάρχει δικτύωση των υπηρεσιών 
μεταξύ τους  

3 8 11 

11 Στιγματισμός από τις δημόσιες 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας  

5 5 10 

12 Κόπωση προσωπικού 2 7 9 

13 Ανεπαρκής στήριξη 3 5 8 

14 Ενοχοποίηση της Οικογένειας  4 4 8 

15 Απαράδεκτες συνθήκες νοσηλείας  6 1 7 

16 Υποστελέχωση υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας 

0 7 7 

17 Συχνή αλλαγή θεράποντα ιατρού 1 6 7 

18 Οι ψυχίατροι αφιερώνουν πολύ λίγο 
χρόνο στον ασθενή  

6 0 6 

19 Κατάχρηση καθήλωσης  6 0 6 

20 Έλλειψη κλινών για νοσηλεία 1 5 6 

21 Αδυναμία αστυνομίας να εκτελέσει 
εισαγγελική εντολή  

0 6 6 

22 Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι 
«αποκρουστικές» 

2 3 5 

23 Απουσία ταχείας αντιμετώπισης 1 4 5 

24 Απουσία οργάνωσης  0 5 5 

 
 
25 

Κατά κανόνα στην εισαγωγή σε 
ψυχιατρικό Τμήμα «βλέπουν» τον 
ασθενή ειδικευόμενοι ιατροί και 
καθόλου ειδικευμένοι  

 
 
2 

 
 
2 

 
 
4 

26 Κακή εκπαίδευση του προσωπικού 3 1 4 
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27 Απουσία προετοιμασίας και 
εκπαίδευσης μετά την έξοδο από τη 
ψυχιατρική κλινική  

0 4 4 

28 Πολυφαρμακία 2 1 3 

29 Η ανάγκη έκθεσης των προβλημάτων 
με δικαστικό τρόπο (εισαγγελική 
εντολή) προκειμένου να υπάρχει 

νοσηλεία  

0 3 3 

30 Συναίσθημα «ανασφάλειας» κατά την 

επαφή με τις δημόσιες υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας  

0 3 3 

31 Έξοδος από Ξενώνα χωρίς σύμφωνη 
γνώμη συγγενούς  

0 3 3 

32 Οι δημόσιες υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας λειτουργούν κατά κανόνα μόνο 
πρωί 

0 3 3 

33 Μεγάλο χρονικό διάστημα νοσηλείας 

στις ψυχιατρικές κλινικές  

2 0 2 

34 Δεν υπάρχει δυνατότητα 

ψυχοθεραπείας σε πόλεις εκτός της 
Αθήνας 

2 0 2 

35 Δεν υπάρχουν δομές προώθησης στην 
απασχόληση για τους ψυχικά 
πάσχοντες 

0 2 2 

36 Δυσκολία επικοινωνίας με 
ψυχιάτρους  

0 2 2 

37 «Δεν χρησιμοποιώ υπηρεσίες 

δημόσιας ψυχικής υγείας» 

0 2 2 

38 Μεγάλη αναμονή έξω από το ιατρείο 

του ψυχιάτρου 

2 0 2 

39 Δεν υπάρχουν δημόσια 
ψυχοθεραπευτικά κέντρα  

0 2 2 

40 Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας 
επικεντρώνονται στη φαρμακευτική 
αγωγή 

0 2 2 

41 Δεν υπάρχει ιατρός εκτάκτου ανάγκης  0 1 1 

42 Τα ραντεβού με τους ιατρούς δεν 
αρκούν  

0 1 1 

43 Οι ψυχίατροι δεν έχουν χρόνο να 
ακούσουν τους αρρώστους  

0 1 1 

44 Δεν απάντησαν 32 87 119 
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Πίνακας 28: Ζητήματα που απασχολούν τις οικογένειες με ψυχωτικό μέλος για 

τη μελλοντική προοπτική του μέλους που φροντίζουν 

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Τι θα γίνει μετά το θάνατο μου;  59 66 125 

2 Η πορεία της νόσου 23 82 105 

3 Πως θα τα βγάλει πέρα οικονομικά;  20 60 80 

4 Η επαγγελματική αποκατάστασή του 24 55 79 

5 Αν θα μπορέσει να εκπαιδευτεί ώστε να 
μπορεί να αυτοσυντηρηθεί  

14 40 54 

6 Απουσία ανεξαρτητοποίησης 24 16 40 

7 Απουσία οργανωμένης κοινωνικής 
πολιτικής για τη στήριξη των ψυχικά 
πασχόντων 

11 19 30 

8 Υπάρχει περίπτωση να γίνει ποτέ καλά 
και να έχει μια φυσιολογική ζωή;  

5 23 28 

9 Για πόσο διάστημα θα λαμβάνει 
φάρμακα; 

2 23 25 

10 Τι θα γίνει το άρρωστο μέλος, αν ο 

φροντιστής αρρωστήσει ή για κάποιο 
άλλο λόγο δεν μπορεί να παράσχει 
φροντίδα;  

6 17 23 

11 Ζητήματα στέγασης 6 9 15 

12 Θα μπορέσει να δημιουργήσει 
οικογένεια; 

7 5 12 

13 Θα μπορέσει να συνεχίσει να ζει στον 
Ξενώνα; 

2 8 10 

14 Θα μπορέσει να ξαναχαρεί πράγματα; Θα 
χαμογελάσει ξανά; 

7 3 10 

15 Θα βρεθεί αποτελεσματική θεραπεία;  3 7 10 

16 Η αδυναμία και ανικανότητα των 
δημοσίων υπηρεσιών να δώσουν 

αποτελεσματικές λύσεις σε θέματα 
φροντίδας 

7 1 8 

17 Το μοίρασμα της περιουσίας  5 2 7 
18 Η απουσία συνεργασίας του ασθενούς 

μέλους 

3 3 6 

19 Τι ποιότητα ζωής θα έχει;  0 4 4 
20 Άγχος για την εμφάνιση και σωματικών 

προβλημάτων υγείας  

3 0 3 

21 Πιθανός εγκλεισμός σε ίδρυμα  1 2 3 
22 Θα αποκτήσει ποτέ εναισθησία; 3 0 3 

23 Ποιος θα στηρίζει ψυχολογικά το 

ασθενές μέλος; 

1 0 1 

24 Δεν απάντησαν 9 28 37 
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Πίνακας 29: Τρόποι ενημέρωσης των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος για θέματα 

σχετικά με τη Ψυχική Υγεία 

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Ο Ψυχίατρος  80 267 347 
2 Ο Σύλλογος για τη Ψυχική Υγεία 

(Σ.Ο.Ψ.Υ.) 

64 0 64 

3 Διαδίκτυο 22 33 55 

4 Βιβλία 25 25 50 

5 Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης  27 6 33 

6 Ψυχολόγος 11 19 30 

7 Κέντρο Ψυχικής Υγείας  12 14 26 

8 Νοσηλευτές  11 2 13 

9 Συνέδρια - Σεμινάρια 5 7 12 

10 Κοινωνικός λειτουργός  3 8 11 
11 ΕΠΙΨΥ 5 3 8 

12 Ξενώνας 4 2 6 

13 Δεν έχω καλή ενημέρωση  2 1 3 

14 ΕΚΕΨΥΕ 3 0 3 

15 Δεν απάντησαν 11 49 60 
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Πίνακας 30: Απόψεις των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος αναφορικά με τις 

πηγές στήριξής σε σχέση με το πρόβλημα ψυχικής υγείας 

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Θεράπων ψυχίατρος  50 101 151 

2 Άμεσο οικογενειακό περιβάλλον  28 66 94 

3 Διεπιστημονική ομάδα επαγγελματιών 
ψυχικής υγείας 

13 80 93 

4 Συναντήσεις γονέων στους Σ.Ο.Ψ.Υ. 78 0 78 

5 Ψυχολόγος 20 26 46 

6 Πίστη στο Θεό 22 20 42 

7 «Ο εαυτός μου» 8 34 42 

8 Οι φίλοι 9 19 28 
9 Κέντρο Ψυχικής Υγείας  7 18 25 

10 Καμία πηγή στήριξης 3 10 13 

11 Η γνώση 7 5 12 

12 Αγάπη 2 6 8 

13 Ξενώνας 3 1 4 

14 ΕΚΕΨΥΕ 2 0 2 

15 Η ύπαρξη οικονομικής ευχέρειας  0 2 2 

16 Ο Δήμος 0 2 2 
17 Ιδιώτης ψυχίατρος  0 2 2 

18 Επίδομα Πρόνοιας  0 2 2 

19 Δεν απάντησαν 29 80 109 
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Πίνακας 31: Απόψεις των οικογενειών με ψυχωτικό μέλος για τις πηγές στήριξης 

τους για τον ίδιο τους τον εαυτό  

Α/Α ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΑΝΑΦΟΡΑ ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΜΗ 

ΜΕΛΗ 

Σ.Ο.Ψ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

1 Η υπόλοιπη οικογένεια μου 31 131 162 

2 Κανείς 3 85 88 

3 Συναντήσεις στους Συλλόγους για τη 
Ψυχική Υγεία (Σ.Ο.Ψ.Υ) 

86 0 86 

4 Φίλοι 24 55 79 

5 Η θρησκεία – Η πίστη στο Θεό 23 48 71 

6 Ψυχίατρος  9 30 39 

7 Ψυχολόγος 15 12 27 

8 Άλλοι επαγγελματίες ψυχικής υγείας  4 23 27 
9 Απασχόληση - εργασιοθεραπεία  4 9 13 

10 Οικονομική ανεξαρτησία πάσχοντα 11 1 12 

11 Αντικαταθλιπτικά  5 1 6 

12 Δεν αντέχω άλλο 2 3 5 

13 Διάβασμα 2 2 4 

14 ΕΚΕΨΥΕ 3 0 3 

15 Ιδιώτης ψυχίατρος  1 2 3 

16 Δεν απάντησαν 25 45 70 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ: 

Πίνακες συσχετίσεων του 

ερωτηματολογίου SCL-90 
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Πίνακας 33: Συσχετίσεις της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών με κοινωνικούς παράγοντες  

  
Ένταξη σε 
ΣΟ.Ψ.Υ. 

