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και περιουσιακών του δικαιωμάτων. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Οι φροντιστές, βιώνουν σωματικό και ψυχικό στρες που συντελεί στη 

μείωση  της ποιότητας ζωής τους.  Οι αντιδράσεις και οι συνέπειες της παροχής 

φροντίδας σε άτομα με ψυχική διαταραχή, είναι αυτές που καθιστούν τον ρόλο το 

φροντιστή προκλητικό και ως εκ τούτου πηγή αγωνίας.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των 

φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή, καθώς και η συσχέτισή της με την εμφάνιση 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας.  

Υλικό και Μέθοδος: Στην έρευνα συμμετείχαν 157 φροντιστές ατόμων με ψυχική 

διαταραχή, οι οποίοι επισκέπτονται το Γενικό Νοσοκομείο Κορίνθου. Για τη συλλογή 

των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν τα ανώνυμα αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια 

SF – 12 Health Survey και DASS – 21.  

Αποτελέσματα: Από τους 157 φροντιστές ατόμων με ψυχική νόσο που συμμετείχαν 

στην έρευνα το 68,8% ήταν γυναίκες και το 30,6% άνδρες όλων των ηλικιακών 

ομάδων. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων είχε την ελληνική υπηκοότητα (98,7%) και 

ήταν έγγαμοι (59,9%). Οι παράγοντες που σχετίζονται ισχυρότερα με την γενική 

ποιότητα ζωής των ερωτώμενων είναι η ενεργητικότητα, η ηρεμία και η 

κακοκεφιά/μελαγχολία των ατόμων, με την ψυχική υγεία να αποτυπώνεται σε 

χειρότερη κατάσταση σε σχέση με την σωματική. Ως προς τους δημογραφικούς 

παράγοντες υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάλογα με την ηλικία και 

ανάλογα με το εισόδημα  στη συνιστώσα της σωματικής υγείας ενώ στατιστικά 

σημαντική διαφορά ως προς τους δύο παράγοντες της κλίμακας SF – 12 βρέθηκε για 

την οικογενειακή κατάσταση, το μορφωτικό επίπεδο και την απασχόληση των 

ερωτώμενων. Οι γυναίκες που ασχολούνται με τα οικιακά και οι νεότεροι φροντιστές 

παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα στρες, άγχους και κατάθλιψης από τους άνδρες, ενώ 

προστατευτική φαίνεται να είναι η επίδραση της οικογενειακής κατάστασης για τους 

έγγαμους. Ως προς το μορφωτικό επίπεδο υψηλότερο επίπεδο στρες εμφανίζουν οι 

απόφοιτοι λυκείου, ενώ υψηλότερο επίπεδο άγχους και κατάθλιψης οι κάτοχοι 

διδακτορικού. Δεν υπάρχει καμία στατιστικά σημαντική διαφορά σε καμία παράμετρο 

του DASS-21 ανάλογα με το εισόδημα. Στη συσχέτιση μεταξύ των δύο υποκλιμακών 

του ερωτηματολογίου SF-12 και των τριών κατηγοριών του ερωτηματολογίου DASS-

21 ως προς τον σωματικό παράγοντα (PCS) βρέθηκε ότι υπάρχει αρνητική συσχέτιση 

και με τις τρεις κατηγορίες του ερωτηματολογίου DASS-21, ενώ ως προς τον ψυχικό 



 Οικονόμου Βασιλική «Ποιότητα ζωής και εμφάνιση καταθλιπτικής  και αγχώδους 

συμπτωματολογίας φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή» 

 

vi 
Διπλωματική Εργασία  

παράγοντα (MCS) βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση. 

Τέλος βρέθηκε ότι οι τρεις μεταβλητές της κλίμακας DASS-21 συσχετίζονται με θετικό 

βαθμό μεταξύ τους κάτι το οποίο δείχνει ότι η αύξηση ή η μείωση ενός εκ των τριών 

παραγόντων μπορεί να οδηγήσει σε αντίστοιχη αύξηση ή μείωση κάποιου άλλου 

παράγοντα. 

Συμπεράσματα: Οι φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή επιβαρύνονται 

σημαντικά και δημιουργούνται προβλήματα σε όλους τους τομείς της ζωής τους. Η 

παροχή κοινωνικής και οικονομικής υποστήριξης καθώς και η δημιουργία 

προγραμμάτων στρατηγικής αντιμετώπισης, κρίνονται απαραίτητα για να βοηθήσουν 

στην καλύτερη διαχείριση των ασθενών, βελτιώνοντας τη συνολική κατάσταση της 

υγείας τους.   

 

 

Λέξεις κλειδιά:  φροντιστές, ψυχική διαταραχή, ποιότητα ζωής, άγχος, στρες, 

κατάθλιψη 
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Quality of Life and Occurrence of Depressive and Anxiety Symptomology of 

Caregivers of People with Mental Disorder 

 

Vasiliki Oikonomou 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Caregivers are experiencing physical and mental stress that contributes 

to the reduction of their quality of life. It is the reactions and consequences of caring 

for people with a mental disorder that make the role of caregiver challenging and 

therefore a source of anxiety. 

Purpose: The purpose of this study is to investigate the quality of life of caregivers of 

people with a mental disorder, as well as its correlation with the occurrence of 

depressive and anxiety symptoms. 

Material and Methods: 157 caregivers of people with a mental disorder, who visit the 

Corinth General Hospital, participated in the research. The SF – 12 Health Survey and 

DASS – 21 anonymous self-completed questionnaires were used to collect the data. 

Results: Of the 157 caregivers of people with mental disorder, who participated in the 

survey, 68.8% were women and 30.6% were men of all age groups. The majority of 

participants had Greek citizenship (98.7%) and was married (59.9%). The factors that 

have a greater impact on the quality of life of the respondents are the energy, calmness 

and bad mood/melancholy of the individuals, with the mental health being reflected in 

a worse state than the physical. Regarding the demographic factors, there is a 

statistically significant difference according to age and according to income in the 

physical health component, while a statistically significant difference regarding the two 

factors of the SF-12 scale was found for the marital status, educational level and 

employment of the respondents. Female housewives and younger carers show higher 

levels of stress, anxiety and depression than men, while the effect of marital status 

appears to be protective for the married. In terms of educational level, high school 

graduates show a higher level of stress, while PhD holders have a higher level of anxiety 

and depression. There is no statistically significant difference in any DASS-21 

parameter according to income. In the correlation between the two subscales of the SF-

12 questionnaire and the three categories of the DASS-21 questionnaire in terms of the 
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physical factor (PCS) it was found that there is a negative correlation with all three 

categories of the DASS-21 questionnaire, while in terms of the mental factor (MCS) 

was found to have a statistically significant negative correlation. Finally, it was found 

that the three variables of the DASS-21 scale are positively correlated with each other, 

which shows that an increase or decrease in one of the three factors can lead to a 

corresponding increase or decrease in another factor. 

Conclusions: Caregivers of people with a mental disorder are burdened significantly 

and problems arise in all areas of their lives. The provision of social and financial 

support as well as the creation of strategic treatment programs is deemed necessary to 

help better manage patients, improving their overall health status. 

 

 

Key words: Caregivers, mental disorder, quality of life, stress, depression. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Οι σοβαρές ψυχικές ασθένειες, όπως οι διαταραχές του φάσματος της σχιζοφρένειας, 

η διπολική διαταραχή κ.α, επιφέρουν σημαντικές λειτουργικές βλάβες, αυξάνουν την 

πιθανότητα αναπηρίας και μειώνουν το προσδόκιμο ζωής. Η αύξηση των ατόμων με 

ψυχικές διαταραχές έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση του αριθμού των μελών της 

οικογένειας (σύζυγοι, φίλοι ή στενοί άλλοι) που επιφορτίζονται με την φροντίδα αυτών 

των ασθενών παρέχοντας την πλήρη υποστήριξη και αναφέρονται ως φροντιστές. Οι 

οικογενειακοί ή άτυποι φροντιστές είναι σημαντικοί για τη φροντίδα των χρόνιων 

πασχόντων, ενεργώντας συνήθως ως λήπτες αποφάσεων και παρέχοντας ζωτική 

στήριξη στα αγαπημένα τους πρόσωπα και συγκεκριμένα στα αγαπημένα πρόσωπα που 

αντιμετωπίζουν σοβαρές ψυχικές ασθένειες, με σημαντικές επιπτώσεις στους ίδιους 

(Δημητρόπουλος, 2022).  

Η ψυχική διαταραχή έχει εκτεταμένες συνέπειες τόσο για τους ασθενείς όσο και για 

τους φροντιστές τους. Το βάρος της φροντίδας έχει αξιολογηθεί από τη βιβλιογραφία 

μέσα από μελέτες, που αν και διαφέρουν ως προς τα κριτήρια που χρησιμοποιούν, 

υπάρχει μεγάλη συμφωνία ότι οι φροντιστές επιβαρύνονται εκτενώς από την 

απαιτητική καθημερινότητά τους και συχνά δεν υποστηρίζονται στο ρόλο φροντίδας 

που έχουν αναλάβει. Το συναισθηματικό φορτίο και η εξουθένωση μπορούν να 

επηρεάσουν αρνητικά την ψυχική υγεία και την ποιότητα ζωής των φροντιστών 

ατόμων με ψυχική διαταραχή, όπως και να επιδεινώσουν την κλινική πορεία του 

ασθενούς. 

Οι δαπάνες για νοσοκομειακή περίθαλψη αντιπροσωπεύουν περίπου το 1/3 των 

συνολικών δαπανών για την υγεία και η πλειονότητα των νοσοκομειακών δαπανών 

καλύπτεται από δημόσιους πόρους μέσω του Εθνικού Συστήματος Υγείας (Konetzka, 

et al 2008). Τα άτομα με χρόνια νοσήματα και μακροχρόνιες ανάγκες φροντίδας, όπως 

αυτά με ψυχική διαταραχή, διατρέχουν ιδιαίτερο κίνδυνο νοσηλείας. Ενώ ορισμένες 

νοσηλείες θεωρούνται αναπόφευκτες πολλές από αυτές θα μπορούσαν να αποφευχθούν 

προσδίδοντας σημαντικά πολλαπλά οφέλη από τη μείωση των νοσηλειών τόσο όσο 

αφορά την υγεία όσο και το κόστος. Οι φροντιστές μακροχρόνιας φροντίδας δυνητικά  
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μειώνουν σημαντικά την πιθανότητα αυξημένων νοσηλειών των ατόμων με ψυχικές 

διαταραχές (Konetzka, et al 2008). 

