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Περίληψη
Μια από τις πλέον περίπλοκες και συναισθηματικές πλευρές της νοσηλευτικής είναι η

αλληλεπίδραση ανάμεσα στο νοσηλευτή/τρια και τον ασθενή που πεθαίνει.Σκοπός της  παρούσας

εργασίας ήταν η διερεύνηση των στάσεων των  νοσηλευτών που  φροντίζουν ογκολογικούς ασθενείς

απέναντι στο θάνατο, αλλά και η διερεύνηση της συμπεριφοράς τους απέναντι στους ασθενείς που

πεθαίνουν. Χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια DAP-R (Death Attitude Profile – Revised) και

FATCOD (Frommelt Attitudes Toward Care of the Dying Scale). Τον πληθυσμό της μελέτης τον

αποτέλεσαν 86 νοσηλευτές  του Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας και της ογκολογικής κλινικής του

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας. Οι μεγαλύτερης ηλικίας νοσηλευτές, οι γυναίκες  και όσοι

έχουν περισσότερη εργασιακή εμπειρία έτειναν να έχουν πιο θετική στάση προς το θάνατο και τη

φροντίδα για τους ασθενείς που πεθαίνουν. O φόβος θανάτου συσχετίστηκε αρνητικά με τη

βαθμολογία FATCOD, που σημαίνει ότι όσοι φοβούνταν λιγότερο το θάνατο είχαν και θετικότερη

στάση απέναντι στη φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου. Η ενσωμάτωση  των εννοιών του του

θανάτου και της φροντίδας στο τέλος της ζωής φροντίδα στα θεωρητικά και πρακτικά πεδία  της

νοσηλευτικής  θα βελτιώσουν την ποιότητα υπηρεσιών που προσφέρεται στο τέλος της ζωής στους

ασθενείς και τις οικογένειές τους.

Λέξεις – κλειδιά: νοσηλευτής, φροντίδα, θάνατος, ασθενής

Abstract

One of the most complex and emotional aspects of nursing is the interaction between the nurse and

the dying patient. The purpose of this study was to investigate the attitudes of nurses who care for

cancer patients towards death and the investigation of their behavior to patients who are dying. The

DAP-R (Death Attitude Profile - Revised) and FATCOD (Frommelt Attitudes Toward Care of the

Dying Scale) questionnaires were used. The study population comprised  86 nurses of the General

Hospital of Larissa and the oncology clinic at the University Hospital of Larissa. Older nurses, women

and those who have more work experience tended to have more positive attitudes towards death and

care for patients who are dying. The death fear was  negatively associated with FATCOD score,

which means that those who feared death less, had more positive attitudes toward  terminally ill

patients. The incorporation of the notions of death and care at end of life in the theoretical and

practical fields of nursing will improve the quality of services offered at the end of life for patients

and their families.

Key words: nurse, care, patient, death
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Εισαγωγή
Η θεωρητική υποστήριξη της έννοιας του «καλού θανάτου» (του αξιοπρεπούς θανάτου που

όταν επέρχεται δεν συνοδεύεται από ψυχική και σωματική καταπόνηση του ασθενούς), έχει τις ρίζες

της στο ξεκίνημα της περίθαλψης σε οργανισμούς που παρέχουν ανακουφιστική φροντίδα και έχει

ενσωματωθεί στη σύγχρονη έννοια αυτής της φροντίδας στη Δύση. Στην ανακουφιστική φροντίδα,

η ανοιχτή επικοινωνία, η ανακούφιση των συμπτωμάτων, η ατομική αξιοπρέπεια και ο σεβασμός και

η αποδοχή του θανάτου αποτελούν εμφανή χαρακτηριστικά. Αποδεικτικά στοιχεία σχετικά με τον

επερχόμενο θάνατο του ασθενούς, στη Δυτική Ευρώπη και τις ΗΠΑ, δείχνουν ότι οι άνθρωποι, στην

πλειοψηφία τους, πεθαίνουν στο νοσοκομείο. Οι μελέτες στις οποίες έχει εξεταστεί η έννοια του

καλού θανάτου στο πλαίσιο του νοσοκομείου, δεν είναι ακόμη αρκετές. Ακόμη λιγότερες έχουν

εξετάσει τη σχέση μεταξύ των τύπων του θανάτου και των πλαισίων (εγκαταστάσεις, προσωπικό,

τρόποι φροντίδας) στα οποία λαμβάνουν χώρα. Ο Smith (2000) θέτει ένα ερώτημα που αφορά κατʼ

αρχήν τα  Βρετανικά νοσοκομεία, σχετικά με το πώς μπορεί να βελτιωθεί η κατάσταση των ασθενών

που αποβιώνουν. Οι απαντήσεις μπορεί να σχετίζονται με αυτό που οι νοσηλευτές/τριες, οι γιατροί

και άλλοι επαγγελματίες υγείας θεωρούν ως καλό θάνατο και το οποίο έχει αξία παντού, από τη

Βρετανία ως την Αυστραλία, δεδομένου ότι τα πρότυπα της νοσηλευτικής φροντίδας που σχετίζονται

με το θάνατο έχουν καθολική ισχύ (Costello, 2006; Gallagher et al., 2014).

Στην Αυστραλία, σχετικά με τη διαχείριση του θανάτου στην ανακουφιστική φροντίδα,

αναφέρεται ότι σημειώνεται έλλειψη ελέγχου πάνω σε ζητήματα που αφορούν στο τέλος του κύκλου

ζωής. Οι τακτικές αντιμετώπισης από τους νοσηλευτές/τριες στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής

(ΗΠΑ), έχουν επικεντρωθεί στο στρες και την επαγγελματική εξουθένωση που προκαλείται από τις

προσπάθειες των νοσηλευτών/τριών να αντιμετωπίσουν εξατομικευμένα το θάνατο. Στη Βρετανία,

οι νοσηλευτές/τριες προσπαθούν να δομήσουν τις συνθήκες για έναν καλό θάνατο βασιζόμενοι σε

υποστηρικτικές δομές κατά τη φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν. Αυτές περιλαμβάνουν την

προσωπική εμπειρία, τον αναστοχασμό και την αντιμετώπιση της κατάστασης κατά περίπτωση.

Τα αποδεικτικά στοιχεία σχετικά με τη διαχείριση των συμπτωμάτων στους ασθενείς που

πεθαίνουν, συμπεριλαμβανομένης της ψυχολογικής υποστήριξης και του πένθους, δείχνουν πως η

παροχή της διαχείρισης αυτής μπορεί να οδηγήσει σε αυτό που θεωρείται ως καλός θάνατος. Ωστόσο,

παρά τα πολυάριθμα θεωρητικά αποδεικτικά στοιχεία, βασιζόμενα σε μεγάλο βαθμό στις εμπειρίες

από την ανακουφιστική φροντίδα, το ερώτημα του τι συνιστά καλό θάνατο παραμένει σε μεγάλο

βαθμό αναπάντητο. Καθώς πρόκειται για τη μεγαλύτερη επαγγελματική ομάδα που παρέχει φροντίδα

στους ασθενείς που πεθαίνουν, είναι σημαντικό όλοι οι νοσηλευτές/τριες, όχι μόνον εκείνοι που

εργάζονται σε οργανισμούς που παρέχουν ανακουφιστική φροντίδα, να έχουν επίγνωση του τι

αποτελεί καλό θάνατο. Είναι επίσης σημαντικό να εξεταστεί το πώς οι οργανωτικής φύσης
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περιορισμοί διαμορφώνουν τη διαχείριση αυτών των βιωμάτων (Costello, 2006; The Canadian

Nurses Association, 2008; American Nurses Association, 2013).

Η κατανόηση των αντιλήψεων των νοσηλευτριών για τον θάνατο και την ανακουφιστική

φροντίδα στο νοσοκομείο, μπορεί να οδηγήσει σε πληροφορίες σχετικά με τη βελτίωση και

εξασφάλιση της αποτελεσματικής φροντίδας των ασθενών που πεθαίνουν, αλλά και της υποστήριξης

των οικογενειών τους (Costello, 2006).
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1.Σχέση των νοσηλευτών με τον ασθενή που αποβιώνει
Μια από τις πλέον περίπλοκες και συναισθηματικές πλευρές της νοσηλευτικής είναι η

αλληλεπίδραση ανάμεσα στο νοσηλευτή/τρια και τον ασθενή που ξεψυχάει. Την στιγμή εκείνη,

περισσότερο από κάθε άλλη, η κατάσταση σχέσης και το συναισθηματικό άγγιγμα του ενός προς τον

άλλον, είναι μια πολύτιμη θεραπευτική και συχνά πνευματική εμπειρία. Η επικοινωνία μεταξύ

νοσηλευτή/τριας-ασθενών αποτελεί το αναπόσπαστο δομικό στοιχείο του να παρέχεις φροντίδα, που

για πολλούς αποτελεί την ουσία της νοσηλευτικής. Η αυθεντική σχέση στην νοσηλευτική έχει την

παράμετρο της συνάντησης, σε φυσικό και συναισθηματικό επίπεδο και τη δυνατότητα να είσαι

παρών και δίπλα στον ασθενή (The Canadian Nurses Association, 2008; Κουτσιαντά, 2008).

Ο θάνατος αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της ανθρώπινης ζωής και η ίδια η ανθρώπινη ζωή

είναι μια διαδικασία που ρέει με το χρόνο, είναι μια ακολουθία μετασχηματισμών. Ο Ευρωπαϊκός

πολιτισμός κυριαρχείται από αρνητικές στάσεις προς το θάνατο και τα συνοδευτικά ισχυρά

συναισθήματα της κατάθλιψης και του άγχους είναι αρνητικά. Υπάρχει βίαιη αντίσταση λόγω της

στάσης που έχει τις ρίζες της στη θρησκεία και την πίστη. Συχνά είναι μια υστερική άρνηση.

Μεγαλύτερη ελευθερία αλλά και ταχεία μετατόπιση του φόβου του θανάτου, είναι το αποτέλεσμα

των αλλαγών στην πνευματική και ψυχολογική δομή του ανθρώπου. Προς το παρόν, η στάση ως

προς το θάνατο είναι πολύ προσωπική και προκύπτει από την πίστη, την εκπαίδευση, τη φιλοσοφία

και τη φυσική νοοτροπία του ανθρώπου (Marcysiak et al., 2013).

Οι νοσηλευτές/τριες πιο συχνά από ό,τι άλλοι άνθρωποι βιώνουν το θάνατο στην εργασία τους.

Έτσι, μπορούν να είναι πιο ευάλωτοι στην καταστρεπτική επίδραση των αρνητικών συναισθημάτων,

σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό. Φροντίζοντας τους ανιάτους ασθενείς, ένας  νοσηλευτής/τρια

πρέπει να θυμάται ότι το θέμα της εργασίας του είναι το άτομο που ζει μέσα από τις πιο δύσκολες

εμπειρίες. Η φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν γίνεται, επομένως, για τον περιορισμό τόσο των

σωματικών προβλημάτων, όσο και των κοινωνικών και ψυχολογικών προβλημάτων και για την

παροχή υποστήριξης προς την οικογένειά του/της. Οι δραστηριότητες αυτές απαιτούν μια ολιστική

προσέγγιση του ασθενούς, την ευαισθησία και τις δεξιότητες για να αντιμετωπίσουν οι

νοσηλευτές/τριες δύσκολες καταστάσεις και να ανταποκριθούν στις συγκεκριμένες ανάγκες του

ετοιμοθάνατου ασθενούς και της οικογένειάς του (Marcysiak et al., 2013).

Οι κωματώδεις ή εγκεφαλικοί νεκροί ασθενείς αναπαύονται ήσυχα στο κρεβάτι τους

απαιτώντας ελάχιστα από τους νοσηλευτές/τριές τους. Δεν κλαίνε, δεν έχουν ερωτηματικά και δεν

απαιτούν εξηγήσεις για την θεραπεία τους. Δεν αντιλαμβάνονται και δεν αντιδρούν, δείχνοντας να

μην ακούν, να μην καταλαβαίνουν και να μην αισθάνονται. Μελέτες έχουν δείξει ότι η σωματική

επαφή με την μορφή του αγγίγματος, είναι σπάνια για «μη απαιτητικούς ασθενείς» όπως αυτοί, με

εξαίρεση τις στιγμές που διεκπεραιώνεται κάποια τεχνική νοσηλευτική πράξη. Το σωματικό άγγιγμα
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στο νοσηλευτικό περιβάλλον της ΜΕΘ, σπάνια έχει μελετηθεί. Η Barnett Κ. στην εργασία της με

τίτλο “Α survey of the current utilization of touch by health team personnel with hospitalized patients”

(International Journal of Νursing studies. 1972; 9:195-209), είχε βρει ότι οι νοσηλευτές/τριες σε

εντατικές μονάδες αγγίζουν σωματικά τους ασθενείς τους πιο συχνά σε σχέση με τα άλλα τμήματα.

Παρόλα αυτά, οι βαριά ασθενείς των ΜΕΘ αγγίζονται λιγότερο συχνά σε σχέση με αυτούς των

οποίων η κατάσταση είναι λιγότερη σοβαρή. Φαίνεται μάλιστα ότι, η όποια σωματική επαφή στην

πλειοψηφία των περιπτώσεων αφορά τις περιστάσεις που κάποιος νοσηλευτής/τρια πραγματοποιεί

εργασία νοσηλείας. Είναι ακόμα πιο εντυπωσιακό, ότι από μελέτες σε παιδιατρικές ΜΕΘ

προκύπτουν τα ίδια στοιχεία: τα βαριά πάσχοντα παιδιά είναι αυτά που δέχονται λιγότερο συχνά το

σωματικό άγγιγμα (Κουτσιαντά, 2008).

Η έννοια της αγχώδους διαταραχής που προκαλεί ο επερχόμενος θάνατος, ή, αν ονομαστεί με

συντομία, η έννοια του άγχους του θανάτου, έχει πολύ μεγάλη σημασία και για τη νοσηλευτική

πρακτική. Ως πάροχοι άμεσης φροντίδας αλλά και ως διδάσκοντες, οι νοσηλευτές/τριες βρίσκονται

στην κρίσιμη θέση να υφίστανται τον αντίκτυπο από το ζήτημα του άγχους του θανάτου. «Επειδή τα

άτομα που αναπτύσσουν άγχος θανάτου μπορεί να εκδηλώσουν συμπεριφορές που καταστέλλουν

και κρύβουν το πρόβλημα, η σημασία της αξιολόγησης του άγχους αυτού σε άτομα με ψυχολογικά

προβλήματα και προβλήματα συμπεριφοράς, είναι υψίστης σημασίας», όπως αναφέρει ο Yalom Ι.

(1980) στο έργο του “Existential psychotherapy (New York: Basic Books)”. Είναι σημαντικό οι

νοσηλευτές/τριες να θεωρήσουν ότι το άγχος θανάτου αποτελεί έναν παράγοντα που πιθανώς

συμβάλει σε αυτά τα προβλήματα, καθώς και ότι αποτελεί μια πιθανή πηγή θεραπευτικής

παρέμβασης σε μια ποικιλία κλινικών εκδηλώσεων και πλαισίων (π.χ. κατάθλιψη, κατάχρηση

ουσιών, απειλητική για τη ζωή ασθένεια ή τραυματισμός, διατροφικές διαταραχές, επισκέψεις στα

τμήματα επειγόντων). Επιπλέον, οι στόχοι της ανακουφιστικής θεραπείας για ασθενείς τελικού

σταδίου, όπως η διασφάλιση της ποιότητας της φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής και ο καλός

θάνατος, προσθέτουν στην αναγκαιότητα της αξιολόγησης και της διαχείρισης του άγχους του

θανάτου (Lehto and Stein, 2009).

