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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή:Ο καρκίνος  αποτελείnέως  σήμερα  σημαντικόnπαγκόσμιο  πρόβλημα  

υγείας λόγωnτης  μεγάλης επίπτωσηςnκαι της φτωχής πρόγνωσήςnτου επηρεάζοντας  

ποικιλοτρόπως τηνnποιότητα  ζωής  των nασθενών.  

Σκοπός:Σκοπός της παρούσας διπλωματικής διατριβής αποτελεί η διερεύνηση της 

συσχέτισης της ποιότητας ζωής και της ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας 

σε ασθενείς με καρκίνο.   

Μεθολογία:Πρόκειται για περιγραφική μελέτη διερεύνησης της ποιότητας ζωής και 

ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας των ασθενών με καρκίνο. Στην 

παρούσα έρευνα πραγματοποιηθηκε συλλογή ποσοτικών δεδομένων μέσω της 

χρήσης ερωτηματολογίων, από αριθμό ασθενών με καρκίνο του Γενικού 

Νοσοκομείου Λάρισας «Κουτλιμπάνειο και Τριανταφύλλειο».Συγκεκριμένα τα 

ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν στην ογκολογική μονάδα του νοσοκομείου και 

ειδικότερα στην ογκολογική κλινική και την ογκολογική μονάδα ημερήσιας 

νοσηλείας. Για τους σκοπούς της έρευνας δημιουργήθηκεαυτοσυμπληρούμενο 

ερωτηματολόγιο που περιελάμβανε ερωτήσεις κοινωνικο-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών καθώς και τις Κλίμακες FACIT (FACT-G) (Κλίμακα Ποιότητας 

Ζωής), EORTC QLQ-C30 (version 3.0), EORT (QLQ-C30) (Κλίμακα Ποιότητας 

Ζωής) και The Connor-DavidsonResilienceScale (μέτρηση της Ψυχικής 

Ανθεκτικότητας). 

Αποτελέσματα:Όσον αφορά τις συσχετίσεις που προέκυψαν οι έγγαμοι είχαν 

σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία, δηλαδή καλύτερη ποιότητα ζωής, σε σύγκριση με 

τους μη έγγαμους. Οι ασθενείς που θεωρούσαν ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 

φροντίδα έχει χειροτερεύσει είχαν σημαντικά χειρότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση 

με τους ασθενείς που θεωρούσαν ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα έχει 

βελτιωθεί. Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά χειρότερη ποιότητα 

ζωής σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος. Περισσότερη 

ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά καλύτερη ποιότητα ζωής.Η οικογενειακή 

κατάσταση βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία στη διάσταση 
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«Λειτουργικότητα ρόλου». Συγκεκριμένα, οι έγγαμοι είχαν σημαντικά υψηλότερη 

βαθμολογία, δηλαδή καλύτερη λειτουργικότητα ρόλου, σε σύγκριση με τους μη 

έγγαμους.η κλίμακα ανθεκτικότητας βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Συναισθηματική λειτουργικότητα». Συγκεκριμένα, 

περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά καλύτερη συναισθηματική 

λειτουργικότητα.Οι ασθενείς με ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση είχαν σημαντικά 

χαμηλότερη βαθμολογία, δηλαδή λιγότερες οικονομικές δυσκολίες, σε σύγκριση με 

τους ασθενείς που ήταν το πολύ απόφοιτοι δημοτικού. Οι ασθενείς που είχαν χάσει 

βάρος είχαν σημαντικά περισσότερες οικονομικές δυσκολίες σε σύγκριση με τους 

ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος. Το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Κόπωση». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά 

περισσότερα συμπτώματα κόπωσης σε σύγκριση με τους άντρες. Το φύλο επίσης 

βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία στη διάσταση «Ναυτία/ Έμετος». 

Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα ναυτίας/ 

εμετού σε σύγκριση με τους άντρες.Το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Πόνος». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά 

περισσότερο πόνο σε σύγκριση με τους άντρες.το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται 

σημαντικά με τη βαθμολογία στη διάσταση «Δύσπνοια». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες 

είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα δύσπνοιας σε σύγκριση με τους άντρες.  

Συμπεράσματα: Ο καρκίνος επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής και την ψυχική 

ανθεκτικότητα των ασθενών. Η αξιολόγηση των παραγόντων αυτών είναι απαραίτητη 

καθώς μπορείnνα διευρύνει τηνnκατανόηση των επαγγελματιώνnυγείας για 

τονnτρόπο με τονnοποίο οι ασθενείςnτους βιώνουν τηnνόσο, συμβάλλοντας στη 

βελτίωσηnτης παρεχόμενης φροντίδας. 

 

 

Λέξεις Κλειδιά: ποιότητα ζωής, ψυχική ανθεκτικότητα, πνευματικότητα, ασθενείς, 

καρκίνος 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 19:15:42 EEST - 3.144.18.35



5 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cancer is currently a major health problem due to the high incidence 

and poor prognosis, affecting the diversity of the baby's life. 

Purpose: The aim of this diploma thesis is to investigate the correlation of quality of 

life and mental resilience and spirituality in patients with cancer. 

Methodology: This is a descriptive study investigating the quality of life and mental 

well-being and spirituality of patients with cancer. In the present study, quantitative 

data were collected through the use of questionnaires from a number of cancer 

patients at the General Hospital of Larissa "Koutlibaneio and Triantafylli". In 

particular, the questionnaires were distributed to the oncology unit of the hospital and 

in particular to the oncology clinic and the oncology unit of daily hospitalization. 

For the purposes of the survey, a completed questionnaire was created which included 

socio-demographic characteristics as well as FACIT (FACT-G) Scales, EORTC 

QLQ-C30 (version 3.0), EORT (QLQ-C30) and The Connor-

DavidsonResilienceScale (Mental Resistance Measurement). 

Results: As for the marital relationships, the marriages had a significantly higher 

score, ie a better quality of life, compared to the non-married. Patients who considered 

that nursing care was getting worse had a significantly worse quality of life compared 

to patients who considered that nursing care provided improved.The patients who had 

lost weight had a significantly worse quality of life compared to patients who had not 

lost weight. More resilience was associated with significantly better quality of life. 

The marital status was found to be significantly related to the rating in the role 

rolerole. In particular, married people had significantly higher grades, ie better role 

role, than non-married. The resistance scale was found to be significantly associated 

with the Emotional Functionality rating.In particular, more resilience was associated 

with significantly better emotional functionality. Patients with upper / upper education 

had a significantly lower score, that is, fewer financial difficulties than those who 

were the most graduate. Weight loss patients had significantly more financial 

difficulties than those who did not lose weight. The sex was found to be significantly 

associated with the "Tiredness" dimension. Specifically, women had significantly 

more fatigue symptoms than men. Sex was also found to be significantly associated 

with the "Nausea / Vomiting" score. In particular, women had significantly more 
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nausea / vomiting symptoms than men. The sex was found to be significantly 

associated with the "Pain" rating.In particular, women had significantly more pain 

compared to men. The sex was found to be significantly associated with the 

"Dyspnoea" dimension. In particular, women had significantly more dyspnea 

symptoms than men. 

Conclusions: Cancer adversely affects the quality of life and mental resilience of 

patients. Assessment of these factors is necessary as it can increase the understanding 

of health professionals for the way patients experience the illness, contributing to the 

improvement of care provided. 

 

 

Keywords: quality of life, mental resilience, spirituality, patients, cancer 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Ο καρκίνος  αποτελείnέως  σήμερα  σημαντικόnπαγκόσμιο  πρόβλημα  

υγείας λόγωnτης  μεγάλης επίπτωσηςnκαι της φτωχής πρόγνωσήςnτου επηρεάζοντας  

ποικιλοτρόπως τηνnποιότητα  ζωής  των nασθενών. Το ενδιαφέρονnτων  

επαγγελματιών  υγείας,  τις τελευταίεςnδεκαετίεςκαι  ιδιαίτερα μετάnτην  

υποχώρηση τουn βιοιατρικού μοντέλου σκέψης, έχειnστραφεί προς τηνnεκτίμηση της

 οιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο. Η επιβίωση, ως ο μοναδικός στόχος της θερ

απευτικής αγωγής,  δεν  είναι  πλέον  επαρκής.  Οι  διαρκώς  αυξανόμενες  επιθετικές  

θεραπείες,  με  μικρές  αναμενόμενες  διαφορές  ως  προς  το  κλινικό  αποτέλεσμα  

(ολική  επιβίωση,  επιβίωση  ελεύθερης  νόσου  κ.α.) έχουν  αναδείξει  τη  μέτρηση  

της  ποιότητας  ζωήςως  σημαντική παράμετρο κατά την διαδικασία εκτίμησης της 

υγείας τους.  

Σύμφωνα με επιδημιολογικάnστοιχεία στις ΗνωμένεςnΠολιτείες της Αμερικής 

1 στους 2 άνδρεςnκαι 1 στις 3 γυναίκεςnπερίπου, θα προσβληθούνnαπό καρκίνο 

κάποια στιγμήnστη ζωή τους. Έναnχαρακτηριστικό του καρκίνουnείναι ότι το 

ποσοστόnατόμων που διαγνώστηκεnο καρκίνος και ηnθνησιμότητα αυξάνονται 

δραματικάnμε την αύξησηnτης ηλικίας. Η αύξηση αυτήnεκφράζεται μέσωnτων 

στοιχείων πουnδείχνουν ότι πάνωnαπό το 80% τωνnδιηθητικών καρκίνων 

εκδηλώνεται σεnάτομα άνω τωνn55 ετών (Παπαδάκου, 2007).  

Στην Ελλάδα τοn1988 ιδρύθηκε τοnΕλληνικό Αρχείο Νεοπλασιών (ΕΑΝ) με 

σκοπόnτην έρευνα καιnτον έλεγχο τουnκαρκίνου στην Ελλάδα. Σύμφωναnμε τα 

στοιχείαnπου συλλέχθηκαν γιαnτο χρονικό διάστημα 1990-1991 οιnμορφές καρκίνου 

μεnσειρά συχνότητας ήταν: γιαnτους άνδρες οnκαρκίνος της ουροδόχουnκύστεως, 

του πνεύμονα, τουnδέρματος, του παχέοςnεντέρου, του προστάτη, τουnστομάχου, του 

λάρυγγα, λεμφώματα. Γιαnτις γυναίκες ο καρκίνοςnτου μαστού, τουnδέρματος, του 

παχέος εντέρου, τουnτραχήλου και τηςnμήτρας, λεμφώματαnκαι θυρεοειδής 

(Παπαδάκου, 2007).   

Οι πρώτες αναφορέςnγια την Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) γίνονταιnαπό το φιλόσοφο 

Αριστοτέλη, οnοποίος δίνει στηνnέννοια «ευδαιμονία» ευτυχίας, ικανοποίησηςnκαι 

της ψυχικήςnευχαρίστησης. Τις τελευταίεςnδεκαετίες η έννοια τηςnΠοιότητας Ζωής 

αποτέλεσεnαντικείμενο μελέτης πολλώνnερευνών, προκειμένου ναnαξιολογηθεί µε 
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τρόπο επιστημονικόnκαι «αντικειμενικό» ηnεπίδραση των διαφορετικών-δύσκολων 

καταστάσεων, όπωςnείναιηασθένεια, στηνnκαθημερινή ζωή τωνnανθρώπων πουnτις 

βιώνουν. Αξιόπιστεςnμετρήσεις της μπορούνnνα συνεισφέρουν στηnδιαμόρφωση 

κατάλληλων πολιτικώνnκαι δράσεων µεnσκοπό τη συνεχήnβελτίωση της ζωήςnτου 

πολίτη.Σύμφωνα µεnτον Macduff (2000) τοnενδιαφέρον για τηνnποιότητα 

ζωήςμπορεί ναnπηγάζει από τηνnανάγκη εκτίμησης τηςnέκβασης της παρεχόμενης 

φροντίδαςnλόγω των περιορισμένωνnπόρων αλλά καιnτης έλευσης τηςnεπιστημονικά 

τεκμηριωμένηςnφροντίδας. Ένας άλλοςnλόγος θεωρείται ηnηθική αντίληψηnκαι 

στροφή προςnµια περισσότερο ολιστικήnκαι λιγότερο πατερναλιστικήnθεώρηση του 

ασθενή, κατάnτην οποία η αυτοαξιολόγησήnτης κατάστασης τουnαποτελεί αναγκαία 

προϋπόθεσηnγια τη συμμετοχήnτου στη θεραπεία καιnτην αυτονομία του. Επίσης, η 

μετατόπισηnτου ενδιαφέροντος, ταnτελευταία χρόνια, απόnτο «μηχανιστικό 

μοντέλο» πουnέχει κύριο στόχοnτην εξάλειψη τηςnνόσου καιτων συμπτωμάτωνnτης, 

στην «ανθρωποκεντρικήnπροσέγγιση» είχε ως αποτέλεσμαnη περίθαλψη 

ναnθεωρείται ότι αποτελείnµια ανθρωπιστική πράξηn και συναλλαγή πουnαποσκοπεί 

όχι µόνοnστην διασφάλισηnτης ανθρώπινηςnζωής αλλά και στηνnεξασφάλιση και 

βελτίωσηnτου «ευ ζην» τουnασθενούς. 

Ο στενός δεσμόςnμεταξύ σωματικής καιnψυχικής υγείας έχειnαναγνωριστεί 

ήδη απόnτην αρχαιότητα, καθώςnσύμφωνα με τιςnπαρατηρήσεις τουnΠλάτωνα, του 

Ιπποκράτη καιnτου Ασκληπιού, η αφετηρίαnόλων των καλώνnαλλά και τωνnδεινών 

του σώματοςnβρίσκεται στην ψυχή (Marx&Hillix, 1963). Ηnσύγχρονη ιατρική 

επιστήμη, έχειnαναγνωρίσει τη σημασίαnκαι την επίδρασηnτης ψυχικής λειτουργίας 

τουnατόμου, στην εμφάνισηnκαι την πορεία ή τιςnεπιπλοκές μιας πάθησηςnή ενός 

νοσήματος, καθώςnτομείς όπως ηnανοσολογία, η καρδιολογίαnκαι η ογκολογία, 

εξετάζουνnως εκλυτικά καιnως θεραπευτικά ζητούμενα, τηνnκατάσταση τηςnψυχικής 

υγείας τωνnασθενών. 

Η ευτυχία έχειnβρεθεί σε έναnσύνολο 225 μελετών, ότιnσυχνά προηγείται 

παράnέπεται των θετικώνnγεγονότων ζωής, αποτελώντας, επίnτης ουσίας, 

προβλεπτικό παράγονταnπολλών εξ αυτών, όπωςnείναι η οικονομικήnεπιτυχία, η 

ύπαρξη υποστηρικτικώνnσχέσεων και δικτύων, ηnικανότητα αποτελεσματικής 

αντιμετώπισης τωνnδυσκολιών, η ψυχοσωματικήnυγεία και η μακροβιότητα (Cohn, 

Fredrickson, Brown, Mikels&Conway, 2009). 

Ως συνθετικό κομμάτιnτης ευτυχίας, ταnθετικά συναισθήματα φαίνεταιnνα 

διαδραματίζουν, ένανnεξαιρετικά σημαντικό ρόλοnστην επίτευξη και τηnδιατήρηση 
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της καλήςnψυχικής και σωματικήςnυγείας συνθέτοντας, ανnμη τι άλλο, το 

ψυχολογικό «ευnζην» (Mahoneyetal., 2002). Πιοnσυγκεκριμένα όσο αφοράnτη σχέση 

τους μεnτην ανθεκτικότητα, φαίνεταιnότι τα θετικά συναισθήματαnτροφοδοτούν επί 

της ουσίαςnτην ψυχική ανθεκτικότητα, καθώςnτα ψυχικώς ανθεκτικάnάτομα 

χρησιμοποιούν ταnθετικά συναισθήματα προκειμένουnνα ανακάμψουν γρήγοραnκαι 

αποτελεσματικά απόnσυναισθηματικά αρνητικέςnκαταστάσεις και γιαnνα βρουν 

θετικόnνόημα σεnαυτές (Tugade&Fredrickson, 2004). 

Η επίδραση τουnκαρκίνου και τηςnμακροχρόνιας θεραπείαςnδεν μπορεί 

επαρκώςnνα μετρηθεί µεnτους δείκτες θνησιμότητας, επίπτωσηςnκαι επικράτησηςnή 

το µέσοnχρόνο διαμονής στοnνοσοκομείο καθώς οnκαρκίνος επηρεάζειnόλες τις 

διαστάσειςnτης ζωής καιnτου «ευ ζην» (King 1998). Ταnπλεονεκτήματα που 

απορρέουνnαπό την αξιολόγησηnτης ΠΖ των ασθενώνnµε καρκίνο αφορούνnστα 

τρία επίπεδαnφροντίδας, το μίκρο-επίπεδο, τοnμεσαίο επίπεδο καιnτο µάκρο-επίπεδο.  

Η πνευματικότητα φαίνεταιnνα αποτελεί έναnσημαντικό στοιχειό γιαnτον 

τρόπο μεnτον οποίο οι ασθενείςnμε καρκίνο αντιμετωπίζουνnτην ασθένειαnτους. Τα 

επίπεδα πνευματικότηταςnκαι πνευματικής ευημερίαςnσχετίζονται με τηνnποιότητα 

ζωής τωνnασθενών με καρκίνο (Peteet&Balboni, 2013. Puchalski, 2012). Η 

πνευματικότηταnμπορεί να βοηθήσειnτους ασθενείς να βρουνnένα βαθύτεροnνόημα 

και ναnβιώσουν την αίσθησηnτης προσωπικής ανάπτυξηςnκατά τη διάρκειαnτης 

θεραπείας τουnκαρκίνου αλλά καιnαφού το ξεπεράσουν (Vachon, 2008). 

Η πνευματικότητα είναιnη πτυχή τηςnανθρωπότητας πουnαναφέρεται στον 

τρόποnμε τον οποίοnοι άνθρωποι αναζητούνnκαι εκφράζουν τοnνόημα και τοnσκοπό 

της ζωήςnτους και στονnτρόπο που βιώνουν τηnσύνδεση με τηnστιγμή, με τονnεαυτό 

τους, μεnτους άλλους, μεnτη φύση (VerBeek, 2000). Η πνευματικότηταnαφορά την 

αίσθησηnτης σύνδεσης τουnατόμου με μιαnυπερβατική δύναμη ήnέναν υπερβατικό 

σκοπό (Zinnbauer, Pargament, Cole, Rye, Butter, Belavich, Hipp, Scott, &Kadar, 

1997) καιnμπορεί να διακριθείnσε θρησκευτική, μεnπροσανατολισμό τοnΘεό, σε 

φυσική, προσανατολισμένηnστη σχέση του ανθρώπουnμε τη φύση 

καιnανθρωπιστική, με επίκεντροnτον άνθρωπο και τιςnδυνατότητες του (Mytko  

&Knight, 1999). 

Το στοιχείο τηςnπίστης στην πνευματικότηταnσυνδέεται συχνότερα μεnτη 

θρησκεία και τηnθρησκευτική πίστη, ενώnτο στοιχείο του νοήματοςnτης 

πνευματικότητας είναιnμια ευρύτερη έννοιαnόπου υπάρχει σεnθρησκευόμενα καιnμη 

άτομα (Τζούνης και συν, 2009). Η θρησκείαnκαι η πνευματικότηταnείναι δυο έννοιες 
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πουnσυχνά επικαλύπτονται καιnη προσπάθεια μέτρησης τηςnπνευματικότητας σαν 

μιαnξεχωριστή μεταβλητήnαπό την θρησκευτικότηταnείναι αρκετά δύσκολη 

(Hilletal, 2000). Ηnθρησκευτικότητα ορίζεται ωςnένα κοινωνικό φαινόμενοnμε μια 

οργανωμένηnδομή και αναφέρεταιnστη συμμετοχή ενόςnατόμου σε έναnσύστημα 

λατρείας καιnτην ενεργή άσκησηnθρησκευτικών καθηκόντων. Ωστόσο, σκοπόςnτων 

περισσότερων θρησκειώνnείναι να καλλιεργούνnτην πνευματικότητα σταnμέλη της, 

και αυτόnπιθανόν να προκαλείnτην επικάλυψη μεταξύnτων εννοιών της 

πνευματικότητας καιnτης θρησκευτικότητας (Hilletal, 2000). 

Η πνευματικότητα μπορείnνα είναι ως εκnτούτου, μέρος μιας πίστηςnή μιας 

θρησκευτικήςnκοινότητας (θρησκευτική πνευματικότητα), αλλάnόχι κατ’ ανάγκη, 

ενσωματώνοντας επίσηςnμη θρησκευτικές έννοιες (φυσικό/ανθρωπιστική 

πνευματικότητα) (Mytko&Knight, 1999; Τζούνηςκαισυν, 2009). 