Ιδιαίτερη σημασία έχει να αποτυπωθεί μέσα από την εν λόγω έρευνα, το πώς οι 

φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή, αντιλαμβάνονται το συναίσθημα του άγχους 

και τους στρες, λόγω της μακροχρόνιας φροντίδας που προσφέρουν, σε συνάρτηση με 

την ποιότητα ζωής τους αλλά και μέσα από τις εμπειρίες τους ως συνοδοί στο σύστημα 

υπηρεσιών υγείας.  

Η αντίληψη της υγείας και της ποιότητας ζωής των φροντιστών έχει αποτελέσει 

αντικείμενο εκτεταμένων ερευνών τα τελευταία χρόνια. Η παρούσα έρευνα θα 

επικεντρωθεί στην ποιότητα ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχικές διαταραχές 

ώστε το ζήτημα αυτό να τεκμηριωθεί καλύτερα για τη συγκεκριμένη ομάδα 

φροντιστών.  

Λαμβάνοντας υπ’ όψη ότι τα τελευταία χρόνια σημαντικό μέρος της βιβλιογραφίας 

αναφέρεται στους φροντιστές ατόμων με χρόνια νοσήματα, η συλλογή πληροφοριών 

σχετικά με την ποιότητα ζωής και την εμφάνιση καταθλιπτικής και αγχώδους 

συμπτωματολογίας φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή θα καταγράψει 

σημαντικά δεδομένα γι’ αυτή την ιδιαίτερη ομάδα φροντιστών. 

Στη χώρα μας οι περισσότερες μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί αφορούν στην 

εκτίμηση της επιβάρυνσης των φροντιστών σε άτομα με χρόνια νοσήματα, ωστόσο η 

εμπειρία του φροντιστή ατόμων με ψυχική διαταραχή έχει λάβει ελάχιστη προσοχή. Η 

παρούσα εργασία αναμένεται να συμβάλλει σημαντικά στην αναγνώριση των 

προκλήσεων που βιώνουν οι φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή και να προαχθεί 

ο σχεδιασμός εκπαιδευτικών προγραμμάτων για την στήριξη και ενδυνάμωσή τους.  

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των 

φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή, καθώς και η συσχέτισή της με την εμφάνιση 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας.  
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2. ΨΥΧΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  
 

Η ανάγκη για ψυχική υγεία πέρα από τη σωματική είναι διαχρονική και ορατή όσο ποτέ 

άλλοτε για τα σύγχρονα συστήματα υγείας. Ο παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ) 

ορίζει την ψυχική υγεία ως «η κατάσταση ευεξίας όπου το άτομο αντιμετωπίζει με 

επιτυχία τα προβλήματα της ζωής, μπορεί να εργαστεί παραγωγικά και να συμμετέχει 

ενεργά στο κοινωνικό του περιβάλλον» (WHO, 2001). Ο ορισμός αυτός είναι 

δυναμικός και ουσιαστικά ορίζει την υγεία όχι μόνο σαν απουσία μιας ασθένειας ή 

διαταραχής αλλά συνολικά ως την ικανότητα του ατόμου να συμμετέχει και να 

αλληλεπιδρά δυναμικά με το κοινωνικό του περιβάλλον.  

Η έννοια  της ψυχικής υγείας είναι αφαιρετική, ευρεία, πολυδιάστατη και υποκειμενική 

αφού δεν αναφέρεται μόνο στην απουσία της ψυχικής διαταραχής, αλλά κάνει αναφορά 

και σε άλλα βασικά στοιχεία που αφορούν την αυτοεικόνα, την ικανότητα του ατόμου 

για αυτοπροσδιορισμό, το αίσθημα αυτοαποτελεσματικότητας και αυτοελέγχου, την 

αισιοδοξία, την ικανότητα θετικής ανταπόκρισης της ζωής, την ικανότητα να ζητάει 

κάποιος βοήθεια ή υποστήριξη αλλά και την ικανότητα να την προσφέρει 

(Παπαδομανωλάκη, 2018; Ζήση και Στυλιανίδης, 2004).  

Η ψυχική διαταραχή καθιστά το άτομο συνήθως μη λειτουργικό περιορίζοντάς του τις 

δυνατότητες δημιουργικής απασχόλησης, ενώ παράλληλα υπονομεύει την 

αυτοεκτίμηση και την αυτοεικόνα του μιας και αλλάζει τόσο η καθημερινότητά του 

όσο και οι σχέσεις που διατηρεί με το κοινωνικό του περιβάλλον στο οποίο ανήκει και 

δραστηριοποιείται (Παπαδημητρίου, 2019).  

Οι ψυχικές διαταραχές περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα που εκδηλώνεται με 

ψυχοσωματική συμπτωματολογία στους πάσχοντες. Μια σειρά διαταραχών της ψυχής, 

της αντίληψης, της νόησης και του συναισθήματος περιλαμβάνονται στην ψυχική 

ασθένεια μέσα από τις διαγνώσεις που δίνονται. Παραδείγματα ψυχικών διαταραχών 

αποτελούν οι διαταραχές της διάθεσης όπως κατάθλιψη, διπολική διαταραχή, μανία, 

οριακή διαταραχή προσωπικότητας, οι συγγενείς ψυχώσεις, η σχιζοφρένεια, 

νευρώσεις, αγχώδεις διαταραχές, νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές, άνοια, 

σωματόμορφες διαταραχές, διατροφικές διαταραχές και διαταραχές εξάρτησης ουσιών 

(Χριστοπούλου, 2008).  
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Η μακροχρόνια φροντίδα προσφέρει τη δυνατότητα προγραμματισμένης φροντίδας 

μέσω εξατομικευμένων σχεδίων φροντίδας και συνεκτίμησης των αναγκών των 

ατόμων με ψυχική διαταραχή και του ατομικού πλαισίου ζωής. Οι ιατρικές οδηγίες 

βασίζονται σε στοιχεία εξατομικευμένα για τον ασθενή και η συναίνεση αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα για τη διαμόρφωση της μελλοντικής μακροχρόνιας φροντίδας. 

 

2.1. Ταξινόμηση ψυχικών διαταραχών 

 

Η ταξινόμηση των ψυχικών διαταραχών αποτελεί βασικό εργαλείο στην 

ψυχοπαθολογία για την επίτευξη μιας ακριβής διάγνωσης. Είναι ένας τρόπος 

ομαδοποίησης βασισμένος στα κοινά χαρακτηριστικά που διαθέτουν οι διάφορες 

ψυχικές διαταραχές με οδηγό το συναίσθημα, τις γνωστικές και αντιληπτικές 

ικανότητες του ατόμου. Στόχος των ταξινομικών συστημάτων είναι η πολύπλευρη και 

ολιστική εκτίμηση του ατόμου μέσα από την αξιολόγηση των βιολογικών, κοινωνικών 

και περιβαλλοντικών συνθηκών, αναγνωρίζοντας ότι αποτελούν αναπόσπαστο 

κομμάτι της καθημερινότητάς του. Επίσης εκτιμάται το κατά πόσο λειτουργικό ήταν 

το άτομο στο πρόσφατο παρελθόν και πως λειτουργεί στο παρόν (Μάστορα και συν, 

2021).  

Η ταξινόμηση των ψυχικών διαταραχών κρίνεται αναγκαία ώστε να μπορέσει να 

επιτευχθεί η οργάνωση των διαθέσιμων πληροφοριών και κατά συνέπεια η ομαλή 

επικοινωνία και συνεννόηση μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, αφού με αυτόν τον 

τρόπο αποκτούν μία κοινή γλώσσα, έναν κοινό κώδικά επικοινωνίας.  

Ως ταξινόμηση των νόσων ορίζεται «ένα σύστημα κατηγοριών στο οποίο 

αναγράφονται οι νοσολογικές οντότητες σύμφωνα με καθιερωμένα κριτήρια». Η 

στατιστική ταξινόμηση των νόσων περιλαμβάνει ολόκληρο το φάσμα των 

νοσολογικών καταστάσεων μέσα σε έναν ικανό αριθμό κατηγοριών (Γαληνός, 2022). 

Τα πιο συχνά συστήματα ταξινόμησης ψυχιατρικών διαταραχών που απαντώνται είναι 

το International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

(ICD-10-CM) και το Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-

TR).  
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Σύμφωνα με την αναθεωρημένη έκδοση ICD-10 στο κεφάλαιο «Ψυχικές διαταραχές 

και διαταραχές συμπεριφοράς» παρουσιάζονται οι ακόλουθες ενότητες: 

 F00-F09: Οργανικές, (συμπεριλαμβάνονται και οι συμπτωματικές), ψυχικές 

διαταραχές  

 F10-F19: Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συμπεριφοράς που οφείλονται 

στη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

 F20-F29: Σχιζοφρένεια, σχιζοτυπικές και παραληρηματικές διαταραχές 

 F30-F39: Συναισθηματικές διαταραχές (F30 - F39) 

 F40-F48: Νευρωτικές, σωματόμορφες και αγχώδεις διαταραχές 

 F50-F59: Σύνδρομα συμπεριφοράς που σχετίζονται με φυσιολογικές 

διαταραχές και φυσικούς παράγοντες 

 F60-F69: Διαταραχές της προσωπικότητας και της συμπεριφοράς στον ενήλικα 

 F70-F79: Νοητική υστέρηση 

 F80-F89: Διαταραχές της φυσιολογικής ανάπτυξης 

 F90-F98: Συναισθηματικές διαταραχές και διαταραχές της συμπεριφοράς με 

έναρξη συνήθως κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία 

 F99: Διάφορες νοητικές διαταραχές (WHO,2022; Σούκα, 2019).  

Από την άλλη η ταξινόμηση κατά DSM-IV-TR χρησιμοποιεί πέντε άξονες για την 

εκτίμηση των ασθενειών. Σημειώνεται δε ότι γίνεται εστίαση σε θέματα που έχουν ένα 

υπόβαθρο πολιτισμικό. Οι πέντε αυτοί άξονες είναι:  

 Άξονας Ι: Όλες οι ψυχικές διαγνωστικές κατηγορίες, εκτός από τη νοητική 

καθυστέρηση. Σε αυτόν τον άξονα έχουν ενταχθεί ορισμένες κοινές ψυχικές 

διαταραχές όπως η κατάθλιψη, οι αγχώδεις διαταραχές, η σχιζοφρένεια, η 

διπολική διαταραχή, η νευρική ανορεξία και η νευρική βουλιμία.  