Ένας δεύτερος τομέας κλινικής σημασίας σχετίζεται με το άγχος του θανάτου που

αναπτύσσουν οι ίδιοι οι νοσηλευτές/τριες, καθώς έρχονται αντιμέτωποι με το θάνατο, τον πόνο και

την οδύνη στην κλινική πρακτική τους. Το άγχος θανάτου στους νοσηλευτές/τριες ενδέχεται να

παρεμποδίζει τις θεραπευτικές αλληλεπιδράσεις με τα άτομα που διανύουν το τέλος της ζωής τους

και αντιμετωπίζουν το θάνατο. Επιπλέον, το άλυτο άγχος του θανάτου μπορεί να οδηγήσει σε

αυξημένη ψυχική ένταση και επαγγελματική εξουθένωση τους νοσηλευτές/τριες. Οι εργαζόμενοι

στον τομέα της υγείας ίσως δυσκολεύονται να μιλήσουν για τον θάνατο με τους ασθενείς τους Όσοι

διδάσκουν τους νοσηλευτές/τριες ή κατέχουν διευθυντικές θέσεις, πρέπει να εξετάσουν τη σημασία
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του άγχους του θανάτου για την ανάπτυξη προγραμμάτων σπουδών νοσηλευτικής και τη διαχείριση

που ασκούν καθημερινά σε ένα νοσοκομείο. Η στήριξη των νοσηλευτών/τριών ώστε να βρουν τον

τρόπο για να εκφράσουν το άγχος του θανάτου, είναι υψίστης σημασίας (Lehto and Stein, 2009).

Οι νοσηλευτές/τριες δίνουν σημασία στο θάνατο με αξιοπρέπεια, που περιλαμβάνει το να μην

είναι ο ασθενής μόνος του. Ο «αξιοπρεπής θάνατος» έχει οριστεί ως η διατήρηση της προσωπικής

άνεσης και ελέγχου, καθώς το τέλος της ζωής πλησιάζει. Αυτός ο θάνατος, τότε, είναι μια διαδικασία

και όχι ένα γεγονός. Σε συνεντεύξεις με μέλη των οικογενειών ατόμων που είχαν πεθάνει πρόσφατα,

διαπιστώθηκε ότι η παρουσία τους (ή η απουσία τους) κατά το χρόνο του θανάτου του αγαπημένου

προσώπου, ήταν μια σημαντική ανάμνηση για τους επιζώντες. Σχεδόν όλα τα μέλη της οικογένειας,

τα οποία ήταν παρόντα στο θάνατο, ήθελαν να είναι δίπλα στον ετοιμοθάνατο ασθενή. Από εκείνους

που δεν ήταν παρόντες στο θάνατο, οι περισσότεροι δήλωσαν ότι είχαν προγραμματίσει να είναι

παρόντες. Κάποιοι ανέφεραν αισθήματα ενοχής που σχετίζονται με τη μη προγραμματισμένη

απουσία τους. Επιπλέον, οι συμμετέχοντες επιδοκίμασαν τη διαχείριση του πόνου και των

συμπτωμάτων στο τέλος της ζωής και τόνισαν τη σημασία που έχει ο χρόνος προετοιμασίας για το

θάνατο. (Beckstrand et al., 2006).

Οι νοσηλευτές/τριες στην έρευνά των Beckstrand et al. (2006) ανέφεραν ότι η φροντίδα στο

τέλος του κύκλου ζωής θα πρέπει να βελτιωθεί, εάν οι διαδικασίες επικοινωνίας διασφαλίζουν ότι

όλα τα μέλη της ομάδας φροντίδας υγείας εργάζονταν προς τους ίδιους στόχους για τους ασθενείς

και τις οικογένειες των ασθενών, εάν οι θεραπείες που δίνονται σε ασθενείς που πέθαιναν

σταματούσαν νωρίτερα κατά τη διαδικασία του θανάτου (ή δεν ξεκινούσαν ποτέ, ειδικά όταν είναι

μάταιες), και αν ορισμένοι γιατροί θα μπορούσαν να βοηθηθούν για να κατανοήσουν ότι ο θάνατος

είναι μια φυσική διαδικασία και όχι μια άμεση αντανάκλαση της ικανότητας ή της φροντίδας που

παρέχουν. Αυτά τα ευρήματα υποστηρίζονται από τη βιβλιογραφία (Beckstrand et al., 2006).

Όταν οι νοσηλευτές/τριες νιώθουν απογοήτευση για την παράταση του αναπόφευκτου θανάτου

ενός ασθενούς και διεκπεραιώνουν αιτήματα της οικογένειας του ασθενούς ή οδηγίες του γιατρού,

προκύπτει καταπόνηση σε επίπεδο ηθικής. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη έδωσαν έμφαση στον

θάνατο με αξιοπρέπεια και όχι στη μοναξιά, πράγμα που αποτελεί αντανάκλαση των προσωπικών

στάσεων των νοσηλευτών/τριών, των φόβων, των εμπειριών, ή εκφράζει τη λύπη που πιθανώς

σχετίζονται με συγκεκριμένες εμπειρίες φροντίδας που δημιούργησαν ηθικό κίνδυνο. Χρειάζεται

περαιτέρω έρευνα για να αποσαφηνιστούν οι έννοιες αυτές, όπως είναι η ένταση μεταξύ της

τεχνολογικής και της ανθρωπιστικής φροντίδας που νοιώθουν οι νοσηλευτές/τριες ΜΕΘ, η οποία

αναφέρεται ως παγίδευση μεταξύ της τεχνολογίας και της πραγματικότητας (Beckstrand et al., 2006).

Στη βιβλιογραφία περιγράφεται μια σχετικά συχνή απομόνωση ανιάτων ασθενών και

ηλικιωμένων, προκαλώντας την απώλεια της επαφής τους με υγιή άτομα κατά τη στιγμή του θανάτου.
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Έχει διαπιστωθεί ότι το άτομο που πεθαίνει συχνά απορρίπτεται από την οικογένεια, τους φίλους του

και το ιατρικό προσωπικό. Οι άνθρωποι που πεθαίνουν σε νοσοκομεία και κλινικές συχνά

απομονώνονται και μένουν μόνοι τους. Οι γιατροί και οι νοσηλευτές/τριες έρχονται συχνά στα

δωμάτιά τους στο τέλος του γύρου επισκέψεων και ξοδεύουν λιγότερο χρόνο από ό,τι στους

θαλάμους άλλων ασθενών (Marcysiak et al., 2013).

Η στρατηγική επιβεβαίωσης της ζωής και του θανάτου μπορεί να διακριθεί στην προσέγγιση

σε έναν ασθενή σε τελικό στάδιο. Η βασική παραδοχή της στρατηγικής επιβεβαίωσης της ζωής είναι

η πεποίθηση ότι η ζωή είναι πάντα καλύτερη για τον ασθενή από τον θάνατο. Η ζωή είναι μια

απόλυτη αξία, και ο γιατρός δεν μπορεί να κάνει τίποτα που θα μπορούσε να δρα εις βάρος του

ασθενούς. Παρά το γεγονός ότι σε πολλές περιπτώσεις, ο κίνδυνος θανάτου είναι προφανής, δεν

υπάρχει κανένας λόγος να επιταχύνεται, ακόμη και όταν αυτό αποτελεί αίτημα του ασθενούς ή της

οικογένειας (Marcysiak et al., 2013).

Ο ασθενής περιμένει από τους νοσηλευτές/τριες υπομονή, κατανόηση, μια συζήτηση και

απαντήσεις σε κάποιες ερωτήσεις. Εν όψει του επικείμενου θανάτου, ο ασθενής βιώνει μια ιδιαίτερα

έντονη ανάγκη για στήριξη και προσοχή. Σε αυτές τις ειδικές περιπτώσεις, είναι σημαντικό να είναι

οι νοσηλευτές/τριες ειλικρινείς, επαγγελματίες και επιδέξιοι στην επικοινωνία με τον ασθενή

(Marcysiak et al., 2013).

Σχεδόν όλοι οι επαγγελματίες νοσηλευτές/τριες εκτίθενται σε ένα στρεσσογόνο παράγοντα με

τη μορφή των συναισθημάτων που συνδέονται με τους ασθενείς που πεθαίνουν. Ταυτόχρονα, σπάνια

έχουν την ευκαιρία να χρησιμοποιήσουν συμπεριφορικούς ή γνωστικούς μηχανισμούς άμυνας.

Σημάδια συναισθηματικής έντασης, κατάθλιψης, αίσθησης πνιγμού, ή η αποδυνάμωση της

ορθολογικής εκτίμησης της κατάστασης, μπορούν να παρατηρηθούν στους νοσηλευτές/τριες που

φροντίζουν ασθενείς που πεθαίνουν. Ένα χαρακτηριστικό της στάσης ζωής που επιτρέπει την

υιοθέτηση της έννοιας του θανάτου, είναι η αποδοχή του θανάτου. Το χαρακτηριστικό γνώρισμα

περιγράφει την έλλειψη φόβου για το θάνατο και την αποδοχή του θανάτου ως μια φυσική πτυχή της

ζωής. Είναι ένας δείκτης λειτουργίας του βαθμού στον οποίο ένα άτομο αντιλαμβάνεται την

προοπτική του θανάτου και δεν τον φοβάται (Marcysiak et al., 2013).

Η αποδοχή του θανάτου μεταξύ των νοσηλευτών/τριών είναι χαμηλότερη από ό,τι στην ομάδα

των φοιτητριών νοσηλευτικής. Η σύνδεση μεταξύ θανάτου και ηλικίας μπορεί να θεωρηθεί μία από

τις αιτίες, αλλά η ασθενής συσχέτιση και η έλλειψη σχέσης στο εσωτερικό των ομάδων δείχνουν την

ύπαρξη άλλων παραγόντων. Η ομάδα των επαγγελματικά ενεργών νοσηλευτών/τριών

αντιμετωπίζουν το θάνατο και μια πληθώρα αρνητικών συναισθημάτων που συνδέονται με την

διαδικασία του θανάτου, τη νοσηλευτική εργασία και την παροχή φροντίδας σε ασθενείς που

πέθαιναν, και το ίδιο το γεγονός του θανάτου. Όχι μόνον οι νοσηλευτές/τριες βοηθούν τις οικογένειες
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των ασθενών με ανίατες παθήσεις, αλλά τις συνοδεύουν και κρατούν συντροφιά στα αρχικά στάδια

του πένθους. Κατά την ενασχόληση με τη σειρά των συναισθημάτων και των διαδικασιών, οι

νοσηλευτές/τριες σπάνια χρησιμοποιούν μηχανισμούς άμυνας και σπάνια αποστασιοποιούνται από

αρνητικά συναισθήματα. Έτσι, μπορεί να προκύψει κλιμάκωση του άγχους του θανάτου και μείωση

του επιπέδου της αποδοχής του θανάτου (Marcysiak et al., 2013).

Οι νοσηλευτές/τριες είναι συχνά οι πρώτοι που θα βρεθούν αντιμέτωποι με το θάνατο του

ασθενούς. Οι οικογένειες των ασθενών αναμένουν υποστήριξη από το ιατρικό προσωπικό που

φροντίζει τον ασθενή σε προχωρημένα στάδια καρκίνου. Η τεχνολογική και εκπαιδευτική

υποστήριξη παρέχεται κυρίως από νοσηλευτές/τριες. Η ανάγκη για συζητήσεις σχετικά με βάσανα,

και τον θάνατο είναι πολύ πιθανά μεταξύ των συγγενών των ασθενών. Η υψηλότερη ζήτηση μεταξύ

των οικογενειών που συμμετείχαν στην έρευνα αναφέρεται στην ενημερωτική υποστήριξη, που

παρέχεται από τους γιατρούς. Ωστόσο, οι ερωτηθέντες αναμένουν σαφείς και τεκμηριωμένες

πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση των ασθενών. Η οικογένεια είναι η πιο σημαντική πηγή

υποστήριξης τη στιγμή του θανάτου και του πένθους. Η αντιμετώπιση και αιτήματα από τους

συγγενείς μπορεί να θεωρηθούν ως ένας σημαντικός παράγοντας άγχους στο νοσηλευτικό επάγγελμα

και συνεπώς μπορεί να επηρεάζουν τη στάση απέναντι στο θάνατο (The Canadian Nurses

Association, 2008; Marcysiak et al., 2013; American Nurses Association, 2013).

Το θέμα των συναισθημάτων ως στοιχείο της στάσης των νοσηλευτών/τριών στις επαφές με

τους ασθενείς έχει αποτελέσει αντικείμενο έρευνας. Τρεις τύποι συμπεριφορών που συνδέονται με

τα συναισθήματα μεταξύ των νοσηλευτών/τριών απέναντι στο θάνατο έχουν οριστικοποιηθεί: ο

συναισθηματικός, αυτός της τήρησης απόστασης και ο ουδέτερος. Κάθε είδος διαφέρει ως προς την

πτυχή της έντασης των συναισθημάτων και της στάσης απέναντι στο θάνατο των ασθενών. Ο

συναισθηματικός τύπος είναι κοινός μεταξύ των ανθρώπων που έχουν δυσκολία να συνδεθούν με το

θάνατο των ασθενών και βιώνουν ισχυρά αρνητικά συναισθήματα. Ο τύπος απόστασης αποκαλύπτει

αδιάφορη στάση απέναντι στο θάνατο -συνήθως προέρχεται από πολύχρονη εργασιακή εμπειρία.

Στην περίπτωση αυτού του συγκεκριμένου τύπου, τα αρνητικά συναισθήματα που συνδέονται με το

θάνατο αντιμετωπίζονται ως αντιεπαγγελματική συμπεριφορά. Ο ουδέτερος τύπος μπορεί να

χαρακτηρίζεται από αρνητικά συναισθήματα που συνδέονται με τον θάνατο των ασθενών χωρίς να

μεταφέρονται στην ιδιωτική ζωή. Κάποιος μπορεί να υποπτευθεί ότι οι τύποι στάσης απέναντι στο

θάνατο μπορεί να αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν την ιδιωτική ζωή των νοσηλευτών/τριών.

Ωστόσο, ο μέσος όρος των αποτελεσμάτων της αποδοχής του θανάτου από τους νοσηλευτές/τριες,

δείχνει ότι η χαμηλή αποδοχή της έννοιας του θανάτου είναι το κρίσιμο στοιχείο για την προσαρμογή

στο γεγονός του θανάτου του ασθενούς (Marcysiak et al., 2013). Στην ίδια έρευνα, το 53% των

ερωτηθέντων θυμούνται την πρώτη τους επαφή με τον θάνατο ασθενούς, και το 58% ήταν παρόν στο
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θάνατο, που υπήρξε σημαντική και αξέχαστη εμπειρία. Η πλειοψηφία των νοσηλευτών/τριών

προσπαθούν, όσο είναι δυνατό, να συντροφεύσουν τους ασθενείς που πεθαίνουν και τις οικογένειές

τους, συχνά βιώνοντας συναισθήματα θλίψης (70%), συμπόνιας (67%),  απελπισίας και αδυναμίας

(58%). Η εμπειρία του θανάτου των ασθενών επηρεάζει την αντίληψη ενός ατόμου για το θάνατό

του στο 73% των ερωτηθέντων και διδάσκει ιδιαίτερες αξίες και συμπεριφορές (99,2%) (Marcysiak

et al., 2013).
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2.Θάνατος και φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν στη ΜΕΘ

2.1 Επιδημιολογικά στοιχεία

Ο θάνατος είναι ένα γεγονός της ζωής. Η παροχή κατάλληλης φροντίδας στους ασθενείς που

πεθαίνουν αποτελεί κύριο ζήτημα ενδιαφέροντος στις ΗΠΑ. Με περισσότερα από 2,4 εκατομμύρια

θανάτους ετησίως, οι περισσότεροι θάνατοι (80%) στις Ηνωμένες Πολιτείες συμβαίνουν σε

νοσοκομεία και αφορούν σε ασθενείς που είναι 65 ετών και άνω. Κατά μέσο όρο, μέσα σε 6 μήνες

πριν από το θάνατο, περίπου το 11% των δικαιούχων ασφάλισης βάσει του νόμου “Medicare”,

δαπανούν περισσότερες από 7 ημέρες σε μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). Η παροχή ποιοτικής

φροντίδας για τους ασθενείς που πεθαίνουν είναι πρωταρχικό μέλημα. Συχνά, οι νοσηλευτές των

ΜΕΘ είναι υπεύθυνοι για τη φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν, επειδή περίπου το 20% των

ασθενών στις ΜΕΘ πεθαίνουν ενώ νοσηλεύονται (Minino and Smith, 2001; Beckstrand et al., 2006).

Η σημασία της ποιότητας του θνήσκειν στη ΜΕΘ υποδεικνύεται εμφαντικά από

επιδημιολογικά δεδομένα, τα οποία δείχνουν ότι αυτή έχει καταστεί ένας συνήθης τόπος θανάτου για

τους κατοίκους των αναπτυγμένων χωρών. Στις ΗΠΑ, 22% όλων των θανάτων και 59% των

νοσοκομειακών θανάτων συμβαίνουν στις ΜΕΘ (Truog et al., 2008).