Σκοπός της παρούσαςnδιπλωματικής διατριβής αποτελεί ηnδιερεύνηση της 

συσχέτισης της ποιότητας ζωής και της ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας 

σε ασθενείς με καρκίνο.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο: ΚΑΡΚΙΝΟΣ 
 

1.1. ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

Ο    καρκίνος,  όπωςnονομάστηκε  από  τονnΙπποκράτη,  κατάλαβε  μιαnαπό  

τις υψηλότερεςnθέσεις νοσηρότητας στονnπλανήτη του 21
ου

 αιώνα. Χαρακτηρίζεται 

απόnανεξέλεγκτο πολλαπλασιασμό τωνnκυττάρων λόγω βλάβης στηνnκωδικοποίηση 

του DNAκαιnδιαταραχή  της  διαδικασίαςnτης  κυτταροδιαίρεσης  καθώςnκαι  από  

μετάστασητωνnκαρκινικών  κυττάρων  σεnδιάφορους  ιστούς  στοnσώμα.  Στους  

αιτιολογικούς  παράγοντεςnπεριλαμβάνονται  η  κληρονομικότητα,  ηnφυλή,  η  

γεωγραφικήnκατανομή,  διάφορες  φυσικέςnή  χημικές  καρκινογόνεςnουσίες, το  

κάπνισμα, ηnπολύωρη  έκθεση  στονnήλιο  και  τηνnιονίζουσα ακτινοβολία, οι  

κακέςnδιατροφικές συνήθειες,  ηnμειωμένη  φυσική  δραστηριότηταnκαι η αυξημένη 

η κατανάλωσηnαλκοόλ (Doll, etal., 1981; World  Health  Organization  and  

International  Agency  for  Research  on  Cancer, 2003; Nishikawa, etal., 2004). 

 Το  2006  στηνnΕυρώπη  διαγνώστηκαν  3.191.600  νέεςnπεριπτώσεις  

καρκίνου  (συμπεριλαμβανομένουnκαι  των  καρκίνωνnδέρματος,  πληνnτου  

μελανώματος)  και  1.703.000  θάνατοιnαπό  καρκίνο.  Οιnπιο  κοινές  μορφές  

καρκίνουnήταν  ο  καρκίνοςnμαστού  (429.900  νέεςnπεριπτώσεις,  13,5%  της  

συνολικήςnεπίπτωσης  τουnκαρκίνου),  ακολουθούμενος  απόnτον  καρκίνο  παχέος  

εντέρου  (412.900,  12,9%)  καιnτον  καρκίνο nπνεύμονα (386.300, 12,1%) 

(Nishikawa etal., 2004; Alberg, 2002).  

Η πιο συχνήnαιτία  θανάτου απόnκαρκίνο οφειλόταν στον καρκίνο  πνεύμονα  

(334.800,  19,7%),  ακολουθούμενηnαπό τον καρκίνοnτου παχέος εντέρου (207.400  

θάνατοι),  μαστού  (131.900)  καιnστομάχου  (118.200).  Απόnτο  2004  οnσυνολικός  

αριθμός  νέωνnπεριπτώσεων  καρκίνου  στηνnΕυρώπη  αυξήθηκεnκατά  300.000.  

Μεnτην  ετήσια  εκτίμησηnτων  3,2  εκατομμυρίων  νέωνnπεριπτώσεων  καρκίνου  

(53%  γιαnτους  άνδρεςnκαι  47%  στιςnγυναίκες)  και  1,7  εκατομμύριαnθανάτους  

(56%  στουςnάνδρες  και  44%  στιςnγυναίκες),  ο  καρκίνοςnπαραμένει  ένα  

σημαντικόnκοινωνικό  πρόβλημαnυγείας  στην  Ευρώπηnκαι  με  τηnγήρανση  του  

πληθυσμούnπου θα προκαλείnσυνεχή αύξηση τωνnαριθμών  αυτών,  πρέπει nνα  

ληφθούν  μέτραnπρόληψης  τουnκαρκίνου (Uauy,  Solomos, 2005; Calle,  Kaaks, 

2004).  
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Στην  Ελλάδα  ταnστατιστικά  στοιχεία  απόnτο  WΗΟ  δείχνουνnστα  

100.000  άτομα,  18,9  άντρεςnκαι  8,9  γυναίκεςnνοσούν  απόnκαρκίνο  στομάχου,  

31  άντρεςnκαι  21,3 γυναίκεςnαπό  καρκίνο  παχέοςnεντέρου  καιnορθού,  88,7  

άντρεςnκαι  12,7  γυναίκες  απόnκαρκίνο  παγκρέατος,  81,8  γυναίκεςnαπό  καρκίνο  

μαστού,  21,3  γυναίκεςnαπό  καρκίνο  μήτραςnκαι  81  άντρες  απόnκαρκίνο  

προστάτη.  Γενικά    423,9  άντρεςnκαι  259,5  γυναίκες  νόσησανnτο  2006  στα  

100.000  άτομαnπου  μελετήθηκαν.  Ταnαντίστοιχα  ποσοστά  θνησιμότητας γιαnτα 

100.000 άτομαnήταν 12,3  άντρες  και  5,9  γυναίκεςnπέθαναν  από  

καρκίνοnστομάχου,  15,5  άντρες  και  10,8  γυναίκεςnαπό  καρκίνο  παχέος  εντέρου  

καιnορθού,  69  άντρεςnκαι  11,4  γυναίκες  απόnκαρκίνο  παγκρέατος, 21,7  

γυναίκες  απόnκαρκίνο  μαστού,  5,1γυναίκεςnαπό  καρκίνο  μήτραςnκαι  18,8 άντρες 

από καρκίνοnπροστάτη (Ferlayetal., 2007). 

 

1.2. ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

Κυτταρικός κύκλος ονομάζονταιnοι βιολογικές διαδικασίεςnαπό τη στιγμή 

τηςnδιαίρεσης του κυττάρου, μέχριnτην επόμενη διαίρεση. Ηnδιάρκεια του 

φαινομένουnαυτού δεν είναιnίδια για όλα ταnκύτταρα.  

Βασική προϋπόθεση γιαnτην δημιουργία νεοπλασίαςnείναι η διαταραχήnτης 

ισορροπίας ανάμεσαnστον κυτταρικό πολλαπλασιασμόnκαι τον κυτταρικόnθάνατο. 

Αυτό έχει ωςnαποτέλεσμα ο αριθμόςnτων κυττάρων πουnπαράγονται να ξεπερνάnτον 

αριθμό που καταστρέφονταιnτην ίδια χρονικήnπερίοδο (Δημόπουλος & Μπάμιας, 

2008).   

Ο κυτταρικός κύκλοςnαποτελείται από 4 φάσεις. Ηnφάση τηςnμίτωσης 

(διαίρεσης τουnπυρήνα), στηnσυνέχεια το νέοnκύτταρο εισέρχεταιnστη φάση G1 

στηνnοποία είναι έτοιμοnνα συνθέσει DNA. Ακολουθείnη φάση S κατάnτην οποία η 

ποσότηταnτου DNA του κυττάρουnδιπλασιάζεται. Στη συνέχειαnστη φάση G2 

πραγματοποιείται οnδιπλασιασμός τουnκυττάρου (Δημόπουλος & Μπάμιας, 2008).   

Ένας μικρός αριθμόςnτων καρκινικών κυττάρωνnβρίσκονται ενόςnτου 

κυτταρικού κύκλουnσε φάση ενεργούnπολλαπλασιασμού. Συνήθωςnβρίσκονται σε 

αδρανήnφάση αλλά μπορούνnνα μεταπηδήσουν στηnφάση G1 καιnνα 
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πολλαπλασιαστούν. Αυτόnτο φαινόμενο εξηγείnτην μετάσταση τωνnόγκων μετάnαπό 

χρόνια (Δημόπουλος & Μπάμιας, 2008).   

Κεντρικό ρόλο στηnρύθμιση του κυτταρικούnκύκλου παίζει ηnπρωτεΐνη p53 

η οποίαnβοηθά στη ρύθμισηnτης μεταγραφής. Σεnπερίπτωση βλάβηςnη διαδικασία 

τουnκύκλου σταματά σεnδιάφορες φάσεις γιαnνα δοθεί η ευκαιρίαnστο κύτταρο να 

διορθώσειnτη βλάβη. Ότανnαυτό δεν είναιnδυνατό τότε η p53 οδηγεί τοnκύτταρο σε 

απόπτωση. Έτσιnέχει βρεθεί ότιnτο μόριο τηςnπρωτεΐνης p53 βρίσκεται 

μεταλλαγμένοnσε ασθενείς μεnκαρκίνο. Τα καρκινικάnκύτταρα δεν έχουνnτην 

ικανότητα ελέγχουnτου κυτταρικούnπολλαπλασιασμού, μεnαποτέλεσμα την 

ανεξέλεγκτηnυπερπαραγωγή τους, τηνnσυσσώρευσή τουςnκαι τηνnδημιουργία όγκων 

(Ανδρεάδης, 2007).   

Η βιολογική συμπεριφοράnενός κακοήθους όγκουnεπηρεάζεται απόnτον 

κυτταρικόnπολλαπλασιασμό. Η κλινικήnεικόνα της κακοήθειαςnεπηρεάζεται 

απόnτην διηθητικότητα, τηνnμεταστατικότητα και τηνnαντίδραση στηnθεραπεία. Η 

ευαισθησία ενόςnόγκου στην χημειοθεραπείαnείναι μεγαλύτερη όσοnμεγαλύτερο 

είναι τοnποσοστό των πολλαπλασιαζόμενωνnκυττάρων (Ανδρεάδης, 2007). 

 

1.3. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Οι δυσκολίες πουnοι ασθενείς αντιμετωπίζουνnτίθενται σε πολλαπλά επίπεδα,  

(έντοναnσυναισθήματα,  παρενέργειεςnτων θεραπειών) οδηγώνταςnσε μια σημαντική 

ανάγκη γιαnψυχολογική υποστήριξη. Οιnαλλαγές που βιώνειnο ασθενής σχετίζονται 

μεnσωματικές αλλαγέςn(πόνος, αδυναμία, αλλαγή στηνnεμφάνιση) αλλάnκαι 

συναισθηματικέςnαλλαγές πουnσχετίζονται μεnανησυχίες γιαnυπαρξιακά 

θέματαnπου εμφανίζονται λόγωnτης ασθένειας καιnτης θεραπείας. 

Το βίωμα τουnκαρκίνου για τονnκάθε ασθενή μπορείnνα έχει έναnξεχωριστό 

νόημα τοnοποίο συνοδεύεταιnαπό φόβο, απελπισία, πόνο, απογοήτευσηnκαι 

προειδοποίησηnθανάτου. Ο όρος «ψυχολογικέςnανάγκες» περιλαμβάνειnκαταστάσεις 

άγχους, κατάθλιψης, οργανικές βλάβεςnκαι δυσκολίες προσαρμογής. Ηnκατανόηση 

τωνnπαραμέτρων αυτώνnυποβοηθά την υποστήριξηnτων ασθενών στηνnδιαδικασία 

προσαρμογήςnτους (Σταθοπούλου, Αλμπάνη, Χαλκιά &Τσάπαλος, 2008). 
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Πιο συγκεκριμένα, κατάnτην πορεία τηςnνόσου εκδηλώνονταιnποικίλες 

ψυχολογικές ανάγκες: 

I. Με την έναρξηnτων πρώτων συμπτωμάτων, πρινnτην διάγνωσηnη 

ψυχολογική επιβάρυνσηnξεκινά. Η ψηλάφησηnενός οζιδίου 

στοnμαστό οδηγεί σεnσυμπτώματα άγχους, ενεργοποιώντας 

δυσλειτουργικέςnαρνητικές σκέψειςnκαι καταθλιπτική διάθεση. Η 

πραγματοποίησηnεργαστηριακών εξετάσεωνnκαι η εισαγωγήnστο 

νοσοκομείο λειτουργούνnως επιβαρυντικοί παράγοντες.  

II. Το γεγονός τηςnδιάγνωσης μιαςnνεοπλασίας οδηγείnσε διλήμματα   

όσονnαφορά τηνnανακοίνωση αυτήςnστον ασθενή. Συχνά οnασθενής 

δεν πληροφορείταιnγια την ακριβήnδιάγνωση καιnδίνονται 

γενικόλογες απαντήσεις. Ηnανακοίνωση της διάγνωσηςnόταν 

επιτευχθεί οδηγείnτον ασθενή να βιώσειnένα ισχυρό σοκ.Επιπλέον,  

κατάnτην ανακοίνωσηnτης διάγνωσης οιnασθενείς μπορείnνα 

εκφράσουν αγχώδειςnαντιδράσεις, φόβους καιnπαρανοειδείς 

αντιδράσεις. Οιnψυχολογικές αυτές αντιδράσειςnσυνεπάγονται 

διαταραχές στηνnεπικοινωνία και τιςnσχέσεις με τοnιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό, οδηγώνταςnέτσι στο συμπέρασμαnότι η ψυχολογική 

παρέμβασηnκρίνεται αναγκαία (Ρηγάτος, 2007). 

III. Μετά την διάγνωσηnακολουθεί η ιατρικήnπαρέμβαση με την 

εφαρμογήnτης αναγκαίας θεραπείας. Οιnεπεμβάσεις μπορείnνα 

συνεπάγονταιnαλλαγές στηνnεικόνα του σώματοςnόπως για 

παράδειγμαnοι ακρωτηριαστικές επεμβάσειςnοι οποίες δημιουργούν 

αρνητικάnσυναισθήματα.  Συχνάnεπιφέρουν διαταραχές στηνnομιλία, 

τη λήψηnτροφής και επηρεάζουνnπολλές σωματικέςnλειτουργίες. Η 

μαστεκτομήnεπηρεάζει τηνnεικόνα του σώματος, αλλάnκαι το ρόλο 

τουnφύλου καιnτη θέση στηνnοικογένεια, τόσοnσε πραγματικόnόσο 

και σεnσυμβολικό επίπεδο. 

IV. Ειδικές δυσκολίες προκύπτουνnκαι στις άλλεςnαντικαρκινικές 

θεραπείες, τηνnακτινοθεραπεία και τηnχημειοθεραπεία. Πιο 

συγκεκριμένα, στηnχημειοθεραπεία σοβαρή ψυχολογικήnεπιβάρυνση 

προκαλείται απόnτις συχνές προσελεύσειςnκαι εισαγωγές στο 

νοσοκομείο, απόnτις φλεβοκεντήσεις γιαnαιμοληψία και γιαnτη 
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χορήγηση φαρμάκων, αλλάnκαι λόγω τηςnαλωπεκίας πουnτροποποιεί 

την εικόναnτου σώματος αλλάnκαι δηλώνει τοnπρόβλημα υγείαςnστο 

κοινωνικόnπεριβάλλον (Ρηγάτος, 2007).   

V. Κατά το διάστημαnμετά την θεραπεία, μεnτην ύφεση των 

συμπτωμάτων οιnασθενείς εκδηλώνουν ψυχικάnσυμπτώματα είτε 

λόγω σωματικώνnσυμπτωμάτων, είτε κατάnτην διάρκεια 

προγραμματισμένωνnεξετάσεων. Αναμένονταςnτα αποτελέσματα, 

υπάρχει οnφόβος της υποτροπής ήnμετάστασης της νόσουnκαι το 

αίσθημα τηςnανασφάλειας.  

VI. Στην φάση τηςnυποτροπής, οι ψυχολογικέςnδυσκολίες αυξάνονται 

καθώς οιnπροσδοκίες γιαnίαση διαψεύδονταιnαλλά και λόγωnτης 

αντίληψης γιαnτην προοπτική τηςnνόσου. Η καταθλιπτική 

συμπτωματολογίαnμπορεί να είναι πολύnέντονη απαιτώντας της 

ψυχιατρικήnπαρέμβαση. Ο πόνος επιβαρύνειnσημαντικά στηνnφάση 

αυτή, συμβάλλονταςnκαι την εκδήλωσηnψυχιατρικής συννοσηρότητας 

(Ρηγάτος, 2007). 

Έχουν αναφερθεί μιαnσειρά από φόβοιnκαι ανησυχίες πουnνιώθουν οι 

ασθενείς κατάnτην πορεία τηςnασθένειας αλλά καιnτην περίοδο κοντάnστο θάνατο. 

Φόβοιnπου βιώνει οnασθενής είναι οnφόβος της ταπείνωσηςnκαι της απώλειαςnτης 

αξιοπρέπειας καιnαφορούν την ανησυχίαnτου ατόμου μήπως παραμορφωθείnη 

εικόνα τουnσώματος, ή αποκτήσειnκάποιου είδουςnαναπηρία. Εκφράζεταιnο φόβος 

μήπωςnαλλάξει η λειτουργικότηταnεπηρεάζοντας τηνnαυτοεκτίμηση 

(Παπαδάτου&Αναγνωστόπουλος, 1999). 

Ο φόβος τηςnεξάρτησης παρουσιάζεται έντονοςnιδιαίτερα στους 

ασθενείςnπου συνήθιζαν ναnείναι αυτόνομοι στηνnκαθημερινότητά τους. Ότανnτο 

άτομο αντιμετωπίζειnτην μείωση τηςnικανότητας ελέγχου τωνnικανοτήτων, της 

υγείαςnκαι των δραστηριοτήτων στιςnοποίες συμμετέχει, φοβάταιnτο ενδεχόμενοnνα 

εξαρτηθεί απόnτους άλλους καιnνα γίνει «βάρος». Οnφόβος του πόνου, της 

δύσπνοιαςnκαι της δυσφορίαςnυπάρχει καθώς οnασθενής περνάnτις φάσειςnτης 

ασθένειας καιnεμπλέκεται σεnπολλαπλές ιατρικέςnπαρεμβάσεις.  

Ο φόβος της απόρριψης, τηςnεγκατάλειψης και τηςnμοναξιάς εκδηλώνεται 

όταν τοnπροσωπικό υγείας αλλάnκαι οι οικείοιnαποσύρονται, καθώς δενnμπορούν να 
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διαχειριστούνnτην επιδείνωσηnτης υγείας τουnασθενή. Ο φόβοςnτου αποχωρισμού 

αναφέρεταιnστην ανησυχίαnτου ατόμου σχετικάnμε το μέλλονnκαι το τιnθα 

απογίνουνnτα μέλη τηςnοικογένειας, ειδικάnόταν ο ασθενήςnαποτελεί ηθικόnκαι 

οικονομικό στήριγμαnγια τους ίδιους (Παπαδάτου& Αναγνωστόπουλος, 1999). 

Επιπλέον, εκδηλώνονταιnκαι φόβοι οιnοποίοι αφορούν τοnγεγονός του 

θανάτου καιnτην κατάσταση τουnσώματος. Πιο συγκεκριμένα, οnφόβος για τηnμετά 

θάνατοnζωή ή γιαnτην ανυπαρξίαnπροβληματίζουν τουςnασθενείς. Κάποιοιnασθενείς 

φοβούνται ότιnθα κριθούν γιαnτην πορεία τηςnζωής τους καιnθα τιμωρηθούν. 

Υπαρξιακά ερωτήματα καιnπροβληματισμοί εγείρονταιnκαθώς τοnάτομο 

σκέφτεται όλαnτα ανεκπλήρωταnόνειρα και στόχουςnπου δεν κατάφερεnνα 

ολοκληρώσει. Ηnοριστικότητα του θανάτουnδυσκολεύει καθώςnο ασθενής 

συνειδητοποιεί ότιnδεν θα ξαναδείnτα αγαπημένα τουnπρόσωπα. Η ταφήnτου 

σώματος καιnη αποσύνθεσή τουnπροκαλούν έντονο φόβοnγια την τύχηnτου σώματος 

(Παπαδάτου& Αναγνωστόπουλος, 1999).  