 Άξονας ΙΙ: Διαταραχές της προσωπικότητας και νοητική υστέρηση. Εδώ έχουν 

ενταχθεί διαταραχές όπως η αντικοινωνική διαταραχή της προσωπικότητας, η 

μεταιχμιακή διαταραχή της προσωπικότητας, η σχιζοειδής διαταραχή της 

προσωπικότητας, η παρανοειδής διαταραχή της προσωπικότητας, η 

ναρκισσιστική, η ψυχαναγκαστική αλλά και οι διανοητικές αναπηρίες.  
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Οι επόμενοι τρεις άξονες που ακολουθούν προσπαθούν να καλύψουν ένα ευρύτερο 

πλαίσιο του προσώπου, στο οποίο εντάσσεται η διαταραχή. 

 Άξονας ΙΙΙ: Γενική ιατρική κατάσταση , οξείες ιατρικές συνθήκες και φυσικές 

διαταραχές. Σε αυτόν τον άξονα έχουν ενταχθεί εγκεφαλικές βλάβες αλλά και 

άλλες σωματικές διαταραχές, που μπορούν να επιδεινώσουν υπάρχουσες ή να 

παρουσιάσουν συμπτωματολογία άλλων παρόμοιων διαταραχών. 

 Άξονας IV: Ψυχοκοινωνικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες που συμβάλλουν 

στη διαταραχή. 

 Άξονας V: Παγκόσμια εκτίμηση της κοινωνικής, εργασιακής και ατομικής 

λειτουργικής του ατόμου (Σούκα, 2019). 

 

3. ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ  
 

Η επιβάρυνση του φροντιστή και οι δυσκολίες που αντιμετωπίζονται στην παροχή 

φροντίδας είναι μια πρόκληση που στη βιβλιογραφία τα τελευταία χρόνια 

παρουσιάζεται αυξημένο ενδιαφέρον. Υπάρχουν αρκετές έννοιες για την παρουσίαση 

του φόρτου του φροντιστή, ωστόσο οι πιο συνηθισμένοι όροι είναι η αντικειμενική και 

υποκειμενική επιβάρυνση. Η αντικειμενική επιβάρυνση αντιπροσωπεύει 

παρατηρήσιμες και επαληθεύσιμες περιόδους αποχής από την παροχή φροντίδας, ενώ 

η υποκειμενική επιβάρυνση αντιπροσωπεύει προσωπικά συναισθήματα επιβάρυνσης 

(Kuipers et al, 2010).  

Η διάγνωση ενός χρόνιου νοσήματος πολλές φορές φέρνει ρήξη στην καθημερινότητα 

του παθόντα. Το άτομο χάνει τη λειτουργικότητα του τόσο στις οικογενειακές σχέσεις 

όσο και στην επαγγελματική του ζωή μέσα από την απώλεια της ακεραιότητάς του, της 

καλής υγείας του και των σωματικών, νοητικών ή συναισθηματικών ικανοτήτων του. 

Αυτές οι απώλειες επιφέρουν στο άτομο δυσβάσταχτο βάρος για τη ζωή που έχασε. 

Την ίδια στιγμή χρειάζεται βοήθεια, όμως είναι εξαιρετικά δύσκολο για έναν ενήλικα 

του συγγενικού ή φιλικού του περιβάλλοντος να αναλάβει τις ευθύνες της φροντίδας 

αυτής. Είναι δύσκολο να αναλάβει το ρόλο του φροντιστή μέσα σε μια περίοδο της 

ζωής του που ενδεχομένως ο ίδιος καλείται να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις της δικής 
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του ζωής, όπως απαιτήσεις μιας επαγγελματικής καριέρας, μιας προσωπικής ανέλιξης 

και απαιτήσεις οικογενειακής ζωής (Chesla, 2005). Έτσι αναγκάζονται να 

λειτουργήσουν διαφορετικά, αφήνοντας τα προσωπικά τους σχέδια και 

επαναπροσδιορίζοντας τα σχέδιά τους και τα όνειρά τους σε μία καινούρια 

πραγματικότητα.  

Η έννοια της φροντίδας περιγράφεται σαν ένα ανθρώπινο γνώρισμα και μία 

θεραπευτική παρέμβαση. Πολλές φορές θεωρείται μέσα στο πλαίσιο των 

διαπροσωπικών σχέσεων μία ηθική υποχρέωση που εκφράζεται μέσα από στάσεις και 

συμπεριφορές (Σαπουντζή-Κρέπια, 2005). Είναι μία έννοια πολυδιάστατη που το κάθε 

άτομο διαμορφώνει τη δική του στάση απέναντι σε αυτή σύμφωνα με το θρησκευτικό 

και πολιτιστικό περιβάλλον στο οποίο ανήκει (Κοτρώτσιου και συν, 2008). Η φροντίδα 

απαιτεί δεσμεύσεις, δεξιότητες και γνώση.  

Γι’ αυτόν τον ρόλο πολύ λίγα άτομα είναι προετοιμασμένα σήμερα στις σύγχρονες 

κοινωνίες του δυτικού κόσμου οι οποίες δεν είναι επίσης προετοιμασμένες να 

αναλάβουν το ρόλο του φροντιστή απογυμνωμένες από εφόδια για να χειριστούν 

συναισθηματικές και φυσικές απαιτήσεις που τους επιβάλλονται (Παπασταύρου και 

συν, 2006). Μέσα σε ένα πλαίσιο ολιστικής προσέγγισης, η μακροχρόνια φροντίδα από 

άτομα του οικογενειακού/φιλικού περιβάλλοντος, αναγνωρίζεται ως αναπόσπαστο 

κομμάτι της γενικότερης φροντίδας των χρόνιων πασχόντων.  

Οι φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή είναι σημαντικό να υποστηρίζονται 

επίσημα και ανεπίσημα από τα μέλη της οικογένειας, τους συγγενείς, τους φίλους και 

την πολιτική υγείας της χώρας μέσα από δομές και υπηρεσίες υποστήριξης, για να 

βοηθηθούν να διατηρήσουν την υγεία και την ευημερία τους. Η εμπειρία της μοναξιάς 

και της αδυναμίας που πιθανά αισθάνονται ορισμένοι φροντιστές, μπορεί να μειώσει 

την ικανότητά τους να παρέχουν ποιοτική φροντίδα, να περιορίσει τους στόχους και 

τις δραστηριότητές τους στη ζωή, να μειώσει τα επίπεδα ποιότητας ζωής και να 

οδηγήσει σε προβλήματα ψυχικής υγείας, όπως το άγχος και η κατάθλιψη (Bowman et 

al., 2017).  

Η εμπειρία της παροχής φροντίδας είναι πολυδιάστατη και πολύπλοκη. Οι φροντιστές 

διαδραματίζουν ζωτικό ρόλο στη βοήθεια ατόμων με σοβαρές ψυχικές ασθένειες. Η 

υποστήριξη των φροντιστών μειώνοντας το φόρτο τους και η βελτίωση της ψυχικής 
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υγείας τους, μπορεί να τους βοηθήσει να συνεχίσουν να παρέχουν υποστήριξη στα 

αγαπημένα τους πρόσωπα αντιμετωπίζοντας τις προκλήσεις της παροχής φροντίδας. Η 

εκπαίδευση των φροντιστών μπορεί να μειώσει το φορτίο της φροντίδας και να αυξήσει 

την ποιότητα ζωής τους. 

 

3.1. Άτυποι φροντιστές 

 

Σε μία προσπάθεια να ορίσουμε την άτυπη φροντίδα θα μπορούσαμε να πούμε ότι είναι 

η παροχή καθημερινής αλλά και υγειονομικής βοήθειες, σε όλες τις εκφάνσεις μιας 

καθημερινότητας, προς τα εξαρτημένα άτομα, από το συγγενικό περιβάλλον, το φιλικό 

περιβάλλον, τους γείτονες ή από οποιονδήποτε άλλο από το άμεσο κοινωνικό δίκτυο, 

που όμως κατά κανόνα δεν λαμβάνουν οικονομική αποζημίωση για τη βοήθεια που 

προσφέρουν (Masaret and La Parra, 2011). Συνήθως τα άτομα που αναλαμβάνουν το 

ρόλο του άτυπου φροντιστή προέρχονται από το στενό οικογενειακό περιβάλλον ενώ 

παρατηρείται ορισμένες φορές να κατακερματίζεται αυτή η ευθύνη και διαμοιράζεται 

σε περισσότερα από ένα άτομα (Σακελλαρίου, 2015).  

Οι οικογένειες που κατά κύριο λόγο αναλαμβάνουν την άτυπη φροντίδα, προκειμένου 

να ανταποκριθούν σε αυτή την καινούρια πρόκληση αναπτύσσουν ορισμένες 

στρατηγικές αντιμετώπισης σχετικά με το αυξημένο στρες που βιώνουν. Οι 

στρατηγικές αυτές περιλαμβάνουν την παθητική αντιμετώπιση, την αναπλαισίωση, την 

πνευματική υποστήριξη, την κοινωνική υποστήριξη και την υποστήριξη των 

υπηρεσιών υγείας (Goldforto et al, 1986).  

Ο ρόλος των άτυπων φροντιστών και ο τρόπος που παρέχεται αυτή η φροντίδα μπορεί 

να διαφέρει από χώρα σε χώρα καθώς εξαρτάται από πολλούς και σημαντικούς 

παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί έχουν σχέση με την παράδοση, την κοινωνική 

πολιτική, το νομοθετικό πλαίσιο, τον εθνικό πλούτο, τον εθνικό προϋπολογισμό, τον 

τρόπο που είναι δομημένη η υγειονομική περίθαλψη και τις δημογραφικές τάσεις όσο 

αφορά το προσδόκιμο ζωής και τα επίπεδα της γονιμότητας (Allen et al, 2012).  