Στην έρευνα των Beckstrand et al. (2006), οι ερωτηθέντες εντόπισαν διάφορα εμπόδια στην

παροχή ενός αξιοπρεπούς θανάτου στις ΜΕΘ, συμπεριλαμβανομένων των προτύπων στελέχωσης

και την έλλειψη νοσηλευτών/τριών που συμβάλλουν στην έλλειψη χρόνου για τη φροντίδα των

ασθενών που πεθαίνουν. Αναφέρονται επίσης προβλήματα επικοινωνίας, συμπεριλαμβανομένων

των μη ρεαλιστικών προσδοκιών των οικογενειών των ασθενών, ακατάλληλων αποφάσεων

θεραπείας, και ορισμένες πτυχές των συμπεριφορών των γιατρών. Το πιο συχνά αναφερόμενο

εμπόδιο ήταν η έλλειψη χρόνου (n = 72). Ορισμένοι νοσηλευτές/τριες θεώρησαν υπεύθυνη την

έλλειψη νοσηλευτικού προσωπικού για την έλλειψη χρόνου νοσηλευτικής φροντίδας ασθενών που

αποβιώνουν (Beckstrand et al., 2006).

Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν τα ευρήματα άλλων μελετών. Νοσηλευτές ΜΕΘ που

εργάζονται στις ΗΠΑ, από μεγάλο αριθμό μονάδων, υποστηρίζουν την ανάγκη για βελτίωση στο

περιβάλλον φροντίδας της ΜΕΘ, ως προς την παροχή φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής

(Beckstrand et al., 2006).

Δυστυχώς, αυτοι οι έμπειροι νοσηλευτές/τριες δεν θεωρούν ότι ένας αξιοπρεπής θάνατος ήταν

συνήθως δυνατός ενώ οι ασθενείς βρίσκονταν σε ΜΕΘ. Πολλοί θάνατοι που έχουν δει οι

νοσηλευτές/τριες στις ΜΕΘ ήταν λιγότερο από ιδανικοί, λόγω εγγενών προβλημάτων στο

περιβάλλον εντατικής φροντίδας (που δημιουργήθηκε για να σωθούν ζωές), έλλειψης επαρκούς

χρόνου για τους νοσηλευτές/τριες ώστε να φροντίσουν τους ετοιμοθάνατους ασθενείς και τις
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οικογένειές τους, προβλημάτων με την επικοινωνία μεταξύ γιατρών και μελών της οικογένειας,

έλλειψης κατάλληλης εκπαίδευσης για γιατρούς και νοσηλευτές, καθώς και προβλημάτων

διατήρησης της άνεσης των ασθενών και ικανοποίησης των επιθυμιών των ασθενών (Beckstrand et

al., 2006).

2.2 Προβλήματα στην επικοινωνία με τους ασθενείς τελικού σταδίου στις ΜΕΘ

Οι νοσηλευτές/τριες είναι οι πάροχοι φροντίδας υγείας που βρίσκονται πιο συχνά κοντά στα

άτομα που διανύουν το τέλος της ζωής τους και θα πρέπει να είναι γνώστες της φροντίδας στο τέλος

του κύκλου ζωής. Οι μελέτες δείχνουν ότι, μόνο το 0,41% των νοσηλευτών/τριών είναι

πιστοποιημένοι στην ανακουφιστική φροντίδα. Οι φοιτήτριες νοσηλευτικής αντιμετωπίζουν συχνά

δυσκολίες όταν υπόκεινται σε ψυχική ένταση που συνοδεύει τη φροντίδα γιʼ αυτούς που πεθαίνουν.

Πρέπει να προετοιμαστούν για να αναλάβουν ενεργό ρόλο στη φροντίδα για τους ασθενείς που

πεθαίνουν ή πάσχουν από μια ανίατη ασθένεια. Οι  φοιτητές/τριες κινούνται σε κλινικό περιβάλλον,

όπου μπορεί να αντιμετωπίσουν το θάνατο και ασθενείς που πεθαίνουν (Jawahar et al., 2013).

Σε μια έρευνα μεταξύ των μελών της Αμερικανικής Ένωσης Νοσηλευτών ΜΕΘ, εντοπίστηκαν

τα εμπόδια για την καλή φροντίδα στο τέλος του κύκλου ζωής, όπως η έλλειψη χρόνου του

προσωπικού, η έλλειψη προσωπικού, η έλλειψη σαφούς επικοινωνίας μεταξύ των μελών της ομάδας

φροντίδας, καθώς και αποφάσεις για τη θεραπεία που δεν βασίζονταν στις ανάγκες και τις

προτιμήσεις του ασθενούς. Οι νοσηλευτές/τριες εξέφρασαν απογοήτευση για τον περιορισμένο ρόλο

τους, ενώ έχουν μοναδικές γνώσεις και κατανόηση για τις εμπειρίες και τις επιθυμίες των ασθενών

(Beckstrand et al., 2006). Επιπλέον, οι νοσηλευτές/τριες που εργάζονται σε ΜΕΘ μπορεί να μην

έχουν γνώσεις και δεξιότητες για τη φροντίδα στο τέλος του κύκλου ζωής, αναφέρουν τη φροντίδα

ασθενών που πεθαίνουν και των οικογενειών των ασθενών ως πηγή άγχους και τους λείπει η

υποστήριξη για την παροχή αυτής της φροντίδας. Νοσηλευτές/τριες που εργάζονται σε ΜΕΘ έχουν

παραδοσιακά λάβει εκπαίδευση και κατάρτιση που δεν επαρκεί, για τη φροντίδα των ασθενών που

πεθαίνουν και των οικογενειών των ασθενών, ακόμη και αν ο θάνατος επέρχεται συχνά στις ΜΕΘ.

Ωστόσο, η εκπαίδευση δεν είναι η μόνη ανάγκη των νοσηλευτών/τριών νοσηλευτικής ΜΕΘ. Άλλοι

παράγοντες που μπορεί να είναι εξίσου σημαντικοί για την παροχή φροντίδας στο τέλος του κύκλου

ζωής, περιλαμβάνουν ένα εργασιακό περιβάλλον με ικανοποιητική επικοινωνία και συνεργασία

μεταξύ νοσηλευτών/τριών και γιατρών, τη χρήση των υπηρεσιών ανακουφιστικής αγωγής, την άμεση

διαθεσιμότητα συμβουλών σε θέματα ηθικής, καθώς και την κατάλληλη στήριξη των ασθενών, των

οικογενειών των ασθενών και του προσωπικού (Malloy et al., 2006; EL Nabawy Ahmed Moawad,

2013).
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Πολλές πτυχές του εργασιακού περιβάλλοντος δημιουργούν εμπόδια στους νοσηλευτές/τριες

των ΜΕΘ ώστε να παράσχουν ποιοτική φροντίδα. Για παράδειγμα, μπορεί να προκύψουν διαφωνίες

και συγκρούσεις μεταξύ νοσηλευτών/τριών και γιατρών με διαφορετικές απόψεις, περιφρόνηση των

επιθυμιών των ασθενών για τη φροντίδα, αποφυγή των οικογενειών των ασθενών, παροχή ψεύτικων

ελπίδων, ανεπαρκείς οδηγίες για την ανακούφιση του πόνου, και ένα επίπεδο  επιθετικότητας των

θεραπειών. Άλλοι τομείς που είναι γνωστό ότι επηρεάζουν την ποιότητα φροντίδας στο τέλος του

κύκλου ζωής είναι η επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτών/τριών και γιατρών και διαφόρων επιπέδων

επαγγελματιών στην ιεραρχία του νοσοκομείου, που οδηγούν σε απόδοση περιορισμένης προσοχής

από τους γιατρούς στους νοσηλευτές/τριες, για τη λήψη αποφάσεων στο τέλος του κύκλου ζωής.

Επιπλέον, οι ΜΕΘ είναι σχεδιασμένες για τη φροντίδα οξέως πασχόντων ασθενών, όχι για

ετοιμοθάνατους ασθενείς και τις οικογένειές τους, και η άκρως τεχνική και θεραπευτική εστίαση της

ΜΕΘ μπορεί να κάνει την προώθηση της ποιότητας στο τέλος του κύκλου ζωής τους πιο δύσκολη

(Norton et al., 2003). Οι Azoulay et al. (2005) πρόσθεσαν ότι, οι ερευνητές που διερεύνησαν τις

αντιλήψεις της φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής που οι νοσηλευτές/τριες παρέχουν στους

ασθενείς και στις οικογένειες των ασθενών, διαπίστωσαν ότι η διαχείριση των φυσικών σημείων και

συμπτωμάτων των ασθενών γίνεται συστηματικά και αποτελεσματικά, ενώ δίνεται λιγότερη προσοχή

στην παροχή ψυχολογικής υποστήριξης στους ασθενείς και τις οικογένειές τους. Η ουσιαστική

ψυχολογική υποστήριξη περιλαμβάνει την παροχή συνεχούς πληροφόρησης, υποστήριξης και

φροντίδας στο πένθος των οικογενειών των ασθενών που πεθαίνουν στη ΜΕΘ (EL Nabawy Ahmed

Moawad, 2013).

Ζητήματα που σχετίζονται με την φροντίδα στο τέρμα του κύκλου ζωής και τη λήψη

αποφάσεων, οδήγησαν νοσηλευτές/τριες των ΜΕΘ να περιγράψουν συναισθήματα όπως άγχος,

απογοήτευση, θυμό, θλίψη, απόγνωση και ηθική καταπόνηση. Η ηθική αγωνία σχετίζεται με την

αδυναμία των νοσηλευτών/τριών να επηρεάσουν τις  αποφάσεις στο τέλος του κύκλου ζωής και τις

διαδικασίες λήψης αποφάσεων, την επιθετική θεραπεία που παρέχεται στους ασθενείς, οι οποίοι δεν

επωφελούνται από την εν λόγω φροντίδα και με τις συγκρούσεις στο εσωτερικό των οικογενειών των

ασθενών και την αναποφασιστικότητα των οικογενειών σχετικά με τη διακοπή των θεραπειών. Η

ηθική αγωνία έχει συνδεθεί επίσης με την αδυναμία των νοσηλευτών/τριών να λάβουν τη σωστή

πορεία δράσης, λόγω των θεσμικών περιορισμών (Robichaux and Clark, 2006). Η ηθική αγωνία είναι

ένα σοβαρό πρόβλημα για τους νοσηλευτές/τριες στις ΜΕΘ. Τέτοια αγωνία μπορεί να οδηγήσει σε

επαγγελματική εξουθένωση, δυσαρέσκεια από την εργασία, και αποχώρηση από το περιβάλλον

εργασίας. Σε μια μελέτη, οι νοσηλευτές/τριες των ΜΕΘ ανέφεραν ότι η ηθική αγωνία επηρεάζει την

ικανοποίησή τους από την εργασία, τη σωματική και ψυχολογική ευεξία, την αυτοεικόνα, την

πνευματικότητα και τις αποφάσεις για τη δική τους υγεία (Meltzer and Huckabay, 2004; EL Nabawy

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/06/2024 16:55:17 EEST - 3.145.101.21



16

Ahmed Moawad, 2013).

γ. Συμπεράσματα μελετών

Συχνά, οι νοσηλευτές/τριες των ΜΕΘ είναι υπεύθυνοι για τη φροντίδα  των ασθενών που

πεθαίνουν, καθώς περίπου το ένα πέμπτο των ασθενών ΜΕΘ πεθαίνουν ενώ νοσηλεύονται. Η

φροντίδα για ετοιμοθάνατους ασθενείς και τις οικογένειές τους θεωρείται ότι είναι πιο αγχωτική και

επώδυνη για τους νοσηλευτές/τριες, που πρέπει συνεχώς να παρακολουθούν τους ασθενείς. Άλλοι

εργαζόμενοι στη φροντίδα υγείας επισκέπτονται τους ασθενείς και αποχωρούν (Beckstrand and

Kirchhoff, 2005).

Ο θάνατος στο περιβάλλον της ΜΕΘ μπορεί να είναι περίπλοκος και συχνά μη φυσικός.

Σύμφωνα με τον Tilden V. P., στη δημοσίευσή του με τίτλο “Ethics perspectives on end-of-life care”

(Nurs Outlook. 1999;47:162-167), «οι τεχνολογικές εξελίξεις στην επιθετική ιατρική διαχείριση στο

τέλος της ζωής, έχουν οδηγήσει περισσότερους Αμερικανούς να φοβούνται για το πώς θα πεθάνουν,

παρά τον ίδιο το θάνατο» (Beckstrand and Callister, 2006).

Σε δύο μελέτες, μια προερχόμενη από τις ΗΠΑ και μια από την Αυστραλία, ερευνητές εξέτασαν

ως ένα βαθμό, τις αντιλήψεις των νοσηλευτών Εντατικής για τη φροντίδα στο τέλος του κύκλου

ζωής. Στις ΗΠΑ απάντησαν 468 νοσηλευτές/τριες ΜΕΘ σχετικά με θέματα ευθανασίας, οι οποίοι

είχαν εξαιρετικά πολύπλοκα συναισθήματα για τα ζητήματα που αφορούν στο τέλος της ζωής. Σε

γενικές γραμμές, οι νοσηλευτές/τριες ευχήθηκαν να είχαν περισσότερη επιρροή στη φροντίδα των

ασθενών που πεθαίνουν, ανέφεραν ότι δεν υπήρχε συνοχή στον τρόπο φροντίδας τους και θεωρούσαν

ότι στο περιβάλλον φροντίδας της ΜΕΘ δεν προωθείται επαρκώς η συμπόνια που χρειάζονται οι

ασθενείς που πεθαίνουν. Στη δεύτερη μελέτη, στην Αυστραλία, οι νοσηλευτές/τριες απάντησαν σε

ένα ερωτηματολόγιο 30 σελίδων με πολλά θέματα που σχετίζονται με τη φροντίδα των ασθενών που

πεθαίνουν. Σε τυχαίο δείγμα 1.200 επαγγελματιών υγείας, 299 ήταν νοσηλευτές/τριες ΜΕΘ και το

ποσοστό απόκρισης από το επιμέρους δείγμα των νοσηλευτριών ήταν 77% (n = 231). Αυτοι οι

νοσηλευτές/τριες ανέφεραν ότι χρειάζονται βελτίωση των μέτρων ελέγχου του πόνου για ασθενείς

που πεθαίνουν, τόνισαν την ανάγκη βελτίωσης της επικοινωνίας μεταξύ γιατρών και  ασθενών, αλλά

και μεταξύ γιατρών και νοσηλευτών, και θεωρούσαν τους εαυτούς τους ως σημαντικούς

υποστηρικτές των ασθενών (Beckstrand and Callister, 2006).

Μια σπουδαία νοσηλεύτρια-ερευνητής η Patricia Ashworth, μελέτησε πλήθος παραμέτρων που

αφορούν την επικοινωνία των νοσηλευτών με τους ασθενείς της ΜΕΘ, και δημοσίευσε τα

αποτελέσματα της το 1980 στο βιβλίο της με τίτλο “Care to communicate” (London Whitefriars

Press). Στην έρευνα της η Ashworth περιγράφει τη φύση και το περιεχόμενο των αλληλεπιδράσεων

σε ένα δείγμα 39 ασθενών και 112 νοσηλευτών. Στο 71% των περιπτώσεων που μελετήθηκαν, η

επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτή/τριας και ασθενή ήταν μικρής διάρκειας (<1 λεπτό), και αφορούσε
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κυρίως σε θέματα φυσικής φροντίδας του ασθενή. Οι δυσκολίες στην επικοινωνία μπορεί να

επιδεινώσουν τη λεγόμενη «ψύχωση της ΜΕΘ», μια κλινική οντότητα που χαρακτηρίζεται από

διαταραχές συμπεριφοράς, που μπορούν να φτάσουν μέχρι παραισθήσεων και ψευδαισθήσεων, και

η οποία πυροδοτείται από το στρεσσογόνο περιβάλλον της ΜΕΘ (Στουφής και Λεπίδου, 2011).