Ηλικία Φύλο Εκπαιδευτικό επίπεδο Αστική 
προέλευση 

Εργασία Ατομικό μηνιαίο 
εισόδημα 

Αυτοαντίληψη γ ια 
την υγεία 

Σωματοποίηση ,007 
,097* 0,074 -,207** ,172** 0,068 -,127** ,180** 

,878 
0,028 0,096 0 0 0,127 0,004 0 

Ψυχαναγκαστικότητα 
,115** 

0,078 0,023 -,160** ,213** 0,085 -,141** ,107* 

,009 
0,08 0,608 0 0 0,055 0,001 0,016 

Διαπροσωπική 
ευαισθησία 

,052 
0,086 0,041 -,174** ,211** ,121** -,110* ,150** 

,240 
0,053 0,36 0 0 0,006 0,013 0,001 

Κατάθλιψη -,070 
,095* 0,076 -,189** ,100* ,106* -,128** ,166** 

,113 
0,033 0,086 0 0,024 0,017 0,004 0 

Άγχος 
,004 

0,075 0,063 -,155** ,162** 0,032 -,121** ,150** 

,930 
0,09 0,159 0 0 0,471 0,006 0,001 

Επιθετικότητα ,188** 
0,004 -0,027 -0,049 ,237** 0,005 -0,056 ,096* 

,000 
0,927 0,536 0,273 0 0,916 0,206 0,031 

Φοβικό άγχος 
,100* 

,120** -0,068 -,183** ,204** 0,054 -,110* ,098* 

,024 
0,007 0,124 0 0 0,222 0,013 0,026 

Παρανοειδής ιδεασμός 
,000 

,113* 0,034 -,179** ,102* ,149** -0,07 ,140** 

,995 
0,011 0,449 0 0,021 0,001 0,115 0,002 

Ψυχωτισμός -,002 
,125** 0,083 -,186** ,220** ,087* -,192** ,196** 

,972 
0,005 0,061 0 0 0,049 0 0 

Αϋπνία 
,012 

0,065 0,055 -,147** ,114** 0,074 -,105* ,092* 

,778 
0,144 0,216 0,001 0,01 0,093 0,017 0,038 

Πρωινή αφύπνιση 
-,050 

,098* 0,038 -,186** 0,061 ,159** -0,059 ,105* 

,260 
0,028 0,395 0 0,167 0 0,186 0,017 

Ανησυχία ,100* 
0,031 0,006 -0,062 0,087 0,076 -0,028 ,092* 

,024 
0,49 0,894 0,164 0,051 0,087 0,522 0,037 

Ανορεξία 
,003 

0,029 0,067 -0,054 0,04 0,026 -0,059 0,024 

,941 
0,511 0,128 0,222 0,366 0,566 0,18 0,584 

Βουλιμία -,030 
,089* 0,073 -0,084 0,031 0,085 -0,055 ,152** 

,498 
0,044 0,098 0,059 0,481 0,056 0,213 0,001 

Σκέψεις Θανάτου 
-,042 

0,067 0 -,163** ,117** ,088* -,105* ,135** 

,346 
0,131 0,993 0 0,008 0,048 0,017 0,002 

Ενοχή 
-,207** 

,119** ,118** -,154** 0,021 0,078 -,117** ,171** 

,000 
0,007 0,008 0 0,641 0,08 0,008 0 

Ολικό σκορ ,000 
,110* 0,066 -,207** ,179** ,108* -,146** ,187** 

,999 
0,013 0,138 0 0 0,014 0,001 0 

Γενικός Δείκτης 
Συμπτωμάτων 

,000 
,110* 0,066 -,207** ,179** ,108* -,146** ,187** 

,999 
0,013 0,138 0 0 0,014 0,001 0 

Σύνολο Θετικών 
Συμπτωμάτων 

-,093* 
0,086 0,079 -,142** 0,077 ,118** -0,081 ,163** 

,035 
0,054 0,076 0,001 0,081 0,008 0,068 0 

Δείκτης ενόχλησης 
Θετικών Συμπτωμάτων 

,070 
,102* 0,027 -,196** ,214** ,087* -,144** ,153** 

,115 
0,021 0,536 0 0 0,049 0,001 0,001 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος) , *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
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Πίνακας 34 :  Συσχετίσεις  της ψυχοπαθολογίας των φροντιστών με χαρακτηριστικά των ασθενών  

  

Περιοχή 
κατοικίας  

Εργασία 
ασθενή  

Συνεχές διάστημα 
νοσηλείας >1 έτους  

Διαμονή πάσχοντα Εκτίμηση φροντιστών γ ια την ύπαρξη εναισθησίας 
στους ασθενείς συγγενείς τους  

Σωματοποίηση 
,159** 

0,079 0,068 -0,044 0,007 

,000 
0,075 0,123 0,317 0,873 

Ψυχαναγκαστικότητα 
,122** 

0,063 -0,025 -0,037 0,025 

,006 
0,154 0,576 0,401 0,578 

Διαπροσωπική ευαισθησία 
,096* 

0,028 -0,032 -0,066 -0,025 

,031 
0,534 0,464 0,139 0,575 

Κατάθλιψη 
,057 

0,047 0,059 -,112* -0,042 

,198 
0,294 0,185 0,011 0,339 

Άγχος 
,133** 

,096* 0,071 -0,084 0,006 

,003 
0,031 0,108 0,058 0,896 

Επιθετικότητα 
,140** 

0,033 ,093* -0,004 ,153** 

,001 
0,454 0,036 0,927 0,001 

Φοβικό άγχος 
,132** 

-0,021 0,002 -0,04 -0,027 

,003 
0,63 0,973 0,365 0,539 

Παρανοειδής ιδεασμός 
,025 

0,075 -0,03 -0,039 -0,044 

,567 
0,089 0,495 0,382 0,32 

Ψυχωτισμός 
,210** 

0,029 ,094* -,125** 0,007 

,000 
0,507 0,033 0,005 0,874 

Αϋπνία 
,044 

0,049 -0,001 -0,071 -0,018 

,323 
0,273 0,99 0,108 0,68 

Πρωινή αφύπνιση 
,054 

0,003 0,008 -,088* -0,05 

,225 
0,949 0,858 0,047 0,262 

Ανησυχία 
0,056 

0,075 -0,025 -0,045 0,002 

,209 0,09 0,576 0,305 0,956 

Ανορεξία 
,016 

0,022 0,059 -,093* 0,025 

,713 
0,617 0,185 0,036 0,581 

Βουλιμία 
,021 

0,075 0,052 0,025 -0,01 

,642 
0,092 0,245 0,573 0,826 

Σκέψεις Θανάτου 
,133** 

0,013 0,029 -0,058 -0,023 

,003 
0,763 0,52 0,188 0,604 

Ενοχή 
-0,018 

-,095* ,128** -0,068 -,098* 

,680 
0,032 0,004 0,123 0,027 

Ολικό σκορ 
,124** 

0,069 0,038 -0,074 -0,019 

,005 
0,12 0,386 0,094 0,661 

Γενικός Δείκτης Συμπτωμάτων 
,124** 

0,069 0,038 -0,074 -0,019 

,005 
0,12 0,386 0,094 0,661 

Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων ,094* ,106* 0,019 -,156** -,108* 

,034 
0,017 0,67 0 0,015 

Δείκτης ενόχλησης Θετικών 
Συμπτωμάτων 

,121** 0,037 0,034 -0,023 0,038 

,006 0,399 0,45 0,6 0,386 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
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Πίνακας 35:  Συσχετίσεις  πεδίων ψυχοπαθολογίας των φροντιστών με απόψεις για τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας  των 

φροντιστών  και την κοινωνική υποστήριξή τους 

  

Ευχαρίστηση από τις 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας  

Απόψεις των φροντιστών για το αν αισθάνονται ότι βρήκαν 
βοήθεια από κάπου για το πρόβλημα ψυχικής υγείας που υπάρχει 
στην οικογένειά τους  

Μέγεθος κοινωνικού δικτύου φροντιστών  Ικανοποίηση φροντιστών από το 
κοινωνικό τους δίκτυο  