Σύμφωνα μεnτην Kubler-Ross (1969) ηnψυχική διεργασία πουnβιώνει το 

άτομοnκαθώς εξελίσσεταιnη ασθένειά του χαρακτηρίζεταιnαπό πέντε στάδια 

συναισθηματικώνnαντιδράσεων:  

1. το στάδιο τηςnάρνησης, κατά τοnοποίο ο ασθενής αρνείταιnνα δει την 

απειλητική πραγματικότηταnκαι προσωρινά ανακουφίζεταιnαπό το 

άγχος τηςnνόσου 

2. το στάδιο τουnθυμού, στο οποίο οnασθενής οργίζεται καιnαναρωτιέται 

«γιατί εγώnνα το περνώ αυτό», 

3. το στάδιο τηςnδιαπραγμάτευσης, κατάnτη διάρκεια τουnοποίου ο 

ασθενήςnδιαπραγματεύεται μεnτο Θεό γιαnμια καλυτέρευσηnτης 

πορείας τηςnνόσου, αλλάζονταςnπράγματα που θεωρείnότι φταίνε για 

τοnγεγονός ότιnνοσεί,  

4. το στάδιο τηςnκατάθλιψης τοnοποίο προέρχεταιnλόγω της 

συνειδητοποίησηςnπολλών απωλειώνn(υγείας, εργασίας, εικόνας 

σώματος, κοινωνικούnδικτύου). Ο ασθενήςnπαρουσιάζει κλινικές 

ενδείξειςnκατάθλιψης όπωςnαπόσυρση, ψυχοκινητικήnκαθυστέρηση, 

διαταραχέςnύπνου, απελπισία καιnτάσεις αυτοκτονίας. 
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5. το στάδιο τηςnαποδοχής, στο οποίοnο ασθενής ανnείχε χρόνο να 

προετοιμαστείnκαι ναnεκφραστεί, συνειδητοποιείnότι ο θάνατόςnτου 

είναι αναπόφευκτοςnκαι τοnαποδέχεται. Ο ασθενήςnγίνεται λιγότερο 

ομιλητικός, έχειnτην ανάγκηnνα κοιμάται συχνάnκαι επιθυμεί 

σύντομεςnεπισκέψεις (Σηφακάκη, 1995).  

Αυτό αποτελεί έναnγενικό πλαίσιο αντιδράσεωνnπου βέβαια εξατομικεύεται 

σεnκάθε άνθρωπο σεnσυνάρτηση με τιςnεμπειρίες που έχειnβιώσει, τις 

διαπροσωπικέςnσχέσεις και τοnκοινωνικό του περιβάλλον. το προσωπικό 

καλείταιnνα αναγνωρίσει τιςnψυχικές αυτές διεργασίεςnκαι τα στάδια αλλάnκαι να 

διαμορφώσουνnτις συνθήκες γιαnτην επεξεργασία τωνnσυναισθημάτων αυτώνnπου 

αναδύονται. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο: ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
 

2.1. ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

Σύμφωνα µεnτον WHO, ηποιότητα ζωήςnορίζεται ως «η υποκειμενική 

αντίληψη τουnατόμου, που αφοράnτην κατάσταση 

τηςnζωήςτουσταnπολιτισμικάπλαίσιακαισταnπλαίσιατουσυστήματοςnαξιών, εντός 

τωνnοποίων ζει και σεnσχέση µε τιςnεπιδιώξεις, προσδοκίες, πρότυπα, 

ενδιαφέρονταnκαι στόχους που τοάτομοαυτόθέτει» (WHO, 1996). 

Οnορισμόςπεριλαμβάνειnέξι ευρείεςnπεριοχές αναφοράς: τηnσωματική υγεία, την 

ψυχολογική κατάσταση, τοnεπίπεδο ανεξαρτησίας, τιςnκοινωνικές σχέσεις, τα 

χαρακτηριστικάnτου περιβάλλοντος καιnτα πνευματικάnενδιαφέροντα. 

Για την προσέγγισηnσυγκεκριμένα της επίδρασηςnτης ασθένειας στην 

ποιότηταnζωής ενός ατόμου, εντάσσεταιηnέννοια της ΠοιότηταςnΖωής που 

σχετίζεται µεnτην Υγεία(HealthRelatedQualityofLife, HRQOL) και ηnεκτίμησήτης 

έχειnσκοπό να απεικονίσειτοnπολυπαραγοντικό φορτίοnπου επωμίζεταιnο ασθενής 

λόγωnτης κλινικής τουnκατάστασης (Lindblandetal, 2002; Κάβουρα και συν., 

2003).Η έννοιαnτης περίθαλψης διευρύνεταιnγια να συμπεριλάβειnόχι µόνο τη 

διασφάλισηnτης ανθρώπινης ζωήςnαλλάκαι τηνnεξασφάλιση του «ευnζην» του 

ασθενούς (Κάβουρα και συν., 2003).  

Η απάντηση ενόςnατόμου στην ερώτηση «Τι σημαίνειη έννοια της ποιότητας 

ζωής για σένα;» είναιnεξαιρετικά υποκειμενικήnκαι προσωπική καιnμπορεί να 

αλλάζειnανάλογα µε τηnδιάθεση, το χρόνο, τονnτόπο, τη δυναμικήnτης οικογένειας, 

τις κοινωνικο-πολιτισμικέςnαξίες καθώς και πολλέςnάλλες καταστάσεις (Birnbacher 

1999). Οι επαγγελματίεςnυγείας οφείλουν ναnτη θεωρούν ως µιαnκρίση για τοnπώς 

το άτομοnβιώνει τηζωή του. Χαμηλήnποιότητα ζωής δενnσημαίνει ότι τοnάτομο 

υποτιμάτη ζωήnτου ή ότι υποτιμάnτον εαυτό του, αλλάnπεριγράφειπωςnτο άτομο 

εκτιμά τη ζωήnτου τη συγκεκριμένηnστιγμή. 

Για τον εννοιολογικόnπροσδιορισμό της ποιότηταnζωής έχουν αναπτυχθεί 

μέχριnσήμερα πολλά θεωρητικάnμοντέλα και απόψεις. Ευρέωςnχρησιμοποιούνται 

στην έρευναnκαι στη νοσηλευτικήnκλινική πρακτική τοnμοντέλο των 

FerrellGrant,Padilla, Vemury&Rhiner, των Wilson&Clearly καιnτομοντέλοnτων 

Ferrans&Power (Vellerandetal, 1998). Καιnτα τρία θεωρούνnτην ποιότητα 

ζωήςnπολυδιάστατη και µεnυποκειμενική φύση έννοια, βασίζονταιnστην ατοµική-
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προσωπικήnθεώρηση και ιδεολογίαnτου ατόμου ωςnμοναδική-σύνθετη 

προσωπικότητα, ηnυγεία θεωρείται πολυδιάστατηnέννοιακαι ηnποιότητα ζωής 

εξαρτάταιnαπό τις μοναδικέςnεμπειρίες κάθε ατόμου. Φυσικάnκάθε μοντέλο 

αντανακλά τηνnθεώρηση καιτονnορισμό της ποιότηταnζωής που δόθηκεnαπό τους 

ερευνητές. 

Ενδεικτικά, οι Ferrell, Grant, Padilla, Vemury&Rhiner(1991) δίνουνnέμφαση 

στην ανάγκηnτης πολυδιάστατηςπροσέγγισηςnτης έννοιας, όπουnκάθε διάσταση 

αποτελείταιnαπό γενικού περιεχομένουnπροσεγγίσεις που ισχύουνnγια όλο τον 

πληθυσμόnτων ασθενών µεnκαρκίνο αλλάκαιnαπό ειδικές προσεγγίσειςnγια κάθε 

τύποnκαρκίνουκαιnκάθε θεραπεία (Grant&Rivera 1998). Οιnερευνητές διακρίνουν 

τιςnτέσσερις διαστάσεις-πεδία τηςnποιότητα ζωής(Ferrel, Hassey-Dowetal, 1995). 

Έναnγενικό συμπέρασμα θαnμπορούσε να είναιnότι όλοιοι 

ορισμοίnκαιταμοντέλαnτης ποιότητα ζωήςnπεριλαμβάνουν όλεςnτις διαστάσεις 

τηςnζωής οι οποίες επηρεάζουνnτην αντίληψηnτου «ευ ζην», την αίσθησηnτης 

ικανοποίησης καιnτης ευτυχίαςnαπό τουςnανθρώπους (Farquhar 1995;Wood-

Dauphinee, 1999). 

 

2.2. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Η αδυναμία συναίνεσηςnτων ερευνητών σεnένα µόνο ορισμόnγια την 

ποιότητα ζωής, είναιnστην ουσία αποτέλεσμαnτης ομοφωνίας τουςnως προς τα 

βασικάnχαρακτηριστικά της. Η ΠΖnείναι έννοιαnυποκειμενική (Meeberg 1993; 

Carr&Higginson 2001; Carretal, 2001). Πρόκειται γιαnµια κρίση-άποψη απόnτη 

μοναδικήnυποκειμενική θεώρησηnτου ατόμου η οποίαnκαθορίζεται απόnαυτά που 

βιώνειnτο άτομο «εδώ καιnτώρα» (Birnbacher 1999). Η ποιότηταnτης ζωής είναιnµία 

δυναμικήnθεώρησητης ζωήςnκαι μεταβάλλεται καιnοικοδομείται σεnαπάντηση προς 

τηνnασθένεια. Οι Allison, Locker&Feine (1997) σεnάρθρο τους σχετικάnµε τη 

δυναμικήnθεώρηση της ποιότηταςnζωής αναφέρονται σεnέννοιες όπως η 

προσαρμογή, ηnδιαχείριση των καταστάσεων, ηnαβεβαιότητα, ο αυτοέλεγχοςnκαι η 

εικόναnεαυτού, η αισιοδοξία, οιnπροσδοκίες και ηnαυτεπάρκεια. Σύμφωναnµε το 

Norman (2003) οιnεκτιμήσεις της ΠΖ πάνταnθα επηρεάζονται απόnπαράγοντες που 

σχετίζονται µεnτη νόσο. Αυτό αποτελείnτην καλλιέπεια αλλάnκαι την Αχίλλειο 

πτέρναnτης. Δεν υπάρχει ένα «εργαλείοnπρότυπο» (goldstandard) γιαnτην εκτίμηση 

τηςnποιότητας ζωής, για τοnλόγο αυτό κάθεnερευνητής πρέπει ναnεξετάζει 
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προσεκτικά τοnθεωρητικό υπόβαθροnπου υποστηρίζει κάθεnεργαλείο και 

σεnδεύτερο χρόνο ναnεπιλέγει το πλέον κατάλληλοnγια τους σκοπούς τηςnμελέτης 

του. 

Είναι έννοιαnπολυδιάστατη, η οποίαnεμπεριέχει όλα ταnθετικά και αρνητικά 

στοιχείαnπου χαρακτηρίζουν τηnζωή ενός ατόμου σεnδιαφορετικούς τομείς 

(σωματικό, ψυχολογικό, κοινωνικό, πνευματικό) (Ganz 1994; Haberman&Bush 

1998). Συνοψίζοντας, ηnποιότητα ζωήςμπορείnνα αναφέρεται σεnόλα τα στάδια της 

νόσου, απόnτη διάγνωση, τη θεραπείαnμέχρι καιτονnεπικείμενο θάνατο, καιnφυσικά 

οι διαστάσειςnτης είναιnπολλαπλές. Εξαρτάται απόnπλήθος παραγόντωνnπου 

σχετίζονται µεnτη νόσο (συμπτώματα τηςnνόσου, επιτυχία αντιμετώπισηςnτους, 

κ.α.), τηnθεραπεία (το είδος, τηνnέκταση, τις παρενέργειες τηςnυποστηρικτικής 

θεραπείας), την προσωπικότηταnκαι ψυχολογία του πάσχοντος, τηνnοικογενειακή 

στήριξη, την επαγγελματικήnζωή, την κοινωνική αποδοχή, τηνnγνωστική, 

συμπεριφορική και πνευματικήnτου καλλιέργεια καιnυπόσταση (Ρηγάτος, 2000). 

 

2.3. ΣΗΜΑΣIΑ ΤΗΣ ΑΞΙΟΛOΓΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΟΙOΤΗΤΑΣ ΖΩHΣ ΤΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ 

Η επίδραση τουnκαρκίνου και τηςnμακροχρόνιας θεραπείαςnδεν μπορεί 

επαρκώςnνα μετρηθεί µεnτους δείκτεςnθνησιμότητας, επίπτωσηςnκαι επικράτησηςnή 

το µέσοnχρόνο διαμονής στοnνοσοκομείο καθώς ο καρκίνοςnεπηρεάζειόλεςnτις 

διαστάσεις τηςnζωήςκαιnτου «ευ ζην» (King 1998). Ταnπλεονεκτήματα που 

απορρέουνnαπό την αξιολόγησηnτηςποιότητας ζωήςnτων ασθενών µεnκαρκίνο 

αφορούν στα τρίαnεπίπεδα φροντίδας, τοnμίκρο-επίπεδο, το μεσαίοnεπίπεδοκαιnτο 

µάκρο-επίπεδο. Στο μίκρο-επίπεδο, πληθυσμόςnστόχος είναι οnίδιος ο ασθενήςnκαι ο 

σκοπόςnτης αξιολόγησης είναιnη διασφάλιση τωνnπλεονεκτημάτων για τηνnυγεία 

του σεnατομικό επίπεδο όπωςnγιαπαράδειγμαηnπεριγραφή και εκτίμησηnτης φύσης 

καιnτης έκτασης τωνnλειτουργικών και ψυχολογικώνnπροβλημάτων µε 

αποτέλεσμαnτην καλύτερη προσέγγισηnκαιαντιμετώπισητουςnστα διάφορα 

στάδιαnκατά την πορείαnτης νόσου (Higginson&Carr 2001; Κάβουρα και συν., 2003; 

Sprangers&Sprangers 2002), η εκτίμησηnτηςαποτελεσματικότηταςτωνnπαρεμβάσεων 

(ιατρικών, νοσηλευτικών, ψυχολογικών) (Aaronson 1991; Osoba 1999; Grant&Sun 

2010), η πληροφορημένη καιnαυτόνομη λήψη αποφάσεων (Ganz 1994), 

ηnανακάλυψη των άδηλων/κρυφώνnπροβλημάτων, ιδιαίτεραnτων ψυχολογικών και 
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τωνnκοινωνικών που συνήθωςnαγνοούνται (Sprangers 2002; Grant&Sun 2010), η 

βελτίωσηnτης επικοινωνίας μεταξύnτου ασθενή καιnτωνεπαγγελματιώνυγείαςnγια 

την ανάπτυξηnθεραπευτικής σχέσης εμπιστοσύνηςn(Detmaretal 2000; Velikovaetal 

2004), η διαπίστωση καιnκαταγραφή των αλλαγώνnή των 

απαντήσεωνnστοθεραπευτικόnσχήμα (Haberman&Bush, 1998). 

Στο μεσαίο επίπεδοnφροντίδας, ο πληθυσμόςστόχοςnείναι οι ομάδεςnτων 

ασθενών, ταnοφέλη είναι ομαδικάnκαι ενεργοποιούνται σεnεπίπεδο θεσμών 

καιnοργανισμών. Για παράδειγμα, ηnαξιολόγηση της ποιότηταςnζωής στις 

κλινικέςnδοκιμές είναι εξαιρετικήnδεδομένου των αλλαγώνnπου διαπιστώνονται και 

προτείνονταιnστη θεραπεία, τηνnεπιβίωσηκαι τις ανάγκεςnαποκατάστασης (Osoba, 

1999), η διατύπωσηnοδηγιών/πρωτοκόλλων για 

τηνnκαλύτερηπροσέγγισηnτωνπροβλημάτωνασθενώνnπου ανήκουν σεnειδικές 

ομάδες (Sprangers&Sprangers 2002), ηnπαρακολούθηση και καταγραφήnτης 

ποιότητας τηςnπαρεχόμενης φροντίδας µεnστόχο τη συνεχήnβελτίωσή της 

(Haberman&Bush 1998; Higginson&Carr 2001; Grant&Sun 2010), ηnεστίαση του 

ενδιαφέροντοςnτωνεπαγγελματιώνυγείαςnαπό τα κλινικάnσυμπτώματα σε 

µιαnπερισσότεροευρύτερηnπροσέγγιση (Velikovaetal 2004). Τέλος, το µάκρο-

επίπεδο, έχει πληθυσμόnστόχομεγάλεςnκοινότητες, από τους δήμουςnέως ολόκληρη 

τηnχώρα, τα πλεονεκτήματαnενεργοποιούνται σε κυβερνητικό επίπεδοnκαι 

διανέμονται σεnόλο τον πληθυσμό (Sutherland&Till 1993; Osoba 2002; 

Sprangers&Sprangers 2002). Σε επίπεδοnπολιτικής και σχεδιασμούnγιατηνnυγεία, τα 

αποτελέσματα τωνnερευνητικώνμελετών επιβάλλεταιnνα συμβάλουν 

στηνnεπιτήρηση της κατάστασηnτης υγείας τουnπληθυσμού, στον καθορισμόnκαι 

την παρακολούθησηnτης κατανομής τωνnπόρων της δημόσιαςnυγείας (Drummond 

1987), στο σχεδιασμόnκαι συντονισμό τωνnπρογραμμάτων φροντίδας υγείαςnκαι 

στην αξιολόγησηnτων επιπτώσεων πουnοφείλονται στην εφαρμογήnτης εκάστοτε 

πολιτικήςnυγείας (Κάβουρα και συν. 2003; Nordenfelt 1999; Kaplan 2003; 

Sprangers&Sprangers 2002). 
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2.4. ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΠΗΡΕΑΣΟΥΝ ΤΑ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Οι κλινικοί γιατροίnκαι οι ερευνητέςnαναγνωρίζουν συχνά, 

ότιnοιάνθρωποιαλλάζουνταnεσωτερικάτουςnπρότυπα, τις αξίες καιnτις αντιλήψεις 

τουςnγιατηνποιότητα ζωής, ότανnέρχονταιαντιμέτωποι µεnμεγάλες αλλαγές 

τηςnκατάστασηςτης υγείαςnτους. Το φαινόμενοnαυτόμπορεί ναnέχει θετική 

ήnαρνητική κατεύθυνση καιμπορείnνα αποτελεί μέροςnτων αμυντικών 

μηχανισμώνnενός ατόμου, πουnτοβοηθάειναδεχθείnτη νόσο καιnτις συνέπειες της. 

Οnβαθμός στον οποίοnμπορούννα επηρεαστούνταnαποτελέσματα της 

ποιότηταςnζωής, ειδικά σε μελέτεςnπουπεριέχουνεπανειλημμένεςμετρήσεις, 

απόnτοφαινόμενοτηςnπροσαρμογής, πολλές φορέςπαραγνωρίζεταιαπόnτους 

ερευνητές. Τηνnτελευταία δεκαετία παρατηρήθηκεnµιααύξηση του 

ενδιαφέροντοςnγια την κατανόησηnκαι διερεύνηση αυτώνnτωνφαινομένων «αλλαγής 

τηςnαπάντησης» (responseshift RS) λόγω 

προσαρμογήςnκαιδημοσιεύθηκανπερισσότερεςnαπό 100 εργασίες απόnτο 1999, που 

αναφέρονται καιπροσπαθούνnναμετρήσουν µεnστατιστικέςμεθόδουςnτην «αλλαγή 

τηςnαπάντησης». 

Τα μεγαλύτερα φαινόμεναnαλλαγήςτηςnαπάντησης, λόγωnπροσαρμογής, 

έχουνπαρατηρηθεί στους τομείςnτης κόπωσης, τηςnσυνολικής ποιότητας 

ζωήςnκαιτουρόλουστηνnζωή. Σε κλινικές μελέτεςnγια τον καρκίνο, οιnασθενείς παρά 

τηναντικειμενικήnεπιβάρυνση της ποιότηταςnζωής τους, μπορείnνα µην 

αναφέρουνκάποιαnεπιδείνωση, λόγω τηςnεπίδρασης της θετικήςnπροσαρμογής. Ο 

υπολογισμόςτηςnαλλαγής της απάντησηςnμπορεί να 

βοηθήσειnστηνεκτίμησητηςnπραγματικήςποιότητας ζωής, πουnέχειμεγάλη σημασία, 

ότανnο στόχος είναιnη εκτίμηση τηςnαποτελεσματικότηταςτηςnθεραπείας. Ακόμα 

είναι πολύnσημαντικός, όταν θέλουμε νασυγκρίνουμεnτα αποτελέσματα αλλαγήςnτης 

ποιότητας ζωήςnσε ομάδες ασθενώνnµεδιαφορετικές νόσους. Ηnεκτίμηση του 

βαθμούnθετικής ή αρνητικήςnπροσαρμογής,εκτός από τουςnερευνητικούς σκοπούς, 

μπορείnνα δώσει χρήσιμεςnπληροφορίεςστηνκλινικήnπράξη. 

Ο κλινικός γιατρόςnεάν γνωρίζει θεωρητικάnκαι εμπειρικά τοnφαινόμενο της 

προσαρμογής, ότανnχρησιμοποιεί ένα εργαλείοnγια την εκτίμησηnτης ποιότητας 

ζωήςnτων ασθενών, μπορείnνα ξεχωρίσει τηνnπραγματική αλλαγή τηςnποιότητας 
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ζωής. Μπορεί,nεπίσης, να εκτιμήσειnκαλύτερα την αποτελεσματικότηταnτης 

θεραπείας καιnτην προσαρμογή τουnασθενήστηnνόσο. 