Η ΜΕΘ σχετίζεται με υψηλό ποσοστό βαρύτητας της ασθένειας και θνητότητας των

νοσηλευόμενων ασθενών. Η φροντίδα ασθενούς σε τελικό στάδιο της ζωής, ορίζεται ως η ολιστική

φροντίδα ασθενών των οποίων η ασθένεια δεν ανταποκρίνεται στη θεραπευτική αγωγή. Η φιλοσοφία

αυτής της φροντίδας είναι να δώσεις τη μέγιστη ποιότητα παρεχόμενων υπηρεσιών φροντίδας που

να καλύπτουν όλες τις φυσικές, ψυχολογικές και πνευματικές ανάγκες του ασθενούς και της

οικογένειάς του. Η φροντίδα ασθενών κατά το τελικό στάδιο της ζωής αποτελεί για τους

επαγγελματίες υγείας και ειδικά για όσους εργάζονται στη μονάδα εντατικής θεραπείας, ίσως τη

μεγαλύτερη πρόκληση που έχουν να αντιμετωπίσουν κατά την άσκηση των καθηκόντων τους και η

οποία καταξιώνει τη νοσηλευτική επιστήμη. Η επικοινωνία με αυτή την κατηγορία ασθενών αποτελεί

ένα ιδιαίτερα απαιτητικό κομμάτι αυτής της φροντίδας (Στουφής και Λεπίδου, 2011).

Πρόσφατες μελέτες σχετικά με φροντίδα τελικού σταδίου στη ΜΕΘ, δίνουν ιδιαίτερη έμφαση

στη σημασία παροχής πνευματικής και συναισθηματικής υποστήριξης στους ασθενείς και τις

οικογένειές τους. Οι νοσηλευτικές διαγνώσεις που περιλαμβάνονται θα χρειαστεί να εξατομικεύονται

για κάθε ασθενή. Η επικοινωνία με τον ασθενή ακόμα και εαυτή τη λεπτή φάση της νοσηλείας του

στη ΜΕΘ, μπορεί ναι απαιτήσει το ίδιο επίπεδο επαγρύπνησης και το χρόνο, που απαιτεί η επιθετική

υποστήριξη της ζωής (Στουφής και Λεπίδου, 2011).

Η παροχή φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής, για τους ασθενείς και τις οικογένειές τους,

μπορεί να είναι αγχωτική για τους νοσηλευτές/τριες, γιατί μπορεί να μην είναι επαρκώς

εκπαιδευμένοι για να διαχειριστούν το άγχος. Η ψυχική ένταση που σχετίζεται με την εργασία στις

ΜΕΘ μπορεί να οδηγήσει σε επαγγελματική εξουθένωση ή μια κατάσταση συναισθηματικής και

φυσικής εξουθένωσης. Οι συνθήκες εργασίας παρακμάζουν, η απόδοση στην εργασία μπορεί να

επιδεινωθεί, η ποιότητα της φροντίδας μπορεί να μειωθεί και ο κύκλος εργασιών των εργαζομένων

μπορεί να αυξηθεί. Η καλύτερη κατανόηση των πιο έντονα και των πιο συχνά εμφανιζόμενων

εμποδίων που περιορίζουν την παροχή ποιοτικής φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής, θα

μπορούσε να οδηγήσει στην ανάπτυξη και την δοκιμή παρεμβάσεων για τη μείωση τόσο της έντασης,

όσο και της συχνότητας εμφάνισης αυτών των δυσκολιών, μειώνοντας έτσι τον φόρτο της φροντίδας.

Η κατανόηση των εντονότερων και συχνότερων υποστηρικτικών συμπεριφορών μπορεί να οδηγήσει

στην ανάπτυξη παρεμβάσεων για να διατηρηθεί ένα υψηλό επίπεδο υποστηρικτικής συμπεριφοράς.

Απαιτούνται βέβαια και κατευθυντήριες οδηγίες, με ανανέωσή τους όποτε κρίνεται αυτό αναγκαίο,

ώστε οι νοσηλευτές/τριες να βασίζονται σε κάποιο αξιόπιστο υπόβαθρο, από το οποίο θα ξεκινούν
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για να προσφέρουν μέσω του λειτουργήματός τους. Μπορεί βέβαια στις ΗΠΑ να είναι πάγια τακτική

η έκδοση τέτοιων οδηγιών, δεν συμβαίνει όμως το ίδιο σε άλλες χώρες, ακόμη και σε όσες

χαρακτηρίζονται ως ανεπτυγμένες (Beckstrand and Kirchhoff, 2005; McKeown et al., 2010).

Το Ινστιτούτο Ιατρικής των ΗΠΑ (Institute of Medicine) συνέστησε την ενίσχυση της

γνωστικής βάσης της φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής. Ωστόσο, η έρευνα σχετικά με τους

τρόπους αλλαγής του περιβάλλοντος της ΜΕΘ, ώστε να διευκολυνθεί η φροντίδα, είναι

περιορισμένη. Η αυξημένη κατανόηση των αντιλήψεων των νοσηλευτών ΜΕΘ για αλλαγές που θα

διευκολύνουν την κατάλληλη φροντίδα στο τέλος της ζωής, είναι σημαντική για τη βελτίωση της

φροντίδας των ασθενών που πεθαίνουν. Επειδή  ωστόσο  η φροντίδα στο τέλος του κύκλου της ζωής

διαφοροποιείται κατά τόπους  προτείνεται η διεξαγωγή μελετών σε εθνικό επίπεδο και με

αντιπροσωπευτικά δείγματα. (Beckstrand and Callister, 2006).

Ο Buckman R. στο βιβλίο του “Communication in Palliative care. A practical guide” (1993,

Oxforf textbook of palliative medline, p.51-69) τονίζει ότι το βασικότερο σημείο στην επικοινωνία

των νοσηλευτών/τριών με τους ασθενείς στο τελικό στάδιο της νόσου, είναι η συνειδητοποίηση ότι

η πραγματικότητα είναι πάντα πιο περίπλοκη από οποιονδήποτε σχεδιασμό. Απαιτεί από το

προσωπικό της ΜΕΘ μια στάση που χαρακτηρίζεται από μεγάλη σοβαρότητα και αίσθημα ευθύνης

(Στουφής και Λεπίδου, 2011).

Τα βήματα που προτείνονται προς την κατεύθυνση της βελτίωσης της επικοινωνίας

περιλαμβάνουν:

• Να μάθει ο νοσηλευτής τι γνωρίζει η οικογένεια του ασθενή για τη διάγνωση.

• Να ανταποκριθεί στα συναισθήματα του ασθενή και της οικογένειας του.

• Να αφιερώνει χρόνο για να ακούσει τον ασθενή και την οικογένεια του.

• Να σχεδιάσει ένα ρεαλιστικό πλάνο φροντίδας που να κατευθύνεται στις πραγματικές

ανάγκες του ασθενούς (Στουφής και Λεπίδου, 2011).

Η ανάγκη αποφυγής της άσκοπης και μάταιης καταπόνησης των θνησκόντων στη ΜΕΘ

οδήγησε στην καθιέρωση των πρακτικών της μη κλιμάκωσης (withholding) και της απόσυρσης

(withdrawal) της υποστηρικτικής της ζωής αγωγής (life support treatment). Ως μη κλιμάκωση

ορίζεται η απόφαση της μη εφαρμογής επιπρόσθετων θεραπειών ή μη αύξησης της έντασης των ήδη

παρεχομένων. Ως απόσυρση ορίζεται η απόφαση διακοπής του συνόλου ή τμήματος της

χορηγουμένης αγωγής, χωρίς υποκατάστασή της από ισοδύναμη εναλλακτική (Sprung et al., 2003;

Κρανιδιώτης και συν., 2010).

Η εισαγωγή στη ΜΕΘ αποτελεί μια θεραπευτική δοκιμή. Προσφέρεται στον ασθενή η ευκαιρία

να ωφεληθεί, αλλά η επιτυχής έκβαση δεν είναι εκ των προτέρων εξασφαλισμένη. Η ανταπόκριση ή

μη αποδεικνύεται στην πορεία. Όταν λοιπόν η δοκιμή αποτυγχάνει, απαιτείται ο
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αναπροσανατολισμός της ακολουθούμενης τακτικής, από την επιθετική επιδίωξη της ίασης στην

ελάφρυνση του φορτίου της οδύνης του θνήσκοντος (Truog et al., 2008; Κρανιδιώτης και συν., 2010).

Ο πολιτισμός μας δεν ευνοεί τον παραπάνω αναπροσανατολισμό. Ζούμε σε μια κοινωνία που

αρνείται το θάνατο. Παρότι ο πληθυσμός γηράσκει, η νεότητα, η υγεία και η αστείρευτη ζωτικότητα

εξιδανικεύονται. Ενώ ο τυπικός ασθενής της ΜΕΘ φέρει ολοένα αυξανόμενο βάρος χρόνιων

νοσημάτων, η πίστη των ανθρώπων στη δύναμη των τεχνολογικών μέσων και η προσδοκία επιτυχούς

έκβασης διογκώνονται. Τα μέσα ενημέρωσης και η φαρμακευτική βιομηχανία καλλιεργούν την

ψευδαίσθηση της θεραπευτικής παντοδυναμίας. Ο θάνατος δεν εκλαμβάνεται πλέον ως

αναπόσπαστο τμήμα και φυσική κατάληξη της ζωής, ως πλήρες νοήματος και θεμελιώδες για την

ανθρώπινη ύπαρξη γεγονός, αλλά γίνεται αντιληπτός ως αποτυχία της Ιατρικής (Κρανιδιώτης και

συν., 2010).

Η άρνηση του θανάτου συνοδεύεται από την «απαγόρευση» και την εξατομίκευσή του. Ο

θάνατος έπαψε να είναι παρών και οικείος, απωθήθηκε από τις συνειδήσεις, εξοβελίστηκε από την

καθημερινότητα, κατάντησε ντροπή. Από δημόσιο γεγονός που ενέπλεκε την κοινότητα μέσω ενός

πλέγματος συναφών εθίμων, συρρικνώθηκε σε υπόθεση της αυστηρώς ιδιωτικής σφαίρας του ατόμου

(Κρανιδιώτης και συν., 2010).

Κάποτε, οι άνθρωποι πέθαιναν στο ζεστό περιβάλλον του σπιτιού τους, περιστοιχιζόμενοι από

τα αγαπημένα τους πρόσωπα. Σήμερα, στην Ευρώπη, έως και 50% των θανάτων λαμβάνουν χώρα

στα νοσοκομεία. Η εδραιωμένη κουλτούρα της ΜΕΘ, ως επί το πλείστον, χαρακτηρίζεται από την

κυριαρχία της «τεχνολογικής προστακτικής»: Εφόσον η τεχνολογία είναι διαθέσιμη, χρησιμοποίησέ

την. Αν μπορείς να εφαρμόσεις μια θεραπεία, εφάρμοσέ την. Ο προβληματισμός για το πρέπον της

θεραπείας και η ορθολογική τεκμηρίωση της σκοπιμότητάς της συχνά επισκιάζονται (Κρανιδιώτης

και συν., 2010).

Τέλος, ας μην ξεχνάμε τους νοσηλευτές/τριες παιδιατρικών ΜΕΘ που φροντίζουν παιδιά που

πεθαίνουν καθημερινά. Η διαδικασία του θανάτου σε ΜΕΘ είναι περίπλοκη, και η έρευνα σχετικά

με συγκεκριμένα εμπόδια που εμποδίζουν την παροχή φροντίδας στο τέλος του κύκλου ζωής ή / και

υποστηρικτικών συμπεριφορών που βοηθούν στο τέλος του κύκλου ζωής σε παιδιατρικές ΜΕΘ είναι

περιορισμένη. Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι σημαντικότερες δυσκολίες ήταν: το παιδί

που πονά είναι δύσκολο να ελεγχθεί ή να ανακουφιστεί, ο νοσηλευτής/ττρια είναι πολύ

απασχολημένος για να παράσχει ποιοτική φροντίδα και η οικογένεια απαιτεί συνεχώς ενημέρωση

από το νοσηλευτή/τρια και όχι από το εξουσιοδοτημένο μέλος του προσωπικού (EL Nabawy Ahmed

Moawad, 2013).
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Ταύτιση και αποστασιοποίηση από τον ασθενή

Οι νοσηλευτές/τριες είναι συχνά νέοι και στο απόγειο της φυσικής τους ευμάρειας και

δραστηριότητας, όπως άλλωστε και οι νέοι ασθενείς με εγκεφαλικές κακώσεις που φροντίζουν. Η

ταύτιση με τον άνθρωπο που είναι ξαπλωμένος μπροστά τους είναι αναπόφευκτη. Συχνά προβάλλουν

στοιχεία της δικής τους προσωπικότητας στον ασθενή τους. Φαίνεται ότι προσπαθούν να

ανακαλύψουν κάποιο κοινό χαρακτηριστικό και να το μοιρασθούν με τον ασθενή τους και αυτό

συμβαίνει στην προσπάθεια να αποκαταστήσουν μια σχέση και επαφή με αυτόν και να καταφέρουν

να συμπάσχουν. Βλέπουν το πρόσωπο που έχει πλέον καταστεί δότης οργάνων, αδύναμο και

απομονωμένο, ανίσχυρο να έχει άποψη για την νοσηλεία του και ακόμα και για τον τρόπο του

θανάτου του. Αναλαμβάνουν την προστασία του. Ταυτόχρονα όμως, την στιγμή που

συνειδητοποιούν την τραγικότητα της κατάστασης, η ταύτιση αυτή γίνεται επώδυνη και οδηγεί στην

απόσυρση και στην προσπάθεια της διάρρηξης του δεσμού με τον ασθενή. Αποσυνδέονται και η

στάση τους γίνεται περισσότερο κλινική και τεχνική. Η αποστασιοποίηση βοηθά στην άμβλυνση

αυτών των επώδυνων συναισθημάτων και στην διατήρηση μιας πλέον αντικειμενικής,

αποσυνδεδεμένης στάσης που τελικά κατά τη γνώμη τους εξασφαλίζει και την αποτελεσματικότητά

τους. Η αποδέσμευσή τους από την συναισθηματική πλευρά της σχέσης οδηγεί στην εστίαση της

επαφής τους με τον ασθενή στην καθαρά κλινική πλευρά και την συγκέντρωση στην τεχνική

διεκπεραίωση της φροντίδας τους (Κουτσιαντά, 2008).
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3. O ρόλος των Ογκολογικών Νοσηλευτών

Η αποτελεσματική ανταπόκριση στις αυξημένες απαιτήσεις διαχείρισης των ασθενών με

προχωρημένη νόσο και η παροχή ποιοτικής φροντίδας, προϋποθέτουν νοσηλευτές/τριες με

εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες στην ογκολογική νοσηλευτική, δεξιότητες αποτελεσματικής

επικοινωνίας (Koutsopoulou et al., 2010), συνεργατικότητα με άλλους επαγγελματίες υγείας,

ικανότητα προσαρμογής στο στρεσσογόνο ογκολογικό περιβάλλον και διαχείρισης θεμάτων υγιεινής

και ασφάλειας. Επίσης απαιτούνται εκπαιδευτικές και ερευνητικές δεξιότητες (Κωνσταντινίδης και

Φιλαλήθης, 2013).

Η αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής των ογκολογικών ασθενών μεταβάλλεται στη διαδρομή της

νόσου της νόσου και επηρεάζεται κυρίως από το είδος της θεραπείας, τον αριθμό και την ένταση των

συμπτωμάτων, τη λειτουργική τους ικανότητα, το προσδόκιμο επιβίωσης, το χρονικό διάστημα από

την αρχική διάγνωση, το φύλο, την ηλικία, την παρουσία φροντιστών, τη συννοσηρότητα κ.α Η

γνώση των νοσηλευτών και των άλλων επαγγελματιών υγείας σχετικά  με τις ανάγκες των ασθενών,

αλλά και την ύπαρξη κατάλληλων νοσοκομειακών και εξωνοσοκομειακών δομών υποστήριξης

ασθενών επίσης επηρεάζουν το επίπεδο φροντίδας και την ποιότητα ζωής των ασθενών (Fitch,

2012). Εκτός από τα ψυχολογικά προβλήματα, που συνήθως είναι αυξημένα κατά τη διάγνωση,

υπάρχουν ανάγκες πληροφόρησης για τη φροντίδα τους, τις διάφορες θεραπευτικές επιλογές και

παρεμβάσεις τους τρόπους αντιμετώπισης των σωματικών τους προβλημάτων, τα θέματα διαχείρισης

της καθημερινής πρακτικής, αλλά και ζητήματα που αφορούν στην επάρκεια των φροντιστών.