Σωματοποίηση 
-,077 

0,012 -,160** -,160** 

,084 
0,781 0 0 

Ψυχαναγκαστικότητα 
-0,042 

0,067 -,148** -,144** 

,343 
0,13 0,001 0,001 

Διαπροσωπική 
ευαισθησία -,061 

,109* -,093* -,094* 

,169 
0,014 0,036 0,033 

Κατάθλιψη 
-,129** 

,115** -,098* -,092* 

,004 
0,009 0,028 0,038 

Άγχος 
-,113* 

0,077 -,157** -,155** 

,011 
0,083 0 0 

Επιθετικότητα 
-0,022 

0,053 -,196** -,195** 

,624 
0,232 0 0 

Φοβικό άγχος 
-0,03 

0,025 -,102* -,107* 

,497 
0,569 0,022 0,016 

Παρανοειδής 
ιδεασμός -,091* 

,108* -,131** -,129** 

,039 
0,015 0,003 0,004 

Ψυχωτισμός 
-,157** 

0,074 -,160** -,159** 

,000 
0,097 0 0 

Αϋπνία -,130** 0,084 -,106* -,100* 

,003 
0,058 0,016 0,024 

Πρωινή αφύπνιση 
-,040 

-0,012 -0,009 -0,009 

,372 
0,792 0,843 0,837 

Ανησυχία 
-0,071 

0,051 -,094* -,090* 

,108 
0,248 0,033 0,041 

Ανορεξία 
-,056 

0,046 -0,029 -0,027 

,206 
0,304 0,515 0,543 

Βουλιμία 
-,100* 

,113* -,091* -,090* 

,024 
0,01 0,04 0,041 

Σκέψεις Θανάτου -,057 0,047 -0,062 -0,068 

,200 
0,284 0,159 0,126 

Ενοχή -,089* 0,069 0,044 0,048 

,046 
0,121 0,322 0,277 

Ολικό σκορ 
-,108* 

,089* -,148** -,146** 

,015 
0,046 0,001 0,001 

Γενικός Δείκτης 
Συμπτωμάτων 

-,108* ,089* -,148** -,146** 

,015 
0,046 0,001 0,001 

Σύνολο Θετικών 
Συμπτωμάτων -,105* 

,113* -0,027 -0,02 
,018 0,011 0,544 0,659 

Δείκτης ενόχλησης 
Θετικών 

Συμπτωμάτων 

-,082 0,054 -,185** -,187** 

,065 
0,219 

 
0 

**.Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,01 (δίπλευρος έλεγχος)  *. Συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας p<0,05 (δίπλευρος έλεγχος) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV: 

Ερευνητικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν 
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ΑΑξξιιόόττιιμμεε  κκύύρριιεε//  αα,,  

  

ΤΤοο  ππααρρόόνν  εερρωωττηημμααττοολλόόγγιιοο  μμααζζίί  μμεε  άάλλλλεεςς  δδιιεεθθννεείίςς  κκλλίίμμαακκεεςς,,  πποουυ  έέχχοουυνν  ππρροοσσααρρμμοοσσττεείί  κκααιι  

σσττααθθμμιισσττεείί  σσττηηνν  εελλλληηννιικκήή  ππρρααγγμμααττιικκόόττηητταα  χχοορρηηγγεείίττααιι  σστταα  ππλλααίίσσιιαα  εεκκππόόννηησσηηςς  ΔΔιιδδαακκττοορριικκήήςς  

ΔΔιιααττρριιββήήςς  σσττηηνν    ΙΙααττρριικκήή  ΣΣχχοολλήή  ττοουυ  ΠΠααννεεππιισσττηημμίίοουυ  ΘΘεεσσσσααλλίίααςς..  ΣΣκκοοππόόςς  ττηηςς  έέρρεευυννααςς  εείίννααιι  νναα  

δδιιεερρεευυννήήσσεειι  ττιιςς  ααππόόψψεειιςς  οοιικκοογγεεννεειιώώνν  μμεε  ψψυυχχωωττιικκόό  μμέέλλοοςς  γγιιαα  θθέέμμαατταα  πποουυ  ττοουυςς  ααππαασσχχοολλοούύνν,,  

όόππωωςς  ηη  υυγγεείίαα  ττοουυςς,,  ηη  ιικκααννοοπποοίίηησσηη  ααππόό  ττιιςς  υυππηηρρεεσσίίεεςς  ψψυυχχιικκήήςς  υυγγεείίααςς,,  ζζηηττήήμμαατταα  φφρροοννττίίδδααςς  

κκλλππ..  ΣΣτταα  ππλλααίίσσιιαα  ααυυττάά  ηη  σσυυμμππλλήήρρωωσσηη  ττοουυ  εερρωωττηημμααττοολλοογγίίοουυ  εείίννααιι  πποολλύύ  σσηημμααννττιικκήή..  ΣΣωωσσττέέςς  ήή  

λλάάθθοοςς  ααππααννττήήσσεειιςς  δδεενν  υυππάάρρχχοουυνν..  ΧΧρρεειιάάζζοοννττααιι  μμόόννοο  εειιλλιικκρριιννεείίςς  ααυυθθόόρρμμηηττεεςς  ααππααννττήήσσεειιςς..  

ΠΠρρέέππεειι  νναα  γγννωωρρίίζζεεττεε,,  εεππίίσσηηςς,,  όόττιι  τταα    ππρροοσσωωππιικκάά  σσααςς  δδεεδδοομμέένναα  θθαα  δδιιααττηηρρηηθθοούύνν  ααππόόρρρρηητταα  κκααιι  

όόττιι  τταα  ααπποοττεελλέέσσμμαατταα   ττηηςς  έέρρεευυννααςς  θθαα  χχρρηησσιιμμοοπποοιιηηθθοούύνν  κκααθθααρράά  γγιιαα  εερρεευυννηηττιικκοούύςς  σσκκοοπποούύςς..  

ΕΕίίννααιι,,  εεππίίσσηηςς,,  ζζήήττηημμαα  εεξξααιιρρεεττιικκήήςς  σσπποουυδδααιιόόττηηττααςς    νναα  ααππααννττήήσσεεττεε  σσ’’  όόλλεεςς  ττιιςς  εερρωωττήήσσεειιςς..  

ΤΤέέλλοοςς,,  οο  χχρρόόννοοςς  πποουυ  θθαα  ααφφιιεερρώώσσεεττεε  εείίννααιι  σσηημμααννττιικκόόςς,,  κκααθθώώςς  ππααρράάλλλληηλλαα  μμεε  ττοο  εεππιισσττηημμοοννιικκόό  

μμέέρροοςς  ττηηςς  έέρρεευυννααςς  οοιι  ππλληηρροοφφοορρίίεεςς  πποουυ  θθαα  σσυυγγκκεεννττρρωωθθοούύνν  θθαα  ββοοηηθθήήσσοουυνν  κκααιι  ττοο  κκααλλύύττεερροο  

σσχχεεδδιιαασσμμόό  ττωωνν  υυππηηρρεεσσιιώώνν  ψψυυχχιικκήήςς  υυγγεείίααςς  έέττσσιι  ώώσσττεε  νναα  ππρροοσσααρρμμοοσσττοούύνν  κκααλλύύττεερραα  σσττιιςς  δδιικκέέςς  

σσααςς  ααννάάγγκκεεςς..    

 

Α: ΟΙ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΑΦΟΡΟΥΝ ΤΟΥΣ ΙΔΙΟΥΣ ΤΟΥΣ ΕΡΩΤΩΜΕΝΟΥΣ (συμπληρώστε τα κενά ή 

βάλτε σε κύκλο την απάντηση που σας εκφράζει:  

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ  ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ:  ……… / ……… / ……….  

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ   

ΦΥΛΟ 1. Άνδρας 2. Γυναίκα 

ΘΡΗΣΚΕΥΜΑ 1. Χριστιανός ορθόδοξος, 2. Μουσουλμάνος, 3. Άθεος 

4. Άλλο…… 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 1. Άγαμος/η, 2. Έγγαμος/η, 3. Διαζευγμένος/η, 4. 

Χήρος/α, 5. Σε διάσταση, 6. Άλλο…………………………….. 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΑΙΔΙΩΝ 1   2   3   4   5  6   περισσότερα από 6  

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 1. Αναλφάβητος, 2. Έως Δημοτικό, 3. Έως Γυμνάσιο, 4. 

Έως Λύκειο, 5. Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής, 6. 

Πτυχιούχος Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης, 6. Άλλο 

…………………………… 

ΕΡΓΑΣΙΑ 1. Ναι  2. Όχι  

ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 1. Οικιακά, 2. Συνταξιούχος , 3. Μη δυνάμενος/η να 

εργαστεί, 4. άνεργος, 5. Εποχικά απασχολούμενος /η,  

6. Με σταθερή εργασία, 7. Άλλο 

………………………………… 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ   ………………………………………………. 

ΝΟΜΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  ………………………………………………… 

ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ (αναφέρετε την πόλη 

ή την κωμόπολη ή το χωριό κατοικία σας)  

………………………………………………… 

ΕΙΔΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 1. Διαμέρισμα, 2. Μονοκατοικία , 3. Άλλο 

ΙΔΙΟΚΤΗΣΙΑ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 1. Ιδιόκτητη, 2. Ενοικιαζόμενη, 3. Με δάνειο, 4. 

Φιλοξενία, 5. Άλλο ………………………………… 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΝΟΙΚΟΥΝΤΩΝ ………… 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ 1. Έως 300€, 2. Έως 600€, 3. έως 900€, 4. Έως 1.200€, 

5. Έως 1.500€, 6. Έως 1.800€, 7. Έως 2.100€, 8. 

Περισσότερα από 2.101€  

ΠΗΓΗ ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΟΣ: 1. Εργασία, 2. Σύνταξη, 3. Ενοίκια, 4. Άλλο 

………………… 
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ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ: 1. Ανασφάλιστος/η, 2. Πρόνοια, 3. Δημόσιο, 4. ΙΚΑ, 5. 