Αντίθετα µε άλλαnερωτηματολόγια, τα οποίαnδημιουργήθηκαν σε µιαnχώρα 

ή γλώσσα, ηnομάδα για τηνnποιότητα ζωής τουnΕυρωπαϊκούΟργανισμούγιαnτην 

Έρευνα καιnτην Θεραπεία τουnκαρκίνου, από τηνnαρχή υιοθέτησε µιαnπαράλληλη 

προσέγγιση καιnάνθρωποι από πολλέςnδιαφορετικές χώρες συνεργάσθηκανnσε όλα 

ταnστάδιαδημιουργίαςτουnγενικούερωτηματολογίου EORTC QLQ C30. Το 

ερωτηματολόγιοnείναι αυτή τηνnστιγμήμεταφρασμένοnσε 59 γλώσσες 

καιnέχειχρησιμοποιηθείσεnπολλέςδιεθνείςnμελέτες. Οι μεταφράσεις 

γίνονταιnακολουθώνταςαυστηρήnδιαδικασία, που περιλαμβάνειnευθείες και 

αντίστροφεςnμεταφράσεις που ακολουθούνταιnαπόπιλοτικήnμελέτη. Ακόμη όμως 

καιnµε αυτή τηnδιαδικασία, η μετάφραση μπορείnνα µην είναιnακριβώς ισοδύναμη 

µεnτην πρωτότυπη αγγλικήnέκδοση. Ακόμα καιnαν η μετάφρασηnείναι τέλεια, 

οιnπολιτιστικές διαφορές ανάμεσαnστις χώρες μπορείnνα οδηγήσουν 

σεnδιαφορετικές απαντήσεις. Αυτέςnοιεπιδράσειςμπορείnνα επηρεάσουν 

ταnαποτελέσματα σε διεθνείςnπολυκεντρικές κλινικές μελέτες, 

όπουnσυλλέγονταιδεδομέναnαπόπολλέςnχώρες. Η έκτασηnστην οποία μπορούνnνα 

επηρεασθούν ταnαποτελέσματα από τιςnδιαφορές των μεταφράσεωνnκαι τις 

πολιτιστικέςnιδιαιτερότητες κάθε χώραςnείναιαντικείμενο έρευνας. Ηnμέθοδος που 

χρησιμοποιείταιnείναι η ανάλυσηnτης «διαφορετικής λειτουργίας τωνnθεμάτων» 

(differentialitemfunctioning DIF).  

Σε δυο ανασκοπικέςμελέτεςnοιScottetal.παρατήρησανnσημαντικές διαφορές 

στιςnαπαντήσεις σε μερικάnθέματατουnερωτηματολογίου EORTC QLQ C30, που 

ορισμένες δικαιολογούντανnαπό τις διαφορετικέςnμεταφράσεις του, αλλάnστις 

περισσότερες περιπτώσειςnο ακριβής λόγοςnδενμπόρεσε ναnεξηγηθεί. Μια 

εναλλακτικήnυπόθεση ήταν ότιnο λόγος γιαnτις παρατηρούμενες διαφορέςnήταν οι 

πολιτιστικέςnιδιαιτερότητες των ασθενώνnαπόδιαφορετικέςnχώρες. Σύμφωνα 

µεnαυτή την υπόθεσηnοι ασθενείς πουnπροέρχονται από χώρεςnµε κοινή 

πολιτιστικήnπαράδοση θα έπρεπεnνα δίνουν παρόμοιαnαποτελέσματα. Η γλώσσα 

βέβαιαnείναι στενά συνδεδεμένηnµε την πολιτιστικήnπαράδοση και ηnανάλυση 

«διαφορετικής λειτουργίαςnτων θεμάτων» (DIF) θαnπρέπει να βασίζεταιnστο 

συνδυασμό αυτώνnτων παραγόντων. Οnσκοπός αυτής τηςnανάλυσης είναι 

ηnενίσχυση της αξιοπιστίαςnενόςερωτηματολογίου, τοnοποίο στις 

πολυκεντρικέςnμελέτες δεν θαnπρέπει να δίνειnσημαντικά διαφορετικά 
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αποτελέσματα, ότανnχρησιμοποιείται σε χώρεςnµε διαφορετική γλώσσαnκαι 

πολιτιστική παράδοση. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο: ΨΥΧΙΚΗ ΑΝΘΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ 

ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 
 

3.1. ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΑΝΘΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Η ψυχική ανθεκτικότηταnως έννοια χρησιμοποιήθηκεnπρώτα από τηnφυσική 

επιστήμη τωνυλικώνnκαι περιγράφει τηνnιδιότητα του υλικούnνα επανέρχεται 

στοnαρχικό του σχήμαnήθέση,ύστεραnαπό μια φυσικήnμεταβολήόπωςnτέντωμα, 

συμπίεση ήnκαμπή (Shastri, 2013). Η έννοιααυτήπέρασεnκαι στην ψυχολογίαnγια να 

ορίσειnτις διαφορετικές αντιδράσειςnκατά τις οποίεςέναnάτομο ή μίαnομάδα ατόμων 

προσαρμόζεταιnκαι ανακάμπτει καλάnύστερααπόαντιξοότητες, τραγωδίες, απειλέςnή 

σημαντικές πηγέςnάγχους όπως ταnοικογενειακάπροβλήματα και 

ταnπροβλήματαnστιςnσχέσεις, 

σοβαράnπροβλήματαυγείαςnήστρεσογόνουςεπαγγελματικούςκαιnοικονομικούς 

παράγοντες (Aburn, Gott&Hoare, 2016).  

Επιπλέον, μεβάσηnτονUngar (2008), η ψυχικήnανθεκτικότητα νοείται «τόσο 

ωςnη ικανότητα τωνατόμωνnνα κατευθύνουν τοnδρόμο τους προςnψυχολογικούς, 

κοινωνικούς, πολιτιστικούς καιφυσικούςπόρουςnστήριξης της ευημερίαnτους, όσο 

και ναnδιαπραγματεύονται ατομικά καισυλλογικάn με στόχο τηνnπαροχή αυτών 

τωνnπόρων με πολιτισμικάnουσιαστικούςτρόπους».Ακόμηηnψυχική ανθεκτικότητα 

μπορείnνα οριστεί ωςnη ικανότητα ενόςnδυναμικούσυστήματος να αντέξειnή να 

αναρρώσειnμετά από σημαντικέςnαπειλές, επιτυγχάνοντας τησταθερότηταnτου, τη 

βιωσιμότητά τουnή την ανάπτυξήnτου (Masten&Tellegen, 2012). 

Ως ψυχικά ανθεκτικάnπεριγράφονται τα άτομαnπου έχουν 

υψηλάnεπίπεδαπροσαρμογής στις εκάστοτεnαπαιτήσεις, ενώ παράλληλα 

μετασχηματίζουνnτιςσυνθήκεςαντλώνταςnευκαιρίες από τοnπεριβάλλον τους 

(Masten, 2011). Ωστόσο, ταnάτομα μπορεί ναnμην εμφανίζονται ωςnανθεκτικά σε 

όλεςnτις πτυχές τηςnζωής τους. Ταnδιάφορα μεταβατικά στάδιαnτης ζωής 

πουnαπαιτούν συγκεκριμένους μηχανισμούςnαντιμετώπισης, κοινωνικής 
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υποστήριξηςnή πνευματικής δύναμηςnμπορούν να ενεργοποιήσουνnδιαφορετικές 

γενετικά καθορισμένεςnβιολογικές αντιδράσεις (Tusaie&Dyer, 2004).  

Επιπλέον, οι πηγές κοινωνικήςnστήριξης μπορεί σεnκάποιες περιπτώσεις 

ναnλειτουργούνυποστηριχτικά, είτεnμε την παροχήnυλικής βοήθειας, είτεnσε 

ψυχολογικό επίπεδο, γιαnπαράδειγμα σε δημόσιεςnκρίσεις (π.χ σεισμός, τυφώνας, 

πόλεμος κ.α.). Όμως όταν αυτήnη κρίση συνδέεταιnμε κοινωνικό στιγματισμόnή 

ντροπή (π.χ. κάποια μεταδοτικήnασθένεια, φυλάκιση κ.α.), τότε ηnυποστήριξη 

μπορεί ναnείναι ελάχιστη καιnέτσι η διατήρησηnτης ψυχικής ανθεκτικότηταςnμπορεί 

να είναιnσημαντική. Επομένως, η ψυχικήnανθεκτικότητα περιλαμβάνει 

μιαnαλληλεπίδραση μεταξύ τουnπαράγοντα που προκαλείnτο στρες, του 

περιβάλλοντοςnκαι των προσωπικώνnχαρακτηριστικών (McAllister&McKinnon, 

2009).  

Κάποιοι ερευνητές αντιμετωπίζουνnτην ψυχική ανθεκτικότηταnως ένα 

στατικόnχαρακτηριστικό (Glantz&Sloboda, 1999), ενώ κάποιοι άλλοιnως δυναμική 

διαδικασία (Egeland, Carlson&Sroufe, 1993). Η ψυχική ανθεκτικότηταnπεριλαμβάνει 

συμπεριφορές, σκέψειςnκαι ενέργειες καιnη απόκτησή τηςnείναι μια 

διαδικασίαnεπίπονη. Ωστόσο, η ψυχικήnανθεκτικότητα μπορεί ναnαναπτυχθεί από 

τονnκαθένα καθώς οιnεμπειρίες που συλλέγειnένα άτομο στηnζωή του μπορούνnνα 

συμβάλλουν στηνnψυχολογική του ωρίμανσηnκαι να τοnβοηθήσουν να 

αποκτήσειnτα ψυχολογικά ερείσματαnπου είναι απαραίτητα, ώστε ναnαντιμετωπίσει 

επερχόμενες δύσκολεςnκαταστάσεις (Masten&Wright, 2010· Rutter, 2008). Η 

δημιουργία μίαςnδυναμικής ένωσης προστατευτικώνnπαραγόντων, κατά την 

οποίαnενθαρρύνεται η θετικήnπροσαρμογή ή ανάκαμψηnπαρά την έκθεση, είτε 

μικρής είτεnμεγάλης διάρκειας καιnέντασης, βοηθάει το άτομοnνα ανταπεξέλθει 

στιςnδυσμενείς εμπειρίες τηςnζωής (Shastri, 2013).  

Επομένως, η ψυχικήnανθεκτικότητα είναι μιαnδυναμική φυσιολογική 

διαδικασίαnκαθώς το άτομοnαλληλοεπιδρά με τοnπεριβάλλον στο οποίοnζει και 

επηρεάζεταιnαπό αυτό (Wright, Masten&Narayan, 2013), αντέχονταςnκαι 

ανασυνθέτοντας τονnεαυτό του, μειώνοντας τις αρνητικέςnσυμπεριφορές που 

προέρχονταιnαπό το στρες (Botou, Mylonakou-Keke, Kalouri. &Tsergas, 2017). 

 Με βάση τους παραπάνωnορισμούς θα μπορούσαμεnνα πούμε ότιnη έννοια 

τηςnψυχικής ανθεκτικότητας περιλαμβάνειnτρεις διαστάσεις: Ηnπρώτη αφορά στο 

κατάnπόσο ένα άτομοnτα καταφέρνει καλάnστη ζωή τουnκυρίως σε σχέσηnμε ένα 

σύνολοnαναμενόμενων συμπεριφορών καιnαναπτυξιακών επιτευγμάτων. Ηnδεύτερη 
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διάσταση αφοράnστο βαθμό τηςnέκθεσης σε δύσκολεςnσυνθήκες, είτε στο παρελθόν, 

είτεnστο παρόν, οιnοποίες είναι δυνατόnνα θέσουν σεκίνδυνοnτην ομαλή εξέλιξηnκαι 

ανάπτυξη τουnατόμου. Η τρίτηnδιάσταση αναφέρεται στηνnανάρρωση από 

έναnμετατραυματικό γεγονός. Ηnδιάσταση αυτή μελετήθηκεnκυρίως με έρευνεςnπου 

έγιναν σεnπαιδιά επίσης καιnοShastri (2013) περιγράφει μιαnτρισδιάστατη δομή 

τηςnψυχικής ανθεκτικότητας εξηγώνταςnτην πρώτον ωςnμία κατάσταση, τιnείναι 

δηλαδή η ψυχικήnανθεκτικότητα και πώςnμπορεί κάποιος ναnτην αναγνωρίσει. 

Δεύτερον, ως μιαnσυνθήκη, δηλαδή τιnμπορεί να γίνειnγια την συγκεκριμένη 

κατάστασηnπου βιώνει τοnάτομο και, τέλος, ως μιαnπρακτική κατά τηνnοποία 

κάποιος μπορείnνα αποκτήσει ψυχικήnανθεκτικότητα.  

Οι συγκεκριμένες διακρίσειςnδεν είναι τυχαίεςnκαθώς, σύμφωνα με 

τονnAntonovsky (1987), υπάρχουν τρειςnπαράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουνnτην 

ικανότητα ενός ατόμουnνα αντιμετωπίσει μιαnπερίοδο πίεσης. Πρώτον, ηnκάθε 

κρίση πουnβιώνει ένα άτομοnέχειδιαφορετικήnσημασία γι’ αυτό. Ο αντίκτυποςnκαι 

το βάθοςnπου έχει ηnεν λόγω εμπειρίαnστη ζωή τουnποικίλλει, με αποτέλεσμαnνα 

μεταβάλλεται καιnη επιθυμητή αντιμετώπιση. Έναςnάλλος παράγοντας 

είναιnηδιαχειρισιμότητα, δηλαδήnη αξιολόγηση τηςnκατάστασης και ηnκαταγραφή 

των πόρωνnπου απαιτούνται γιαnτην ικανοποίηση τωνnαπαιτήσεωντηςnκατάστασης, 

καθώς και ηnπροθυμία για τηνnαναζήτηση όλων τωνnαπαιτούμενων μέσων γιαnτην 

επίλυσή της. Τέλος, είναι οnτρόπος που κατανοείnτο άτομο τηnζωή του, δηλαδήnαν 

την κατανοείnμε έναν τρόποnπου για αυτόnέχει νόημα, ουσίαnκαι ομαλότητα, ήnτην 

αντιλαμβάνεται μεnέναν τρόπο χαοτικό, τυχαίοnκαι απρόβλεπτο.  

Σύμφωνα λοιπόν μεnτους Wolin και Wolin (1993, Botou, Mylonakou-Keke, 

Kalouri, &Tsergas, 2017), το άτομοnθα πρέπει ναnδιαθέτει μια προσωπικότητα 

μεnχαρακτηριστικά όπως ηnδιορατικότητα, η ανεξαρτησία, η κοινωνικότητα, η 

πρωτοβουλία, ηnδημιουργικότητα, η ηθική καιnτο χιούμορ γιαnνα αντεπεξέλθειnσε 

δύσκολες συνθήκες. Όλαnαυτά τα χαρακτηριστικάnείναισημαντικάnγιατί, αν 

υπάρχουν στηνnπροσωπικότητα του ατόμουnσε συνδυασμό πάνταnμε τις 

περιβαλλοντικέςnσυνθήκες, παίζουν καθοριστικό ρόλοnστον τρόπο πουnθα 

αντιδράσει.  

Ανακεφαλαιώνοντας, θα λέγαμεnότι ένα άτομοnθεωρείται ψυχικά ανθεκτικό 

ότανnδιαθέτει προσαρμοστικότητα, ότανnδιαθέτει ενσυναίσθηση καιnαυτογνωσία, 

όταν έχει θετικήnστάση ζωής καιnστόχους, όταν δενnεμπλέκεται συνειδητά σε 

καταστάσειςnέντασης και στεναχώριας, όταν αλλάζειnστάσεις, απόψεις, ιδέες κατά 
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τηnδιάρκεια της ζωήςnτου, όταν είναι ανεκτικόnαπέναντι στους άλλουςnκαι, τέλος, 

όταν δημιουργείnστενέςδιαπροσωπικέςnσχέσεις (Γεωργαντά, 2003). Οι ικανότητες 

αυτέςnσυνθέτουν την απαραίτητηnσυνθήκη, ώστε το άτομοnνα συνειδητοποιεί τόσο 

τιςnεξωτερικές δυσκολίες πουnπηγάζουν από τοnπεριβάλλον του όσοκαιnτις 

εσωτερικές πουnπηγάζουν από τηνnπροσωπικότητά του καιnτο βοηθούν ναnθέσει 

ρεαλιστικούς στόχους προκειμένουnνα υπερπηδήσει ταnόποια εμπόδια καιn να τις 

αντιμετωπίσει (Γεωργαντά, 2003). Επομένως, η σπουδαιότηταnτης ψυχικής 

ανθεκτικότηταςnκρίνεται αδιαπραγμάτευτη καθώς συνδέεταιnεύλογα με τηνnψυχική 

υγεία καιnθεωρείται ένα απόnτα σημαντικότερα συστατικάnτης επιτυχημένης 

ψυχοκοινωνικήςnπροσαρμογήςτουnατόμου (Shastri, 2013). 

 

3.2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Η ανάπτυξη τηςnψυχικής ανθεκτικότητας είναιnμια διαδικασία πουnδιαρκεί 

μια ζωήnγιατοάτομο. Ωστόσοnυπάρχουν κάποιες «κρίσιμες» περίοδοιnπου μπορεί 

κάποιοςnνα αποκτήσει τηνψυχικήnανθεκτικότητα, να τηnδιατηρήσει, να τη 

συντηρήσει, ή καιnνα τη μειώσει (Shastri,2013). Για ναnγίνει ακόμα πιοnκατανοητό 

κάτι τέτοιοnθα πρέπει ναnλάβουμε υπόψη τουςnπαράγοντες κινδύνου καιnτους 

προστατευτικούς παράγοντες. Ωςnπαράγονταςκινδύνουορίζεταιηnμεταβλητή η 

οποίαnαυξάνει την πιθανότηταnαρνητικών αποτελεσμάτων στηnζωήενός ατόμου, ενώ 

ωςnπροστατευτικός παράγοντας ορίζεταιnη μεταβλητή πουnμειώνειμιατέτοια 

πιθανότητα (Gu& Day, 2013; Masten&Obradovic, 2006). Δηλαδή ο 

όροςπροστατευτικόςπαράγονταςnαναφέρεται στις μεταβλητέςnπουαμβλύνουνnτις 

επιπτώσεις τωνπαραγόντωνnκινδύνου ή ενισχύουνnτα θετικά αποτελέσματαnκαι την 

επιτυχημένηnπροσαρμογήτου ατόμου (Howard& Johnson, 2004). Σύμφωναnμε τους 

Benzies & Mychasiuk (2009), γιανα βελτιωθεί ηnψυχική ανθεκτικότητα θαnπρέπει να 

ενισχυθούνnοι προστατευτικοί παράγοντεςnτόσο σε ατομικόn και οικογενειακό 

όσοnκαι σε κοινοτικόnεπίπεδο. Γι’ αυτό 

οιnερευνητέςτατελευταίαχρόνιαnεπικεντρώθηκαν στη διερεύνησηnτων 

προστατευτικών παραγόντωνnπουεξηγούν την προσαρμογήnτων ανθρώπων 

σεnδυσμενείς συνθήκες, όπως ηnκακομεταχείριση,τα καταστροφικά γεγονόταnτης 

ζωής ήnη αστική φτώχεια (Silyvier&Nyandusi, 2015).Αναλυτικότερα, αυτοί οι 

παράγοντεςnμπορεί να διακρίνονταιnείτε σε εσωτερικέςnκαιεξωτερικές δυνατότητες 

(internal and externalassets), δηλαδή σε μετρήσιμαnχαρακτηριστικάτου ατόμου 
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ήnμιας κατάστασης πουnπροβλέπουν τη θετικήnέκβαση μιας κατάστασης, 

είτεnσεπηγές στήριξης (recourses), δηλαδή στα ανθρώπινα, υλικά ήnκοινωνικά 

εφόδια που έχει καιαξιοποιεί το άτομοnώστε να προσαρμοστεί (Morrison, Brown, D’ 

I ncau, O’ Farrell&Furlong, 2006). Για παράδειγμα, κάποιος πουnδιαθέτειυψηλό 

δείκτη ευφυΐαςnέχει τη δυνατότηταnνα σχεδιάσει καλύτεραnένα πλάνο δράσηςnκαι 

να βρίσκεται σε έναnκοινωνικό περιβάλλον πουnδιαθέτει τις απαραίτητεςnδομές και 

τονnστηρίζει,μπορείναn το αναπτύξει ευκολότερα.Επιπλέον, σε έρευνες πουnέγιναν 

σε παιδιά, οι προστατευτικοί παράγοντεςnδιακρίθηκαν σε ατομικούς, οικογενειακούς 

καιnπεριβαλλοντικούςπροστατευτικούςnπαράγοντες. Ως 

ατομικάnπροστατευτικάχαρακτηριστικάνοούνταιοιnκαλές γνωστικές λειτουργίες, η 

θετική αυτοαντίληψη, ο ευπροσάρμοστοςnχαρακτήρας, η πίστη καιn η αίσθηση 

εσωτερικήςnσοφίας (βιωματική πνευματικότητα) (Denz-Penhey&Murdoch, 2008). 