(Tambutini et al 2003, Rutten et al 2005)

Οι ασθενείς με καρκίνο τελικού σταδίου εμφανίζουν ποικίλα προβλήματα που απαιτούν

ολιστική, εξατομικευμένη προσέγγιση και άμεση, αλλά και μακροχρόνια φροντίδα. Οι Harrison et al

(2009)στην ανασκόπησή τους βρήκαν ότι οι ανάγκες υγείας των ΑΠΝ αφορούσαν κυρίως σε

καθημερινές δραστηριότητες (έως 52%), επικοινωνίας (34−36%), οικονομικές ( έως 60%),

πληροφόρησης (39%), σωματικές (έως 89%), ψυχοκοινωνικές (έως 44%), ψυχολογικές (16−41%)

και πνευματικές (14−33%). Στην ανασκόπηση των Teunissen et al(2007), σε ογκολογικούς ασθενείς

τελικού σταδίου, τα συχνότερα συμπτώματα που παρατηρήθηκαν ήταν η κόπωση, η απώλεια βάρους,

η έλλειψη ενέργειας, η αδυναμία και η απώλεια όρεξης. Άλλα συχνά σωματικά συμπτώματα, που

συνήθως συνυπάρχουν, είναι αϋπνία, δυσκοιλιότητα, αλλαγές στη γεύση, ναυτία/έμετοι, διαταραχές

της διάθεσης, απώλεια μνήμης, ξηροστομία κ.ά.. Η βιολογική διάσταση είναι πάντα παρούσα και

βασανιστική.

Οι νοσηλευτές/τριες αξιολογούν ολιστικά τον ασθενή και την οικογένειά του, τους εκπαιδεύουν
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και τους υποστηρίζουν ψυχολογικά, παρέχουν σωματική φροντίδα και διαχειρίζονται ικανοποιητικά

τα συμπτώματά τους. Λειτουργούν ως συνήγοροι των ασθενών, είναι σύμβουλοι, συντονιστές

φροντίδας, μάνατζερ, μέντορες νέων νοσηλευτών/τριών. Εργάζονται ομαδικά ως μέλη της

διεπιστημονικής ομάδας υγείας και έχουν διοικητικές αρμοδιότητες. Ο πολυδιάστατος ρόλος τους

επηρεάζεται από τον τύπο και τη βαρύτητα του καρκίνου, την ηλικία των ογκολογικών ασθενών, τον

χώρο εργασίας και τη βασική θεραπευτική αγωγή που παρέχεται (Quinn, 2008; Κωνσταντινίδης και

Φιλαλήθης, 2013).

Επίσης ποικίλει ανάλογα με την εξειδίκευση τους στο χώρο εργασίας. Σύμφωνα με αυτή, οι

νοσηλευτές/τριες ταξινομούνται σε τρεις μεγάλες κατηγορίες:

• Κλινικοι νοσηλευτές/τριες, η πλειοψηφία των οποίων εργάζεται στα τμήματα σε 24ωρη βάση,

προσφέροντας βασική ογκολογική φροντίδα, χωρίς να έχουν λάβει απαραίτητα εξειδικευμένη

ογκολογική εκπαίδευση·

• Εξειδικευμένοι κλινικοί ογκολογικοί νοσηλευτές/τριες, η εργασία των οποίων είναι συνήθως

συνδυασμός τεσσάρων στοιχείων: κλινικής πρακτικής, συμβουλευτικής, εκπαίδευσης και έρευνας.

Μπορεί να είναι εξειδικευμένοι στη φροντίδα και την υποστήριξη ασθενών με συχνά συμπτώματα,

όπως ο πόνος και η ναυτία, ο έμετος, σε ειδικές καταστάσεις όπως είναι η φροντίδα κολοστομιών και

η χορήγηση φαρμάκων με φορητές αντλίες, ή σε συγκεκριμένους καρκίνους, όπως είναι ο καρκίνος

μαστού και προστάτη (Quinn, 2008)·

• Νοσηλευτές/τριες που συμμετέχουν σε ερευνητικό έργο, που ασχολούνται με τη διεξαγωγή

κλινικών ερευνών και τη βελτίωση της φροντίδας μέσω της έρευνας (Κωνσταντινίδης και

Φιλαλήθης, 2013).

Αμέσως πιο κάτω αναλύονται ορισμένα βασικά χαρακτηριστικά των ογκολογικών

νοσηλευτών/τριών.

Στεσσογόνοι παράγοντες και προσαρμογή

Οι νοσηλευτές/τριες που εργάζονται στα ογκολογικά τμήματα δέχονται μεγάλη επιβάρυνση

εξαιτίας της μακροχρόνιας έκθεσης σε στρεσογόνους παράγοντες, φροντίζοντας μεγάλο αριθμό

χρόνιων ασθενών με ποικίλα και επιδεινούμενα προβλήματα υγείας. Η κατάσταση επιβαρύνεται από

το μειωμένο προσωπικό, τις επαναλαμβανόμενες νοσηλείες των ασθενών, το συναισθηματικό δεσμό

που μπορεί να αναπτυχθεί μεταξύ νοσηλευτών/τριών - ασθενών, τις μη ρεαλιστικές προσδοκίες των

ασθενών, τη χρήση νέων τεχνολογιών, την ανεπαρκή εκπαίδευση των νοσηλευτών, τα προβλήματα

με την υπηρεσία, τις έντονες συναισθηματικές αντιδράσεις των συγγενών που συμπάσχουν ή

θρηνούν και του αυξημένου αριθμού θανάτων που παρατηρείται στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών

(Quattrin et al., 2006; Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης, 2013).

Αρκετοί νοσηλευτές/τριες βιώνουν αίσθημα ανημποριάς και στενοχώριας λόγω αδυναμίας να
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βοηθήσουν και να διαπραγματευτούν αποτελεσματικά την αντίφαση μεταξύ του να κάνουν ό,τι είναι

νοσηλευτικά δυνατό για να αντιμετωπίσουν τη νόσο και παράλληλα να προετοιμάσουν τους ασθενείς

για το τελικό στάδιο της ζωής τους και ένα ήρεμο θάνατο. Η συναισθηματική φόρτιση είναι ιδιαίτερα

έντονη όταν αφορά νοσηλεία παιδιών με καρκίνο, με τους νοσηλευτές να βιώνουν αντιληπτική

ανεπάρκεια στη διαχείριση τέτοιων καταστάσεων και αδυναμία υποστήριξης και ανακούφισης των

ατόμων αυτών, με αποτέλεσμα αισθήματα ενοχής, θυμού και φόβου. Οι αντιδράσεις τους και η

φροντίδα στους ασθενείς, συχνά φαίνεται να επηρεάζεται από τα προσωπικά τους βιώματα και τις

πεποιθήσεις τους για τον καρκίνο (Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης, 2013).

Έτσι, στην προσπάθειά τους να ισορροπήσουν ανάμεσα στην «προστασία» του εαυτού τους

και σ’ ένα προσωποκεντρικό μοντέλο φροντίδας, οδηγούνται μερικές φορές στη σωματική και

συναισθηματική εξάντληση ή/και στην αποπροσωποποίηση (Quattrin et al., 2006). Αυτή είναι πιο

έντονη σε νέους και μεγάλους σε ηλικία νοσηλευτές/τριες και εκδηλώνεται με σωματικά ενοχλήματα,

μειωμένη ικανοποίηση από την εργασία, χαμηλή παραγωγικότητα, αύξηση των λαθών, κακή κρίση,

επιβράδυνση έναρξης της αγωγής, προβλήματα συνεργασίας με γιατρούς, νοσηλευτικό προσωπικό

και ασθενείς, ενώ παράλληλα μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών

(Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης, 2013).

Προκειμένου να ανταποκριθούν στο ρόλο αυτό, απαιτείται ανάπτυξη ατομικών στρατηγικών

προσαρμογής και η βοήθεια ομάδων υποστήριξης. Η υποστήριξη από συναδέλφους, προϊστάμενους

και άλλα μέλη της διεπιστημονικής ομάδας, η εποπτεία από ψυχολόγο, η εξασφάλιση του

απαραίτητου προσωπικού και η βελτίωση της λειτουργίας του οργανισμού αποτελούν σημαντικούς

παράγοντες προς αυτήν την κατεύθυνση (Κωνσταντινίδης, Φιλαλήθης, 2013).

3.1 Προσπάθειες για βελτίωση της προσφοράς των νοσηλευτών/τριών

Αν και υπάρχουν ορισμένα πρόδρομα συμπτώματα, η ακριβής πρόβλεψη της στιγμής του

θανάτου είναι συχνά αδύνατη και οι τελευταίες ώρες ή μέρες είναι πολύ δύσκολες τόσο για τον

πάσχοντα, όσο και για την οικογένεια και τον θεράποντα γιατρό. Οι περισσότεροι ασθενείς, πριν

καταλήξουν, διανύουν μια περίοδο κωματώδους κατάστασης και το γεγονός αυτό δημιουργεί την

αίσθηση (ή ψευδαίσθηση) ενός ήρεμου θανάτου. Για ορισμένους όμως ασθενείς, η διαδικασία της

μετάβασης είναι οδυνηρή μέχρι το τέλος. Όταν υπάρχουν ενδείξεις ότι ο πόνος κατά την τελική αυτή

περίοδο είναι βασανιστικός, τότε η χορήγηση ναρκωτικών αναλγητικών είναι επιβεβλημένη άσχετα

με τις επιπτώσεις που μπορεί να έχει η χορήγηση στο επίπεδο της συνείδησης και της επαφής

(Μαρίνος, 2005).

Η ψυχική οδύνη που βιώνουν στα τελικά στάδια της πάθησής τους οι ασθενείς με θανατηφόρα
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νοσήματα, συχνά δεν έχει τη δέουσα προσοχή. Οι βασικές εκδηλώσεις της είναι το άγχος και η

κατάθλιψη που οφείλονται όχι τόσο στη συνειδητοποίηση της βαρύτητας της κατάστασης, αλλά

κυρίως στο φόβο της μοναξιάς και της εγκατάλειψης. Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα, σε μικρές

δόσεις, μπορούν να βοηθήσουν, αλλά σε γενικές γραμμές έχουν περιορισμένες δυνατότητες ελέγχου.

Επιπλέον μπορεί να προκαλέσουν σύγχυση σε έναν άνθρωπο αδύναμο και βαρέως πάσχοντα. Η

υπομονετική ακρόαση, ο έντιμος διάλογος και μια απλή χειρονομία συμπόνιας είναι ίσως τα πιο

αποτελεσματικά μέσα άμβλυνσης της ψυχικής οδύνης. Ο Saunders γράφει ότι πολλές φορές οι

ανάγκες του ασθενούς που ζει στη σκιά του θανάτου μπορούν να συμπυκνωθούν στις τρεις λέξεις

"watch with me", βλέπε μαζί μου που σημαίνει να είσαι εκεί, δίπλα μου, ως γιατρός και κυρίως ως

άνθρωπος. Ορισμένοι άνθρωποι διαθέτουν πραγματικά απρόσμενα ψυχικά αποθέματα και

αξιοθαύμαστη ικανότητα προσαρμογής στην πιο δραματική πραγματικότητα της ζωής τους

(Μαρίνος, 2005).

Οι νοσηλευτές αξιολογούν το επίπεδο γνώσεων και την επίδραση της νόσου στην

καθημερινότητα των ασθενών και παράλληλα με την εκπαίδευση για την άμεση αναγνώριση και

διαχείριση σοβαρών συμπτωμάτων, τους ενημερώνουν για τις διαθέσιμες κοινοτικές πηγές, τις

δυνατότητες κοινωνικής υποστήριξης, για τη χρήση εναλλακτικών και συμπληρωματικών θεραπειών

κ.ά. Η νοσηλευτική φροντίδα είναι αποτελεσματικότερη όταν υπάρχει αρραγής συνεργασία του

ασθενή και της οικογένειας του, με τους κλινικούς και κοινοτικούς νοσηλευτές καθώς και την

υπόλοιπη θεραπευτική ομάδα (Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης, 2013).

Ο επαγγελματίας υγείας οφείλει να γνωρίζει, ότι ο πόνος και η δυστυχία με την οποία έρχεται

αντιμέτωπος καθημερινά στο χώρο εργασίας έχει τουλάχιστον τρεις διαστάσεις, τη σωματική, την

ψυχολογική και την κοινωνική. Αναφέρονται τουλάχιστον τρεις, γιατί μετά το θεμελιώδες έργο της

Cecily Saunders (1918 – 2005, Βρετανίδα νοσηλεύτρια, γνωστή παγκοσμίως ως πρωτοπόρος της

ανακουφιστικής φροντίδας) στο χώρο της υγείας  προστέθηκε και μια τέταρτη, η πνευματική

διάσταση της φροντίδας (Prozesky, 2009). Οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας έχουν την

ικανότητα να αντιμετωπίζουν τη βιοψυχοκοινωνική διάσταση της φροντίδας, δυστυχώς όμως, τις

περισσότερες φορές παραλείπουν να αντιμετωπίσουν αυτό που αναφέρεται πλέον στη διεθνή

βιβλιογραφία ως η πνευματική διάσταση του πόνου και της δυστυχίας. Η “International Work Group

on Death, Dying and Bereavement” (Διεθνής Ομάδα Εργασίας για το Θάνατο, τη Διαδικασία του

Θανάτου και το Πένθος) δημοσίευσε μια μελέτη με τίτλο “Assumptions and Principles of Spiritual

Care” (Παραδοχές και Αρχές της Πνευματικής Φροντίδας) (Death Studies 1990; 14: 75–81), όπου

είχε αναφέρει τα εξής σημαντικά: «Κάθε άνθρωπος έχει μια πνευματική διάσταση. Στην ολιστική

φροντίδα ενός ατόμου, η πνευματική του/της φύση πρέπει να εννοηθεί με τις συναισθηματικές και

νοητικές της διαστάσεις… Όταν αντιμετωπίζεις μια ασθένεια τελικού σταδίου, ο θάνατος και η
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απώλεια μπορούν να γίνουν κίνητρο για πνευματική προαγωγή…» (Τζούνης και Γουργουλιάνης,

2013).

Οι νοσηλευτές/τριες αντιμετωπίζουν προβλήματα στο πλαίσιο των προσπαθειών τους για την

παροχή φροντίδας στο τέλος της ζωής σε κλινικές που δίνουν έμφαση στην θεραπευτική και

επιθετική θεραπεία διάσωσης. Η μετάβαση των ασθενών από τη θεραπεία στη φροντίδα στο τέλος

της ζωής μπορεί να είναι ασαφής ή δύσκολη και συμβάλλει στο στρες που βιώνουν οι

νοσηλευτές/τριες. Οι νοσηλευτές/τριες πιστεύουν ότι έχουν σημαντικό ρόλο στην υποβοήθηση των

ασθενών σε αυτή τη μετάβαση, αλλά μπορεί να αισθάνονται άβολα ως προς τις ικανότητές τους να

το πράξουν (Badger, 2005). Αντιλαμβάνονται τον καλό θάνατο, ως αυτόν που περιλαμβάνει την

ελευθερία από τον πόνο, την παροχή άνεσης, και τον σεβασμό της αξιοπρέπειας του ασθενούς, που

πληροί τις ανάγκες της οικογένειας για τη διαδικασία στο τέλος της ζωής, και αρκετό χρόνο για τα

μέλη της οικογένειας για να πουν αντίο. Οι νοσηλευτές/τριες, θεωρούν επίσης τη συναίνεση μεταξύ

της οικογένειας, των ασθενών, των νοσηλευτών, και των γιατρών ως συμβολή στην ποιοτική

φροντίδα στο τέλος της ζωής και σε ένα καλό θάνατο (Mularski & et al., 2006). Η επίτευξη μιας

ισορροπίας στη φροντίδα των ασθενών που πεθαίνουν είναι μια μεγάλη πρόκληση για τις

νοσηλευτές/τριες: δεν αφορά μόνο τις αλληλεπιδράσεις τους με τους ασθενείς και τις οικογένειές

τους, αλλά και τις αντιλήψεις τους για τον εαυτό τους και τις ενέργειές τους για τη φροντίδα στο

τέλος του κύκλου ζωής (EL Nabawy Ahmed Moawad, 2013).