ΟΑΕΕ, 6. ΤΥΔΚΥ, 7. ΟΓΑ, 8. Άλλο…………………………… 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ:  1. Πολύ καλή, 2. Καλή, 3. Μέτρια, 4. Κακή, 5. Πολύ 

κακή 

ΥΠΑΡΞΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 1. Ναι , 2. Όχι 

ΕΙΔΟΣ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ 1. 

…………………………………………………………………………. 

2. 

…………………………………………………………………………. 

3. 

…………………………………………………………………………. 

ΛΗΨΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΕ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΒΑΣΗ 

ΓΙΑ ΧΡΟΝΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

1. Ναι 2. Όχι 

ΥΠΑΡΞΗ ΚΑΙ ΑΛΛΩΝ ΧΡΟΝΙΩΝ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΕΚΤΟΣ ΤΗΣ 

ΨΥΧΩΣΗΣ ΚΑΙ ΣΕ ΑΛΛΑ ΜΕΛΗ ΤΗ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ  

1. Ναι , 2 Όχι  (εάν, Ναι) σε ποιο μέλος 

1. σύζυγο, 2. παιδί, 3.  άλλο 

…………………………………………. 

ΕΙΣΤΕ ΜΕΛΟΣ ΣΕ ΣΥΛΛΟΓΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΩΝ 

ΓΙΑ ΤΗ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ (Σ.Ο.Ψ.Υ) 

1. Ναι  2. Όχι 

ΠΙΣΤΕΥΕΤΑΙ ΟΤΙ ΥΠΑΡΧΕΙ ΣΤΙΓΜΑ ΚΑΙ ΓΙΑ 

ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΨΥΧΙΚΑ ΠΑΣΧΟΝΤΑ 

1. Ναι  2. Όχι  

 

 

Β: ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΜΕΛΟΣ ή ΜΕΛΗ ΠΟΥ ΝΟΣΟΥΝ ΑΠΟ ΨΥΧΩΣΗ 

 ΠΡΩΤΟ 

ΜΕΛΟΣ ΠΟΥ 

ΝΟΣΕΙ 

ΔΕΥΤΕΡΟ 

ΜΕΛΟΣ 

ΤΡΙΤΟ 

ΜΕΛΟΣ 

1.ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΠΑΣΧΟΝΤΑ     

2. ΦΥΛΟ (1. άνδρας, 2. γυναίκα)    

3. ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ    

ΘΕΣΗ ΣΤΟΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΑΣΤΕΡΙΣΜΟ (1ο παιδί, 2ο παιδί κ.ο.κ.)    

ΥΠΑΡΞΗ ΨΥΧΩΣΗΣ ΣΕ ΑΛΛΑ ΜΕΛΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

1. πατέρα, 2. μητέρα, 3.παππού από την πλευρά του πατέρα, 4. γιαγιά από την 

πλευρά του πατέρα, 5. παππού από την πλευρά της μητέρας, 6. γιαγιά από την 

πλευρά της μετέρας, 7. συγγενής α βαθμού από την πλευρά της μητέρας, 8. 

συγγενής α βαθμού από την πλευρά του πατέρα, 9.άλλος πρόγονος από την 

πλευρά του πατέρα, 10. άλλος πρόγονος από την πλευρά της μητέρας  

   

4. Α: ΗΛΙΚΙΑ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ (γράφουμε την ηλικία στην οποία διαπιστώθηκε από 

ψυχιατρική υπηρεσία το πρόβλημα) 

   

4.Β: ΕΤΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ (γράφουμε τα έτη που μεσολάβησαν από την πρώτη 

διάγνωση έως σήμερα) 

   

5. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ (1. αναλφάβητος, 2. Έως Δημοτικό, 3. Έως 

Γυμνάσιο, 4. Απόφοιτος Μέσης Τεχνικής Σχολής, 5. Απόφοιτος Λυκείου, 6. 

Απόφοιτος ΙΕΚ, 7. Πτυχιούχος Τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, 8. Άλλο …… 

   

6. ΚΑΤΟΙΚΙΑ (1. Αθήνα, 2. Θεσσαλονίκη, 3. Πάτρα, 4. Σε πόλη με πληθυσμό 

περισσότερων από 10.000 κατοίκων, 5. Σε κωμόπολη από 3.000 έως 10.000 

κατοίκους, 6. Σε χωριό 

   

7. ΑΠΟΣΤΑΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΛΗΣΙΕΣΤΕΡΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

( 1. Έως  2 χλμ., 2. Έως 5 χλμ., 3. Έως 10 χλμ. 4. Έως 20 χλμ, 3. Έως 30 χλμ, 

4. Περισσότερα από 30 χλμ) 

   

8. ΕΙΔΟΣ ΠΛΗΣΙΕΣΤΕΡΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ (1. Τακτικά εξωτερικά 

Ιατρεία, 2. Κέντρο Ψυχικής Υγείας, 3. Κέντρο Ημέρας, 4. Προστατευόμενο 

εργαστήριο, 5. Κοι.Σ.Π.Ε., 6. Ξενώνας, 7. Προστατευόμενο διαμέρισμα, 8. 

Κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας, 9. Οικοτροφείο, 10. Ιδιωτική Ψυχιατρική 
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κλινική, 11. ιδιώτης ψυχίατρος, 12. Ψυχιατρική κλινική δημόσιου νοσοκομείου, 

13. ψυχιατρείο., 14. άλλο ……) 

9. ΕΡΓΑΣΙΑ (1.ναι, 2. όχι)    

10 ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ (1. Σταθερή, 2. Μερική απασχόληση, 3. Εποχική, 4. 

Περιστασιακά, 5. Απασχόληση σε Κοι.Σ.Π.Ε., 6. Άνεργος, 7. Μη δυνάμενος να 

εργαστεί, 8. άλλο 

   

11. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ    

12 ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΩΜΕΝΟΥ (1. 

Πολύ μεγάλη, 2. Μεγάλη, 3. Μέτρια, 4. Λίγη, 5. Καθόλου, 6. Δεν γνωρίζω)  

   

13 ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΣΥΝΕΧΟΜΕΝΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗΣ ΤΩΝ ΕΞΙ ΜΗΝΩΝ (1. 

ναι, 2. όχι) 

   

14 ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΤΟΣ ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ (1. 

ναι, 2. όχι) 

   

15 ΔΙΑΜΟΝΗ (1. με την οικογένεια, 2. σε ξενώνα ή άλλη στεγαστική δομή,  3. 

σε προστατευόμενο διαμέρισμα, 4.  μόνος, 5. άλλο …..) 

   

16 ΥΠΑΡΞΗ  ΧΡΟΝΙΩΝ ΣΩΜΑΤΙΚΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ (1. ναι, 2. όχι)     

17 ΑΣΦΑΛΙΣΗ (1. Πρόνοια, 2. Δημόσιο, 3. ΟΑΕΕ, 4. ΟΓΑ, 5. ΙΚΑ, 6. 

Ανασφάλιστος, 7. Άλλο 

   

18 ΕΠΙΔΟΜΑ ΠΡΟΝΟΙΑΣ (1. ναι, 2. όχι)    

19 ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ σε ευρώ    

20ΠΗΓΗ ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΟΣ (1. πρόνοια, 2. εργασία, 3. ενοίκια, 4. ενίσχυση από 

την οικογένεια, 5. άλλο 

   

21 ΣΤΑΘΕΡΗ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ (1. ναι, 2. όχι)     

22 ΥΠΑΡΞΗ ΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ (1. ναι, 2. όχι)     

23 ΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΤΟΣ (1.ναι, 2.όχι)     

24 ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΜΕ ΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ (1. ναι, 2. όχι)     

25 ΥΠΑΡΞΗ ΕΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΩΜΕΝΟΥ: 1. ναι 2. 

οχι 

   

26. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙ ή ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕ ΤΟ 

ΑΣΘΕΝΕΣ ΜΕΛΟΣ ΚΑΤΑ ΤΟΥΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥΣ ΕΞΙ ΜΗΝΕΣ (1. Τακτικά εξωτερικά 

Ιατρεία, 2. Κέντρο Ψυχικής Υγείας, 3. Κέντρο Ημέρας, 4. Προστατευόμενο 

εργαστήριο, 5. Κοι.Σ.Π.Ε., 6. Ξενώνας, 7. Προστατευόμενο διαμέρισμα, 8. 

Κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας, 9. Οικοτροφείο, 10. Ιδιωτική Ψυχιατρική 

κλινική, 11. ιδιώτης ψυχίατρος, 12. Ψυχιατρική κλινική δημόσιου νοσοκομείου, 

13. ψυχιατρείο., 14. άλλο ……) 

   

27. ΧΡΟΝΙΚΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑΣ ΥΠΟΤΡΟΠΗΣ: (1. έως ένα μήνα, 2. έως 

τρεις μήνες, 3. έως 6 μήνες, 4. έως ένα έτος, 5. έως 2 έτη, 6. περισσότερο από 

δύο έτη) 

   

 

Γ: ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΦΟΡΕΣ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ / ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ/ 

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ & ΠΗΓΩΝ ΣΤΗΡΙΞΗΣ 

 ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΜΕ ΣΕΙΡΑ ΙΕΡΑΡΧΗΣΗΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ/ ΜΕΤΡΑ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΜΕ 

ΨΥΧΩΤΙΚΟ ΜΕΛΟΣ  

 1  

 

2  

 

3  

 

 ΠΟΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΩΝ ΜΕ ΨΥΧΩΤΙΚΟ ΜΕΛΟΣ ΘΑ ΙΕΡΑΡΧΟΥΣΑΤΕ ΩΣ ΠΙΟ 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ 

1  

 

2  
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3  

 

 ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΤΑ ΤΡΙΑ ΠΙΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΑΤΕ ΩΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΣΑΣ ΜΕ ΔΗΜΟΣΙΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

1  

 

2  

 

3  

 

 ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΤΑ ΤΡΙΑ ΠΙΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ ΠΟΥ ΣΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΝ ΤΩΡΑ ΓΙΑ ΤΟ 

ΜΕΛΛΟΝ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

1  

 

2  

 

3  

 

 ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΤΟΥΣ ΤΡΟΠΟΥΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΕΝΗΜΕΡΩΝΕΣΤΕ ΓΙΑ ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΜΕΛΟΥΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΣΑΣ 

1  

 

2  

 

3  

 

 ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΜΕ ΣΕΙΡΑ ΙΕΡΑΡΧΗΣΗΣ ΤΙΣ ΤΡΕΙΣ ΠΙΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΓΙΑ ΤΟ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΙ ΤΟ ΜΕΛΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΣΑΣ 

1. 

2. 

3. 

 

 

 ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΜΕ ΣΕΙΡΑ ΙΕΡΑΡΧΗΣΗΣ ΤΙΣ ΤΡΕΙΣ ΠΙΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΕΣ ΠΗΓΕΣ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΓΙΑ 

ΕΣΑΣ ΤΟΥΣ ΙΔΙΟΥΣ 

1. 

2. 

3.  

 

 

Παρακάτω αναφέρονται 3 προτάσεις. Βάλτε ένα Χ στο τετραγωνάκι που σας 

αντιπροσωπεύει. Το 1 αντιπροσωπεύει την απόλυτη διαφωνία και το 10 την 

απόλυτη συμφωνία. 

ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ ΣΕ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ 

ΤΙΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΕΣ ΜΕ ΨΥΧΩΤΙΚΟ  ΜΕΛΟΣ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. Είμαι ευχαριστημένος/η από τις δημόσιες υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας που αντιμετώπισαν το πρόβλημα της ψύχωσης 

στο μέλος της οικογένειας μου 

          

2. Ουσιαστική βοήθεια δεν βρήκα από πουθενά           

3. Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι έτσι οργανωμένες ώστε 

να «βολεύονται» οι ειδικοί και όχι να εξυπηρετούνται οι 

έχοντες ανάγκη βοήθειας και στήριξης 
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SSCCLL--9900   

 
 

ΟΔΗΓΙΕΣ  
 
Παρακάτω θα συναντήσετε έναν κατάλογο µε προβλήματα και ενοχλήσεις που, ορισμένες φορές, 
αντιμετωπίζουμε οι άνθρωποι. Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε ερώτηση και στη 
συνέχεια βάλτε σε κύκλο έναν από τους αριθμούς στη δεξιά πλευρά, ο οποίος δείχνει το βαθμό 
της ενόχλησης που σας έχει προκαλέσει το συγκεκριμένο πρόβλημα κατά τη διάρκεια της 
προηγούμενης εβδομάδας, συμπεριλαμβανομένης και της σημερινής ημέρας.  

 

 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΛΙΓΟ ΜΕΤΡΙΑ ΑΡΚΕΤΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙ
ΚΑ 

1.  Υποφέρετε από πονοκεφάλους; 0 1 2 3 4 

2.  Νοιώθετε νευρικότητα ή εσωτερική τρεµούλα;  0 1 2 3 4 

3.  Έχετε επαναλαµβανόµενες δυσάρεστες σκέψεις 

που δε φεύγουν από το µυαλό σας;  

0 1 2 3 4 

4.  Έχετε τάση για λιποθυµία ή ζαλάδα;  0 1 2 3 4 

5.  Έχετε χάσει το σεξουαλικό σας ενδιαφέρον ή 

ευχαρίστηση;  

0 1 2 3 4 

6.  Έχετε διάθεση να κατακρίνετε τους άλλους;  0 1 2 3 4 

7.  Νοµίζετε ότι κάποιος άλλος ελέγχει τη σκέψη σας;  0 1 2 3 4 

8.  Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι φταίνε για τα προβλήµατά 

σας;  

0 1 2 3 4 

9.  Δυσκολεύεσθε να θυµάσθε διάφορα πράγµατα;  0 1 2 3 4 

10.  Ανησυχείτε για το ότι είσθε απεριποίητος ή 

ατηµέλητος;  

0 1 2 3 4 

11.  Αισθάνεσθε ότι νευριάζετε ή ερεθίζεσθε εύκολα;  0 1 2 3 4 

12.  Νοιώθετε πόνους στην καρδιά ή στον θώρακα;  0 1 2 3 4 

13.  Αισθάνεσθε φόβο όταν βρίσκεσθε σε ανοιχτούς 

χώρους ή στους δρόµους;  

0 1 2 3 4 

14.  Αισθάνεσθε υποτονικός, αδρανής, 

αποδυναµωµένος;  

0 1 2 3 4 

15.  Έχετε σκέψεις αυτοκτονίας;  0 1 2 3 4 

16.  Ακούτε φωνές που οι άλλοι άνθρωποι δεν ακούν;  0 1 2 3 4 

17.  Τρέµετε;  0 1 2 3 4 

18.  Αισθάνεσθε ότι δεν µπορείτε να εµπιστευτείτε τους 

περισσότερους ανθρώ πους;  

0 1 2 3 4 

19.  Έχετε ανορεξία;  0 1 2 3 4 

20.  Κλαίτε εύκολα;  0 1 2 3 4 

21.  Αισθάνεσθε ντροπαλός ή όχι άνετα µε το άλλο 

φύλο;  

0 1 2 3 4 

22.  Νοιώθετε ότι έχετε µπλεχτεί ή παγιδευτεί;  0 1 2 3 4 

23.  Ξαφνικά φοβάσθε χωρίς κανένα λόγο;  0 1 2 3 4 
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24.  Έχετε εκρήξεις οργής που δεν μπορείτε να 

ελέγξετε;  

0 1 2 3 4 

25.  Φοβάσθε να βγείτε µόνος από το σπίτ ι σας;  0 1 2 3 4 

26.  Κατηγορείτε τον εαυτό σας για διάφορα πράγµατα;  0 1 2 3 4 

27.  Έχετε πόνους στη µέση;  0 1 2 3 4 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΛΙΓΟ ΜΕΤΡΙΑ ΑΡΚΕΤΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙ
ΚΑ 

28.  Αισθάνεσθε ότι εµποδίζεσθε να κάνετε αυτά που 

θέλετε;  

0 1 2 3 4 

29.  Αισθάνεσθε µοναξιά;  0 1 2 3 4 

30.  Αισθάνεσθε κακοκεφιά;  0 1 2 3 4 

31.  Ανησυχείτε υπερβολικά για διάφορες καταστάσεις;  0 1 2 3 4 

32.  Δεν βρίσκετε ενδιαφέρον σε τίποτα;  0 1 2 3 4 

33.  Νοιώθετε φοβισµένος;  0 1 2 3 4 

34.  Τα αισθήµατά σας εύκολα πληγώνονται;  0 1 2 3 4 

35.  Οι άλλοι γνωρίζουν τις προσωπικές σας σκέψεις;  0 1 2 3 4 

36.  Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι δεν σας καταλαβαίνουν και 

δεν σας συµπονούν;  

0 1 2 3 4 

37.  Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι είναι εχθρικοί ή σας 

αντιπαθούν;  

0 1 2 3 4 

38.  Πρέπει να ενεργείτε πολύ αργά ώστε να είσθε 

σίγουρος ότι δεν έχετε κάνει λάθος;  

0 1 2 3 4 

39.  Νοιώθετε καρδιακούς παλµούς ή ταχυπαλµία;  0 1 2 3 4 

40.  Έχετε ναυτία ή στοµαχικές διαταραχές;  0 1 2 3 4 

41.  Αισθάνεσθε κατώτερος από τους άλλους;  0 1 2 3 4 

42.  Νοιώθετε πόνους στους µύς;  0 1 2 3 4 

43.  Αισθάνεσθε ότι σας παρακολουθούν ή ότι µιλούν 

για σας;  

0 1 2 3 4 

44.  Υποφέρετε από αϋπνία;  0 1 2 3 4 

45.  Πρέπει να ελέγχετε ξανά και ξανά ότι κάνετε;  0 1 2 3 4 

46.  Δυσκολεύεσθε να παίρνετε αποφ άσεις;  0 1 2 3 4 

47.  Φοβάσθε να ταξιδεύετε µε λεωφορείο ή τραίνο;  0 1 2 3 4 

48.  Έχετε δύσπνοια;  0 1 2 3 4 

49.  Αισθάνεσθε ζέστη ή κρύο;  0 1 2 3 4 

50.  Νοιώθετε ότι πρέπει να αποφεύγετε µερικά 

πράγµατα, µέρη ή ασχολίες γιατί σας φοβίζουν;  

0 1 2 3 4 

51.  Νοιώθετε να αδειάζει το µυαλό σας;  0 1 2 3 4 

52.  Αισθάνεσθε µούδιασµα ή ελαφ ρό πόνο σε τµήµατα 

του σώµατός σας;  