Οι άτυποι φροντιστές ατόμων που ζουν με σοβαρά προβλήματα ψυχικής υγείας μπορεί 

να μην ταυτίζονται με τον όρο φροντιστής. Ο ρόλος τους είναι πιο δύσκολος ακόμη και 
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κατά τη διάρκεια μιας απλής μετάβασης στις υπηρεσίες υγείας, καθώς αντιμετωπίζουν 

πρόσθετο στρες (Clibbens et al, 2019). 

Οι άτυποι φροντιστές ατόμων με ψυχικές διαταραχές παρέχουν φροντίδα για έναν πολύ 

υψηλό αριθμό ωρών σε σύγκριση με φροντιστές ατόμων που πάσχουν από άλλα χρόνια 

νοσήματα. Αποτελούν κρίσιμο μέρος της παροχής φροντίδας ατόμων με ψυχικές 

διαταραχές και συχνά αναφέρουν ότι αισθάνονται αποκλεισμένοι και ότι δεν 

υποστηρίζονται επαρκώς από τους επαγγελματίες υγείας (Clibbens, Berzins and Baker, 

2019).  

Η μη αμειβόμενη περίθαλψη συναντάται σε διάφορες κουλτούρες και πολιτισμούς και 

παρέχεται από άτομα που δεν ανήκουν στους επαγγελματίες υγείας και είναι κυρίως 

μέλη της οικογένειας, γονείς, αδέλφια, ή ακόμη και φίλοι. Αυτοί οι μη αμειβόμενοι 

λεγόμενοι άτυποι φροντιστές έχουν αναλάβει την καθημερινή φροντίδα με ότι αυτό 

μπορεί να περιλαμβάνει από φροντίδα στο σπίτι, βοήθεια στις καθημερινές δουλειές 

ακόμη και συνοδεία στον θεράποντα ιατρό και περίθαλψη όταν απαιτείται νοσηλεία σε 

συνεργασία με τις οδηγίες των επαγγελματιών υγείας (Stavrianou et al., 2018; 

Goodhead and McDonald, 2007).  Η φροντίδα που προσφέρουν οι άτυποι φροντιστές 

μπορεί να διαφέρει ως προς τα χαρακτηριστικά της και συγκεκριμένα ως προς τον τύπο 

της παρεχόμενης βοήθειας, ως προς την τοποθεσία που παρέχεται, τη διάρκειά της και 

την έντασή της (Broese Van Groenou and De Boer, 2016).  

 

4. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΦΡΟΝΤΙΣΤΩΝ 
 

Κατά τις τέσσερις τελευταίες δεκαετίες, έχει αναπτυχθεί ένα μεγάλο εύρος ορισμών 

για την ποιότητα ζωής (QOL). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ) ορίζει την 

Ποιότητα Ζωής (QoL) ως την αντίληψη του ατόμου για τη θέση του στη ζωή στο 

πλαίσιο του πολιτισμού και των αξιακών συστημάτων στα πρότυπα και τις ανησυχίες 

του (THE WHOQOL GROUP 1995). Πιο συγκεκριμένα, η ομάδα QOL του 

Παγκόσμιου Οργανισμού  Υγείας (WHOQOL-G) όρισε την ποιότητα ζωής ως «τις 

αντιλήψεις των ατόμων για τη θέση τους στο πλαίσιο της κουλτούρας και των αξιακών 

συστημάτων στα οποία ζουν και σε σχέση με τους στόχους, τις προσδοκίες, και 
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ανησυχίες  τους» (The WHOQOL-G, 1998). Η ομάδα WHOQOL-G αναγνωρίζει ότι οι 

αντιλήψεις των ανθρώπων για τη ζωή τους είναι υποκειμενικές, διαμορφωμένες από το 

πολιτισμικό τους υπόβαθρο, τις εμπειρίες τους, τις προτιμήσεις και τους προσωπικούς 

τους στόχους. Συνεπώς, η έννοια της ποιότητας ζωής είναι μια δυναμική αντίληψη 

επειδή οι αξίες και οι αξιολογήσεις της ζωής επηρεάζονται από τις αντιδράσεις, τα 

συναισθήματα, τη σωματική κατάσταση και τις εμπειρίες των ατόμων (Carr et al., 

2003). 

Η ποιότητα ζωής αποτελεί σημαντική έννοια για τις σύγχρονες κοινωνίες και 

οικονομίες και παραμένει έννοια βαθιά ανθρωποκεντρική και σύνθετη, αφού 

προσπαθεί να συνδέσει τις ανθρώπινες ανάγκες με τις ανθρώπινες δραστηριότητες 

(Κωσταγιόλας και συν, 2008). Η ποιότητα ζωής ως όρος εμπεριέχει μια σημαντική 

υποκειμενικότητα για τον καθένα. Από επιστημονικής και κοινωνικής σκοπιάς, η 

ποιότητα ζωής αποτελεί ένα σύνθετο και πολύπλοκο φαινόμενο, αποτελούμενο από 

ποικιλία διαφορετικών παραγόντων και μεταβλητών που οδηγούν στη δημιουργία ενός 

ποιοτικού συνόλου. Η ποιότητα ζωής, αποτελεί ένα σχεδιάγραμμα, στο οποίο 

εντοπίζονται η φυσική υγεία, οι ψυχολογικές παράμετροι και η κοινωνικότητα. Στη 

φυσική υγεία ανήκει η κινητικότητα, η ανεξαρτησία ζωής, η δυνατότητα να εργάζεται 

κανείς και η ομαλή λειτουργία των ζωτικών οργάνων. Στον κοινωνικό τομέα 

εντοπίζεται στην οικογενειακή ζωή, τη σχέση με το άλλο φύλο και γενικότερα τις 

κοινωνικές εκφάνσεις που λαμβάνουν χώρα (Yfantopoulos and Sarris, 2001). Τη 

δεκαετία του ’80, ο όρος αυτός εμφανίζεται ολοένα και συχνότερα ως δείκτης 

κοινωνικών ερευνών με σκοπό την εξάλειψη των ανισοτήτων και την ισότιμη 

κατανομή των πόρων (Οικονόμου  και συν, 2001). 

Οι φροντιστές, όπως αυτό διαφαίνεται από τη βιβλιογραφία, βιώνουν σωματικό και 

ψυχικό στρες που συντελεί στη μείωση  της ποιότητας ζωής τους. Έχει καταγραφεί ότι 

οι αντιδράσεις κα οι συνέπειες της παροχής φροντίδας είναι αυτές που καθιστούν τον 

ρόλο το φροντιστή προκλητικό και ως εκ τούτου πηγή αγωνίας. Οι φροντιστές ατόμων 

με σχιζοφράνεια αναφέρουν χειρότερη ποιότητα ζωής από αυτή που αναφέρουν οι μη 

φροντιστές ή οι φροντιστές ατόμων που πάσχουν από άλλα νοσήματα (Gupta et al, 

2015). Το αντικειμενικό και υποκειμενικό βάρος της άτυπης παροχής φροντίδας είναι 

σημαντικό και κατά συνέπεια η ποιότητα ζωής φτωχή. Το 38,2% των φροντιστών 

ατόμων με ψυχική διαταραχή αντιμετωπίζουν σοβαρό επίπεδο επιβάρυνσης, όσο 
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αφορά τον ρόλο της φροντίδας τους (Rahmani et al, 2022). Οι φροντιστές ατόμων με 

ψυχική διαταραχή αναφέρουν ότι ξοδεύουν κατά μέσο όρο, 22 ώρες ή περισσότερες 

την εβδομάδα σε δραστηριότητες που σχετίζονται με τη φροντίδα. Υπάρχει σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του φόρτου του φροντιστή και της ποιότητας ζωής του (Ribe et al, 

2018). 

 Η ηλικία του φροντιστή, το φύλο, το μορφωτικό επίπεδο, η απώλεια εργασίας λόγω 

των απαιτήσεων της φροντίδας, το εισόδημα, η σχέση με τον ασθενή, η συχνότητα της 

φροντίδας και η διάρκεια της νόσου του ασθενούς αναφέρονται ως σημαντικές 

συσχετίσεις του φόρτου φροντίδας (Peng et al., 2019). Για τους φροντιστές ατόμων με 

ψυχική διαταραχή η επιβάρυνση εντείνεται από τη σοβαρότητα της συμπτωματολογίας 

του ασθενή, τη διάρκειά της, τον αριθμό των αναγκών, την έκταση της αναπηρίας και 

τα μειωμένα κοινωνικά ενδιαφέροντα (Grandon et al, 2008; Aranda-Reneo et al, 2008).  

Η σχιζοφρένεια είναι μία ψυχική διαταραχή που επηρεάζει την ικανότητα συμμετοχής 

του ασθενή σε καθημερινές δραστηριότητες, κάτι το οποίο αυξάνει την εξάρτηση των 

ασθενών αυτών από τους φροντιστές τους. Η αντικειμενική επιβάρυνση της φροντίδας 

περιλαμβάνει καθημερινή βοήθεια σε διάφορες εργασίες και στο νοικοκυριό, λόγω 

διαταραγμένης συμπεριφοράς των ασθενών στην καθημερινή ρουτίνα τους (Awad and 

Voruganti, 2008; Ochoa et al, 2008). Από την άλλη η υποκειμενική επιβάρυνση 

περιλαμβάνει τον τρόπο με τον οποίο οι φροντιστές αντιλαμβάνονται το βάρος της 

φροντίδας αυτής, που μπορεί να περιλαμβάνει μεταξύ άλλων ντροπή, αμηχανία, 

αισθήματα ενοχής ή αυτοκατηγορίας. Ο συνδυασμός αυτών έχει συνέπειες στη 

σωματική, ψυχική, οικονομική και συναισθηματική ευημερία των φροντιστών ατόμων 

με ψυχική διαταραχή (Aranda-Remeo et al, 2013; Boyer et al, 2012; Awad and 

Voruganti, 2008).  

Οι φροντιστές ατόμων που πάσχουν από σχιζοφρένεια αναφέρουν χαμηλότερο επίπεδο 

ψυχικής (MCS) και σωματικής (PCS) ποιότητας ζωής έναντι ατόμων που δεν είναι 

φροντιστές (MCS 40,3 έναντι 45,9 και PCS 46,8 έναντι 49 αντίστοιχα) και χαμηλότερο  

επίπεδο λαμβανόμενων κοινωνικών υποστηρικτικών υπηρεσιών (0,64 έναντι 0,71). 