Δυστυχώς, η κατάρτιση για τους επαγγελματίες υγείας ήταν και συνεχίζει να είναι

πολυκερματισμένη. Όλοι έχουν εκπαιδευθεί μόνο μέσα στους τομείς που συνδέονται με την

ειδικότητα τους. Ο θεολόγος εξετάζει τα πνευματικά θέματα, ο ψυχολόγος τα θέματα της ψυχής (του

μυαλού και των συναισθημάτων), και ο παθολόγος θέματα που αφορούν την παθολογία. Για το λόγο

αυτό, οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας δεν έχουν την κατάλληλη εμπειρία στο να εξετάζουν

πνευματικά ζητήματα και είναι απρόθυμοι να θίξουν το θέμα της πνευματικότητας με τους ασθενείς

τους. Με τις νέες προοπτικές που υπάρχουν στις επιστήμες υγείας αλλά και την αποδεδειγμένη

επιρροή της πνευματικότητας στη φυσική και βιολογική διάσταση του ατόμου, οι επαγγελματίες θα

πρέπει να επανεξετάσουν τα θέματα που αφορούν την πνευματική υγεία. Η πνευματική αξιολόγηση

είναι η διαδικασία με την οποία οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να προσδιορίσουν τις πνευματικές

ανάγκες ενός ασθενή σχετικά με την ιατρική και τη νοσηλευτική φροντίδα. Οι γιατροί και οι

νοσηλευτές/τριες μπορούν να αρχίσουν να ενσωματώνουν την πνευματικότητα στην ιατρική και τη

νοσηλευτική πρακτική με τρεις τρόπους: (1) με την επιστημονική μελέτη του αντικειμένου (2) με την

αξιολόγηση της πνευματικότητας του ασθενή και τη διάγνωση του πνευματικού άγχους και (3) με

τις θεραπευτικές παρεμβάσεις. Η επιστημονική μελέτη περιλαμβάνει την αξιολόγηση των στοιχείων

που συνδέουν την πνευματικότητα και την υγεία αλλά και την περαιτέρω μελέτη, τον
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προγραμματισμό, και τη διευκρίνιση των αποτελεσμάτων αυτών. Για την αξιολόγηση και τη

διάγνωση, τόσο ο γιατρός όσο και ο νοσηλευτής/τρια πρέπει να αξιολογήσουν εάν η πνευματικότητα

είναι σημαντική σε έναν ασθενή και εάν οι πνευματικοί παράγοντες μπορούν να βοηθήσουν ή

εμποδίζουν τη θεραπευτική διαδικασία. Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις περιλαμβάνουν τις σκέψεις

ενός ασθενή σε σχέση με την πνευματικότητα και τις υποδείξεις σχετικά με την πρόληψη και την

ιατρική και τη νοσηλευτική φροντίδα. Ένα ακόμη βήμα στην παροχή πνευματικής φροντίδας είναι

να καθοριστεί το καθεστώς της πνευματικής υγείας του ασθενή. Ο στόχος του επαγγελματία υγείας

είναι να συμπεριλάβει την πνευματικότητα στο ιατρικό και το νοσηλευτικό ιστορικό, ώστε να

αξιολογήσει την πνευματική υγεία του ασθενούς (The Canadian Nurses Association, 2008; Τζούνης

και Γουργουλιάνης, 2013).

Η διαδικασία λήψης ηθικών αποφάσεων συχνά προκαλεί συγκρούσεις, τόσο μέσα στην ομάδα,

όσο και μεταξύ ασθενών, οικογένειας και επαγγελματιών υγείας, ειδικά όταν οι εμπλεκόμενοι έχουν

διαφορετικό ηθικό αντιληπτικό πλαίσιο. Για την υπερπήδηση αυτών των σκοπέλων, προτείνεται οι

αποφάσεις να βασίζονται στις 4 βασικές οικουμενικές αρχές της βιοηθικής δηλαδή την αυτονομία,

τη δικαιοσύνη, την ωφέλεια και τη μη βλάβη.

Η τήρηση των αρχών αυτών αποτελεί σημείο σεβασμού στην ανθρώπινη ελευθερία και

αξιοπρέπεια. Παράλληλα τα τελευταία χρόνια δίνεται έμφαση στην εφαρμογή των προκαταβολικών

οδηγιών (Advanced Directives), όπου οι ασθενείς δηλώνουν εγγράφως τις προτιμήσεις τους σχετικά

με θεραπευτικές παρεμβάσεις (π.χ. εντολή μη αναζωογόνησης) ή την επιλογή του αντιπροσώπου

τους σε περιπτώσεις δικής τους αδυναμίας για λήψη απόφασης (Center for Bioethics, University of

Minnesota, 2005; Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης, 2013; American Nurses Association, 2013).

Οι νοσηλευτές/τριες λόγω της συνεχούς παρουσίας τους δίπλα στον ασθενή, παίζουν

σημαντικό ρόλο στην ικανοποίηση των αναγκών, των επιθυμιών και στη διατήρηση της αυτονομίας

του. Όπως αναφέρεται και στο άρθρο 7 του Κώδικα Νοσηλευτικής Δεοντολογίας «Ο Νοσηλευτής

οφείλει απεριόριστο σεβασμό στην αξία της ανθρώπινης ζωής, λαμβάνοντας κάθε μέτρο για τη

διάσωση ή διατήρησή της και απέχοντας από κάθε ενέργεια που είναι δυνατό να οδηγήσει στη

διακύβευσή της». Παράλληλα όμως, το άρθρο 18 προσθέτει «......Σε περίπτωση ανίατης ασθένειας

που βρίσκεται στο τελικό στάδιο, μπορεί η νοσηλευτική φροντίδα να περιοριστεί στην ανακούφιση

του φυσικού και ηθικού πόνου του ασθενή, παρέχοντάς του την κατάλληλη υποστήριξη και

διατηρώντας κατά το δυνατό την ποιότητα της ζωής του......» (Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης,

2013).

Για την απάντηση όμως τέτοιων βιοηθικών ερωτημάτων δεν φτάνει μόνο η «καλή διάθεση»

των νοσηλευτών ή απλά η εφαρμογή των κανόνων δεοντολογίας. Απαιτούνται ιδιαίτερα

χαρακτηριστικά όπως το κατάλληλο σύστημα αξιών, η αναγνώριση της ηθικής διάστασης των
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προβλημάτων, η ικανότητα διαμεσολάβησης και ο σεβασμός στις πεποιθήσεις του ατόμου.

Η κατάλληλη εκπαίδευση στα θέματα βιοηθικής είναι απαραίτητη για την συνειδητοποίηση

της σημασίας αυτών των αρχών και στη συνέχεια για την τήρηση τους, συμβάλλοντας έτσι στην

ηθική αξιολόγηση της νοσηλευτικής φροντίδας (Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης, 2013).
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4.Μεθοδολογία

4.1 Σκοπός

Σκοπός της  παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση των στάσεων των  νοσηλευτών που

φροντίζουν ογκολογικούς ασθενείς απέναντι στο θάνατο, αλλά και η διερεύνηση της συμπεριφοράς

τους απέναντι στους ασθενείς που πεθαίνουν .

ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ:

1. Να ελεγχθεί ποια η σχέση μεταξύ της στάσης των  νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο και ποια

η συμπεριφορά τους απέναντι στους ασθενείς που πεθαίνουν.

2. Να διερευνηθούν πιθανές διαφορές των στάσεων και των συμπεριφορών τους απέναντι στους

ασθενείς που πεθαίνουν ανάλογα με τα δημογραφικά  και εργασιακά χαρακτηριστικά

4.2 Δείγμα

Τον πληθυσμό της μελέτης τον αποτέλεσαν 86 νοσηλευτές  του Γενικού Νοσοκομείου

Λάρισας και της ογκολογικής κλινικής του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας ανεξαρτήτου

φύλου, ηλικίας, μορφωτικού επιπέδου και  θρησκείας. Κριτήριο συμμετοχής ήταν είτε να εργάζονται

στο ογκολογικό τμήμα, είτε να έχουν φροντίσει κατά τη διάρκεια του επαγγελματικού τους βίου

ογκολογικούς ασθενείς. Αναλυτικά συμμετείχαν 10 νοσηλευτές από τη ΜΕΘ (σε σύνολο 25

νοσηλευτών), 19 από τις δύο Παθολογικές κλινικές (σε σύνολο 25 νοσηλευτών), 6 από το ογκολογικό

τμήμα του ΓΝΛ (σε σύνολο 9) και 10 από το αντίστοιχο τμήμα του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου

(σε σύνολο 10). Επίσης, συμμετείχαν 32 από 38 συνολικά νοσηλευτές του χειρουργικού τομέα  και

8 νοσηλευτές από τη μονάδα τεχνητού νεφρού (σε σύνολο 10) –ποσοστό ανταπόκρισης 80,4%.

Η ερευνητική μελέτη στηρίχθηκε στα ερωτηματολόγια DAP-R ( Death Attitude Profile –

Revised) των Wong, Reker & Gesser, 1994 και FATCOD (Frommelt Attitudes Toward Care of the

Dying Scale) ( Frommelt, 1991).

Το αρχικό DAP-R φτιάχτηκε από τους Wong, P.T.P., Reker, G.T., και Gesser, G το 1964.

Περιέχει 32 ερωτήσεις, χωρίζεται σε 5 υποκλίµακες όπου οι ερωτώμενοι απαντούν σε µια

επταβάθµια Likert scale (συμφωνώ απόλυτα έως διαφωνώ απόλυτα).

Οι υποκλίµακες είναι:

α) Fear of death – Φόβος του θανάτου (1, 2, 7, 18, 20, 21, 32)

β) Death avoidance - Αποφυγή (3, 10, 12, 19, 26)

γ) Neutral acceptance - Ουδέτερη στάση (6, 14, 24, 17, 30)

δ) Approach acceptance - Αποδοχή (4, 8, 13, 15, 16, 22,25, 27, 28, 31)

ε) Escape acceptance - Διαφυγή (5, 9,11, 23, 29).
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Το ερωτηματολόγιο FATCOD, σχεδιάστηκε από την  Katherine Frommelt το 1988.

Αποτελείται από 30 ερωτήσεις  στις οποίες ο συμμετέχων καλείται να αναφέρει το επίπεδο της

συμφωνίας, που κυμαίνεται από διαφωνώ σε συμφωνώ απόλυτα.  Τα δύο τρίτα των ερωτήσεων

δηλώνουν την στάση των νοσηλευτών προς τον ετοιμοθάνατο ασθενή, το άλλο τρίτο δηλώνει την

στάση  των νοσηλευτών προς την οικογένεια του ασθενούς (Frommelt, 1991).Οι ερωτώμενοι

απαντούν σε μια πενταβάθμια  Likert scale : 1 (έντονα διαφωνώ έως συμφωνώ απόλυτα). Οι  μισές

ερωτήσεις διατυπώνονται αρνητικά και οι άλλες μισές θετικά. Έτσι, για να βρεθεί τη βαθμολογία

των αρνητικών δηλώσεων αντιστρέφουμε τη μέτρηση. Οι Βαθμολογίες κυμαίνονται από 30 έως 150.

Yψηλότερη βαθμολογία δείχνει πιο θετική στάση για τη φροντίδα ασθενών .

Το ερωτηματολόγιο που τελικά διανεμήθηκε στους συμμετέχοντες νοσηλευτές αποτελείται

από τρία  μέρη. Το πρώτο μέρος αποτελείται από τα Δημογραφικά στοιχεία, το δεύτερο μέρος

αποτελείται από το ερωτηματολόγιο  DAP-R και το τρίτο μέρος από το FATCOD. Οι ερωτήσεις

τέθηκαν τυχαία και όχι ταξινομημένες σε υποκατηγορίες, ώστε να αποφευχθεί ο επηρεασμός των

συμμετεχόντων και οι απαντήσεις να είναι πιο αξιόπιστες.

Η διάρκεια συλλογής των δεδομένων ήταν  2 μήνες. Μετά τη συλλογή των ερωτηματολογίων, τα

στοιχεία καταγράφηκαν με βάση δεδομένων ανώνυμη, ώστε να διασφαλιστεί το απόρρητο.

4.3 Στατιστική ανάλυση

Οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) χρησιμοποιήθηκαν

για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) συχνότητες

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη σύγκριση ποσοτικών

μεταβλητών μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test. Για τη σύγκριση ποσοτικών

μεταβλητών μεταξύ περισσοτέρων από δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε o παραμετρικός έλεγχος

ανάλυσης διασποράς (ANOVA). Για τον έλεγχο της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson (r). Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο

συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης

κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και υψηλή  όταν ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5. Η εσωτερική

αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε με τη χρήση του συντελεστή Cronbach’s-α. Στην

παρούσα μελέτη, η τιμή για το ερωτηματολόγιο FATCOD ήταν α=0,75 και για το DAP-R, α=0,90.

Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για

την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 22.0.

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/06/2024 16:55:17 EEST - 3.145.101.21



30

5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Το 88% του δείγματος ήταν γυναίκες, ενώ η πλειονότητα των νοσηλευτών διέμενε σε αστικά
κέντρα (58,1%), ήταν έγγαμοι (70,9%) και είχαν παιδιά (68,6), με τη μέση ηλικία τους να είναι
40,94±7,98 έτη.

Πίνακας 1.  Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος
N % ΜΤ±ΤΑ

Φύλο
Άντρας 10 11,6
Γυναίκα 76 88,4
Σύνολο 86 100,0

Ηλικία 40,94±7,98

Οικογενειακή κατάσταση
Άγαμος/η 20 23,3
Έγγαμος/η 61 70,9
Διαζευγμένος/η- Χήρος/α 5 5,8
Σύνολο 86 100,0

Τόπος διαμονής
Χωριό/ κωμόπολη 15 17,4
Πόλη <100.000 κατοίκους 21 24,4
Πόλη >100.000 κατοίκους 50 58,1
Σύνολο 86 100,0

Ύπαρξη αδερφών
Ναι 82 95,3
Όχι 4 4,7
Σύνολο 86 100,0

Ύπαρξη παιδιών
Ναι 59 68,6
Όχι 27 31,4
Σύνολο 86 100,0
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Το 57% ήταν  τεχνολογικής εκπαίδευσης, μεταπτυχιακό τίτλο κατείχε το 15,2%, ενώ εμπειρία άνω
των 20 ετών  είχε το 45,3%.

Πίνακας 2.  Εργασιακά χαρακτηριστικά
N %

Επάγγελμα
ΠΕ 6 7,0
ΤΕ 49 57,0
ΔΕ 31 36,0
Σύνολο 86 1,00

Επίπεδο μεταπτυχιακών
Μάστερ 9 10,5
Διδακτορικό 4 4,7
Κανένα 73 84,9
Σύνολο 86 100,0

Επαγγελματική εμπειρία
0-5 έτη 14 16,3
5-10 έτη 10 11,6
10-15 έτη 15 17,4
15-20 έτη 8 9,3
>20 έτη 39 45,3
Σύνολο 86 100,0
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Το 70,2% είχε φροντίσει ασθενείς τελικού σταδίου και τις οικογένειές τους στο παρελθόν, ενώ
καμία ουσιαστική πληροφόρηση σχετικά με το θάνατο δεν είχε λάβει το 42,2%.

Πίνακας 3. Προηγούμενη εμπειρία στο ζήτημα του θανάτου
N %

Προηγούμενη εκπαίδευσή σας όσο αφορά το
θάνατο:
Παρακολούθησα σεμινάριο όσον αφορά το θάνατο 19 22,9
Δεν παρακολούθησα κάποιο σεμινάριο όσον αφορά
το θάνατο, αλλά κάποιες αναφορές για αυτό το θέμα
υπήρχαν σε άλλα σεμινάρια που παρακολούθησα.

29 34,9

Καμία πληροφόρηση όσο αναφορά το θάνατο δεν έχω
λάβει στο παρελθόν.

35 42,2

Προηγούμενη εμπειρία σας όσον αφορά την
ενασχόληση με ασθενείς τελικού σταδίου:
Έχω φροντίσει ασθενείς τελικού σταδίου και τις
οικογένειές τους στο παρελθόν.

59 70,2

Δεν έχω καμία εμπειρία όσο αναφορά την φροντίδα
ασθενών τελικού σταδίου και των οικογενειών τους.

25 29,8

Το 18% των ερωτηθέντων αναφέρει προσωπική εμπειρία με απώλεια αγαπημένου προσώπου.

Πίνακας 3. Προηγούμενη εμπειρία απώλειας
Προηγούμενη εμπειρία με απώλεια: N %
Έχω χάσει κάποιο κοντινό μου άνθρωπο τον
τελευταίο χρόνο.
ναι 37 94,9
όχι 2 5,1

Διευκρινίστε:
Άμεση οικογένεια (σύζυγος, μητέρα, πατέρας) 11 12,8
Άλλος σημαντικός άνθρωπος. 24 27,9
Παιδί 5 5,8
Δεν έχω καμία εμπειρία απώλειας σημαντικού μου
ανθρώπου.