0 1 2 3 4 

53.  Έχετε ένα κόµπο στο λαιµό;  0 1 2 3 4 

54.  Πιστεύετε ότι δεν έχετε ελπίδες για το µέλλον;  0 1 2 3 4 

55.  Δυσκολεύεσθε να συγκεντρωθείτε;  0 1 2 3 4 

56.  Αισθάνεσθε αδυναµία σε τµήµατα του σώµατός 

σας;  

0 1 2 3 4 

57.  Αισθάνεσθε τεντωµένα τα νεύρα σας ή γεµάτος 0 1 2 3 4 
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αγωνία;  

58.  Νοιώθετε βάρος στα χέρια ή στα πόδια σας;  0 1 2 3 4 

59.  Έχετε σκέψεις θανάτου ή ότι πεθαίνετε;  0 1 2 3 4 

60.  Τρώτε παραπάνω από το κανονικό;  0 1 2 3 4 

61.  Δεν αισθάνεσθε άνετα όταν σας κοιτάνε ή µιλούν 

για σας;  

0 1 2 3 4 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΛΙΓΟ ΜΕΤΡΙΑ ΑΡΚΕΤΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙ
ΚΑ 

62.  Έχετε σκέψεις που δεν είναι δικές σας;  0 1 2 3 4 

63.  Έχετε παρορµήσεις να χτυπήσετε, να τραυµατίσετε 

ή να βλάψετε κάποιον;  

0 1 2 3 4 

64.  Ξυπνάτε πολύ νωρίς το πρωί;  0 1 2 3 4 

65.  Πρέπει να επαναλαµβάνετε τις ίδιες πράξεις (ν’ 

αγγίζετε, να µετράτε, να πλένετε κάτι);  

0 1 2 3 4 

66.  Κοιµάσθε ανήσυχα ή µε διακοπές;  0 1 2 3 4 

67.  Σας έρχεται να σπάσετε πράγµατα ή να 

καταστρέψετε πράγµατα;  

0 1 2 3 4 

68.  Έχετε ιδέες και απόψεις που οι άλλοι δεν 

συµµερίζονται;  

0 1 2 3 4 

69.  Νοιώθετε πολύ συνεσταλµένος όταν βρίσκεσθε µε 

άλλους;  

0 1 2 3 4 

70.  Δεν αισθάνεσθε άνετα µέσα στο πλήθος (στα 

καταστήµατα ή στον κινηµατογράφο);  

0 1 2 3 4 

71.  Νοιώθετε ότι και για το παραµικρό πράγµα πρέπει 

να κάνετε προσπάθεια;  

0 1 2 3 4 

72.  Έχετε περιόδους µε τρόµο ή πανικό;  0 1 2 3 4 

73.  Δεν αισθάνεσθε άνετα όταν τρώτε ή πίνετε 

δηµόσια;  

0 1 2 3 4 

74.  Τσακώνεσθε συχνά;  0 1 2 3 4 

75.  Αισθάνεσθε νευρικότητα όταν µένετε µόνος;  0 1 2 3 4 

76.  Νοιώθετε ότι οι άλλοι δεν εκτιµούν όσο πρέπει 

αυτά που κάνετε;  

0 1 2 3 4 

77.  Αισθάνεσθε µοναξιά ακόµα και όταν βρίσκεσθε µε 

κόσµο;  

0 1 2 3 4 

78.  Είσθε τόσο ανήσυχος ώστε δεν µπορείτε να µείνετε 

σε µία θέση;  

0 1 2 3 4 

79.  Αισθάνεσθε ότι δεν αξίζετε;  0 1 2 3 4 

80.  Έχετε το προαίσθηµα ότι κάτι κακό θα σας συµβεί;  0 1 2 3 4 

81.  Φωνάζετε ή πετάτε πράγµατα;  0 1 2 3 4 

82.  Φοβάσθε ότι θα λιποθυµήσετε όταν είσθε σε πολύ 

κόσµο;  

0 1 2 3 4 

83.  Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι θα σας εκµεταλλευτούν αν 

τους το επιτρέψετε;  

0 1 2 3 4 

84.  Έχετε σκέψεις για σεξουαλικά θέµατα που σας 

ενοχλούν πολύ;  

0 1 2 3 4 

85.  Νοµίζετε ότι θα έπρεπε να τ ιµωρηθείτε για τις 

αµαρτίες σας;  

0 1 2 3 4 

86.  Έχετε σκέψεις ή φαντασίες που σας τρομάζουν;  0 1 2 3 4 
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87.  Νοµίζετε ότι έχετε κάποιο σοβαρό ελάττωµα στο 

σώµα σας;  

0 1 2 3 4 

88.  Δεν αισθάνεσθε ποτέ κοντά σε άλλο πρόσωπο;  0 1 2 3 4 

89.  Νοιώθετε ενοχές;  0 1 2 3 4 

90.  Νοµίζετε ότι κάτι δεν λειτουργεί καλά στο µυαλό 

σας;  

0 1 2 3 4 

 

 

 

 

  

HHDDHHQQ  

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Ακολουθεί μια σειρά προτάσεων, οι οποίες χαρακτηρίζουν λιγότερο ή περισσότερο τη ζωή 

των ανθρώπων. Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε πρόταση και απαντήστε, αν σας 

περιγράφει ή όχι, σημειώνοντας το σημείο Χ κάτω από τις  στήλες «σωστό» ή «λάθος» 

αντίστοιχα, δίπλα κάθε πρόταση.  

ΣΩΣΤΟ ΛΑΘΟΣ 

1. Οι πιο πολλοί κάνουν φίλους γιατί οι φίλοι μπορεί να τους φανούν χρήσιμοι.    

2. Δεν κατηγορώ εκείνον που εκμεταλλεύεται το ότι κάποιος του άνοιξε τον εαυτό 
του. 

  

3. Συνήθως περιμένω να πετύχω σ' αυτά που κάνω.     

4. Δεν έχω εχθρούς που να θέλουν πραγματικά να με βλάψουν.   

5. Θα ήθελα να μπορούσα να μη στεναχωριέμαι για πράγματα που είπα και ίσως 
πλήγωσαν τα αισθήματα των άλλων. 

  

6. Νομίζω ότι σχεδόν ο καθένας θα έλεγε ψέματα για να αποφύγει μπελάδες.   

7. Δεν κατηγορώ εκείνον που προσπαθεί ν' αρπάξει ό,τι μπορεί σ' αυτό τον κόσμο.   

8. Τις πιο σκληρές μάχες τις δίνω με τον εαυτό μου.     

9. Ξέρω ποιος άλλος, εκτός από μένα, είναι υπεύθυνος για τα περισσότερα από τα 
βάσανά μου. 

  

10. Μερικοί παριστάνουν τόσο πολύ το αφεντικό που μου 'ρχεται να κάνω το 
αντίθετο από ό,τι ζητήσουν, ακόμη κι αν έχουν δίκιο. 

  

11. Μερικά μέλη της οικογένειάς μου έχουν συνήθειες που με ενοχλούν και με 
τσαντίζουν πολύ. 

  

12. Πιστεύω ότι έχω κάνει ασυγχώρητα σφάλματα.    

13. Πολύ λίγους καυγάδες κάνω με μέλη της οικογένειάς μου.     
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14. Συχνά, σε διάφορες περιστάσεις στη ζωή μου, βγήκα χαμένος, γιατί δε μπόρεσα 
να αποφασίσω εγκαίρως.  

  

15. Μπορώ εύκολα να κάνω τους άλλους να με φοβούνται και μερικές φορές το 
κάνω για πλάκα. 

  

16. Πιστεύω ότι είμαι ένας καταδικασμένος άνθρωπος.    

17. Στο σχολείο τιμωρήθηκα μερικές φορές για κακή συμπεριφορά.    

18. Μερικές φορές εναντιώθηκα σε ανθρώπους που προσπάθησαν να κάνουν κάτι, 
όχι γιατί αυτό με έβλαπτε προσωπικά αλλά γιατί ήταν για εμένα ζήτημα αρχής.  

  

19. Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι τίμιοι, κυρίως γιατί φοβούνται μήπως 
συλληφθούν.  

  

20. Μερικές φορές μου αρέσει να πληγώνω πρόσωπα που αγαπώ.      

21. Δεν έχω ζήσει τη ζωή μου όπως θα έπρεπε.    

22. Μερικές φορές μου 'ρχεται να τραυματίσω τον εαυτό μου ή κάποιον άλλον.   

23. Νομίζω ότι είμαι εξίσου ικανός και έξυπνος με τους περισσότερους ανθρώπους 
γύρω μου. 

  

24. Μερικές φορές πειράζω τα ζώα.     

25. Μερικές φορές θυμώνω.     

26. Έχω απόλυτη εμπιστοσύνη στον εαυτό μου.      

27. Συχνά δεν καταλαβαίνω γιατί έχω γίνει τόσο τσαντίλας και γκρινιάρης.   

28. Αποφεύγω να αντιμετωπίσω δυσκολίες και κρίσιμες καταστάσεις.    

29. Νομίζω ότι οι πιο πολλοί θα 'λεγαν ψέματα για να πάνε μπροστά.    

30. Είναι φορές που ένοιωσα ότι οι δυσκολίες συσσωρεύτηκαν σε τέτοιο βαθμό που 
δε μπορούσα να τις υπερνικήσω. 

  

31. Πιστεύω ότι, αν δεν υπήρχαν άνθρωποι να μου σταθούν εμπόδιο, θα μπορούσα 
να ήμουν πολύ περισσότερο επιτυχημένος. 