Ακόμη, προστατευτικοί παράγοντεςnμπορεί να είναιnηύπαρξηνοήματοςστηnζωή του 

ατόμουnπου υποστηρίζει τιςnαξίες του (Denz-Penhey&Murdoch, 2008), 

ηnαισιοδοξία, ο αυτοέλεγχος, η αίσθησηnτου χιούμορ καιnη συνειδητοποίηση 

τηςnσκέψης (Blackburn&Epel, 2017).  

Τέλος, η προσωπική διαχείρισηnή η αποτελεσματικότηταnόταν υπάρχει ένας 

προσανατολισμόςnγια το μέλλονnκαι η αίσθησηnτης επίτευξης είναιnδύοσημαντικοί 

ατομικοί προστατευτικοίnπαράγοντες (LeCornu, 2009). Στους 

οικογενειακούςnπροστατευτικούς παράγοντες εμπεριέχονταιnοι καλές σχέσειςnτου 

ατόμου εντόςnτηςοικογένειας, το θετικόnκλίμα, το οργανωμένο περιβάλλον, το καλό 

μορφωτικόnεπίπεδογονέων, η εμπλοκή γονέωνnστη μάθηση και τοnκαλό κοινωνικό-

οικονομικό επίπεδο. Τέλος, οιπεριβαλλοντικοίnπροστατευτικοί παράγοντες 

περιλαμβάνουν τιςnσχέσεις του ατόμου μεnτοευρύτερο κοινωνικό περιβάλλονnκαι 

γενικότερα τις κοινωνικέςnτου δεξιότητες (LeCornu,2009), δηλαδή τιςnσχέσεις με 

τους φορείςnκαι τις ομάδες τηςnκοινότητας, τις καλές σχέσειςστηnγειτονιά, τη 

δημόσια ασφάλεια, και τηνnπαροχή κοινωνικών υπηρεσιών υψηλούnεπιπέδουκαι την 

παροχή υπηρεσιώνnυγείας. 

Ωστόσο, το περιβαλλοντικόnπλαίσιο μέσα στοnοποίο λειτουργεί και 

αναπτύσσεται έναnάτομο, το οποίο περιλαμβάνειnπαράγοντες όπως η κοινότητα, η 

οικογένεια, ηnκουλτούρα, το σχολείο, οι συνάδελφοι/συμμαθητές, μπορεί να 

επηρεάσειnείτε θετικά είτε αρνητικάnτην ανάπτυξη της ψυχικήςnανθεκτικότητας. Τα 

ατομικά χαρακτηριστικάnτης προσωπικότητας ενόςnατόμου παίζουν ακόμαnπιο 

σημαντικό ρόλοnστην ψυχική ανθεκτικότηταnκαθώς αποτελούν τονnπυρήνα των 
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εσωτερικών παραγόντωνnπροστασίας και κινδύνου (Denz-Penhey&Murdoch, 2008; 

Κοβέκκη, 2011). 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο: ΕΡΕΥΝΕΣ ΣΕ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
 

 Πολλοί ασθενείς μεnκαρκίνο βασίζονται στιςnπνευματικές ή θρησκευτικές 

τουςnπεποιθήσεις και πρακτικές, προκειμένου ναnβοηθηθούν για να αντιμετωπίσουν 

τηνnασθένεια τους (McClain, Rosenfeld&Breitbart, 2003). Στην 

έρευναnτωνBalbonietal (2007), εξετάστηκαν, μέσα απόnσυνεντεύξεις, οι πνευματικές 

καιnοι θρησκευτικές πρακτικές τωνnασθενών με προχωρημένοnκαρκίνο πριν 

καιnμετά τη διάγνωση, προκειμένου ναnερευνηθεί η συσχέτιση τωνnπρακτικών 

αυτών μεnτην ποιότητα της ζωήςnτων ασθενών. Τα ευρήματαnέδειξαν ότι η 

πνευματικήnστήριξη που έλαβαν μέσωnτων θρησκευτικών κοινοτήτων ήnμέσω του 

συστήματος υγειονομικής περίθαλψης, συνδέεται σημαντικάnμε την καλύτερη 

ποιότηταnτης ζωής τους (Balbonietal, 2007). 

Οι πνευματικές ανάγκεςnπου προκύπτουν απόnυπαρξιακέςανησυχίεςnσε 

πολλούς τομείς, αποτελούν πηγήnσημαντικού άγχους καιnη φροντίδα τωνnαναγκών 

αυτών έχει συσχετιστείnμε την καλύτερηnψυχολογική προσαρμογή τουnασθενούς 

(McClainetal., 2003). Πρόσθετες μελέτεςnέχουν βρει παρόμοιαnαποτελέσματα που 

φανερώνουνnότι η πνευματικότητα επηρεάζειnτην ικανότητα τωνnανθρώπων να 

αντιμετωπίσουν τονnκαρκίνο, να ελέγξουν τονnπόνο και αλλάnσυμπτώματα και να 

προλάβουνnτην έναρξη τηςnκατάθλιψης (Brady, Peterman&Fitchett, 1999). 

Για τους ασθενείςnπου βρίσκονται σεnτελικό στάδιο, η πνευματικήnευημερία 

δύναται να επηρεάσειnτο άγχος που αισθάνονταιnαπέναντι στο θάνατο (Breitbart, 

etal, 2004;Nelsonetal, 2002). Στους ασθενείς μεnπροχωρημένο καρκίνο, η πίστηnτους 

σχετίστηκε μεnένα συναίσθημα εσωτερικήςnγαλήνης, που είχεnσαν αποτέλεσμα τη 

μείωσηnτου πόνου και τηnκαλύτερη λειτουργικότητα (Zavalaetal, 2009). Επιπλέον,nη 

πνευματική ευημερία, ηnγαλήνη και ηnαίσθηση του σκοπούnδείχνει να σχετίζεταιnμε 

μειωμένα ποσοστά άγχουςnκαι κατάθλιψης (Johnsonetal, 2011). 

Έρευνες δείχνουν ότιnοι ασθενείς μεnκαρκίνο, θεωρούν τηνnπνευματικότητά 

ως μια σημαντικήnπτυχή της επεξεργασίαςnτης νόσου καιnτης θεραπείας τους, και 
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ότιnθα ήθελαν περισσότερηnενσωμάτωση της πνευματικότηταςnστηνιατρικήnτους 

παρακολούθηση (Whitman, 2007). 

Με βάση ταnβιβλιογραφικά δεδομένα, οιnασθενείς με καρκίνοnήταν 

αναμενόμενο να αντιμετωπίζουν δυσκολίες, οιnοποίες περιορίζουν τηνnποιότητα 

ζωής τους, με κυρίαρχεςnτις συναισθηματικές δυσκολίες, αλλάnκαι με 

διαφοροποιήσεις ωςnπρος το επίπεδο ποιότηταςnζωής, ανάλογα με τοnστάδιο της 

νόσου, τον χρόνοnπου είχε παρέλθει απόnτην εποχή της αρχικήςnδιάγνωσης και 

τονnτύπο της θεραπείαςnτον οποίο δέχονταν. Χαμηλότερο επίπεδοnποιότητας ζωής 

θεωρήθηκε πιοnπιθανό να εμφανίζουν οιnασθενείς οι οποίες υποβάλλοντανnσε 

χημειοθεραπεία, λόγω των πολλών και έντονωνnανεπιθύμητωνενεργειών 

πουnεπιφέρει η συγκεκριμένη θεραπεία, ενώnη διενέργεια ολικήςnμαστεκτομής 

αναμενόταν ναnσχετίζεται με χαμηλότερο επίπεδοnποιότητας ζωής σεnσύγκριση με 

τηνnτμηματεκτομή, συνοδευόμενη από δυσκολίεςnστην εικόνα του σώματοςnκαι στη 

σεξουαλική λειτουργικότηταnκαι ικανοποίηση. 

Σύμφωνα με ταnδιαθέσιμα βιβλιογραφικά δεδομένα, οι γυναίκες μεnκαρκίνο 

αναφέρουν χαμηλότερο επίπεδοnποιότητας ζωής, στις περισσότερεςnδιαστάσεις της, 

σε σύγκριση μεnάτομα από τονnγενικό πληθυσμό μεnπαρόμοια δημογραφικά 

χαρακτηριστικά (Reichetal., 2008; Schleifeetal., 2014; Mehnert, Koch, 2008). 

Υπάρχουν, εν τούτοις, αντιτιθέμενα ερευνητικάnευρήματα σε σχέση μεnτην πιθανή 

επίδραση τηςnηλικίας και τουnχρόνου που έχει παρέλθειnαπό την αρχική διάγνωση, 

στην ποιότητα ζωήςnτων ασθενών. Σε ορισμένεςnμελέτες, η επιδείνωση στην 

ποιότηταnζωής παρατηρείται εντονότερηnστις νεότερες ασθενείς (Kwanetal., 2010; 

Li etal., 2016) (δεν διαπιστώνουνnστατιστικά σημαντικές διαφορέςnστην ποιότητα 

ζωής ανάλογαnμε την ηλικίαnτων ασθενών (Κώττη-Κιτρομηλίδου, 2013) ή, αντίθετα, 

εντοπίζουν πιοnεπιβαρυμένη ποιότητα ζωήςnστις ασθενείς >50 ετών (Moro-

Valdezateetal., 2014). Η επιδείνωση τωνnπερισσότερων διαστάσεων τηςnποιότητας 

ζωής εμφανίζεταιnοξύτερη αμέσως μετάnτην έναρξη τηςnθεραπείας, με σταδιακή 

βελτίωση στοχρονικόnδιάστημα που ακολουθεί (Σικαλιάς, 2015; Farthmannetal., 

2016; Hoetal., 2013). Ένα έτος μετάnτην ολοκλήρωση τηςnθεραπείας η ποιότητα 

ζωήςnεμφανίζεται να ανακάμπτει, (Rowlandetal., 2009) αν και –σε ορισμένες 

έρευνες– η εν λόγωnανάκαμψη μοιάζει ναnμη διατηρείται σταθερήnσε βάθος χρόνου, 

αλλά να φθίνειnανάμεσα στο 5ο καιnστο 10ο έτος μετά τηνnολοκλήρωση της 

θεραπείας (Ganzetal., 2002; Molsetal., 2005). 
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Παρ’ όλο πουnέχει υποστηριχθεί ότιnοι συγκεκριμένες μεταβολέςnστην 

ποιότητα ζωής τωνnασθενών φαίνεται ναnείναι ανεξάρτητες από τονnτύπο θεραπείας 

που υιοθετείται (χημειοθεραπεία, ορμονοθεραπεία, ακτινοβολία κ.λπ.), (Schleife etal., 

2014; Mehnert, Koch, 2008) αρκετοί ερευνητές έχουνnεντοπίσει σημαντικές 

διαφοροποιήσειςnστην ποιότητα ζωής, ανάλογα μεnτον τύπο θεραπείας. 

Ενδεικτικά, αμερικανικήnμελέτη σε 534 ασθενείς με καρκίνοnμαστού κατά το 

πρώτοnέτος μετά τηνnολοκλήρωση της αρχικήςnθεραπείας (χειρουργική, 

ακτινοθεραπείαnκαι χημειοθεραπεία) έδειξε ότι οιnασθενείς οι οποίεςnείχαν 

υποβληθεί σε χημειοθεραπείαnπαρουσίαζαν σημαντικά σοβαρότεραnσωματικά 

συμπτώματα, που δεν φάνηκεnνα βελτιώνονται μεnτην πάροδο τουnχρόνου, σε 

σύγκριση με τιςnάλλες δύο ομάδες (χειρουργική θεραπείαnκαι ακτινοθεραπεία) 

(Ganzetal., 2011). Διαφορές έχουν επίσηςnεντοπιστεί ως προς τοnείδος της 

χειρουργικής θεραπείας, με τιςnγυναίκες που είχαν υποβληθείnσε μερική μαστεκτομή 

ναnαναφέρουν καλύτερη γενικήnκατάσταση υγείας, λιγότερα συμπτώματα, καλύτερη 

εικόνα τουnσώματος και σωματική, συναισθηματική καιnκοινωνική λειτουργικότητα, 

καθώς και λειτουργικότηταnρόλων, σε σχέση με εκείνεςnοι οποίες είχανnυποβληθεί 

σε ολική μαστεκτομή (Montazerietal., 2008). 

Τα ερευνητικά ευρήματαnσε σχέση με τηνnποιότητα ζωής τωνnγυναικών με 

καρκίνο παρουσιάζουνnμεγάλο βαθμό ετερογένειας, πουnοφείλεται τόσο σε 

μεθοδολογικέςnδιαφορές μεταξύ τωνnμελετών, σε διαφορές σταnκλινικά 

χαρακτηριστικά τωνnδειγμάτων (τύπος θεραπείας, στάδιο νόσου κ.λπ.), αλλά και σε 

πολιτισμικέςnκαικοινωνικο-δημογραφικές παραμέτρουςnοι οποίες είναι πιθανόνnνα 

επιδρούν στις προσδοκίεςnκαι στις αξιολογήσεις τωνnατόμων για τη ζωήnτους και 

την κατάστασηnτης υγείας τους, καθώς καιnστην ίδια τη διαχείρισηn της νόσου.  
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Β. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
Ο

: ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

1.1. ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ 

1.1.1. ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας διπλωματικής διατριβής αποτελεί η διερεύνηση της 

συσχέτισης της ποιότητας ζωής και της ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας 

σε ασθενείς με καρκίνο.   

1.1.2. ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ 

-Διερεύνηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο του Γενικού 

Νοσοκομείου Λάρισας και συγκεκριμένα την ευεξία του ασθενούς, τις κοινωνικές / 

οικογενειακές σχέσεις του, την συναισθηματική του κατάσταση και την 

´λειτουργικότητα´ του, την κόπωση, τον πόνο, τη ναυτία και τον  εμετό 

-Διερεύνηση της ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας των ασθενών 

με καρκίνο του Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας και ειδικότερα την Προσωπική 

επάρκεια, τα Υψηλά στάνταρντ και την Επιμονή, την Εμπιστοσύνη στο προσωπικό 

ένστικτο, τη Μακροθυμία όσον αφορά την αρνητική διάθεση και Ενδυναμωτική 

επίδραση του στρες, τη Θετική αποδοχή της αλλαγής και τις Ασφαλείς Σχέσεις, τον 

Έλεγχο και τις Πνευματικού χαρακτήρα επιρροές. 

1.2. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

1. Ποια η σχέση μεταξύ ποιότητας ζωής και ψυχικής ανθεκτικότητας για τους 

ασθενείς με καρκίνο του δείγματος μελέτης; 

2. Ποια η σχέση της ποιότητας ζωής με την πνευματικότητα για τους ασθενείς 

με καρκίνο του δείγματος μελέτης; 

3. Ποια η συσχέτιση των κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών των 

ασθενών με τους παράγοντες της ποιότητας ζωής; 

4. Ποια η συσχέτιση των κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών των 

ασθενών με τους παράγοντες ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας;  
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1.3. Ο «ΥΠΟ ΜΕΛΕΤΗ» ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ - ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑΣ 

Πρόκειται για περιγραφική μελέτη διερεύνησης της ποιότητας ζωής και 

ψυχικής ανθεκτικότητας και πνευματικότητας των ασθενών με καρκίνο. Στην 

παρούσα έρευνα πραγματοποιηθηκε συλλογή ποσοτικών δεδομένων μέσω της 

χρήσης ερωτηματολογίων, από αριθμό ασθενών με καρκίνο του Γενικού 

Νοσοκομείου Λάρισας «Κουτλιμπάνειο και Τριανταφύλλειο». 

Συγκεκριμένα τα ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν στην ογκολογική μονάδα 

του νοσοκομείου και ειδικότερα στην ογκολογική κλινική και την ογκολογική 

μονάδα ημερήσιας νοσηλείας.  

1.4. ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 

Για την αδειοδότηση της έρευνας και τη διανομή των ερωτηματολογίων 

κατατεθηκε αίτηση στο Επιστημονικό Συμβούλιο του Γενικού Νοσοκομείου 

Λάρισας, ώστε να δοθεί η σχετική άδεια της διανομής του ερωτηματολογίου. 

Παράλληλα, θα κατατεθεί στο Επιστημονικό Συμβούλιο αντίγραφο του Ερευνητικού 

Πρωτόκολλου.  

1.5. ΤΡΟΠΟΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

Μετά την εξασφάλιση της βεβαίωσης από το Επιστημονικό Συμβούλιο του 

Γενικού Νοσοκομείου, διανεμήθηκαν τα ερωτηματολόγια στις επιλεγόμενες κλινικές, 

ορίζοντας ως υπεύθυνο της συλλογής των ερωτηματολογίων τον προϊστάμενο της 

κάθε κλινικής.Κάθε συμμετέχων στην έρευνα είχε στη διάθεση του αρκετό χρόνο για 

τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου. Το απόρρητο διασφαλίστηκε και 

διαβεβαιώθηκανοι συμμετέχοντες ότι τα στοιχεία ήταν ανώνυμα και θα 

χρησιμοποιηθούν μόνο για την διενέργεια της συγκεκριμένης μελέτης στα πλαίσια 

ολοκλήρωσης της διπλωματικής εργασίας. 

1.6. ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ 

Για τους σκοπούς της έρευνας δημιουργήθηκεαυτοσυμπληρούμενο 

ερωτηματολόγιο που περιελάμβανε ερωτήσεις κοινωνικο-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών καθώς και τις Κλίμακες FACIT (FACT-G) (Κλίμακα Ποιότητας 

Ζωής), EORTC QLQ-C30 (version 3.0), EORT (QLQ-C30) (Κλίμακα Ποιότητας 
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Ζωής) και The Connor-DavidsonResilienceScale (μέτρηση της Ψυχικής 

Ανθεκτικότητας). Ειδικότερα: 

-Κλίμακα Ποιότητας ζωής – FACIT (FACT-G):Το FACIT είναι ένα σύστημα 

μέτρησης το οποίο αφορά χρόνιες παθήσεις και αποτελείται από ερωτήσεις σχετικά 

με την υγεία και την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η δημιουργία τουσυστήματος 

μέτρησης αυτού ξεκίνησε το 1987 με ένα γενικό πυρήνα ερωτήσεων ο οποίος 

ονομάζεται FACT-G (το γράμμα G προκύπτει από την λέξη general) και το οποίο 

αποτελείται από 27 στοιχεία γενικών ερωτήσεων που βασίζονται σε 4 βασικούς 

πυλώνες που έχουν να κάνουν με την φυσική ευεξία του ασθενούς, τις κοινωνικές / 

οικογενειακές σχέσεις του, την συναισθηματική του κατάσταση και την 

´λειτουργικότητα´ του. Το ερωτηματολόγιο αυτό φτιάχτηκε για χρήση σε ασθενείς με 

οποιαδήποτε μορφή καρκίνου και έχει επεκταθεί και χρησιμοποιείται και για άλλες 

χρόνιες παθήσεις (π.χ. Parkinson , AIDS κλπ).Το FACT-G ερωτηματολόγιο χωρίζεται 

σε τέσσερα διαφορετικά πεδία. Έτσι υπάρχει η κλίμακα που αφορά την προσωπική 

φυσική κατάσταση (PWB - αποτελείται από 7 ερωτήσεις), την κοινωνική/ 

οικογενειακή κατάσταση (SWB - αποτελείται από 7 ερωτήσεις), τηνσυναισθηματική 

κατάσταση (EWB - αποτελείται από 6 ερωτήσεις) και την γενική ικανότητα 

λειτουργικότητας (FWB - αποτελείται από 7 ερωτήσεις). Για όλη την οικογένεια των 

FACIT ερωτηματολογίων ο τρόπος κωδικοποίησης των απαντήσεων είναι κοινός, 

δηλαδή η υψηλή βαθμολογία σημαίνει θετική απάντηση. Έτσι για να μπορέσει να 

γίνει περαιτέρω υπολογισμός θα πρέπει πρώτα να αντιστραφούν οι βαθμολογίες σε 

αρνητικά διατυπωμένες ερωτήσεις και στην συνέχεια να γίνει η άθροιση τους. Το 

συνολικό σκορ του FACT-G θα βρεθεί από το άθροισμα των επιμέρους κατηγοριών 

(PWB+SWB+EWB+FWB). 