46 53,5

Παρούσα εμπειρία:
Τώρα αντιμετωπίζω την απώλεια αγαπημένου μου
ανθρώπου.

7 9,5

Τώρα υπάρχει αγαπημένος μου άνθρωπος που είναι
ασθενής τελικού σταδίου (προσδόκιμο επιβίωσης έξι
μήνες ή λιγότερο).

6 8,1

Δεν αντιμετωπίζω κάποια επικείμενη απώλεια. 61 82,4
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Οι  μέσες τιμές των  κλιμάκων και υποκλιμάκων που χρησιμοποιήθηκαν στην εργασία κυμάνθηκαν
σε μέτρια προς υψηλά επίπεδα, με εξαίρεση την αποφυγή που κυμάνθηκε σε μάλλον χαμηλά επίπεδα
(μικρότερα  του μέσου αναμενόμενου της σχετικής υπκλίμακας).

Πίνακας 4. Περιγραφική στατιστική των DAP-R A και του FATCOD
N Ελάχιστο Μέγιστο MΤ ΤΑ

Φόβος θανάτου 79 2,00 7,00 4,58 1,19
Αποφυγή 80 1,40 13,00 4,75 1,79
Ουδέτερη στάση 83 2,00 7,00 5,26 1,03
Διαφυγή 80 1,00 7,00 3,49 1,62
Αποδοχή 78 1,36 7,00 4,16 1,12
FATCOD 70 84,00 142,00 105,55 11,04

Στη μακάβρια εμπειρία του θανάτου, στο άγχος που αυτή προκαλεί, αλλά και στο αναπόφευκτο του
θανάτου εστιάζουν οι περισσότεροι (άνω του 70%) ερωτώμενοι.

Πίνακας 5. Η κατανομή των απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο DAP-R
ΕΡΩΤΗΣΗ(DAP-R) ΔΑ Δ ΔΜ Α ΣΜ Σ ΣΑ

Ο θάνατος είναι χωρίς

αμφιβολία μία

μακάβρια εμπειρία

2,4 4,8 8,3 8,3 4,8 36,9 34,5

Η προοπτική του δικού

μου θανάτου μου

δημιουργεί άγχος

4,8 14,3 3,6 14,3 9,5 29,8 23,8

Αποφεύγω τις σκέψεις

θανάτου με κάθε

κόστος

5,9 20,0 5,9 10,6 10,6 34,1 11,8

Πιστεύω ότι θα είμαι

στον παράδεισο μετά

από το θάνατό μου

4,0 4,0 8,0 44,0 8,0 12,0 20,0

Ο θάνατος θα είναι ένα

τέλος για όλα μου τα

προβλήματα

20,2 28,6 4,8 11,9 3,6 15,5 15,5

Ο θάνατος θα πρέπει 1,2 4,7 3,5 9,4 9,4 40,0 31,8
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να αντιμετωπίζεται

σαν κάτι φυσιολογικό,

αναμφισβήτητο και

αναπόφευκτο γεγονός

Ενοχλούμαι από την

οριστικότητα του

θανάτου

3,5 16,5 5,9 20,0 9,4 31,8 12,9

Ο θάνατος είναι η

είσοδος σε ένα μέρος

απόλυτης

ικανοποίησης

15,7 27,7 7,2 28,9 3,6 10,8 6,0

Ο θάνατος προσφέρει

μία διαφυγή από τον

απαίσιο κόσμο

24,7 29,4 4,7 15,3 9,4 12,9 3,5

Όποτε η σκέψη του

θανάτου έρχεται στο

μυαλό μου, προσπαθώ

να τη διώξω μακριά

4,8 21,4 4,8 8,3 9,5 36,9 14,3

Ο θάνατος είναι

απελευθέρωση από το

πόνο και τα βάσανα

11,0 23,2 6,1 19,5 8,5 19,5 12,2

Προσπαθώ πάντα να

μην σκέφτομαι το

θάνατο

1,2 15,3 10,6 15,3 10,6 29,4 17,6

Πιστεύω ότι ο

παράδεισος θα είναι

ένα καλύτερο μέρος

από αυτό τον κόσμο.

6,0 8,4 1,2 41,0 4,8 21,7 16,9

Ο θάνατος είναι

φυσική διάσταση της

ζωής

0,0 4,7 0,0 15,3 7,1 42,4 30,6

Ο θάνατος είναι ένωση

με το θεό και αιώνια

4,7 3,5 2,4 40,0 10,6 23,5 15,3
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ευδαιμονία

Ο θάνατος αποτελεί

μια υπόσχεση για μια

καλύτερη ζωή

11,9 15,5 3,6 38,1 11,9 11,9 7,1

Ούτε φοβάμαι ούτε

καλωσορίζω το

θάνατο

0,0 7,2 0,0 25,3 10,8 37,3 19,3

Έχω έντονο φόβο για

το θάνατο

11,0 22,0 6,1 18,3 6,1 30,5 6,1

Αποφεύγω να

σκέφτομαι το θάνατο

από κάθε άποψη

6,0 15,7 7,2 10,8 8,4 36,1 15,7

Το θέμα της ζωής μετά

το θάνατο με

προβληματίζει έντονα

10,7 14,3 7,1 21,4 16,7 19,0 10,7

Το γεγονός ότι ο

θάνατος σημαίνει το

τέλος όλων των

πραγμάτων όπως τα

γνωρίζω με φοβίζει

8,3 13,1 7,1 14,3 20,2 29,8 7,1

Προσβλέπω σε μια

επανένωση με τους

αγαπημένους μου μετά

το θάνατό μου

7,1 10,7 6,0 27,4 9,5 27,4 11,9

Βλέπω το θάνατο ως

ανακούφιση από τα

εγκόσμια βάσανα

10,7 36,9 8,3 17,9 2,4 11,9 11,9

Ο θάνατος είναι απλά

ένα τμήμα της

διαδικασίας της ζωής

0,0 14,3 2,4 10,7 15,5 33,3 23,8

Βλέπω το θάνατο ως

το πέρασμα σε ένα

αιώνιο και ευλογημένο

3,6 8,4 7,2 48,2 9,6 12,0 10,8
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τόπο

Προσπαθώ να μην έχω

τίποτα να κάνω με το

θέμα του θανάτου

1,2 13,4 8,5 28,0 12,2 28,0 8,5

Ο θάνατος προσφέρει

μία υπέροχη

ανακούφιση της ψυχής

4,8 20,5 7,2 37,3 7,2 16,9 6,0

Ένα πράγμα που μου

δίνει άνεση στο να

αντιμετωπίσω το

θάνατο είναι η πίστη

μου στην μεταθάνατο

ζωή

6,1 14,6 4,9 23,2 11,0 30,5 9,8

Βλέπω το θάνατο ως

ανακούφιση από τα

βάρη αυτής της ζωής

14,3 32,1 7,1 23,8 4,8 9,5 8,3

Ο θάνατος δεν είναι

ούτε καλός ούτε κακός

7,1 13,1 3,6 31,0 6,0 31,0 8,3

Ανυπομονώ για τη ζωή

μετά το θάνατο

26,2 26,2 7,1 22,6 4,8 8,3 4,8

Η αβεβαιότητα του τι

συμβαίνει μετά το

θάνατο με ανησυχεί

8,4 20,5 2,4 21,7 13,3 24,1 9,6

ΔΑ: Διαφωνώ απόλυτα, Δ: Διαφωνώ, ΔΜ: Διαφωνώ Μέτρια, Α:Αναποφάσιστος, ΣΜ:
Συμφωνώ μέτρια, Σ: Συμφωνώ , ΣΑ: Συμφωνώ Απόλυτα
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H συμμετοχή της οικογένειας στη φροντίδα του ασθενούς τελικού σταδίου, η ελπίδα του πάσχοντος
και η έκφραση των συναισθημάτων, όπως και αυτή η ίδια η εμπειρία παροχής φροντίδας σε ασθενή
τελικού σταδίου είναι ζητήματα που βρίσκουν σύμφωνους τους νοσηλευτές στην πλειονότητά τους.

Πίνακας 6. H κατανομή των απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο FATCOD
ΕΡΩΤΗΣΗ(FATCOD) ΔΑ Δ Α Σ ΣΑ

Η παροχή φροντίδας σε
ασθενή τελικού σταδίου είναι
μια αξιόλογη εμπειρία

3,7 7,3 6,1 41,5 41,5

Ο θάνατος δεν είναι ότι
χειρότερο μπορεί να συμβεί
σε κάποιον

29,4 14,1 14,1 31,8 10,6

Θα αισθανόμουν άβολα να
μιλήσω για τον επικείμενο
θάνατό του με τον ασθενή
τελικού σταδίου

4,7 14,1 12,9 37,6 30,6

Η παροχή φροντίδας προς
την οικογένεια θα πρέπει να
συνεχιστεί και κατά την
διάρκεια του θρήνου και του
πένθους

2,4 4,8 9,5 41,7 41,7

Δεν θέλω να παρέχω
φροντίδα σε έναν ασθενή
τελικού σταδίου

25,9 34,1 15,3 21,2 3,5

Οι παρέχοντες φροντίδα
υγείας που δεν είναι μέλη της
οικογένειας δεν πρέπει να
είναι αυτοί που θα μιλήσουν
για τον θάνατο με τον ασθενή
τελικού σταδίου

10,7 34,5 23,8 19,0 11,9

Ο χρόνος που απαιτείται για
την φροντίδα ασθενή τελικού
σταδίου με απογοητεύει

7,2 24,1 20,5 41,0 7,2

Θα με αναστάτωνε όταν ο
ασθενής τελικού σταδίου που
φρόντιζα θα έχανε κάθε
ελπίδα για βελτίωση της
υγείας του

0,0 13,1 10,7 50,0 26,2

Είναι δύσκολο να αναπτύξεις
στενές σχέσεις με έναν
ασθενή τελικού σταδίου

12,9 41,2 15,3 23,5 7,1

Είναι στιγμές που ο ασθενής
τελικού σταδίου προσμένει
τον θάνατο

1,2 5,8 5,8 58,1 29,1

Όταν ο ασθενής τελικού
σταδίου ρωτά "Πεθαίνω;" ,
πιστεύω το καλύτερο είναι να

8,4 15,7 16,9 32,5 26,5
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αλλάζεις θέμα σε κάτι
ευχάριστο

Η οικογένεια πρέπει να
συμμετέχει στην παροχή
σωματικής φροντίδας του
ασθενούς τελικού σταδίου

3,5 7,0 8,1 44,2 37,2

Θα ευχόμουν ο ασθενής
τελικού σταδίου τον οποίο
φρόντιζα να πέθαινε όταν δεν
ήμουν παρών

4,7 27,9 17,4 37,2 12,8

Φοβάμαι να γίνω φίλος με
έναν ασθενή τελικού σταδίου

18,6 44,2 10,5 23,3 3,5

Νομίζω ότι θα ήθελα να το
βάλω στα πόδια όταν ο
ασθενής τελικά πεθαίνει

21,2 49,4 15,3 10,6 3,5

H οικογένεια χρειάζεται
ψυχολογική υποστήριξη για
να αποδεχτεί τις αλλαγές στη
συμπεριφορά του ασθενούς
τελικού σταδίου

1,2 2,3 8,1 46,5 41,9

Καθώς ο ασθενής τελικού
σταδίου πλησιάζει στο τέλος
οι φροντιστές υγείας, μη μέλη
της οικογένειας πρέπει να
αποσυρθούν από τον ασθενή

15,3 45,9 15,3 15,3 8,2

Οι οικογένειες πρέπει να
ενδιαφέρονται για  να
συμβάλλουν στις  καλύτερες
δυνατές συνθήκες ζωής του
ασθενούς  τελικού σταδίου
για όσο χρόνο του απομένει

1,2 1,2 8,2 44,7 44,7

Ο ασθενής τελικού σταδίου
δεν πρέπει να επιτρέπεται να
λαμβάνει αποφάσεις όσον
αφορά την σωματική του
φροντίδα

21,2 41,2 12,9 20,0 4,7

Οι οικογένειες πρέπει να
παραμένουν όσο είναι
δυνατόν ως το φυσιολογικό
περιβάλλον για τον ασθενή
τελικού σταδίου

1,2 0,0 8,2 56,5 34,1

Είναι ευεργετικό για τον
ασθενή τελικού σταδίου να
εκφράζει λεκτικά τα
συναισθήματα του/της

0,0 5,9 7,1 52,9 34,1

Η φροντίδα πρέπει να
περιλαμβάνει και την
οικογένεια του ασθενούς
τελικού σταδίου

0,0 7,1 10,6 51,8 30,6

Οι  φροντιστές υγείας πρέπει
να επιτρέπουν στον ασθενή
τελικού σταδίου να έχει
ευέλικτο πρόγραμμα

0,0 12,8 9,3 46,5 31,4
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επισκεπτηρίων

Ο ασθενής τελικού σταδίου
και η οικογένειά του/της
πρέπει να είναι οι κύριοι
λήπτες των αποφάσεων

4,8 4,8 13,1 42,9 34,5

Ο εθισμός στα αναλγητικά
φάρμακα δεν πρέπει να είναι
θέμα ανησυχίας για έναν
ασθενή τελικού σταδίου

2,4 11,8 15,3 38,8 31,8

Θα ήταν άβολο να μπω στο
δωμάτιο ενός ασθενούς
τελικού σταδίου που κλαίει

10,5 31,4 15,1 32,6 10,5

Οι ασθενείς τελικού σταδίου
πρέπει να λαμβάνουν
ειλικρινείς απαντήσεις όσον
αφορά την κατάσταση της
υγείας τους

1,2 17,6 24,7 41,2 15,3

Η εκπαίδευση των
οικογενειών για τον θάνατο
δεν είναι δουλειά των
φροντιστών υγείας μη μελών
της οικογένειας

10,5 32,6 20,9 29,1 7,0

Τα μέλη της οικογένειας που
είναι κοντά στον ασθενή
μπορεί να παρέμβουν στην
δουλειά των επαγγελματιών
φροντιστών υγείας

14,1 44,7 20,0 17,6 3,5

Είναι δυνατό οι φροντιστές
υγείας μη μέλη της
οικογένειας να βοηθήσουν
στην προετοιμασία για τον
θάνατο

3,5 11,8 21,2 51,8 11,8

ΔΑ: Διαφωνώ απόλυτα, Δ: Διαφωνώ, Α:Αβεβαιος/η, Σ: Συμφωνώ , ΣΑ: Συμφωνώ
Απόλυτα
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Όταν οι απαντήσεις εξετάστηκαν σε σχέση με το φύλο, στην παράμετρο «διαφυγή» του DAP-R, οι
γυναίκες είχαν μικρότερη βαθμολογία, με στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με τους άνδρες.

Πίνακας 7.  Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD σε σχέση με το φύλο
Φύλο N ΜΤ ΤΑ p

Φόβος
θανάτου

Άντρας 9 3,94 0,72 0,081
Γυναίκα 70 4,67 1,22

Αποφυγή Άντρας 9 4,73 1,40 0,977
Γυναίκα 71 4,75 1,85

Ουδέτερη
στάση

Άντρας 9 4,80 1,01 0,153
Γυναίκα 74 5,32 1,03

Διαφυγή Άντρας 8 4,73 1,43 0,022
Γυναίκα 72 3,36 1,58

Αποδοχή Άντρας 8 4,17 0,87 0,987
Γυναίκα 70 4,16 1,15

FATCOD Άντρας 8 104,75 13,75 0,828
Γυναίκα 62 105,66 10,78

Όταν οι απαντήσεις εξετάστηκαν σε σχέση με την ύπαρξη παιδιών, στην παράμετρο «αποδοχή»
του DAP-R, όσοι είχαν παιδιά, είχαν και  υψηλότερη βαθμολογία, με στατιστικά σημαντική
διαφορά σε σχέση με εκείνους χωρίς παιδιά.

Πίνακας 8. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την ύπαρξη ή μη
παιδιών

Ύπαρξη
παιδιών

N ΜΤ ΤΑ p

Φόβος θανάτου Ναι 54 4,73 1,19 0,132
Όχι 25 4,29 1,18

Αποφυγή Ναι 53 4,97 1,35 0,120
Όχι 27 4,31 2,43

Ουδέτερη στάση Ναι 56 5,31 0,88 0,557
Όχι 27 5,17 1,32

Διαφυγή Ναι 53 3,70 1,74 0,120
Όχι 27 3,10 1,26

Αποδοχή Ναι 51 4,39 1,12 0,015
Όχι 27 3,74 1,03

FATCOD Ναι 48 106,06 11,18 0,576
Όχι 22 104,45 10,92

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/06/2024 16:55:17 EEST - 3.145.101.21



41

Όταν οι απαντήσεις εξετάστηκαν σε σχέση με την προηγούμενη εμπειρία ενασχόλησης με ασθενείς
τελικού σταδίου, στο ερωτηματολόγιο FATCOD, οι έχοντες εμπειρία είχαν υψηλότερη
βαθμολογία, σε σχέση με εκείνους που δεν ανέφεραν σχετική εμπειρία (p=0,077).