  

32. Συχνά βλέπω τους άλλους να ζηλεύουν τις σωστές μου ιδέες.      

33. Συχνά αισθάνομαι σα να έχω κάνει κακό και άδικο.     

34. Αρκετές φορές παράτησα κάτι που έκανα, γιατί νόμισα ότι οι ικανότητές μου 
ήσαν πολύ μικρές γι' αυτό. 

  

35. Κάποιος με έχει στο μάτι.                                                                    

36. Όταν κάποιος μου κάνει κακό, αισθάνομαι ότι πρέπει να του το ανταποδώσω, αν 
μπορέσω, έτσι, γιατί είναι ζήτημα αρχής. 

  

37. Είμαι σίγουρος ότι η ζωή με έχει αδικήσει.     

38. Πιστεύω ότι με παρακολουθούν.     
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39. Μερικές φορές έχω έντονα την τάση να κάνω κάτι βλαβερό και συγκλονιστικό.    

 

ΣΩΣΤΟ 

 

ΛΑΘΟΣ 

40. Πολύ εύκολα με βάζουν κάτω σε μια συζήτηση.      

41. Καλύτερα να μην εμπιστεύεσαι κανέναν.     

42. Δεν μπορώ εύκολα να ανέχομαι τους άλλους.     

43. Μερικές φορές αισθάνομαι ότι είμαι τελείως ανάξιος.     

44. Συχνά αναρωτιέμαι για ποια κρυφή αιτία κάποιος μου κάνει καλό.    

45. Θυμώνω εύκολα και εύκολα ξεθυμώνω.     

46. Μερικές φορές μου 'ρχεται να αρχίσω να τα σπάω.     

47. Νομίζω ότι κάποια συνωμοσία γίνεται σε βάρος μου.     

48. Μερικές φορές, στα σίγουρα αισθάνομαι τελείως άχρηστος.                     

49. Μερικές φορές μου 'ρχεται να αρπαχτώ στις μπουνιές με κάποιον.   

50. Κάποιος προσπάθησε να με ληστέψει.    

51. Στα σίγουρα μου λείπει κάθε εμπιστοσύνη στον εαυτό μου.    
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FFEESS  ––  FFOORRMM  RR   

 

ΟΔΗΓΙΕΣ  

Ακολουθεί μια σειρά προτάσεων, οι οποίες χαρακτηρίζουν λιγότερο ή περισσότερο τη 

λειτουργία της οικογένειας. Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε πρόταση. Αν κάποιες  

προτάσεις αντιπροσωπεύουν τη δική σας οικογένεια, παρακαλούμε σημειώσετε Χ κάτω από 

το κουτάκι με την ένδειξη «Σωστό». Αν κάποιες άλλες θεωρήσετε ότι είναι εσφαλμένες, 

παρακαλώ σημειώσετε Χ κάτω από το κουτάκι με την ένδειξη «Λάθος». 

 

Παρακαλούμε έχετε υπόψη σας, ότι ενδιαφερόμαστε για τον τρόπο που εσείς οι ίδιοι 

βλέπετε την οικογένεία σας και όχι για τον τρόπο που τη βλέπουν τα άλλα μέλη. 

ΣΩΣΤΟ ΛΑΘΟΣ 

1. Τα μέλη της οικογένειάς μας πραγματικά αλληλοϋποστηρίζονται.    

2. Τα μέλη της οικογένειάς μας συχνά κρατούν τα συναισθήματά τους για τον 
εαυτό τους. 

  

3. Στην οικογένειά μας γίνονται πολλοί καυγάδες.   

4. Στην οικογένειά μας δεν παίρνουμε συχνά πρωτοβουλίες.    

5. Αισθανόμαστε ότι έχει σημασία να είσαι ο καλύτερος σε οτιδήποτε 
επιχειρείς.  

  

6. Συχνά συζητάμε για πολιτικά και κοινωνικά ζητήματα.   

7. Πολλά βράδια και πολλά Σαββατοκύριακα μένουμε στο σπίτι.   

8. Τα μέλη της οικογένειάς μας πηγαίνουν συχνά στην εκκλησία ή στο 
κατηχητικό.  

  

9. Στην οικογένειά μας οι δραστηριότητες σχεδιάζονται πολύ προσεχτικά.    

10. Τα μέλη της οικογένειάς μας σπάνια μπαίνουν σε τάξη.   

11. Φαίνεται πως συχνά σκοτώνουμε την ώρα μας στο σπίτι.   

12. Στο σπίτι μιλάμε ελεύθερα.   

13. Τα μέλη της οικογένειάς μας σπάνια θυμώνουν πολύ.   

14. Στην οικογένειά μας ενθαρρυνόμαστε πολύ να είμαστε ανεξάρτητοι.    

15. Για την οικογένειά μας είναι πολύ σημαντικό να προχωρείς μπροστά στη 
ζωή. 

  

16. Πηγαίνουμε σπάνια σε διαλέξεις, θεατρικά έργα ή συναυλίες.   

17. Έρχονται συχνά φίλοι για φαγητό ή για μια επίσκεψη.    

18. Στην οικογένειά μας δε λέμε προσευχές.   

19. Είμαστε γενικά πολύ καθαροί και τακτικοί.   

20. Στην οικογένειά μας υπάρχουν πολύ λίγοι κανόνες, τους οποίους 
ακολουθούμε. 

  

21. Καταναλώνουμε σημαντική ενέργεια σε αυτά που κάνουμε στο σπίτι.    

22. Είναι δύσκολο να ξεσπάσεις στο σπίτι, χωρίς να αναστατώσεις κάποιον.    
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23. Τα μέλη της οικογένειάς μας μερικές φορές θυμώνουν τόσο πολύ που 
πετούν πράγματα. 

  

24. Στην οικογένειά μας ό,τι σκεφτόμαστε το εκφράζουμε με λόγια.   

25. Δεν έχει μεγάλη σημασία για μας πόσα χρήματα κερδίζεις.  ΣΩΣΤΟ ΛΑΘΟΣ 

26. Έχει μεγάλη σημασία για την οικογένειά μας να μαθαίνεις καινούργια και 
διαφορετικά πράγματα.  

  

27. Κανείς στην οικογένειά μας δεν ασχολείται με τα σπορ, με ομάδες, με 
μπόουλιγκ κ.λ.π. 

  

28. Συζητάμε συχνά για το θρησκευτικό νόημα των Χριστουγέννων, του Πάσχα 
ή άλλων γιορτών. 

  

29. Στο σπιτικό μας είναι συχνά δύσκολο να βρούμε κάποια πράγματα τη στιγμή 
που τα χρειαζόμαστε.  

  

  

30. Υπάρχει ένα μέλος της οικογένειάς μας που παίρνει τις περισσότερες 
αποφάσεις. 

  

31. Στην οικογένειά μας υπάρχει ένα αίσθημα συντροφικότητας.    

32. Συζητάμε μεταξύ μας για τα προσωπικά μας προβλήματα.    

33. Τα μέλη της οικογένειάς μας δύσκολα χάνουν την ψυχραιμία τους.    

34. Στην οικογένειά μας ερχόμαστε και φεύγουμε όποτε θέλουμε.   

35. Πιστεύουμε στο συναγωνισμό και στην αρχή  «ο καλός ποτέ δεν χάνει».   

36. Δεν μας ενδιαφέρουν οι πολιτιστικές δραστηριότητες.   

37. Πηγαίνουμε συχνά στο σινεμά, σε αθλητικές δραστηριότητες, σε 
κατασκηνώσεις, κ.λ.π. 

  

38. Δεν πιστεύουμε ότι υπάρχει παράδεισος ή κόλαση.   

39. Στην οικογένειά μας έχει μεγάλη σημασία να είναι κανείς στην ώρα του.    

40. Υπάρχουν συγκεκριμένοι τρόποι για να κάνεις τα πράγματα στο σπίτι.    

41. Όταν κάτι πρέπει να γίνει στο σπίτι, σπάνια προσφέρεται κανείς.   

42. Όταν μας έρχεται να κάνουμε κάτι αυθόρμητα, το κάνουμε χωρίς δεύτερη 
κουβέντα. 

  

43. Τα μέλη της οικογένειάς μας κριτικάρουν συχνά το ένα το άλλο.    

44. Στην οικογένειά μας υπάρχει περιορισμένος ιδιωτικός βίος.    

45. Πάντα προσπαθούμε να κάνουμε τα πράγματα λίγο καλύτερα την επόμενη 
φορά. 

  

46. Σπάνια κάνουμε πνευματικές συζητήσεις.   

47. Ο καθένας στην οικογένειά μας έχει ένα ή δύο χόμπι.   

48. Τα μέλη της οικογένειάς μας έχουν αυστηρές απόψεις για το τι είναι σωστό 
και τι είναι λάθος. 

  

49. Αλλάζουμε συχνά γνώμη.   

50. Στην οικογένειά μας δίνουμε έμφαση στο να ακολουθούνται οι κανόνες.   

51. Τα μέλη της οικογένειάς μας αλληλοϋποστηρίζονται πραγματικά.    

52. Όταν κάποιος μέσα στην οικογένεια παραπονιέται, συνήθως δημιουργείται 
εκνευρισμός,. 

  

53. Μερικές φορές ένα μέλος της οικογένειας χτυπά κάποιο άλλο.    