-Κλίμακα Ποιότητας ζωής – EORT (QLQ-C30):Το QLQ-C30 είναι ένα 

ολοκληρωμένο σύστημα αξιολόγησης της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο 

και χρησιμοποιήθηκε αρχικά σε ασθενείς που συμμετείχαν σε κλινικέςδοκιμές. Ο 

βασικός πυρήνας του ερωτηματολογίου χρειάστηκε μια δεκαετία έρευνας και 

δουλειάς, και το 1993 κυκλοφόρησε ευρέως και άρχισε να χρησιμοποιείται όχι μόνο 

σε κλινικές δοκιμές αλλά και σε άλλες έρευνες.το QLQ-C30 είναι ένα 

ερωτηματολόγιο 30 στοιχείων, τα οποία απαρτίζονται από κλίμακες για την ποιότητα 

ζωής. Οι κλίμακες αυτές είναι: 

 5 λειτουργικές κλίμακες (σωματική, ρόλου, γνωστική, συναισθηματική, 
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 κοινωνική) 

 3 κλίμακες συμπτωμάτων (κόπωση, πόνο, ναυτία και εμετό) 

 1 παγκόσμια κλίμακα υγείας και ποιότητας ζωής 

Όλες οι κλίμακες μετριούνται με βαθμολογίες από το 0 ως το 100. Πιο συγκεκριμένα, 

στις λειτουργικές κλίμακες μια υψηλή βαθμολογία μεταφράζεται ως ένα υγιές 

επίπεδο λειτουργιών καθώς και στην παγκόσμια κλίμακα υγείας η υψηλή βαθμολογία 

αντιπροσωπεύει υψηλή ποιότητα ζωής. Αντίθετα στις κλίμακες συμπτωμάτων, η 

υψηλή βαθμολογία ερμηνεύεται ως υψηλό επίπεδο προβλημάτων/ συμπτωμάτων, 

δηλαδή χαμηλή ποιότητα ζωής. 

-Η Κλίμακα Ανθεκτικότητας Connor-Davidson: Η συγκεκριμένη κλίμακα έχει 

σκοπό την ποσοτική μέτρηση της ανθεκτικότητας στον γενικό πληθυσμό και την 

εκτίμηση της μεταβλητότητας της ανθεκτικότητας σε κλινικά δείγματα. Επίσης 

αντιμετωπίζει την ανθεκτικότητα ως μία ικανότητα αντιμετώπισης του στρες. Η 

κλίμακα αποτελείται από 25 δηλώσεις αυτοαναφοράς των πέντε διαβαθμίσεων στην 

κλίμακα Likert, από 1 σημαίνει «καθόλου αληθές» μέχρι 5 «σχεδόν πάντα αληθές», 

οι οποίες έχουν δομηθεί με βάση τη μελέτη προηγούμενων ερευνών και συγγενών με 

την ανθεκτικότητα εννοιολογικών κατασκευών, και αντιστοιχούν στους πέντε 

ακόλουθους παράγοντες: 

(1) Προσωπική επάρκεια, Υψηλά στάνταρντ και Επιμονή, 

(2) Εμπιστοσύνη στο προσωπικό ένστικτο, Μακροθυμία όσον αφορά την αρνητική 

διάθεση και Ενδυναμωτική επίδραση του στρες, 

(3) Θετική αποδοχή της αλλαγής και Ασφαλείς Σχέσεις, 

(4) Έλεγχος, 

(5) Πνευματικού χαρακτήρα επιρροές. 

Η βαθμολόγηση γίνεται με κριτήριο το πώς έχουν αισθανθεί οι ερωτώμενοι 

κατά τη διάρκεια του τελευταίου μήνα και το εύρος των αποτελεσμάτων κυμαίνεται 

από 0 μέχρι 100, με τα υψηλότερα αποτελέσματα να υποδεικνύουν μεγαλύτερη 

ανθεκτικότητα. Η κλίμακα παρουσιάζει ικανοποιητική συγκλίνουσα και αποκλίνουσα 

εγκυρότητα και καλή εσωτερική συνέπεια (Cronbach a = 0,89) και, επίσης, καλή 

αξιοπιστία ελέγχου-επανελέγχου (συντελεστής ενδοσυσχέτισης = 0,87) (Δημητριάδου 

& Σταλίκας, 2011). 

-ΝοσοκομειακήΚλίµακαΆγχουςκαιΚατάθλιψης 

(HospitalAnxietyandDepressionScale - HADS).Δεν αποτελεί PROM αλλά ένα 
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εργαλείο που ανιχνεύει αν στην προσωπικότητα του ασθενούς υπάρχουν στοιχεία 

αγχώδους ή καταθλιπτικής διαταραχής. Αποτελείται από 14 ερωτήσεις (7 

σχετιζόμενες µε άγχος και 7 µε κατάθλιψη) που αναφέρονται κατά βάση στην ψυχική 

διάθεση του ασθενούς και βαθμολογούνται από μηδέν έως τρία ανάλογα µε την 

απάντηση (Snaith and Zigmond, 1983). Μελέτες έχουν δείξει ότι η υποκλίμακα 

κατάθλιψης και η υποκλίμακα άγχους μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί δείκτες της αντίστοιχης διαταραχής, αν και υπάρχουν συγγραφείς που 

θεωρούν προτιμότερο όλη η κλίμακα να χρησιμοποιείται ως μέτρο διαταραχής της 

ψυχικής διάθεσης (Bjellandetal, 2002). Η πιοκοινά αποδεκτή κατηγοριοποίηση 

θεωρεί ένα σκορ από μηδέν ως επτά ως φυσιολογικό, 8-10 ως ενδεικτικό ότι μπορεί 

να υπάρχει η αντίστοιχη διαταραχή (άγχος ή κατάθλιψη), ενώ σκορ πάνω από 11 

δηλώνει ότι η αντίστοιχη διαταραχή είναι πολύ πιθανό να υπάρχει. Η κλίμακα HADS 

χρησιμοποιείται ευρέως ως εργαλείο διαλογής και ελέγχου στη χειρουργική της 

σπονδυλικής στήλης (Ziegeretal, 2010). 

1.7. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (StandardDeviation=SD) και οι 

διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartilerange) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) 

και οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 

μεταβλητών. Για τον έλεγχο της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman (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 ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης (linearregressionanalysis) 

χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις 

κλίμακες ποιότητας ζωής, ανθεκτικότητας και πνευματικότητας από την οποία 

προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά τους 

(standarderrors=SE).Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης για τις κλίμακες 

ποιότητας ζωής έγινε με τη χρήση λογαριθμικών μετασχηματισμών. Τα επίπεδα 

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

Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 22.0.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Το δείγμα αποτελείται από 120 ασθενείς, δημογραφικά στοιχεία των οποίων 

δίνονται στον πίνακα που ακολουθεί.  

 

  N % 

Φύλο 
Αρρεν 55 45,8 

Θύλη 65 54,2 

Ηλικία (έτη) 

18-24 1 0,8 

25-34 1 0,8 

35-44 5 4,2 

45-54 18 15,0 

55-64 28 23,3 

65 ετών και άνω 67 55,8 

Εκπαίδευση 
(κάτοχος 
απολυτηρίου/τίτλου 
αποφοίτησης) 

Καθόλου 2 1,7 

Δημοτικό 52 43,3 

Γυμνάσιο 20 16,7 

Λύκειο 24 20,0 

Ανώτερηεκπαίδευση 10 8,3 

Ανώτατη (πανεπιστημιακή) εκπαίδευση (πτυχίο, 
μεταπτυχιακό) 

12 10,0 

Οικογενειακή 
κατάσταση 

Άγαμος/η 6 5,0 

Έγγαμος/η 98 81,7 

Διαζευγμένος/η 3 2,5 

Χήρος/α 13 10,8 

Χρόνια συμβίωσης, μέση τιμή (SD) 37,7 (12,2)   

Τόπος διαμονής 
Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 88 73,9 

Αγροτική περιοχή (χωριά) 31 26,1 

 

Το 54,2,% των ασθενών ήταν γυναίκες. Η πλειονότητα των ασθενών ήταν 65 

ετών και πάνω, με το ποσοστό να είναι 55,8%. Ακόμα, το 43,3% των ασθενών ήταν 

απόφοιτοι δημοτικού και το 20,0% απόφοιτοι λυκείου. Το 81,7% των ασθενών ήταν 

έγγαμοι με μέσο χρόνο συμβίωσης τα 37,7 έτη (SD=12,2 έτη). Επίσης, το 73,9% των 

ασθενών έμενε σε αστική περιοχή.  
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Το επάγγελμα των ασθενών δίνεται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Επάγγελμα N % 

Αγρότης 13 10,8 

Άνεργη 1 0,8 

Αξι/κοςΠολεμικήςΑεροπορίας 1 0,8 

Απόστρατος ΕΛΑΣ 1 0,8 

Αυτοκινητιστής 2 1,7 

Β. Μικροβιολόγου 1 0,8 

Γεωργός 2 1,7 

Δημόσιος υπάλληλος 1 0,8 

Δημοτικός υπάλληλος 1 0,8 

Εκπαιδευτικός 2 1,7 

Ελεύθερος επαγγελματίας 3 2,5 

Εργάτρια-Καθαρίστρια εργοστασίου 1 0,8 

Ηλεκτρολόγος 2 1,7 

Ηλεκτροσυγγολητής 1 0,8 

Ιδιωτικός υπάλληλος 5 4,2 

Καθαρίστρια 1 0,8 

ΚαθηγητήςΦυσικής αγωγής 1 0,8 

Κουρέας 1 0,8 

Μαθητής 1 0,8 

Μελισσοκόμος 1 0,8 

Νοσηλεύτρια 2 1,7 

Ξενοδόχος 1 0,8 

Οδηγός 1 0,8 

Οικιακά 29 24,2 

Οικιακά-Αγρότισσα 1 0,8 

Οικοδόμος 2 1,7 

Πωλήτρια 1 0,8 

Συνταξιούχος 37 30,8 

Υπηρεσίες πώλησης ΕΙΕΜΤ 1 0,8 

Φαρμακοποιός 1 0,8 
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Στοιχεία που αφορούν στη νοσηλεία των ασθενών δίνονται στον παρακάτω 

πίνακα. 

 

  N % 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες), 
μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 

36,8 (75,1) 24 (24 - 48) 

Είδοςεισαγωγής 

Προγραμματισμένη 119 99,2 

Μη 
προγραμματισμένη/επείγουσα 

1 0,8 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί 106 89,8 

χειροτερεύσει 12 10,2 

 

Ο διάμεσος χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή ήταν 24 ώρες (24 

– 48 ώρες). Σχεδόν όλοι οι ασθενείς εισήχθησαν προγραμματισμένα, με το ποσοστό 

να είναι 99,2%. Ακόμα, το 89,8% των ασθενών πίστευε ότι διαχρονικά η 

νοσηλευτική φροντίδα έχει βελτιωθεί.  

 

Η αξιολόγηση της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας από τους 

συμμετέχοντες δίνεται στο γράφημα που ακολουθεί.  
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Όλοι οι ασθενείς γνώριζαν τη νόσο από την οποία έπασχαν. Στον πίνακα που 

ακολουθεί δίνεται η διάγνωση των ασθενών.  

 

Διάγνωση N % 

Ινοσάρκωμα 1 0,8 

Καρκίνος 1 0,8 

Καρκίνοςενδομητρίου 2 1,7 

Καρκίνοςέντερο 14 11,7 

Καρκίνοςκύστης και επινεφριδίου 1 0,8 

Καρκίνος μαστού 31 25,8 

Καρκίνοςνεφρού 1 0,8 

Καρκίνοςορθού 4 3,3 

Καρκίνοςόρχεος 1 0,8 

Καρκίνοςουροδόχουκύστης 1 0,8 

Καρκίνοςουροποιητικού 1 0,8 

Καρκίνος παγκρέατος 12 10,0 

Καρκίνος παχέωςεντέρου 7 5,8 

Καρκίνος πνεύμονα 10 8,3 

Καρκίνος προστάτη 2 1,7 

Καρκίνοςστοσυκώτι 1 0,8 

Καρκίνοςστομάχου 5 4,2 

Καρκίνος στους παραορτικούς λεμφαδένες-Προηγήθηκε καρκίνος 
στο παχύ έντερο (σιγμοειδές) 

1 0,8 

Καρκίνοςτράχηλοκεφαλής 2 1,7 

Καρκίνοςωοθηκών 7 5,8 

Καρκίνος-Μελάνωμα 3 2,5 

Κρκίνοςορθού,ήπατος,παγκρέατος 1 0,8 

Λεμφαδένα και πνεύμονα 1 0,8 

Όγκος βραχιόνιο πλέγμα 1 0,8 

Όγκος καρκινοπαθής στονεφρό 1 0,8 

Όγκοςνεφρόυ 1 0,8 

Όγκοςουροδόχουκύστης 1 0,8 

Ορθό (αδενοκαρκίνωμα) 1 0,8 

Πολύποδας εντέρου 1 0,8 

Σάρκωμα στη βουβωνική χώρα 1 0,8 

Στομάχι-Συκώτι 1 0,8 

Φλεγμονήτουεντέρου 1 0,8 

Ωοθήκεςάμφω 1 0,8 

 

Το 25,8% των ασθενών είχε καρκίνο μαστού.  

Στοιχεία που αφορούν στη νόσο των ασθενών δίνονται στον παρακάτω 

πίνακα. 
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  N % 

Χρόνος από διάγνωση (έτη), μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 3,45 (5,50) 1,71 (0,63 - 4,42) 

Στάδιο 

1 9 13,8 

2 27 41,5 

3 21 32,3 

4 8 12,3 

Μεταστάσεις 
Ναι 59 50,4 

Όχι 58 49,6 

Αν ναι που 

Απο παχύ έντερο στους λεμφαδένες 1 0,8 

Επέκταση 1 0,8 

Ήπαρ 2 1,7 

Ήπαρ και πάγκρεας 1 0,8 

Ήπαρ,μεσεντέριο,ωοθήκες 1 0,8 

Κόλπου,πνεύμονος 1 0,8 

Λεμφαδένες 2 1,7 

Λεμφαδένες-Ιστός πνεύμονα 1 0,8 

Λεμφαδένες,συκώτι,κόκαλα,οπισθοστερνικό 1 0,8 

Οστά 2 1,7 

Οστά και κεφάλι 1 0,8 

Οστική και ήπαρ 1 0,8 

Πνεύμονα και Συκώτι 1 0,8 

Πνεύμονες 3 2,5 

Στην αριστερή περιοχή του τραχήλου 1 0,8 

Στομάχι-Συκώτι 1 0,8 

Συκώτι 2 1,7 

Συκώτι-Εγκέφαλος 1 0,8 

Συκώτι-Λεμφαδένες-Πνεύμονες 1 0,8 

Τοπικά 1 0,8 

Γνώσημεταστάσεων 

Ναι 79 69,9 

Όχι 19 16,8 

Άγνωστο 15 13,3 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Ναι 33 28,2 

Όχι 84 71,8 

Αν ναι πόσα, μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 8,25 (7,07) 5 (3 - 14) 

 

Ο διάμεσος χρόνος από τη διάγνωση ήταν 1,71 έτη (ενδ. εύρος: 0,63 – 4,42 

έτη). Το 41,5% των ασθενών ήταν σταδίου 2 και το 32,3% σταδίου 3. Σχεδόν οι μισοί 

είχαν μετάσταση, με το ποσοστό να είναι 50,4%. Ακόμα, το 28,2% των ασθενών είχε 

χάσει βάρος το τελευταίο τρίμηνο, με μέση απώλεια τα 8,25 κιλά (SD=7,07 κιλά). 
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Στοιχεία που αφορούν στη θεραπεία των ασθενών δίνονται στον παρακάτω 

πίνακα. 

 

    N % 

Θεραπεία  
Ναι 120 100,0 

Όχι 0 0,0 

Χημειοθεραπεία 
Ναι 119 99,2 

Όχι 1 0,8 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα 
ή/και Παράλληλη) 

Ναι 44 36,7 

Όχι 76 63,3 

     Αν ναι, τι 
Προηγηθείσα 38 31,7 

Παράλληλη 12 10,0 

Χειρουργική επέμβαση 
Ναι 99 83,2 

Όχι 20 16,8 

 

Όλοι οι ασθενείς έκαναν θεραπεία. Συγκεκριμένα, το 99,2% των 

συμμετεχόντων έκανε χημειοθεραπεία, το 36,7% έκανε ακτινοθεραπεία (προηγηθείσα 

ή/και παράλληλη). Επίσης, το 83,2% των ασθενών είχε υποβληθεί σε χειρουργική 

επέμβαση.  
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Στον πίνακα που ακολουθεί δίνεται αναλυτικά το σχήμα και ο χρόνος 

χημειοθεραπείας των ασθενών. 

 

Σχήμα/ Χρόνοςχημειοθεραπείας N % 

2 ήμερο 1 0,8 

2 φορές 1 0,8 

2ο σχήμα 1 0,8 

3ήμερη 1 0,8 

6 χημειοθεραπείες για 15 ημέρες  και έπεται συνέχεια 1 0,8 

Capesetavin 1 0,8 

Carboplatina 500mg,Decetaxel 130mg,Platina 9/2018 1 0,8 

Erbidoux 1 0,8 

Sandostatin Lac 30 1 0,8 

Sandustatin Lar 30/Capecitabine 500mg 1 0,8 

Taxol-Avastin 1 0,8 

Votzientενδοφλέβια, Inlyta 1 0,8 

Xtandi 1 0,8 

Ανα 15ήμερο 1 0,8 

Ανά 15ήμερο 1 0,8 

Ανοσοθεραπεία 9 7,5 

Ενδοφλέβια 1 0,8 

Ενδοφλέβια χημειοθεραπεία 1 0,8 

Ενέσεις 1 0,8 

Ένεση και χάπια 1 0,8 

Μέχρι 6ο 2018 1 0,8 

Ορμονοθεραπεία 2 1,7 

Ορός 1 0,8 

Ορός; 1 0,8 

Σαντοστατίν Lap +30 (1996 -1997) 1 0,8 

Υποδόρια ένεση-Χάπια 1 0,8 

Χάπια 5 4,2 

Χάπια-Capibine 500mg 1 0,8 

Χάπια-ορός 1 0,8 

Χάπια-Ορός 1 0,8 

Χάπια-υποδόρια ένεση 1 0,8 

Χημείο. και ακτινοβολία 1 0,8 

Χημειοθεραπεία και επέμβαση (Carbon και 1 0,8 
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Στον πίνακα που ακολουθεί δίνεται αναλυτικά το είδος και ο χρόνος 

επέμβασης των ασθενών. 

 

Είδος/ Χρόνοςχειρουργείου N % 

1)ορθό, 2)ήπαρ 1 0,8 

10/3/2014 1 0,8 

14/03/2014,11/3/2015,12/4/2017 στοέντερο 1 0,8 

2 4 3,3 

20/2/2017 1 0,8 

25-8-2016 1 0,8 

27/6/2017 1 0,8 

3-1-2017 1 0,8 

7/1/2019 1 0,8 

Αφαίρεση δεξιού μαστού και λεμφαδένων 1 0,8 

Αφαίρεση μήτρας 1 0,8 

Αφαίρεση ουροδόχουκύστης 1 0,8 

Εξαίρεσης μέρους του παγκρέατος και σπλήνα και 
λεμφογαγγλίων 

1 0,8 

Η τελευταία το 2016 1 0,8 

Καθαρισμόςκύστης 1 0,8 

Κολεκτομή 1 0,8 

Λεμφαδένες τραχήλου 1 0,8 

Μαστός-Πνεύμονας 1 0,8 

Νεφρεκτομή 2 1,7 

Νοέμβριος 2013 1 0,8 

Παχέωςεντέρου 1 0,8 

Πνευμονική εκτομή κάτω αριστερού λοβού το Μάρτιο 1987 1 0,8 

Πνευμονοκτομή 1 0,8 

Σεπτέμβριος 2017 1 0,8 

Στο μαστό 1 0,8 

Στομάχι 1 0,8 

Τον Μάρτη του 2016 αφαιρέθηκαν ορθό και σιγμοειδές 1 0,8 

Υφολικήγαστρεκτομή,αποκατάστασηκαταBilRorhII-
Χολοκυστεκτομή +Συρίγγιο παροχέτευσης απο το 
δωδεδακτυλικό κολόβωμα 

1 0,8 
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Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι βαθμολογίες των ασθενών στις 

κλίμακες ανθεκτικότητας και πνευματικότητας.  