Πίνακας 9. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την  προηγούμενη
εμπειρία ενασχόλησης με ασθενείς τελικού σταδίου

Προηγούμενη
ενασχόληση με
ασθενείς
τελικού σταδίου

N MΤ ΤΑ p

Φόβος
θανάτου

ΝΑΙ 54 4,51 1,19 0,703
ΟΧΙ 22 4,62 1,20

Αποφυγή ΝΑΙ 55 4,65 1,50 0,678
ΟΧΙ 21 4,49 1,56

Ουδέτερη
στάση

ΝΑΙ 57 5,31 0,98 0,350
ΟΧΙ 22 5,07 1,18

Διαφυγή ΝΑΙ 55 3,44 1,68 0,985
ΟΧΙ 21 3,46 1,27

Αποδοχή ΝΑΙ 53 4,17 1,07 0,488
ΟΧΙ 21 3,96 1,27

FATCOD ΝΑΙ 47 107,04 11,71 0,077
ΟΧΙ 20 101,75 9,22

Όταν οι απαντήσεις εξετάστηκαν σε σχέση με την  εργασιακή εμπειρία, στο ερωτηματολόγιο
FATCOD, οι έχοντες εμπειρία άνω των 20 ετών είχαν υψηλότερη βαθμολογία, σε σχέση με  τους
υπολοίπους (p=0,072).

Πίνακας 10. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την εργασιακή
εμπειρία

Εργασιακή
εμπειρία

N MΤ ΤΑ p

Φόβος
θανάτου

<20 έτη 44 4,52 1,18 0,580
≥ 20 έτη 35 4,67 1,21

Αποφυγή <20 έτη 46 4,75 1,99 0,970
≥ 20 έτη 34 4,74 1,52

Ουδέτερη
στάση

<20 έτη 46 5,09 1,10 0,093
≥ 20 έτη 37 5,48 0,92

Διαφυγή <20 έτη 45 3,28 1,52 0,183
≥ 20 έτη 35 3,77 1,70

Αποδοχή <20 έτη 46 4,04 1,02 0,268
≥ 20 έτη 32 4,33 1,27

FATCOD <20 έτη 41 103,56 11,66 0,072
≥ 20 έτη 29 108,33 9,61
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Όταν οι απαντήσεις εξετάστηκαν σε σχέση με την   οικογενειακή κατάσταση, στην παράμετρο
«αποδοχή», οι έγγαμοι είχαν υψηλότερη βαθμολογία, σε σχέση με  τους  άγαμους, (p=0,072), με
στατιστικά σημαντική διαφορά.

Πίνακας 11. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την οικογενειακή
κατάσταση

Οικογενειακή κατάσταση F p
Φόβος Θανάτου 2,122 0,127

Αποφυγή 1,046 0,356

Ουδέτερη στάση 1,356 0,264

Διαφυγή 3,597 0,032
Αποδοχή 4,095 0,021

FATCOD 0,798 0,454

ANOVA

Οι έγγαμοι  είχαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερη τιμή στην «αποδοχή», σε σχέση με τους
άγαμους (4,39±1,07 έναντι 3,58±1,13, p=0,017).

Γράφημα 1. Διαφορές στην παράμετρο «αποδοχή», σε σχέση με την οικογενειακή κατάσταση
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Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές  σε σχέση  με το επίπεδο σπουδών, την
επαγγελματική εμπειρία, την προηγηθείσα εκπαίδευση και την παρούσα εμπειρία.

Πίνακας 12. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με  το επίπεδο
μεταπτυχιακών σπουδών
Επίπεδο μεταπτυχιακών F p
Φόβος Θανάτου 0,648 0,526

Αποφυγή 0,422 0,657

Ουδέτερη στάση 2,650 0,077
Διαφυγή 1,133 0,327
Αποδοχή 0,009 0,991
FATCOD 0,341 0,712

ANOVA

Πίνακας 13. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την
επαγγελματική  εμπειρία
Επαγγελματική εμπειρία F p
Φόβος Θανάτου 1,740 0,150
Αποφυγή 0,700 0,594

Ουδέτερη στάση 2,216 0,075

Διαφυγή 0,630 0,642

Αποδοχή 0,771 0,548

FATCOD 1,382 0,250
ANOVA

Πίνακας 14. Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την προηγηθείσα
εκπαίδευση

Προηγούμενη εκπαίδευσή σας όσον αφορά
το θάνατο

F p

Φόβος Θανάτου 1,039 0,359

Αποφυγή 0,790 0,457

Ουδέτερη στάση 0,255 0,776

Διαφυγή 0,586 0,559

Αποδοχή 0,254 0,776

FATCOD 1,837 0,167

ANOVA
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Πίνακας 15 Διαφορές στις κλίμακες DAP-R A και FATCOD ανάλογα με την παρούσα
εμπειρία

Παρούσα εμπειρία F p
Φόβος Θανάτου 0,641 0,530
Αποφυγή 0,998 0,374
Ουδέτερη στάση 2,380 0,100
Διαφυγή 3,511 0,035
Αποδοχή 0,371 0,692
FATCOD 1,007 0,371

ANOVA

O φόβος θανάτου συσχετίστηκε αρνητικά με τη βαθμολογία FATCOD, που σημαίνει ότι όσοι
φοβούνταν λιγότερο το θάνατο είχαν και θετικότερη στάση απέναντι στη φροντίδα ασθενών τελικού
σταδίου, ενώ οι υποκλίμακες του DAP-R συσχετίστηκαν σχεδόν όλες στατιστικά σημαντικά μεταξύ
τους.
Πίνακας 16. Συσχετίσεις μεταξύ των κλιμάκων και υποκλιμάκων των ερωτηματολογίων DAP-
R
N=86 Αποφυγή Ουδέτερη

στάση

Διαφυγή Αποδοχή FATCOD

Φόβος
θανάτου

r ,544** -0,089 0,318** 0,397** -0,269*

p <0,001 0,440 0,005 0,001 0,029

Αποφυγή r 0,005 0,249* 0,229* -0,190

p 0,966 0,029 0,046 0,127

Ουδέτερη

στάση

r 0,248* 0,315** 0,221

p 0,028 0,005 0,068

Διαφυγή r 0,664** -0,105

p 0,000 0,401

Αποδοχή r -0,121

p 0,340
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6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η παρούσα μελέτη παρέχει πληροφορίες σχετικά με το πώς ορισμένα δημογραφικά στοιχεία

των νοσηλευτών (ηλικία, φύλο, νοσηλευτική εμπειρία, και άλλα) επηρεάζουν τη στάση τους απέναντι

στην φροντίδα για το θάνατο και  τους θνήσκοντες ασθενείς. Όπως αποκάλυψε σε αυτή τη μελέτη,

οι μεγαλύτερης ηλικίας νοσηλευτές, οι γυναίκες  και όσοι έχουν περισσότερη εργασιακή εμπειρία

έτειναν να έχουν πιο θετική στάση προς το θάνατο και τη φροντίδα για τους ασθενείς που πεθαίνουν.

Ως εκ τούτου, η προσθήκη ορισμένων εκπαιδευτικών μαθημάτων σε σχολές νοσηλευτικής και η

ανάπτυξη  των αντίστοιχων εκπαιδευτικών  προγραμμάτων στα  νοσοκομεία,  αναμένεται να

ενισχύσει τη θετική στάση των νοσηλευτών. Η ενσωμάτωση  των εννοιών του του θανάτου και της

φροντίδας στο τέλος της ζωής φροντίδα στα θεωρητικά και πρακτικά πεδία  της νοσηλευτικής  θα

βελτιώσουν την ποιότητα υπηρεσιών που προσφέρεται στο τέλος της ζωής στους ασθενείς και τις

οικογένειές τους. Υποστηρίζεται ότι η συχνότητα του άγχους θανάτου είναι υψηλότερη στις

γυναίκες, κυρίως λόγω αυξημένων οικογενειακών ευθυνών. Οι μητέρες θέλουν το καλύτερο για τα

παιδιά τους, ενώ η επαφή με πάσχοντα μέλη (Thorson & Powell, 1988,

http://www.philosopherzone.com/articles/death-anxiety-and-its-prevalence-in-women).

Τα αποτελέσματα της έρευνας  συμφωνούν με εκείνα των Iranmanesh et al (2008), κατά την

οποία χρησιμοποιούνται τα ίδια εργαλεία αξιολόγησης με την παρούσα εργασία. Συγκεκριμένα, η

έρευνα αυτή διερευνούσε  την στάση απέναντι στο θάνατο  φοιτητών νοσηλευτικής που βρίσκονταν

σε δυο διαφορετικές περιοχές του Ιράν.  Στην περιοχή αυτή το 2003 έλαβε χώρα κάποιος

καταστροφικός σεισμός. Βρέθηκε  ότι  οι  φοιτητές είχαν λιγότερο φόβο για το θάνατο,  όταν

συγκρίνονταν με τους  φοιτητές  μιας άλλης πόλης που δεν είχαν αντίστοιχη εμπειρία. Και στις δυο

όμως πόλεις, οι νοσηλευτές που είχαν καλύτερη εκπαίδευση σχετικά με το θάνατο είχαν πιο καλή

συμπεριφορά απέναντι στους ασθενείς που αντιμετώπιζαν το θάνατο, αν συγκριθούν με τους

νοσηλευτές, που δεν είχαν καμιά εκπαίδευση (Iranmanesh et al, 2008).

Στην μελέτη των Hasheesh et al (2013), τα χρόνια εμπειρίας  των νοσηλευτών και η ηλικία

αποτελούν καλούς δείκτες  πρόγνωσης της θετικής στάσης απέναντι  στη φροντίδα  των ασθενών

που πεθαίνουν.  Αντίστοιχο είναι το εύρημα  των Lange et al.(2008),  οι οποίοι χρησιμοποιώντας μια

μεγάλη ομάδα νοσηλευτών που εργάζονταν σε ένα ογκολογικό κέντρο στην New Υork κατέληξαν

στο συμπέρασμα ότι  οι νοσηλευτές με περισσότερη επαγγελματική εμπειρία έτειναν να έχουν πιο

θετική στάση προς το θάνατο και τη φροντίδα για τους ασθενείς που πεθαίνουν.  Οι Khader et al

(2010)αναφέρουν ότι η ηλικία και η πρόσφατη εμπειρία του θανάτου σχετίζονται σημαντικά με τη

στάση των νοσηλευτών απέναντι φροντίδα του θανάτου. Επίσης, η μελέτη αυτή υποστηρίζει σθεναρά

τις διαπιστώσεις του Dunn et al.(2005)  Η αντιμετώπιση του θανάτου από  μια προοπτική
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ουδετερότητας ή διαφυγής σχετίζεται με  περισσότερο θετική στάση απέναντι στους θνήσκοντες

ασθενείς και τις οικογένειές τους. Επειδή οι νοσηλευτές που εκτίθενται σε ασθενείς πεθαίνουν

αναπτύξουν τις δεξιότητές τους  υιοθετούν τελικά περισσότερο θετική στάση απέναντι  στο θάνατο.

Στη μελέτη των Hasheesh et al (2013), φάνηκε ότι οι νεότεροι  νοσηλευτές τείνουν να δηλώνουν

υψηλότερα επίπεδα  φόβου σε σχέση με τους ομολόγους τους μεγαλύτερης ηλικίας. Όσο μεγαλύτερη

είναι η έκθεση των νοσηλευτών στην εμπειρία του θανάτου, τόσο μεγαλύτερη και η επίγνωση των

συναισθημάτων τους.  Στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε ότι στην υποκλίμακα «φόβος θανάτου» οι

νοσηλεύτριες εμφάνισαν στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με τους άντρες συναδέλφους τους,

γεγονός που έχει διαπιστωθεί και σε άλλες μελέτες και έχει αποδοθεί στην υψηλότερη επίπτωση

αγχωδών διαταραχών στις γυναίκες, συνεπώς και του φόβου του θανάτου.

Τα αποτελέσματα της έρευνας αυτής μπορούν επίσης  να συγκριθούν με την έρευνα των Dunn

et all, 2005  στην οποία χρησιμοποιούνται τα ίδια ερωτηματολόγια.  Σε αυτήν την έρευνα

διερευνήθηκαν οι στάσεις και οι αντιλήψεις νοσηλευτών προς τον θάνατο και η συμπεριφορά τους

προς τον ετοιμοθάνατο ασθενή. Συγκεκριμένα οι νοσηλευτές με μεγαλύτερη εμπειρία και επαφή με

ασθενείς τελικού σταδίου ανέφεραν ότι είχαν καλύτερη συμπεριφορά στους ετοιμοθάνατους

ασθενείς.  Αντίστοιχα ήταν τα ευρήματα και άλλων μελετών (Irvin, 2000, Payne et al, 1998,  Stoller,

1980).

Η έρευνα έδειξε πως η στάση προς τον θάνατο και η παροχή φροντίδας σε ασθενείς τελικού

σταδίου μπορούν να επηρεάσουν την συμπεριφορά των νοσηλευτών (Deffner & Bell 2005, Haisfield

- Wolfe 1996, Kaye et all 1994, Payne et all 1998).398 99 93 Συγκεκριμένα όσο μεγαλύτερη είναι η

αποφυγή προς τον θάνατο τόσο χειρότερη είναι και η συμπεριφορά τους στους ασθενείς που

πεθαίνουν. Αυτό  πιθανόν να μπορεί να αποδοθεί  στις « άμυνες» που χρησιμοποιούν μερικοί

νοσηλευτές   προκειμένου να αντιμετωπίσουν τις δικές τους προσωπικές φοβίες σχετικά με τον

θάνατο.

Περιορισμοί
Θα πρέπει να σημειωθούν και κάποιοι  περιορισμοί  αυτής της μελέτης. Συγκεκριμένα, το γεγονός

ότι η μελέτη αυτή βασίστηκε σε ένα δείγμα  από ένα ουσιαστικά μόνο νοσοκομείο, που λόγω των

απωλειών , θα μπορούσε να θεωρηθεί και δείγμα ευκολίας που μπορεί να μην είναι

αντιπροσωπευτική  της γενικότερης στάσης των νοσηλευτών απέναντι στο θάνατο.
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6.1 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Παρόλο που  στο εξωτερικό (πχ στις ΗΠΑ) έχουν δημιουργηθεί σχολές εκπαίδευσης για τον

Θάνατο και την φροντίδα του ετοιμοθάνατου ασθενή, όπως η ELNEC, στην Ελλάδα η  προπτυχιακή

ειδικά εκπαίδευση δεν προετοιμάζει τους νοσηλευτές να έρθουν αντιμέτωποι με την πραγματικότητα

του θανάτου.

Αν  αυξηθεί η γνώση των νοσηλευτών, η κατανόηση και η αποδοχή της φροντίδας των

ετοιμοθάνατων και των οικογενειών τους, τότε η άνεση των νοσηλευτών με τη κατάσταση του

θανάτου, η αυτοπεποίθηση, και οι ικανότητες στη φροντίδα σε τελικό στάδιο  αναμένεται να

βελτιωθούν. Χρειάζεται εκπαίδευση που θα αρχίζει σε προπτυχιακό επίπεδο και θα συνεχίζει  και

στην κλινική πράξη και η οποία θα περιλαμβάνει  την εκπόνηση προγράμματος ανακουφιστικής

φροντίδας που να προσφέρει ευκαιρία μάθησης  σε νοσηλευτές που επιθυμούν να  βελτιώσουν

περαιτέρω  τις γνώσης τους και τις συμπεριφορές τους προς τη παροχή νοσηλείας. Το πρόγραμμα

πρέπει να  είναι  ευέλικτο για τους κλινικούς νοσηλευτές κα να σέβεται το φόρτο εργασίας τους. Θα

μπορούσε ακόμη να δοθεί και κάποια εθελοντική  ευκαιρία σε συνεργασία με τοπικούς οργανισμούς

ή τους δήμους ή τα Κέντρα βοήθειας στο σπίτι.
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