54. Όταν παρουσιάζεται κάποιο πρόβλημα, τα μέλη της οικογένειας σχεδόν 
πάντα στηρίζονται στον εαυτό τους. 
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55. Τα μέλη της οικογένειας σπάνια έχουν ανησυχίες για προαγωγή στη 
δουλειά, τους βαθμούς στο σχολείο κ.λ.π. 

  

56. Μέσα στην οικογένειά μας κάποιος παίζει μουσικό όργανο.   

57. Τα μέλη της οικογένειας δεν πολυανακατεύονται σε ψυχαγωγικές 
δραστηριότητες πέρα από τη δουλειά ή το σχολείο. 

ΣΩΣΤΟ ΛΑΘΟΣ 

58. Πιστεύουμε ότι υπάρχουν κάποια πράγματα, για τα οποία το μόνο που 
χρειάζεται είναι να τα αντιμετωπίσεις με πίστη.  

  

59. Τα μέλη της οικογένειάς μας βεβαιώνονται ότι τα δωμάτιά τους είναι 
καθαρά. 

  

60. Στις αποφάσεις που παίρνει η οικογένεια, μετρά εξίσου ο λόγος του 
καθενός. 

  

61. Στην οικογένειά μας, υπάρχει περιορισμένο πνεύμα ομαδικότητας.   

62. Στην οικογένειά μας, συζητάμε ανοιχτά για οικονομικά ζητήματα και 
λογαριασμούς. 

  

63. Αν υπάρχει κάποια διαφωνία στην οικογένειά μας, καταβάλουμε μεγάλες 

προσπάθειες για να μαλακώσουμε τα πράγματα και να διατηρήσουμε την 
ηρεμία στο σπίτι. 

  

64. Το κάθε μέλος της οικογένειας ενθαρρύνει το άλλο να διεκδικήσει τα 
δικαιώματά του. 

  

65. Στην οικογένειά μας δεν μας ενδιαφέρει τόσο πολύ η επιτυχία.    

66. Τα μέλη της οικογένειάς μας πηγαίνουν συχνά στη βιβλιοθήκη.    

67. Μερικές φορές, τα μέλη της οικογένειας παρακολουθούν μαθήματα για 
κάποιο χόμπι ή κάποιο ενδιαφέρον που έχουν (έξω από το σχολείο).  

  

68. Στην οικογένειά μας, ο καθένας έχει διαφορετική άποψη για το τι είναι 
σωστό και τι είναι λάθος. 

  

69. Στην οικογένειά μας, είναι ξεκάθαρα προσδιορισμένα τα καθήκοντα του 
καθενός. 

  

70. Στην οικογένειά μας, ο καθένας κάνει ό,τι θέλει.   

71. Στ’ αλήθεια, τα πάμε πολύ καλά μεταξύ μας.   

72. Συνήθως προσέχουμε πολύ τι λέμε ο ένας στον άλλο.   

73. Κάθε μέλος της οικογένειας προσπαθεί συχνά να υπερτερήσει έναντι του 
άλλου. 

  

74. Στο σπίτι μας είναι δύσκολο να απομονώνεσαι χωρίς να πληγώνεις κάποιον.   

75. Ο κανόνας στην οικογένειά μας είναι «πρώτα η δουλειά και μετά το 
παιχνίδι». 

  

76. Στην οικογένειά μας αξίζει περισσότερο το να παρακολουθείς τηλεόραση 
παρά το να διαβάζεις ένα βιβλίο. 
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77. Τα μέλη της οικογένειάς μας βγαίνουν πολύ συχνά έξω.   

78. Στην οικογένειά μας, η Αγία Γραφή θεωρείται πολύ σημαντικό βιβλίο.    

79. Στην οικογένειά μας, είμαστε πολύ προσεχτικοί με τη διαχείριση των 
χρημάτων. 

ΣΩΣΤΟ ΛΑΘΟΣ 

80. Ακολουθούμε αυστηρούς κανόνες στο σπίτι μας.   

81. Στην οικογένειά μας, αφιερώνουμε πολύ χρόνο και προσοχή ο ένας στον 
άλλο. 

  

82. Γίνονται πολλές αυθόρμητες συζητήσεις στην οικογένειά μας.    

83. Στην οικογένειά μας, πιστεύουμε ότι δεν οδηγεί πουθενά να υψώνεις τον 
τόνο της φωνής σου. 

  

84. Στην οικογένειά μας δεν ενθαρρυνόμαστε πραγματικά να εκφράζουμε την 
άποψή μας. 

  

85. Τα μέλη της οικογένειας κάνουν συχνά συγκρίσεις με άλλους σχετικά με την 
απόδοσή μας στην δουλειά ή στο σχολείο.  

  

86. Τα μέλη της οικογένειας αγαπούν στα αλήθεια τη μουσική, την τέχνη, τη 
λογοτεχνία. 

  

87. Ο κύριος τρόπος της ψυχαγωγίας μας είναι να παρακολουθούμε τηλεόραση 
ή να ακούμε ραδιόφωνο. 

  

88. Τα μέλη της οικογένειας πιστεύουν ότι,  αν αμαρτήσεις, πρέπει να 
τιμωρηθείς.  

  

89. Συνήθως τα πιάτα πλένονται αμέσως μετά το φαγητό.    

90. Δε μπορεί να σου δώσει πολλά πράγματα η οικογένειά μας.   
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S.S.Q. 

Ηλικία : ……….. Φύλο :  ………… Ημερομηνία :  ……………… 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ :   

Οι ερωτήσεις που ακολουθούν αφορούν / αναφέρονται στα άτομα του περιβάλλοντός 

σας που σας παρέχουν βοήθεια και υποστήριξη. Κάθε ερώτηση αποτελείται από δύο 

μέρη. Στο πρώτο μέρος της κάθε ερώτησης, κάντε μια λίστα όλων των ατόμων που 

γνωρίζετε, βγάζοντας τον εαυτό σας, και στα οποία μπορείτε να στηρίζεστε για 

βοήθεια ή υποστήριξη με τον τρόπο που περιγράφεται.  Δώστε τα αρχικά των 

ατόμων και τη σχέση σας μαζί τους (δείτε το παράδειγμα).  Μη βάλετε στη λίστα των 

ατόμων που μπορείτε να εμπιστευθείτε περισσότερα από εννέα άτομα. Στο δεύτερο 

μέρος, κυκλώστε το πόσο ικανοποιημένοι/ες είστε από τη γενικότερη υποστήριξη 

που έχετε. Εάν δεν έχετε καμιά υποστήριξη, κυκλώστε τη λέξη "καμία", αλλά παρ’ 

όλα αυτά δηλώστε το βαθμό ικανοποίησής σας.  

Παρακαλώ απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις όσο καλύτερα μπορείτε. Όλες οι 

απαντήσεις είναι εμπιστευτικές. 

ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑ 

Ποιον/α μπορείτε να εμπιστευθείτε με πληροφορίες που μπορεί να σας 

δημιουργήσουν προβλήματα;   

 

Κανένα            1) Τ.N. (αδελφός)  4) Ν.Τ. (πατέρας) 

  2) Λ.Μ. (φίλος)  5) Π.Κ. (προϊστάμενος) 

  3) Γ.Δ. (φίλος)  6) ,…..7)…….,8)……9)…. 

 

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε:   

6-πολύ 5- σχετικά 4- λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 
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1. Σε ποιον/α μπορείτε να στηριχθείτε έτσι ώστε να μειωθεί η ανησυχία σας όταν 

βιώνετε στρες;   

Κανένα            1)   4)   7) 

  2)   5)   8) 

  3)   6)   9) 

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε:   

6-πολύ       5- σχετικά           4- λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 

 

2. Σε ποιον/α μπορείτε να στηριχθείτε πραγματικά για να σας βοηθήσει να νιώσετε 

περισσότερο χαλαρός/η όταν είστε πιεσμένος/η ή νιώθετε ένταση;   

 

Κανένα            1)   4)   7) 

  2)   5)   8) 

  3)   6)   9) 

 

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε :   

6-πολύ        5- σχετικά             4- λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 

 

3. Ποιος/α σας δέχεται όπως πραγματικά είστε με τα καλά και τα κακά σας;   

 

Κανένας 1)   4)   7) 

  2)   5)   8) 

  3)   6)   9) 
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Πόσο ικανοποιημένος/η είστε :   

6-πολύ         5- σχετικά 4- λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 

 

4. Σε ποιον/α μπορείτε πραγματικά να στηριχθείτε να σας φροντίσει ανεξάρτητα 

από το τι σας συμβαίνει;   

 

Κανένα   1)   4)   7) 

  2)   5)   8) 

  3)   6)   9) 

 

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε:   

6-πολύ       5- σχετικά             4- λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 

 

5. Σε ποιον/α μπορείτε πραγματικά να βασίζεστε για να σας βοηθήσει να νιώσετε 

καλύτερα όταν είστε γενικά πεσμένος/η; 

 

Κανένα   1)   4)   7) 

  2)   5)   8) 

  3)   6)   9) 

 

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε :   

6-πολύ        5- σχετικά           4  - λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 
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6. Σε ποιον/α μπορείτε να στηριχθείτε να σας παρηγορήσει όταν είστε πολύ 

αναστατωμένος/η;   

Κανένα            1)   4)   7) 

  2)   5)   8) 

  3)   6)   9) 

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε:   

6-πολύ        5- σχετικά            4- λίγο  3- λίγο  2- σχετικά  1- πολύ 

ικανοπ. ικανοπ. Ικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. Ανικανοπ. 
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