 

  Ελάχιστητιμή Μέγιστητιμή Μέσητιμή SD 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 18,0 100,0 70,4 16,8 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES) 18,0 87,0 43,4 15,7 

 

Η βαθμολογία στην κλίμακα ανθεκτικότητας κυμαινόταν από 18 έως 100 

μονάδες, με τη μέση τιμή να είναι 70,4 μονάδες (SD=16,8 μονάδες). Η βαθμολογία 

στην κλίμακα πνευματικότητας κυμαινόταν από 18 έως 87 μονάδες, με τη μέση τιμή 

να είναι 43,4 μονάδες (SD=15,7 μονάδες).  

 

Ποιότητα ζωής (QLQ-C30) 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι βαθμολογίες των ασθενών στις 

διαστάσεις ποιότητας ζωής της κλίνακας QLQ-C30. Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν 

καλύτερη ποιότητα ζωής και λιγότερα συμπτώματα. 

 

  Ελάχιστητιμή Μέγιστητιμή Μέσητιμή (SD) Διάμεσος  (Ενδ. εύρος) 

Συνολική κατάσταση υγείας 0,0 100,0 62,4 (25,6) 66,7 (41,7 ─ 83,3) 

Σωματική λειτουργικότητα 0,0 100,0 63,7 (26,8) 73,3 (46,7 ─ 86,7) 

Λειτουργικότητα ρόλου 0,0 100,0 64,8 (35,3) 66,7 (33,3 ─ 100) 

Συναισθηματική λειτουργικότητα 0,0 100,0 68 (28,3) 75 (41,7 ─ 91,7) 

Γνωστικήλειτουργικότητα 0,0 100,0 79,2 (26,1) 83,3 (66,7 ─ 100) 

Κοινωνικήλειτουργικότητα 0,0 100,0 72,1 (31,1) 83,3 (50 ─ 100) 

Οικονομικέςδυσκολίες 0,0 100,0 28,9 (33) 33,3 (0 ─ 33,3) 

Συμπτώματα         

Κόπωση 0,0 100,0 42,7 (29,6) 33,3 (11,1 ─ 66,7) 

Ναυτία/ Έμετος 0,0 100,0 15,3 (25,5) 0 (0 ─ 33,3) 

Πόνος 0,0 100,0 28,3 (31,5) 16,7 (0 ─ 50) 

Δύσπνοια 0,0 100,0 38,7 (35) 33,3 (0 ─ 66,7) 

Αϋπνία 0,0 100,0 36,7 (33,6) 33,3 (0 ─ 66,7) 

Απώλεια όρεξης 0,0 100,0 21,7 (33,1) 0 (0 ─ 33,3) 

Δυσκοιλιότητα 0,0 100,0 19,4 (28,5) 0 (0 ─ 33,3) 

Διάρροια 0,0 100,0 15,4 (28,4) 0 (0 ─ 33,3) 

 

 

 

Η μέση βαθμολογία στη διάσταση «Συνολική κατάσταση υγείας» ήταν 62,4% 

(SD=25,6%). Η μέση βαθμολογία στη διάσταση «Σωματική λειτουργικότητα» ήταν 
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63,7% (SD=26,8%), στη διάσταση «Λειτουργικότητα ρόλου» ήταν 64,8% 

(SD=35,3%), στη διάσταση «Συναισθηματική λειτουργικότητα» ήταν 68,0% 

(SD=28,3%), στη διάσταση «Γνωστική λειτουργικότητα» ήταν 79,2% (SD=26,1%), 

στη διάσταση «Κοινωνική λειτουργικότητα» ήταν 72,1% (SD=31,1%). και στη 

διάσταση «Οικονομικές δυσκολίες» ήταν 28,9% (SD=33,0%). Η μέση βαθμολογία 

στη διάσταση «Κόπωση» ήταν 42,7% (SD=29,6%), στη διάσταση «Ναυτία/εμετός» 

ήταν 15,3% (SD=25,5%) και στη διάσταση «Πόνος» ήταν 28,3% (SD=31,5%). 

Ακόμα, η μέση βαθμολογία στη διάσταση «Δύσπνοια» ήταν 38,7% (SD=35%), στη 

διάσταση «Αϋπνία» ήταν 36,7% (SD=33,6%), στη διάσταση «Απώλεια όρεξης» ήταν 

21,7% (SD=33,1%) και στη διάσταση «Δυσκοιλιότητα» ήταν 19,4% (SD=28,5%). 

Επίσης, η μέση βαθμολογία στη διάσταση «Διάρροια» ήταν 15,4% (SD=28,4%). 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του 

Spearman των διαστάσεων ποιότητας ζωής με τις κλίμακες ανθεκτικότητας και 

πνευματικότητας. 

 

  
Κλίμακα 

ανθεκτικότητας 
(CD-RISC 25) 

Κλίμακα 
πνευματικότητας 

(DSES) 

Συνολική κατάσταση υγείας 0,50*** -0,03 

Σωματική λειτουργικότητα 0,26** 0,06 

Λειτουργικότητα ρόλου 0,29** 0,05 

Συναισθηματική λειτουργικότητα 0,43*** -0,01 

Γνωστικήλειτουργικότητα 0,39*** -0,12 

Κοινωνικήλειτουργικότητα 0,36*** -0,06 

Οικονομικέςδυσκολίες -0,02 -0,12 

Κόπωση -0,36*** 0,00 

Ναυτία/ Έμετος -0,08 -0,15 

Πόνος -0,31** -0,01 

Δύσπνοια -0,26** -0,02 

Αϋπνία -0,29** -0,06 

Απώλεια όρεξης -0,22* -0,19* 

Δυσκοιλιότητα -0,02 0,14 

Διάρροια 0,01 -0,07 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

Η κλίμακα ανθεκτικότητας σχετιζόταν σημαντικά με όλες σχεδόν τις 

διαστάσεις ποιότητας ζωής. Οπότε περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με 

καλύτερη ποιότητα ζωής και λιγότερα συμπτώματα. Η κλίμακα πνευματικότητας 
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σχετιζόταν σημαντικά αρνητικά μόνο με τη διάσταση «Απώλεια όρεξης». Οπότε 

περισσότερη πνευματικότητα σχετιζόταν με σημαντικά λιγότερα συμπτώματα 

απώλειας όρεξης.  

 

Στη συνέχεια έγιναν πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις έχοντας 

σαν εξαρτημένες μεταβλητές τις διαστάσεις ποιότητας ζωής και σαν ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά στοιχεία των ασθενών, τα στοιχεία που αφορούσαν στη νοσηλεία, τη 

νόσο και τη θεραπεία τους καθώς και τις βαθμολογίες στις κλίμακες ανθεκτικότητας 

και πνευματικότητας. Στις αναλύσεις αυτές δεν συμπεριλήφθηκε το στάδιο των 

ασθενών καθώς υπήρχαν πολλές ελλείπουσες τιμές. Οι αναλύσεις αυτές έγιναν με 

χρήση λογαριθμικών μετασχηματισμών. Τα αποτελέσματα των αναλύσεων δίνονται 

παρακάτω: 

 

 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Συνολική κατάσταση 

υγείας»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,131 0,101 0,201 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,144 0,131 0,279 

Εκπαίδευση 
Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 

   
Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,033 0,126 0,794 
Ανώτερη/Ανώτατη  0,015 0,152 0,922 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,343 0,146 0,022 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,007 0,005 0,208 

Τόπος διαμονής 
Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) (αναφορά) 

   
Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,033 0,112 0,767 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) 0,001 0,001 0,604 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 
φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,326 0,146 0,030 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,011 0,014 0,415 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,085 0,100 0,403 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,228 0,101 0,028 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και Παράλληλη) 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,081 0,099 0,420 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,024 0,121 0,845 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,007 0,003 0,014 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,006 0,003 0,097 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 
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Η οικογενειακή κατάσταση, η ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευτικής 

φροντίδας, η απώλεια βάρους και η κλίμακα ανθεκτικότητας βρέθηκαν να 

σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Συνολική κατάσταση 

υγείας». Συγκεκριμένα: 

 Οι έγγαμοι είχαν σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία, δηλαδή καλύτερη 

ποιότητα ζωής, σε σύγκριση με τους μη έγγαμους.  

 Οι ασθενείς που θεωρούσαν ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα έχει 

χειροτερεύσει είχαν σημαντικά χειρότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με τους 

ασθενείς που θεωρούσαν ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα έχει 

βελτιωθεί.  

 Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά χειρότερη ποιότητα ζωής 

σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  

 Περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά καλύτερη ποιότητα 

ζωής. 

 

 

Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της διάστασης «Συνολική 

κατάσταση υγείας» με την κλίμακα ανθεκτικότητας. 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Σωματική 

λειτουργικότητα»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,013 0,092 0,892 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,059 0,120 0,624 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,000 0,115 0,998 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,048 0,141 0,735 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,047 0,139 0,736 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,004 0,005 0,409 

Τόπος διαμονής 
Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) (αναφορά) 

   
Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,041 0,102 0,687 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

-0,002 0,001 0,161 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 
φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,010 0,133 0,941 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,007 0,012 0,585 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,137 0,092 0,144 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,054 0,092 0,556 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,106 0,091 0,252 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,014 0,110 0,896 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,006 0,003 0,024 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,004 0,003 0,146 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Μόνο η κλίμακα ανθεκτικότητας βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Σωματική λειτουργικότητα». Συγκεκριμένα, περισσότερη 

ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά καλύτερη σωματική λειτουργικότητα. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της διάστασης «Σωματική 

λειτουργικότητα» με την κλίμακα ανθεκτικότητας. 

 
 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 19:15:42 EEST - 3.144.18.35



54 
 

 

 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Λειτουργικότητα ρόλου»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,071 0,182 0,698 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,011 0,235 0,963 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,104 0,228 0,649 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,240 0,271 0,381 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,600 0,263 0,027 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,001 0,010 0,941 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,121 0,199 0,545 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,000 0,003 0,879 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,094 0,259 0,719 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,009 0,024 0,718 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,022 0,183 0,905 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,257 0,189 0,179 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,022 0,178 0,903 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,066 0,226 0,770 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,009 0,005 0,092 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,008 0,006 0,158 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Μόνο η οικογενειακή κατάσταση βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Λειτουργικότητα ρόλου». Συγκεκριμένα, οι έγγαμοι είχαν 

σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία, δηλαδή καλύτερη λειτουργικότητα ρόλου, σε 

σύγκριση με τους μη έγγαμους.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Συναισθηματική 

λειτουργικότητα»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,022 0,108 0,837 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,013 0,140 0,926 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,067 0,134 0,619 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,006 0,162 0,970 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,161 0,156 0,309 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,001 0,006 0,822 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,040 0,122 0,746 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

-0,003 0,002 0,057 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,183 0,159 0,256 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,010 0,014 0,506 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,023 0,109 0,832 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,004 0,110 0,969 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,051 0,106 0,635 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,252 0,130 0,058 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,011 0,003 0,001 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,001 0,004 0,787 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Μόνο η κλίμακα ανθεκτικότητας βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Συναισθηματική λειτουργικότητα». Συγκεκριμένα, 

περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά καλύτερη συναισθηματική 

λειτουργικότητα. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της διάστασης 

«Συναισθηματική λειτουργικότητα» με την κλίμακα ανθεκτικότητας. 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Γνωστική 

λειτουργικότητα»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,016 0,064 0,804 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,062 0,081 0,448 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό 
(αναφορά)    

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,121 0,077 0,122 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,091 0,092 0,328 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,137 0,090 0,135 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,001 0,003 0,714 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    
Αγροτική περιοχή 
(χωριά) 

-0,046 0,068 0,502 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

-0,007 0,001 <0,001 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,064 0,095 0,501 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,008 0,008 0,351 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,034 0,062 0,581 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,050 0,063 0,428 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,057 0,060 0,345 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,037 0,074 0,620 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,003 0,002 0,071 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,002 0,002 0,354 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Μόνο ο χρόνος νοσηλείας βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία 

στη διάσταση «Γνωστική λειτουργικότητα». Συγκεκριμένα, μεγαλύτερη διάρκεια 

νοσηλείας σχετιζόταν με σημαντικά χειρότερη γνωστική λειτουργικότητα. 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Κοινωνική 

λειτουργικότητα»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη -0,026 0,125 0,835 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,079 0,164 0,630 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,068 0,156 0,664 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,212 0,192 0,274 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,013 0,184 0,943 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,005 0,007 0,475 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,186 0,138 0,184 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

-0,003 0,002 0,136 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,128 0,180 0,482 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,014 0,019 0,474 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,040 0,124 0,747 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,326 0,123 0,011 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,016 0,122 0,896 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,191 0,147 0,199 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,005 0,004 0,167 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,003 0,004 0,424 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Μόνο η απώλεια βάρους βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία 

στη διάσταση «Κοινωνική λειτουργικότητα». Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που είχαν 

χάσει βάρος είχαν σημαντικά χειρότερη κοινωνική λειτουργικότητα σε σύγκριση με 

τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 19:15:42 EEST - 3.144.18.35



59 
 

 

 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Οικονομικές δυσκολίες»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη -0,157 0,248 0,530 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,268 0,322 0,409 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό 
(αναφορά)    

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,080 0,309 0,797 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,759 0,374 0,047 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,638 0,359 0,081 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,004 0,013 0,748 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    
Αγροτική περιοχή 
(χωριά) 

-0,200 0,274 0,468 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,002 0,004 0,629 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 
φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,056 0,359 0,877 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,013 0,033 0,688 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,031 0,247 0,899 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,613 0,248 0,016 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,430 0,244 0,083 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,258 0,296 0,387 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,002 0,007 0,739 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,003 0,008 0,693 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων και η απώλεια βάρους βρέθηκαν 

να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Οικονομικές 

δυσκολίες». Συγκεκριμένα: 

 Οι ασθενείς με ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση είχαν σημαντικά χαμηλότερη 

βαθμολογία, δηλαδή λιγότερες οικονομικές δυσκολίες, σε σύγκριση με τους 

ασθενείς που ήταν το πολύ απόφοιτοι δημοτικού.  

 Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά περισσότερες 

οικονομικές δυσκολίες σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει 

βάρος.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Κόπωση»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,337 0,154 0,032 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,005 0,202 0,982 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό 
(αναφορά)    

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,023 0,192 0,905 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,088 0,232 0,704 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,106 0,222 0,635 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,002 0,008 0,825 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    
Αγροτική περιοχή 
(χωριά) 

0,169 0,170 0,326 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,003 0,002 0,167 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 
φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,264 0,222 0,240 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,021 0,021 0,312 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,024 0,154 0,879 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,040 0,154 0,794 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,172 0,152 0,262 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,231 0,184 0,214 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,007 0,004 0,109 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,001 0,005 0,888 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Μόνο το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία στη 

διάσταση «Κόπωση». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά περισσότερα 

συμπτώματα κόπωσης σε σύγκριση με τους άντρες.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Ναυτία/ Έμετος»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,447 0,218 0,046 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,060 0,284 0,834 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,212 0,272 0,440 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,173 0,329 0,602 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,195 0,316 0,539 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,003 0,012 0,776 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,465 0,241 0,059 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

-0,002 0,003 0,451 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,578 0,316 0,072 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,018 0,029 0,537 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,213 0,217 0,332 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,141 0,218 0,520 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,238 0,215 0,273 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,064 0,261 0,807 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,004 0,006 0,548 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,010 0,007 0,186 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Μόνο το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία στη 

διάσταση «Ναυτία/ Έμετος». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά 

περισσότερα συμπτώματα ναυτίας/ εμετού σε σύγκριση με τους άντρες.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Πόνος»: 

 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,540 0,225 0,020 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,053 0,297 0,858 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,072 0,283 0,801 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,129 0,339 0,705 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,594 0,331 0,078 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,010 0,012 0,433 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,051 0,254 0,841 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,003 0,003 0,305 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,218 0,325 0,505 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,020 0,031 0,517 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,075 0,225 0,739 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,432 0,226 0,062 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,255 0,230 0,271 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,091 0,271 0,740 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,008 0,007 0,201 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,002 0,007 0,781 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Μόνο το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία στη 

διάσταση «Πόνος». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά περισσότερο πόνο σε 

σύγκριση με τους άντρες.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Δύσπνοια»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,588 0,252 0,023 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,276 0,328 0,404 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,114 0,314 0,718 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,052 0,384 0,893 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,311 0,380 0,417 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,001 0,013 0,953 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,366 0,279 0,195 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,003 0,004 0,440 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 
φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,521 0,365 0,159 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,052 0,034 0,128 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,249 0,252 0,327 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,150 0,251 0,552 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,420 0,250 0,099 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,083 0,301 0,784 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,006 0,007 0,424 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,000 0,008 0,973 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Μόνο το φύλο βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με τη βαθμολογία στη 

διάσταση «Δύσπνοια». Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν σημαντικά περισσότερα 

συμπτώματα δύσπνοιας σε σύγκριση με τους άντρες.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Αϋπνία»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,800 0,216 0,001 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,299 0,281 0,294 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,031 0,270 0,909 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,269 0,326 0,414 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,250 0,313 0,427 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,011 0,011 0,342 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,084 0,239 0,726 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,003 0,003 0,362 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,423 0,313 0,182 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,010 0,029 0,740 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,083 0,215 0,700 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,449 0,216 0,042 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,248 0,213 0,249 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,255 0,259 0,329 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,002 0,006 0,717 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,007 0,007 0,331 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Το φύλο των συμμετεχόντων και η απώλεια βάρους βρέθηκαν να σχετίζονται 

ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Αϋπνία». Συγκεκριμένα: 

 Οι γυναίκες είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα αϋπνίας σε σύγκριση 

με τους άντρες.  

 Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα 

αϋπνίας σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Απώλεια όρεξης»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,270 0,211 0,205 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,367 0,274 0,186 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό 
(αναφορά)    

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,098 0,263 0,711 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,115 0,318 0,719 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,516 0,305 0,097 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,006 0,011 0,604 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,089 0,233 0,703 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,001 0,003 0,644 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 
φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,040 0,305 0,896 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,013 0,028 0,658 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,154 0,210 0,467 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 1,010 0,211 <0,001 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,093 0,207 0,656 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,066 0,252 0,795 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,002 0,006 0,772 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,005 0,007 0,429 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Μόνο η απώλεια βάρους των συμμετεχόντων βρέθηκε να σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Απώλεια όρεξης». Συγκεκριμένα, οι 

ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα απώλειας 

όρεξης σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Δυσκοιλιότητα»: 

 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,074 0,218 0,734 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,486 0,284 0,092 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,386 0,272 0,162 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,044 0,329 0,894 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,372 0,316 0,244 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,010 0,012 0,380 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,131 0,241 0,589 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

-0,001 0,003 0,702 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει 0,254 0,316 0,424 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,007 0,029 0,801 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,041 0,217 0,850 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,694 0,218 0,002 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,090 0,215 0,676 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,089 0,261 0,734 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

-0,013 0,006 0,037 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,010 0,007 0,153 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Η απώλεια βάρους των συμμετεχόντων και η κλίμακα ανθεκτικότητας 

βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση 

«Δυσκοιλιότητα». Συγκεκριμένα: 

 Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα 

δυσκοιλιότητας σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  

 Περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά λιγότερα συμπτώματα 

δυσκοιλιότητας. 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Διάρροια»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη -0,048 0,231 0,835 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,348 0,301 0,253 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,248 0,287 0,392 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,054 0,346 0,877 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,014 0,334 0,967 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,027 0,012 0,033 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,303 0,254 0,238 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα 
εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες)  

0,004 0,003 0,204 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,288 0,333 0,391 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,008 0,031 0,800 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,219 0,228 0,342 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,023 0,233 0,920 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,099 0,235 0,674 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,176 0,278 0,528 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,001 0,007 0,838 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   -0,005 0,008 0,520 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 
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Ποιότητα ζωής (FACIT/ FACT-G) 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι βαθμολογίες των ασθενών στις 

διαστάσεις ποιότητας ζωής της κλίμακας FACIT/ FACT-G. Υψηλότερες τιμές 

υποδηλώνουν καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 

  Ελάχιστητιμή Μέγιστητιμή Μέσητιμή (SD) 
Διάμεσος  (Ενδ. 