Χαμηλότερη ποιότητα ψυχικής υγείας αναφέρουν επίσης και σε σύγκριση με 

φροντιστές ατόμων με άλλα χρόνια νοσήματα (40,3 έναντι 42,7) και χαμηλότερο 
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επίπεδο λαμβανόμενων κοινωνικών υποστηρικτικών υπηρεσιών (0,64 έναντι 0,67) 

(Gupta et al, 2015).  

Σε αυτό το σημείο σημαντικό είναι να αναφερθεί πως η εξουθένωση του φροντιστή 

επηρεάζει αρνητικά την απόδοσή του στο ρόλο με τον οποίο έχει επιφορτιστεί. Αυτό 

έχει ως αποτέλεσμα την επίσπευση της εισαγωγής του ατόμου με ψυχική διαταραχή σε 

ίδρυμα αυξάνοντας τους δείκτες θνησιμότητάς του (Gaugler et al., 2005).  

Προγνωστικοί παράγοντες θετικοί ως προς την ποιότητα ζωής των φροντιστών ατόμων 

με ψυχική διαταραχή έχουν καταγραφεί η χαμηλή επιβάρυνση της φροντίδας, η 

κοινωνική και επαγγελματική υποστήριξη (Ribe et al, 2018). Οι φροντιστές 

αισθάνονται ότι η ποιότητα ζωής τους θα βελτιωνόταν αν μπορούσαν να έχουν 

περισσότερο χρόνο για τον εαυτό τους, κρατώντας μια απόσταση από το άτομο που 

φροντίζουν. Η ανεξαρτησία του φροντιστή είναι σημαντική ώστε να μπορούν να 

επιδιώκουν τα δικά τους συμφέροντα και ενδεχομένως δραστηριότητες που είχαν 

διακόψει λόγω φροντίδας (Vellone et al., 2012). 

Καθώς η επιφόρτιση των φροντιστών περιλαμβάνει αρκετές δυσκολίες για την παροχή 

φροντίδας, ιδιαίτερη βαρύτητα έχει δοθεί στην ψυχική υγεία των φροντιστών και στις 

δυσκολίες που μπορεί να αντιμετωπίσουν όπως το άγχος, ή κατάθλιψη και η δυσφορία 

 

4.1. Συμπτωματολογία Άγχους και Κατάθλιψης σε φροντιστές 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ), η ψυχική ασθένεια είναι 

διαδεδομένη, σε όλα τα στρώματα αλλά και σε όλες τις χώρες και κοινωνίες (WHO 

2001) και ένα σχέδιο δράσης αναπτύχθηκε για την ενημέρωση και υποστήριξη της 

ψυχικής υγείας (WHO 2020). Το άγχος και η κατάθλιψη είναι μεταξύ άλλων από τις 

πιο συχνές διαγνώσεις στην Πρωτοβάθμια φροντίδα που συμπεριλαμβάνονται σε ένα 

ποσοστό 24% στον τομέα της ψυχικής υγείας (Andrews et al 2020).  

Στην ψυχολογία το άγχος είναι ένα αίσθημα έντασης και πίεσης. Μικρές ποσότητες 

στρες μπορούν να είναι επιθυμητές, ευεργετικές, ακόμη και υγιής. Το θετικό στρες 

μπορεί να λειτουργήσει ως παράγοντας προσαρμογής και αντίδρασης στο περιβάλλον. 

Το άγχος/στρες μπορεί να είναι εξωτερικό και να σχετίζεται με το περιβάλλον, αλλά 
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μπορεί επίσης να δημιουργηθεί από εσωτερικές αντιλήψεις ή άλλα αρνητικά 

συναισθήματα γύρω από μία κατάσταση όπως πίεση και δυσφορία (Savithri and 

Ragothaman 2016). 

Το στρες μπορεί να οριστεί ως η μη συγκεκριμένη απάντηση σε οποιαδήποτε ζήτηση 

για αλλαγή. Σύμφωνα με αυτή την ερμηνεία, το στρες αποτελεί από μόνο του ένα 

ουδέτερο κατασκεύασμα (Λαφτσίδου 2019). Τα γεγονότα θεωρούνται ως στρεσογόνα 

βάση της γνωστικής αξιολόγησης του ατόμου. Η εκτίμηση εξαρτάται από την πηγή, τη 

διάρκεια, τη δυνατότητα ελέγχου και την επιθυμία της κατάστασης (Le Fevre Matheny 

and Kolt 2003).    

Έχει διαπιστωθεί ότι οι φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή βιώνουν 

επιδεινωμένη ψυχική υγεία με συμπτωματολογία άγχους, στρες και κατάθλιψης (Gupta 

et al, 2015; Caqueo-Urizar et al, 2009). Το άγχος και η κατάθλιψη τυπικά 

αξιολογούνται από συμπτώματα όπως ανησυχητικές σκέψεις, αισθήματα αναξιότητας, 

μειωμένο ενδιαφέρον για καθημερινές δραστηριότητες και διαταραχές στον ύπνο και 

την ενέργεια (American Psychiatric Association, 2013). Η δυσφορία του φροντιστή 

αντιπροσωπεύει το συναισθηματικό πόνο, που χαρακτηρίζεται ως απώλεια, απελπισία 

ή ανησυχία, ως απάντηση σε συγκεκριμένους στρεσογόνους παράγοντες που 

επηρεάζουν τους φροντιστές (Stanley et al, 2017; Mitsonis et al, 2012).  

Το άγχος και η κατάθλιψη είναι σχετικά διακριτές και καλά καθορισμένες έννοιες. 

Είναι σημαντικό να λαμβάνονται υπόψη τα χαρακτηριστικά του φροντιστή, καθώς η 

φροντίδα επηρεάζεται και από παράγοντες πέρα από τη διάγνωση, 

συμπεριλαμβανομένης της κακής ποιότητας ζωής, της μεγαλύτερης ηλικίας του 

φροντιστή, της μεγαλύτερης διάρκειας της ασθένειας και του στίγματος (Karambelaw 

et al, 2022).  

Έχει καταγραφεί από σημαντικό αριθμό μελετών πως οι φροντιστές έχουν υψηλό άγχος 

και κατάθλιψη. Οι φροντιστές ατόμων με σχιζοφρένεια είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν 

δυσκολίες ύπνου, αϋπνία, πόνο και άγχος σε σύγκριση με φροντιστές ατόμων που 

πάσχουν από άλλα χρόνια νοσήματα (Gupta et al, 2015). Ο επιπολασμός της 

κατάθλιψης στους μακροχρόνιους φροντιστές ασθενών είναι 15% - 32%, ο οποίος είναι 

υψηλότερος κατά 1%-10% από ότι στον γενικό πληθυσμό. Τα μέλη της οικογένειας 

έχουν ένα αυξημένο ποσοστό καταθλιπτικών συμπτωμάτων αμέσως μετά αφού τεθεί η 
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διάγνωση της ασθένειας, λόγω της έλλειψης κατανόησης της νόσου και τη μη 

χρησιμοποίηση ή απουσία των κοινωνικών συστημάτων για υποστήριξη (Cuijpers, 

2005). Σε έρευνα που πραγματοποίησαν οι Terayama, και συν. το 2018 στην Ιαπωνία, 

το ποσοστό κατάθλιψης που καταγράφηκε σε μακροχρόνιους φροντιστές ασθενών με 

άνοια πριν παρακολουθήσουν πρόγραμμα εκπαίδευσης, ήταν 36%, ενώ αντίστοιχα στο 

Ηνωμένο Βασίλειο έχει καταγραφεί ένα ποσοστό 29,4% (Coope et al 1995).  

Υποστηρίζεται ότι υπάρχουν τρεις κύριες προσεγγίσεις για το άγχος. Η πρώτη 

προσέγγιση αναφέρει ότι υπάρχει το άγχος ως συναισθηματική κατάσταση, η δεύτερη 

ότι υπάρχει το χαρακτηριστικό άγχος ως διάσταση της προσωπικότητας και η τρίτη ότι 

το άγχος υπάρχει ως σύνολο αγχωδών διαταραχών. Έχει παραχθεί μια ενοποιημένη 

θεωρία για το άγχος βασιζόμενη σε μία γνωστική προσέγγιση (Eysenck 1997), 

ενσωματώνοντας τέσσερις πηγές πληροφοριών που επηρεάζουν το επίπεδο του 

βιωμένου άγχους: την πειραματική διέγερση, την εσωτερική φυσιολογική 

δραστηριότητα, τις εσωτερικές γνώσεις όπως για παράδειγμα ανησυχίες και τη δική 

του συμπεριφορά.  

Τα μέλη της οικογένειας με στενή οικογενειακή σχέση φαίνεται να φροντίζουν τους 

ασθενείς για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα αφιερώνοντας τον περισσότερο από το 

χρόνο τους στην φροντίδα κάτι το οποίο το καθιστά σε κύρια αιτία άγχους 

προσδίδοντας μεγάλη επιβάρυνση. Τα συμπτώματα επιβάρυνσης και κατάθλιψης είναι 

σημαντικά χαμηλότερα για τους φροντιστές που έχουν λάβει εκπαιδευτική παρέμβαση 

για την τυπική φροντίδα σε σχέση με τους φροντιστές οι οποίοι δεν υποστηρίχθηκαν 

με κανένα εκπαιδευτικό πρόγραμμα (Martin – Carrasco at al, 2009; Gaugler et al, 2008; 

Mittelman et al, 2007). Στους φροντιστές που λαμβάνουν εκπαίδευση παρατηρείται 

σημαντική μείωση των συμπτωμάτων κατάθλιψης κατά το ήμισυ περίπου, από 36% σε 

17% μέσα σε τρεις μήνες. Αντίθετα τα συμπτώματα της κατάθλιψης σε φροντιστές 

χωρίς εκπαίδευση αυξήθηκαν από 22% σε 50% μέσα στο ίδιο χρονικό διάστημα 

(Tarayama et al, 2018). 
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5. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

5.1. Διατύπωση του ερευνητικού ερωτήματος  

 

5.1.1. Ερευνητικά ερωτήματα και υποθέσεις 

 

Αναλυτικότερα τα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας εργασίας θα είναι:  

 Ποιο είναι το επίπεδο της ποιότητας ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχική 

διαταραχή;  

 Σε ποιον τομέα (φυσικό/σωματικό ή ψυχικό) υπάρχει μεγαλύτερη επιβάρυνση;  

 Ποιο είναι το επίπεδο εμφάνισης καταθλιπτικής και αγχώδους 

συμπτωματολογίας που εκδηλώνουν οι φροντιστές ατόμων με ψυχική 

διαταραχή;  

 Ποιοι δημογραφικοί παράγοντες επιδρούν σημαντικά στο επίπεδο ποιότητας 

ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή;  

 Ποιοι δημογραφικοί παράγοντες επιδρούν σημαντικά στην εμφάνιση 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας στους φροντιστές ατόμων με 

ψυχική διαταραχή;  

 Υπάρχει σημαντική συσχέτιση των επιπέδων εμφάνισης καταθλιπτικής και 

αγχώδους συμπτωματολογίας με το επίπεδο ποιότητας ζωής των φροντιστών 

ατόμων με ψυχική διαταραχή; 

Οι ερευνητικές υποθέσεις είναι ότι α) υπάρχει διαφορά στην επιβάρυνση των 

φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή του φυσικού/σωματικού τομέα και του 

ψυχικού τομέα β) οι δημογραφικοί παράγοντες έχουν επίδραση στην εμφάνιση 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας στους φροντιστές ατόμων με ψυχική 

διαταραχή και γ) υπάρχει σημαντική συσχέτιση των επιπέδων εμφάνισης 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας με το επίπεδο ποιότητας ζωής των 

φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή. 
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5.2. Ερευνητικός σχεδιασμός και επιλογή του δείγματος  

 

Για το σκοπό της συγκεκριμένης εργασίας χρησιμοποιήθηκε μια ποσοτική προσέγγιση. 