εύρος) 

Physical well-being 0,0 28,0 19,4 (7,4) 21,5 (14,8 ─ 26) 

Social well-being 6,9 28,0 19,4 (4,3) 19,7 (17,1 ─ 22) 

Emotional well-being 0,0 28,0 19,3 (6,8) 21 (15,2 ─ 24,5) 

Functional well-being 0,0 28,0 16,5 (7,1) 18 (11 ─ 22) 

Total well-being 14,9 110,8 74,7 (20,9) 78,3 (58,4 ─ 90,5) 

 

Η μέση βαθμολογία στη διάσταση «Physicalwell-being» ήταν 19,4 μονάδες 

(SD=7,4 μονάδες). Η μέση βαθμολογία στη διάσταση «Social well-being» ήταν 19,4 

μονάδες (SD=4,3 μονάδες), στη διάσταση «Emotionalwell-being» ήταν 19,3 μονάδες 

(SD=6,8 μονάδες) στη διάσταση «Functional well-being» ήταν 16,5 μονάδες (SD=7,1 

μονάδες) και στη διάσταση «Totalwell-being» ήταν 74,7 μονάδες (SD=20,9 μονάδες). 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του 

Spearman των διαστάσεων ποιότητας ζωής με τις κλίμακες ανθεκτικότητας και 

πνευματικότητας. 

 

  
Κλίμακα 

ανθεκτικότητας 
(CD-RISC 25) 

Κλίμακα 
πνευματικότητας 

(DSES) 

Physical well-being 0,44*** -0,04 

Social well-being 0,44*** -0,14 

Emotional well-being 0,55*** -0,06 

Functional well-being 0,61*** -0,19* 

Total well-being 0,65*** -0,16 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

Η κλίμακα ανθεκτικότητας σχετιζόταν σημαντικά με όλες τις διαστάσεις 

ποιότητας ζωής. Οπότε περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με καλύτερη 
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ποιότητα ζωής. Η κλίμακα πνευματικότητας σχετιζόταν σημαντικά αρνητικά μόνο με 

τη διάσταση «Functionalwell-being». Οπότε περισσότερη πνευματικότητα σχετιζόταν 

με σημαντικά καλύτερη λειτουργικότητα. 

 

 Στη συνέχεια έγιναν πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις έχοντας 

σαν εξαρτημένες μεταβλητές τις διαστάσεις ποιότητας ζωής και σαν ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά στοιχεία των ασθενών, τα στοιχεία που αφορούσαν στη νοσηλεία, τη 

νόσο και τη θεραπεία τους καθώς και τις βαθμολογίες στις κλίμακες ανθεκτικότητας 

και πνευματικότητας. Στις αναλύσεις αυτές δεν συμπεριλήφθηκε το στάδιο των 

ασθενών καθώς υπήρχαν πολλές ελλείπουσες τιμές. Οι αναλύσεις αυτές έγιναν με 

χρήση λογαριθμικών μετασχηματισμών. Τα αποτελέσματα των αναλύσεων δίνονται 

παρακάτω: 

 

 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Physicalwell-being»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη -0,038 0,056 0,498 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,015 0,073 0,838 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,057 0,070 0,424 

Ανώτερη/Ανώτατη  -0,046 0,085 0,591 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,010 0,081 0,900 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,000 0,003 0,900 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -0,055 0,062 0,383 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) -0,001 0,001 0,129 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 

φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,052 0,081 0,526 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,001 0,008 0,886 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,011 0,056 0,847 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,146 0,056 0,012 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,016 0,055 0,780 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,003 0,067 0,964 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,006 0,002 <0,001 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,002 0,002 0,384 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 
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Η απώλεια βάρους των συμμετεχόντων και η κλίμακα ανθεκτικότητας 

βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Physicalwell-

being». Συγκεκριμένα: 

 Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά λιγότερη σωματική 

ευεξία σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  

 Περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη σωματική 

ευεξία. 

 

Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας ανθεκτικότητας με τη 

διάσταση «Physicalwell-being». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Social well-being»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,005 0,026 0,851 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,052 0,034 0,129 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,053 0,032 0,106 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,093 0,039 0,020 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,051 0,038 0,180 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,000 0,001 0,771 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,038 0,029 0,187 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) 0,000 0,000 0,806 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα 

διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

Χειροτερεύσει -0,062 0,038 0,103 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,002 0,003 0,493 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,020 0,026 0,441 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,010 0,026 0,704 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και Παράλληλη) 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,034 0,026 0,186 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,008 0,031 0,795 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,002 0,001 0,003 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,000 0,001 0,879 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων και η κλίμακα ανθεκτικότητας 

βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Social well-

being». Συγκεκριμένα: 

 Οι ασθενείς με ανώτερη/ανώτατη εκπαίδευση είχαν σημαντικά περισσότερη 

κοινωνική ευεξία σε σύγκριση με τους ασθενείς που ήταν το πολύ απόφοιτοι 

δημοτικού.  

 Περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη κοινωνική 

ευεξία. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας 

ανθεκτικότητας με τη διάσταση «Social well-being». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Emotionalwell-being»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,081 0,055 0,149 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,040 0,072 0,578 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,003 0,069 0,960 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,080 0,083 0,342 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,102 0,080 0,206 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,000 0,003 0,866 

Τόπος διαμονής 
Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) (αναφορά) 

   
Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,012 0,061 0,850 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) -0,001 0,001 0,457 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 

φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,125 0,080 0,123 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) -0,006 0,007 0,400 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,017 0,055 0,761 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,044 0,055 0,433 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,023 0,054 0,667 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,062 0,066 0,352 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,007 0,002 <0,001 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,002 0,002 0,340 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Μόνο η κλίμακα ανθεκτικότητας βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Emotionalwell-being». Συγκεκριμένα, περισσότερη 

ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη συναισθηματική ευεξία. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας 

ανθεκτικότητας με τη διάσταση «Emotionalwell-being». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Functional well-being»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,082 0,067 0,227 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,007 0,087 0,934 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 0,007 0,084 0,930 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,081 0,101 0,427 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,048 0,097 0,621 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,000 0,004 0,986 

Τόπος διαμονής 
Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) (αναφορά) 

   
Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,020 0,074 0,785 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) -0,001 0,001 0,599 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη νοσηλευτική 

φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

Χειροτερεύσει 0,025 0,097 0,799 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,005 0,009 0,556 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,058 0,067 0,392 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,109 0,067 0,108 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,005 0,066 0,940 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,018 0,080 0,821 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,011 0,002 <0,001 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,003 0,002 0,159 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Μόνο η κλίμακα ανθεκτικότητας βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Functional well-being». Συγκεκριμένα, περισσότερη 

ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη λειτουργική ευεξία. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας 

ανθεκτικότητας με τη διάσταση «Functional well-being». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Totalwell-being»: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,026 0,032 0,418 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 0,008 0,042 0,846 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο -0,003 0,040 0,939 

Ανώτερη/Ανώτατη  0,049 0,049 0,317 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,068 0,047 0,153 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,001 0,002 0,739 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, προάστια) 
(αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) 0,000 0,036 0,993 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) -0,001 0,000 0,206 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 

νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

Χειροτερεύσει -0,049 0,047 0,296 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,004 0,004 0,401 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,002 0,032 0,942 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο 
τρίμηνο): 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -0,075 0,032 0,024 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,006 0,032 0,839 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -0,014 0,039 0,710 

Κλίμακα ανθεκτικότητας (CD-RISC 25) 
 

0,006 0,001 <0,001 

Κλίμακα πνευματικότητας (DSES)   0,001 0,001 0,329 
+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

 

Η απώλεια βάρους των συμμετεχόντων και η κλίμακα ανθεκτικότητας 

βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στη διάσταση «Totalwell-

being». Συγκεκριμένα: 

 Οι ασθενείς που είχαν χάσει βάρος είχαν σημαντικά λιγότερη συνολική ευεξία 

σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν χάσει βάρος.  

 Περισσότερη ανθεκτικότητα σχετιζόταν με σημαντικά περισσότερη συνολική 

ευεξία. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας 

ανθεκτικότητας με τη διάσταση «Totalwell-being». 
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Συσχέτιση της κλίμακας ανθεκτικότητας με τα δημογραφικά και κλινικά στοιχεία 

των συμμετεχόντων. 

 

Έγινε πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση έχοντας σαν εξαρτημένη 

μεταβλητή την κλίμακα ανθεκτικότητας και σαν ανεξάρτητες τα δημογραφικά 

στοιχεία των ασθενών καθώς τα στοιχεία που αφορούσαν στη νοσηλεία, τη νόσο και 

τη θεραπεία τους. Τα αποτελέσματα δίνονται στον παρακάτω πίνακα: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη 0,92 5,22 0,860 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω 6,83 6,78 0,318 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 4,80 6,53 0,465 

Ανώτερη/Ανώτατη  6,68 7,87 0,400 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 9,56 7,45 0,204 

Χρόνια συμβίωσης 
 

-0,51 0,27 0,065 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) 10,31 5,64 0,073 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) 0,00 0,08 0,954 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -11,71 7,41 0,119 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

-0,35 0,70 0,615 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -6,25 5,16 0,230 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 5,59 5,11 0,278 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 6,25 5,10 0,225 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι -8,39 6,18 0,180 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Δεν βρέθηκε κάποιος παράγοντας που να σχετίζεται σημαντικά με την 

κλίμακα ανθεκτικότητας.  
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Συσχέτιση της κλίμακας πενυματικότητας με τα δημογραφικά και κλινικά στοιχεία 

των συμμετεχόντων. 

 

Έγινε πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση έχοντας σαν εξαρτημένη 

μεταβλητή την κλίμακα πνευματικότητας και σαν ανεξάρτητες τα δημογραφικά 

στοιχεία των ασθενών καθώς τα στοιχεία που αφορούσαν στη νοσηλεία, τη νόσο και 

τη θεραπεία τους. Τα αποτελέσματα δίνονται στον παρακάτω πίνακα: 

 

    β
+
 SE

++
 P 

Φύλο 
Αρρεν (αναφορά) 

   
Θύλη -4,86 3,90 0,216 

Ηλικία (έτη) 
18-64 (αναφορά) 

   
65 και άνω -0,36 5,07 0,943 

Εκπαίδευση 

Καθόλου/ Δημοτικό (αναφορά) 
   

Γυμνάσιο/ Λύκειο 2,02 4,69 0,669 

Ανώτερη/Ανώτατη  2,32 5,50 0,674 

Έγγαμοι 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,40 5,50 0,943 

Χρόνια συμβίωσης 
 

0,36 0,21 0,091 

Τόπος διαμονής 

Αστική περιοχή (πόλη, 
προάστια) (αναφορά)    

Αγροτική περιοχή (χωριά) -1,36 4,03 0,737 

Χρόνος νοσηλείας κατά την παρούσα εισαγωγή στο θάλαμο (ώρες) -0,01 0,06 0,909 

Πιστεύετε ότι η παρεχόμενη 
νοσηλευτική φροντίδα διαχρονικά έχει 

βελτιωθεί (αναφορά) 
   

χειροτερεύσει -0,95 5,93 0,873 

Χρόνος από διάγνωση (έτη) 
 

0,61 0,55 0,268 

Μεταστάσεις 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 3,64 3,94 0,359 

Απώλεια βάρους (το τελευταίο τρίμηνο): 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 1,83 3,92 0,641 

Ακτινοθεραπεία (Προηγηθείσα ή/και 
Παράλληλη) 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι -3,64 3,97 0,363 

Χειρουργική επέμβαση 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 4,50 4,81 0,353 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα 

 

Δεν βρέθηκε κάποιος παράγοντας που να σχετίζεται σημαντικά με την 

κλίμακα πνευματικότητας.  

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 19:15:42 EEST - 3.144.18.35



81 
 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η παρούσα διπλωματική διατριβή πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια του 

μεταπτυχιακού προγράμματος σπουδών «Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας». Σκοπός 

της έρευνας ήταν η διερεύνηση της συσχέτισης της ποιότητας ζωής και της ψυχικής 

ανθεκτικότητας και πνευματικότητας σε ασθενείς με καρκίνο.  Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα που προέκυψαν η βαθμολογία στην κλίμακα ανθεκτικότητας 

κυμαινόταν από 18 έως 100 μονάδες, με τη μέση τιμή να είναι 70,4 μονάδες. Η 

βαθμολογία στην κλίμακα πνευματικότητας κυμαινόταν από 18 έως 87 μονάδες, με 

τη μέση τιμή να είναι 43,4 μονάδες. 

Όσον αφορά τις συσχετίσεις που προέκυψαν στη συγκεκριμένη έρευνα, οι 

έγγαμοι είχαν σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία, δηλαδή καλύτερη ποιότητα ζωής, 

σε σύγκριση με τους άγαμους, χήρους ή διαζευγμένους. Αν γενικεύσουμε το εύρημα 

αυτό, θα λέγαμε πως η ύπαρξη συντρόφου/συζύγου και ευρύτερης οικογένειας, 

προσφέρει στον ασθενή ένα υποστηρικτικό και  γεμάτο ελπίδα περιβάλλον, το οποίο 

συμβάλλει σημαντικά στην καλύτερη ποιότητα ζωής του ασθενούς. Με το 

συμπέρασμα αυτό συμφωνεί και η έρευνα των Li, Yang, Liu&Wang, η οποία 

διεξήχθη το 2016, κι απέδειξε ότι οι ασθενείς με καρκίνο της ουροδόχου κύστεως 

έχουν σημαντικά βελτιωμένη ποιότητα ζωής, όταν τους προσφέρεται κοινωνική 

υποστήριξη και αίσθημα εσωτερικής ελπίδας και αισιοδοξίας για το μέλλον. 

Στην έρευνα που διεξήχθη για τη συγκεκριμένη μεταπτυχιακή εργασία 

εξήχθησαν κάποια συμπεράσματα, τα οποία θα σχολιαστούν και θα αντιπαραβληθούν 

με αντίστοιχα άλλων ερευνών. Το πρώτο είναι η αμφίδρομη σχέση της ποιότητας 

ζωής με την ανθεκτικότητα. Περισσότερη ανθεκτικότητα στη νόσο ισοδυναμεί με 

καλύτερη ποιότητα ζωής. Το εύρημα αυτό συνάδει με τη μελέτη των Ristevska-

Dimitrоvska, Filov, Rajchanovska, Stefanovski&Dejanova, η οποία διεξήχθη το 2015 

σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού. Η ποιότητα ζωής μετρήθηκε σε 218 ασθενείς με 

καρκίνο του μαστού και η ανθεκτικότητα μετρήθηκε με κλίμακα αντοχής 

ConnorDavidson.Ηποιότητα ζωής συσχετίστηκε θετικά με τα επίπεδα ανθεκτικότητας 

(R = 0,39 ρ <0,001). Όλες οι λειτουργικές κλίμακες (σωματική, ρόλος, 

συναισθηματική, γνωστική και κοινωνική λειτουργία είχαν θετική συσχέτιση με την 

ανθεκτικότητα). Η σοβαρότητα των συμπτωμάτων (κόπωση, ναυτία και έμετος, 
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πόνος, δύσπνοια, αϋπνία, απώλεια όρεξης, δυσκοιλιότητα, διάρροια) συσχετίστηκαν 

αρνητικά με την ανθεκτικότητα.Τα ευρήματα δείχνουν ότι η ψυχολογική 

ανθεκτικότητα επηρεάζει διάφορες πτυχές της υγείας που σχετίζονται ποιότητα ζωής. 

Οι πιο ανθεκτικοί ασθενείς έχουν σημαντικά καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχεδόν σε 

όλες τις κατηγορίες.  

Επίσης, μια μελέτη των Manneκαι των συνεργατών του (2015), ανέδειξε πως 

η μεγαλύτερη ανθεκτικότητα σχετίζεται με την υψηλότερη ποιότητα ζωής (p 

<.001).Τα ευρήματα έδειξαν ότι οι «δυνατές» γυναίκες μπορεί να εμφανίσουν 

υψηλότερη ποιότητα ζωής κατά τη διάρκεια της διάγνωσης του γυναικολογικού 

καρκίνου. 

Η παρούσα έρευνα αποδεικνύει πως οι γυναίκες εμφανίζουν πιο συχνά 

συμπτώματα του καρκίνου όπως είναι η κόπωση, ναυτίες και έμετοι, πόνος,δύσπνοια 

και απώλεια βάρους. Τα συμπτώματα αυτά είναι άμεσα συνδεδεμένα με την 

κατάσταση της ποιότητας ζωής των ασθενών και στην προκειμένη περίπτωση των 

γυναικών ασθενών. Δηλαδή, τα προαναφερθέντα συμπτώματα του καρκίνου 

χειροτερεύουν την ποιότητα ζωής των  ασθενών με καρκίνο. Το συμπέρασμα αυτό 

έρχεται να συμφωνήσει με το συμπέρασμα της ερευνητικής εργασίας 

τωνΠαλαιογιαννίδου, Τριανταφυλλίδου, Αναγνωστόπουλου & Παλιούρα, με τίτλο 

«Συσχέτιση ιατρικών και δημογραφικών παραγόντων με την ποιότητα ζωής γυναικών 

με καρκίνο του μαστού», η οποία διεξήχθη το 2017. Στην παραπάνω έρευνα, τα 

στοιχεία έδειξαν πως η κόπωση, η αϋπνία και η τριχόπτωση, σημαντικά συμπτώματα 

του καρκίνου, είναι επιβαρυντικά για την ποιότητα ζωής των γυναικών με καρκίνο 

του μαστού.. 

Ένα ακόμη σημαντικό εύρημα της εργασίας αυτής είναι πως η ανθεκτικότητα 

στη νόσο είναι άμεσα συνδεδεμένη με την συναισθηματική ευεξία (emotional well-

being) κάτι που συνάδει με την έρευνα τουNelson, Balk&Roth, η οποία έλαβε χώρα 

το 2010. Σε αυτήν την έρευνα παρουσιάζονταινέα δεδομένα σχετικά με την 

συναισθηματική ευεξία, την αγωνία, το άγχος και την κατάθλιψη στους Αφρο-

Αμερικανούς άνδρες με καρκίνο του προστάτη σε σύγκριση με τους άνδρες που ζουν 

στην περιοχή του Καύκασου. Οι Αφρο-Αμερικανοί και οι Καυκάσιοι άνδρες είχαν 

ίδια/παρόμοια χαρακτηριστικά στις μεταβλητές: ηλικία, εκπαίδευση και στάδιο της 

νόσου οι οποίες συνδέονται και αντιπαραβάλλονται με την συναισθηματική ευεξία, 
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την αγωνία, το άγχος και την κατάθλιψη.Ωστόσο, μετά την εξαγωγή των 

αποτελεσμάτων των Αφρο-Αμερικανών και Καυκάσιων ανδρών, οι πρώτοι ανέφεραν 

υψηλότερες μέσες βαθμολογίες στην συναισθηματική ευεξία και χαμηλότερο 

ποσοστό Αφρο-Αμερικανών ανδρών που εμφάνισαν συμπτώματα κατάθλιψης σε 

σύγκριση με τους άνδρες του Καυκάσου. Οι Αφρο-Αμερικανοί άνδρες φαίνεται να 

εμφανίζουν μια αίσθηση ανθεκτικότητας, επιδεικνύοντας μεγαλύτερη 

συναισθηματική ευεξία και χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης κλινικά σημαντικών 

συμπτωμάτων κατάθλιψης σε σύγκριση με τους άνδρες του Καυκάσου. 

Επιπρόσθετα μια βιβλιογραφική ανασκόπηση, που συνάδει με το συμπέρασμα 

για την αλληλεπίδραση συναισθηματικής ευεξίας και ποιότητας ζωής ασθενών με 

καρκίνο, ήταν εκείνη του Montazeri, η οποία δημοσιεύτηκε το 2008. Η ψυχολογική 

δυσφορία, το άγχος και η κατάθλιψη βρέθηκαν να είναι συχνά συναισθήματα μεταξύ 

των ασθενών με καρκίνο του μαστού, ακόμη και χρόνια μετά τη διάγνωση και τη 

θεραπεία της νόσου. Οι ψυχολογικοί παράγοντες,επίσης, βρέθηκαν να προβλέπουν 

την επακόλουθη ποιότητα ζωής ή ακόμη και τη συνολική επιβίωση σε ασθενείς με 

καρκίνο του μαστού. 

Η παρούσα έρευνα λόγω του μικρού δείγματος των ασθενών αλλά και λόγω 

των ερωτηματολογιώναυτοαναφοράς δεν δύναται να γενικευτούν σε όλον τον 

πληθυσμό. Αντίθετα, συνίσταται η περαιτέρω έρευνα και μελέτη του αντικειμένου σε 

μεγαλύτερο δείγμα του ελληνικού πληθυσμού εξετάζοντας παράλληλα τις δύο 

παραμέτρους τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά. 
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