Η ποσοτική προσέγγιση επιτρέπει την αντικειμενική αξιολόγηση ενός φαινομένου 

(στην παρούσα περίπτωση ποιότητας ζωής και επίπεδα εμφάνισης καταθλιπτικής και 

αγχώδους συμπτωματολογίας). Επιπρόσθετα, σημαντική παράμετρο σε μια έρευνα 

αποτελεί η οριοθέτηση του χρονικού ορίζοντα της μελέτης. Οι βασικές προσεγγίσεις 

είναι δύο: οι μελέτες χρονικής στιγμής (cross-sectional studies) και οι 

διαμήκεις/διαχρονικές μελέτες (longitudinal studies). Η περίοδος για την ολοκλήρωση 

της παρούσας μελέτης διέπεται από τον περιορισμό του περιορισμένου χρόνου και 

επιπλέον σκοπός ήταν να αποτυπωθούν τα επίπεδα ποιότητας ζωής και εμφάνισης 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας σε ένα συγκεκριμένο χρονικό πλαίσιο 

για μια συγκεκριμένη ομάδα φροντιστών (φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή), 

έτσι επιλέχθηκε η διεξαγωγή έρευνας με βάση τις αρχές των μελετών χρονικής στιγμής  

(cross-sectional studies). Το πιο σημαντικό πλεονέκτημα των μελετών αυτών είναι ότι 

γενικά είναι γρήγορες και αποτυπώνουν αξιόπιστα  και για το σκοπό αυτό υιοθετήθηκε 

αυτή η προσέγγιση στην παρούσα έρευνα (Olsen et al., 2020). Επιπλέον, οι μελέτες 

χρονικής στιγμής είναι ο καλύτερος τρόπος για τον προσδιορισμό συσχετίσεων μεταξύ 

μεταβλητών (εδώ μεταξύ ποιότητας ζωής και συμπτωματολογίας κατάθλιψης ή 

άγχους) και για το λόγο αυτό κρίνεται απαραίτητη μια τέτοιου είδους έρευνα στο 

πλαίσιο της παρούσας μεταπτυχιακής εργασίας. 

Το δείγμα των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη περιλαμβάνει όλους τους 

φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή που επισκέπτονται το ψυχιατρικό τμήμα, τα 

εξωτερικά ιατρεία του ψυχιατρικού τμήματος και το τμήμα επειγόντων ψυχιατρικών 

περιστατικών του Γενικού Νοσοκομείου Κορίνθου. Αναλυτικότερα τα χαρακτηριστικά 

του δείγματος περιγράφονται στα ευρήματα/αποτελέσματα της παρούσας έρευνας. Τα 

κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη ήταν α) η συναίνεση για συμμετοχή στην έρευνα και 

β) να είναι φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή. 
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5.3. Πεδίο διεξαγωγής της κύριας μελέτης  

 

Η έρευνα διεξήχθη στο Γενικό Νοσοκομείο Κορίνθου. Κριτήριο επιλογής της 

υγειονομικής μονάδας αποτέλεσε η καθημερινή εφημερία της ψυχιατρικής κλινικής 

του νοσοκομείου, καθώς και η ευκολία πρόσβασης της ερευνήτριας.  

Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν επίσης τα Εξωτερικά Ιατρεία της ψυχιατρικής κλινικής 

και το τμήμα των επειγόντων περιστατικών για την αντιμετώπιση ψυχιατρικών 

εκδηλώσεων. 

 

5.4. Ηθικά ζητήματα 

 

Η παρούσα ερευνητική μελέτη ανταποκρίθηκε στις θεμελιώδεις δεοντολογικές αρχές, 

οι οποίες διέπουν τη διεξαγωγή έρευνας. Ειδικότερα:  

 Οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για το σκοπό και τη διαδικασία της έρευνας και 

ζητήθηκε η πληροφορημένη συναίνεσή τους. 

 Τηρήθηκε πλήρης εχεμύθεια ως προς τις πληροφορίες που συλλέχθηκαν και 

διαφυλάχθηκε η ασφάλεια του σχετικού υλικού.  

 Κατοχυρώθηκε η ανωνυμία του δείγματος.  

 Τα αποτελέσματα και το υλικό που προέκυψαν χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά 

και μόνον για τους σκοπούς της συγκεκριμένης έρευνας και αποκλειστικά και 

μόνον από την ερευνήτρια. 

 Για τη διανομή των ερωτηματολογίων στο Γενικό Νοσοκομείο Κορίνθου 

εξασφαλίστηκε η άδεια από την αρμόδια επιστημονική επιτροπή. 

 

5.5. Υλικό και μέθοδος  

 

Για τη διεξαγωγή της έρευνας χρησιμοποιήθηκε ως εργαλείο ένα ερωτηματολόγιο 

αποτελούμενο από ερωτήσεις κλειστού τύπου. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται 

συνολικά από τρεις ενότητες. Στην πρώτη ενότητα καταγράφηκαν τα δημογραφικά 
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χαρακτηριστικά των φροντιστών που συμμετείχαν στην έρευνα (φύλο, ηλικία, 

εκπαιδευτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, εισόδημα, εργασία).  

Στη δεύτερη ενότητα αξιολογήθηκε το επίπεδο της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

χρήση του εργαλείου SF-12 Health Survey (Ware et al., 1996; Ware et al., 1995), ενώ 

στην τρίτη ενότητα αξιολογήθηκε το επίπεδο άγχους και κατάθλιψης των ασθενών με 

χρήση του εργαλείου DASS-21 (Lovibond and Lovibond, 1995; Osman et al., 2012). 

 

5.5.1. Περιγραφή του ερευνητικού εργαλείου SF12  

 

Το ερωτηματολόγιο SF -12 αναπτύχθηκε ως μία σύντομη έκδοση του  αρχικού SF – 

36, για μελέτες μεγάλης κλίμακας και η αξιοπιστία και εγκυρότητά του έχει 

τεκμηριωθεί (Ware and al., 1996; Ware et al., 1995). Στην Ελληνική γλώσσα τόσο το 

εργαλείο SF-36 όσο και το SF-12  έχουν σταθμιστεί από τους Pappa, Kontodimopoulos 

και Niakas (2005) και Kontodimopoulos et al. (2007) αντίστοιχα. Το SF-12 αποτελείται 

συνολικά από 12 ερωτήσεις. Οι 12 ερωτήσεις αξιολογούν την σωματική (PCS) και την 

πνευματική υγεία (MCS) των ασθενών. Βαθμολογεί τις δύο κλίμακες με εύρος ς τιμών 

0 – 100 με υψηλότερες τιμές να υποδηλώνουν και καλύτερη σχετιζόμενη με την υγεία 

ποιότητα ζωής, ενώ χρησιμοποιεί σαν μέση τιμή το 50 με τυπική απόκλιση το ±10%. 

Το SF-12 είναι κοινός επιστημονικά αποδεκτό για την αξιοπιστία του και την 

εγκυρότητα του ενώ αξιολογεί με συντομία την σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα 

ζωής του ασθενή βάση των δύο κλιμάκων PCS και MCS. Η πνευματική και σωματική 

υγεία αξιολογούν μαζί τις υποκλίμακες σωματικής λειτουργικότητας, ζωτικότητας, 

κοινωνικής λειτουργικότητας, γενικής υγείας, σωματικού πόνου, πνευματικής υγείας 

και περιορισμών στην κοινωνική λειτουργικότητα λόγο συναισθηματικών 

προβλημάτων (Melville et al, 2003; Kontodimopoulos et al, 2007; Steenstrup et al, 

2013; Bindawas et al, 2015). 

Αναλυτικότερα, σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο SF-12, οι παράγοντες που επιδρούν 

στην ποιότητα ζωής των ατόμων έχουν κατηγοριοποιηθεί ως εξής: 

 Φυσική/Σωματική Υγεία (Physical Health – PCS), όπου περιλαμβάνονται οι 

ακόλουθες υποκατηγορίες: 
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o Μέτρια έντασης δραστηριότητες (Physical Functioning – PF) 

o Ανέβασμα μερικών σειρών σκαλοπατιών (Physical Functioning – PF) 

o Ολοκλήρωση λιγότερων εργασιών (Role Physical – RP) 

o Περιορισμός εργασιών (Role Physical – RP) 

o Επίδραση πόνου (Bodily Pain – BP) 

o Γενική κατάσταση υγείας (General Health – GH) 

 Ψυχική Υγεία (Mental Health – MCS) 

o Ενεργητικότητα (Vitality – VT) 

o Κοινωνικές δραστηριότητες (Social Functioning – SF) 

o Ολοκλήρωση λιγότερων εργασιών (Role Emotional – RE) 

o Μη προσεκτικές εργασίες  (Role Emotional – RE) 

o Ηρεμία (Mental Health – MH) 

o Κακοκεφιά/Μελαγχολία  (Mental Health – MH) 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι 4 παράγοντες έχουν αντιστραφεί έτσι ώστε οι υψηλότερες 

τιμές τους να δείχνουν και υψηλότερο επίπεδο υγείας. Οι παράγοντες αυτοί είναι: 

Γενική Κατάσταση Υγείας, Επίδραση Πόνου, Ηρεμία, Ενεργητικότητα. 

 

5.5.2. Περιγραφή του ερευνητικού εργαλείου DASS – 21  

 

To Dass – 21 αναπτύχθηκε ως μια σύντομη μορφή του Dass – 42 και έχει αναφερθεί 

ότι έχει ελαφρώς βελτιωμένες ψυχομετρικές ιδιότητες σε σύγκριση με το πλήρες Dass 

(Antony et all 1998).  

Το Dass - 21 είναι μία κλίμακα αυτοαναφοράς 21 στοιχείων που μετρά τα επίπεδα 

κατάθλιψης, στρες και άγχους στον πληθυσμό.  
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Κάθε κλίμακα εφτά (7) στοιχείων έχει τέσσερις (4) επιλογές απόκρισης που 

κυμαίνονται από μηδέν (0) (δεν ισχύει καθόλου για εμένα) έως τρία (τρία) (ισχύει για 

εμένα πολύ ή τις περισσότερες φορές).  

Η μέγιστη βαθμολογία του είναι 42. Η συνολική βαθμολογία της κλίμακας Dass – 21 

έχει εξαιρετική εσωτερική συνέπεια και οι βαθμολογίες στις ερμηνείες έχουν 

εγκυρότητα ορθής κατασκευής (Henry and Crawford 2005).   

Το DASS - 21, είναι ένα εργαλείο που χρησιμοποιείται για την καταγραφή των 

επιπέδων κατάθλιψης, άγχους και στρες σε κλινικούς και μη κλινικούς πληθυσμούς. Η 

υποκλίμακα κατάθλιψης εκτιμά τα συμπτώματα της δυσμορφίας, της απελπισίας, της 

υποτίμησης της ζωής, της αυτοκαταστροφής, της έλλειψης ενδιαφέροντος ή 

συμμετοχής, της ανδεονίας και της αδράνειας (ερωτήσεις 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21). Η 

κλίμακα ανησυχίας/στρες εκτιμά τα συμπτώματα της αυτόνομης διέγερσης, των 

αποτελεσμάτων του σκελετικού μυός, της κατάστασης άγχους και της υποκειμενικής 

εμπειρίας ανησυχίας (ερωτήσεις 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18). Η υποκλίμακα του άγχους 

αξιολογεί τα συμπτώματα δυσκολίας στη χαλάρωση, τη νευρική διέγερση, την 

ευαισθητοποίηση ή την αναταραχή, την ευερεθιστότητα ή την υπερευαισθησία και την 

ανυπομονησία (ερωτήσεις 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20) (Sinclair et al., 2012). Κάθε ερώτηση 

βασίζεται σε εμπειρίες τις προηγούμενες επτά ημέρες και μετράται σε κλίμακα Likert 

που κυμαίνεται από 0 (καθόλου) έως 3 (όλες ή τις περισσότερες μέρες). Το DASS - 21 

έχει αποδειχθεί υψηλή αξιοπιστία, α=0.85 (Henry & Crawford, 2005; Osman et al., 

2012) και έχει δείξει λογικά επίπεδα εγκυρότητας, σε σύγκριση με παρόμοια εργαλεία 

αυτοαναφοράς, με συσχέτιση άνω του 0.70 με το Beck Depression Inventory 

(Lovibond & Lovibond, 1995) και 0.69 με την κλίμακα Hospital Anxiety and 

Depression Scale (Musa et al., 2011). Το εργαλείο έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί σε 

πάρα πολλές γλώσσες και απο το σκορ που λαμβάνει ένα άτομο στις διαστάσεις τους 

προκύπτει η εξής κατάταξη: 

• Οι βαθμολογίες στρες ταξινομούνται ως κανονικές (0-14), ήπιες (15-18), 

μέτριες (19-25), σοβαρές (26-33), και εξαιρετικά σοβαρές (34 και άνω) 

• Οι βαθμολογίες άγχους ταξινομούνται ως κανονικές (0-7), ήπιες (8-9), μέτριες 

(10-14), σοβαρές (15-19) και εξαιρετικά σοβαρές (20 και άνω)  
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• Οι βαθμολογίες κατάθλιψης κατηγοριοποιούνται κανονικές (0-9), ήπιες (10-

13), μέτριες (14-20), σοβαρές (21-27) και εξαιρετικά σοβαρές (28 και άνω), (Σταλίκας, 

2012).  

 

5.6. Στατιστική ανάλυση  

 

Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε μέσω του λογισμικού SPSS version 25. 

Ο επιπολασμός του άγχους, της κατάθλιψης και το επίπεδο της ποιότητας ζωής των 

φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή, θα παρουσιαστεί με τη χρήση περιγραφικών 

δεικτών (συχνότητα και ποσοστό % ή Μέση Τιμή και Τυπική Απόκλιση). Η 

διερεύνηση αγχώδους και καταληπτικής συμπτωματολογίας και του κινδύνου χαμηλής 

ποιότητας ζωής μεταξύ των φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή 

πραγματοποιήθηκε με χρήση του ελέγχου ανεξαρτησίας χ2, ελέγχου t-test για ισότητα 

δύο μέσων τιμών καθώς και με διενέργεια λογιστικής παλινδρόμησης. Η διερεύνηση 

της επίδρασης των δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών στην 

ποιότητα ζωής τους καθώς και στον κίνδυνο εμφάνισης καταθλιπτικής και αγχώδους 

συμπτωματολογίας διερευνήθηκε με τη χρήση του ελέγχου ανεξαρτησίας χ2 καθώς και 

με μοντέλα πολλαπλής παλινδρόμησης. Τέλος, η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ της 

ποιότητας ζωής και του επιπέδου άγχους και κατάθλιψης πραγματοποιήθηκε με χρήση 

του συντελεστή συσχέτισης του Pearson καθώς και με μοντέλα πολλαπλής 

παλινδρόμησης. Όλες οι αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν σε επίπεδο σημαντικότητας 

α=0.05. 

 

6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

6.1. Δημογραφικά Στοιχεία  

 

Η έρευνα διεξήχθη στο χρονικό διάστημα Οκτώβριο – Δεκέμβριο του έτους 2022 και 

απαντήθηκε από 157 φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή. Τα αποτελέσματα που 

ακολουθούν έχουν εξαχθή μέσω του στατιστικού πακέτου SPSS.  
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Πίνακας 1: Δημογραφικά Στοιχεία 

Στοιχεία Κατηγορίες Ν f% 

Φύλο 

Άνδρας 48 30,6 

Γυναίκα 108 68,8 

Άλλο 1 0,6 

Ηλικία 

Κάτω των 25 ετών 5 3,2 

26-35 ετών 22 14,0 

36-45 ετών 40 25,5 

46-55 ετών 53 33,8 

Άνω των 55 ετών 37 23,6 

Υπηκοότητα 

Ελληνική 155 98,7 

Εντός της ΕΕ 2 1,3 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμος/η 40 25,5 

Έγγαμος/η – Σύμφωνο Συμβίωσης 94 59,9 

Διαζευγμένος/η – Λύση Συμφώνου Συμβίωσης 15 9,6 

Χήρος/α 8 5,1 

Μορφωτικό 

επίπεδο 

Αναλφάβητος 1 0,6 

Απόφοιτος Λυκείου 28 17,8 

Απόφοιτος Δευτεροβάθμιας (Δημόσιο / Ιδιωτικό 

ΙΕΚ) 

40 25,5 

Απόφοιτος ΑΕΙ/ΤΕΙ 59 37,6 
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Μεταπτυχιακό 27 17,2 

Διδακτορικό 2 1,3 

Απασχόληση 

Άνεργος 7 4,5 

Οικιακά 20 12,7 

Αυτοαπασχολούμενος 10 6,5 

Ιδιωτικός υπάλληλος 63 40,1 

Δημόσιος υπάλληλος 39 24,8 

Συνταξιούχος 18 11,5 

Εισόδημα 

0-11.000€ 41 26,1 

11.001-13.000€ 36 22,9 

13.001-23.000€ 51 32,5 

23.001€ και άνω 15 9,6 

Δεν επιθυμώ να απαντήσω 14 8,9 

Έτη φροντίδας 

0-10 έτη 116 73,9 

11-20 έτη 19 12,1 

21-30 έτη 17 10,8 

30 έτη και άνω 5 3,2 

 

Ο Πίνακας 1 και τα Γραφήματα 1-8 παρουσιάζουν τα δημογραφικά στοιχεία του 

δείγματος. Ειδικότερα από τα 157 άτομα, η μεγάλη πλειοψηφία (68,8% ή 108 άτομα) 

ήταν γυναίκες και το 30,6% (ή 48 άτομα) ήταν άνδρες, ενώ μόλις το 0,6% δήλωσε πως 

δεν ανήκει σε κάποιο από τα δύο φύλα. 
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 Γράφημα 1: Φύλο 

 

 

Ως προς την ηλικιακή τους κατηγορία, το 33,8% ήταν στην ηλικιακή κατηγορία 46-55 

ετών, ακολουθούσαν με 25,5% όσοι ήταν στην ηλικιακή κατηγορία 36-45 ετών, με 

23,6% όσοι ήταν άνω των 55 ετών, με 14% όσοι ήταν 25-25 ετών ενώ μόλις το 3,2% 

είχε ηλικία κάτω των 25 ετών.  

Γράφημα 2: Ηλικία 
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Το 98,7% του δείγματος είχε ελληνική υπηκοότητα, ενώ το 1,3% υπηκοότητα από 

χώρες της ΕΕ. Ως προς την οικογενειακή τους κατάσταση, η πλειοψηφία (59,9%) 

δήλωσαν έγγαμοι ή ότι έχουν συνάψει σύμφωνο συμβίωσης, το 25,5% δήλωσε άγαμο, 

με 9,6% ακολούθησαν οι διαζευγμένοι και τέλος το 5,1% δήλωσε ότι είναι χήρος/α.  

 

Γράφημα 3: Οικογενειακή Κατάσταση 

 

Σχετικά με το μορφωτικό τους επίπεδο, οι περισσότεροι (37,6%) είναι απόφοιτοι 

ΑΕΙ/ΤΕΙ, το 25,5% είναι απόφοιτοι Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, ακολουθούν με 

17,8% οι απόφοιτοι Λυκείου, με 17,2% οι κάτοχοι μεταπτυχιακού, με 1,3% οι κάτοχοι 

διδακτορικού και με μόλις 0,6% οι αναλφάβητοι.  

Ως προς την εργασία τους το 40,1% απασχολείται στον ιδιωτικό τομέα, το 24,8% είναι 

δημόσιοι υπάλληλοι, το 12,7% δήλωσε οικιακά, το 11,5% ότι είναι συνταξιούχοι, το 

6,4% δήλωσε ότι είναι αυτοαπασχολούμενοι και τέλος το 4,5% ότι είναι άνεργοι.  

Οι περισσότεροι από τους ερωτώμενους (32,5%) έχουν ετήσιο εισόδημα που 

κυμαίνεται από 13.001-23.000€, ακολουθούν με ποσοστό 26,1% όσοι έχουν εισόδημα 

έως 11.000€, με 22,9% όσοι έχουν εισόδημα από 11.001-13.000€, με 9,6% όσοι έχουν 

ετήσιο εισόδημα άνω των 23.001€ και ένα 8,9% δήλωσε ότι δεν θέλει να απαντήσει σε 

αυτό το ερώτημα.  
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Γράφημα 4: Απασχόληση 

 

 

Τέλος, το 73,9% δήλωσε ότι παρέχει φροντίδα για ένα διάστημα έως και 10 έτη, το 

12,1% για ένα διάστημα 11-20 ετών, το 10,8% για διάστημα 21-30 ετών και το 3,2% 

για διάστημα μεγαλύτερο των 30 ετών. 

Γράφημα 5: Έτη φροντίδας 
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6.2. Ανάλυση Ποιότητας Ζωής Φροντιστών 

 

Σε αυτό το μέρος θα επιχειρηθεί να αναλυθεί η ποιότητα ζωής των φροντιστών. Αρχικά 

ελέγχθηκε η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου μέσω του συντελεστή alpha του 

Cronbach, με την χρήση του στατιστικού προγράμματος SPSS. Για την υποκλίμακα 

της Σωματικής Υγείας (PCS) ο δείκτης alpha του Cronbach βρέθηκε να είναι 0,825, 

ενώ για την υποκλίμακα της Ψυχικής Υγείας (MCS) ο δείκτης είναι ίσος με 0,824 και 

δεδομένου ότι τιμές άνω του 0,7 θεωρούνται αποδεκτές κρίνεται ότι η ανάλυση 

παρουσιάζει αξιοπιστία. 

 

6.2.1. Συνολικό Επίπεδο Ποιότητας Ζωής Φροντιστών και Υποκλίμακες 

PCS και MCS 

 

Ο Πίνακας 2 και τα γραφήματα 9-18 παρουσιάζουν τα βασικά περιγραφικά στατιστικά 

στοιχεία των επιμέρους ερωτήσεων του ερωτηματολογίου SF-12. Ειδικότερα στον 

πίνακα 2 παρουσιάζονται ο μέσος, η τυπική απόκλιση, η διάμεσος αλλά και η 

συχνότητα των απαντήσεων που έχουν δοθεί από τους ερωτώμενους, κάτι το οποίο 

επιβεβαιώνεται και από τα αντίστοιχα γραφήματα. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι 

υψηλότερες τιμές του μέσου δείχνουν και υψηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής.  

Πίνακας 2: Περιγραφικά Στατιστικά Ερωτήσεων Ερωτηματολογίου SF-12 

Παράγοντες Μέσος 
Τυπική 

απόκλιση 
Διάμεσος 

Συχνότητα απαντήσεων 

1 2 3 4 5 

Μέτριας 

έντασης 

δραστηριότητες 

(PF) 

2,57 0,653 3,00 8,9 25,5 65,6 - - 

Ανέβασμα 

μερικών σειρών 

σκαλοπατιών 

(PF) 

2,54 0,615 3,00 6,4 33,8 59,9 - - 

Ολοκλήρωση 

λιγότερων 

εργασιών (RP) 

3,76 1,123 4,00 3,8 10,8 22,3 31,8 31,2 

Περιορισμός 

εργασιών (RP) 

3,78 1,184 4,00 5,1 12,7 14,0 35,0 33,1 
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Επίδραση πόνου 

(BP) 

4,16 0,930 4,00 0,6 8,3 7,6 41,4 42,0 

Γενική 

κατάσταση 

υγείας (GH) 

3,64 0,735 4,00 - 8,3 26,8 58,0 7,0 

Ενεργητικότητα 

(VT) 

3,22 1,04 3,00 2,5 26,8 26,8 33,8 10,2 

Κοινωνικές 

δραστηριότητες 

(SF) 

3,64 1,138 4,00 3,8 14,0 23,6 31,2 27,4 

Ολοκλήρωση 

λιγότερων 

εργασιών (RE) 

3,50 1,269 4,00 7,00 19,7 16,6 29,9 26,8 

Μη προσεκτικές 

εργασίες (RE) 

3,61 1,279 4,00 7,6 16,6 12,7 33,1 29,9 

Ηρεμία (MH) 3,16 1,04 3,00 6,4 21,0 29,9 35,7 7,0 

Κακοκεφιά / 

μελαγχολία 

(MH) 

3,01 1,174 3,00 11,5 24,2 26,1 28,7 9,6 

 

 

 

 

Γράφημα 6: Μέτριας έντασης δραστηριότητες (PF) 
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Γράφημα 7: Ολοκλήρωση λιγότερων εργασιών (RP) 

 

Γράφημα 8: Περιορισμός εργασιών (RP) 
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Γράφημα 9: Κακοκεφιά/Μελαγχολία (ΜΗ) 

 

Όπως φαίνεται οι παράγοντες είναι η ενεργητικότητα, η ηρεμία και η 

κακοκεφιά/μελαγχολία των ατόμων, ενώ ένα πολύ σημαντικό μέρος των ερωτώμενων 

δηλώνει ότι δεν επηρεάζεται η ποιότητα της ζωής του από το σύνολο των παραγόντων, 

κάτι το οποίο ανταποκρίνεται και στην υψηλή πεποίθηση των ερωτώμενων σχετικά με 

την γενική κατάσταση της υγείας, όπου έχουμε μία από τις υψηλότερες μέσες τιμές. 

Ακόμη πιο εντυπωσιακό είναι το γεγονός ότι οι ερωτώμενοι φαίνεται να απαντούν πως 

ο πόνος επιδρά λίγο ή και καθόλου στην ποιότητα της ζωής τους με μέση τιμή 4,16. 

Γράφημα 10:  Γενική κατάσταση της υγείας(GH) 
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Γράφημα 11: Ενεργητικότητα (VT) 

 

 
 

Γράφημα 12: Ηρεμία (ΜΗ) 
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Το επόμενο μέρος της ανάλυσης εξετάζει τις υποκλίμακες PCS και MCS, προκειμένου 

να εντοπιστεί ο τομέας στον οποίο υπάρχει μεγαλύτερη επιβάρυνση. Ο πίνακας 3 

παρουσιάζει τα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των απαντήσεων των φροντιστών 

στις υποκλίμακες PCS και MCS για την σωματική και ψυχική υγεία του 

ερωτηματολογίου SF-12, έτσι όπως έχουν σταθμιστεί σύμφωνα με τους Ware et al. 

(1996). Όπως φαίνεται ο μέσος όρος για την σωματική υγεία είναι ίσος με 48,68 με 

τυπική απόκλιση 8,41, και για την ψυχική υγεία ίσος με 35,37 με τυπική απόκλιση 

10,73. Αυτό δείχνει ότι η ψυχική υγεία είναι χειρότερη κατάσταση σε σχέση με την 

σωματική υγεία, ενώ φαίνεται να παρουσιάζεται και σημαντικό εύρος τιμών μεταξύ 

ελάχιστων και μέγιστων τιμών. 

Πίνακας 3: Περιγραφικά Στατιστικά Υποκλιμακών PCS και MCS 

 PCS MCS 

Μέση τιμή 48,68 35,37 

Τυπική απόκλιση 8,41 10,73 

Διάμεσος 46,99 35,97 

Ελάχιστη τιμή 27,59 13,01 

Μέγιστη τιμή 65,94 56,10 

 

Σε αυτό το σημείο κρίνεται απαραίτητο να εξεταστεί και εάν ο συντελεστής συσχέτισης 

μεταξύ των παραγόντων που απαρτίζουν την κάθε κλίμακα είναι ο αναμενόμενος. 

Έτσι, υπολογίζεται ο συντελεστής συσχέτισης μεταξύ των διαφόρων παραγόντων που 

απαρτίζουν τις δύο υποκλίμακες του SF-12 και της συνολικής τιμής των PCS και MCS. 

Όπως προκύπτει από τον πίνακα 4, και όπως ήταν και αναμενόμενο ο συντελεστής 

συσχέτισης είναι υψηλότερος μεταξύ του PCS και των παραγόντων που επιδρούν στην 

σωματική συνιστώσα και αντίστοιχα το ίδιο ισχύει και για τον MCS όπου ο 

συντελεστής συσχέτισης είναι υψηλότερος μεταξύ του MCS και των παραγόντων που 

επιδρούν στην ψυχική συνιστώσα. 

Πίνακας 4: Συντελεστές συσχέτισης μεταξύ παραγόντων και υποκλιμάκων PCS και 

MCS 

Παράγοντες 

PCS MCS 

Συντελεστής 

Συσχέτισης 

Συντελεστής 

Συσχέτισης 

Μέτριας έντασης δραστηριότητες (PF) 0,728** 0,226** 

Ανέβασμα μερικών σειρών σκαλοπατιών (PF) 0,747** 0,267** 

Ολοκλήρωση λιγότερων εργασιών (RP) 0,761** 0,265** 
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Περιορισμός εργασιών (RP) 0,740** 0,311** 

Επιρροή πόνου (BP) 0,661** 0,271** 

Γενική κατάσταση υγείας (GH) 0,448** 0,286** 

Ενεργητικότητα (VT) 0,225** 0,618** 

Κοινωνικές δραστηριότητες (SF) 0,308** 0,721** 

Ολοκλήρωση λιγότερων εργασιών (RE) 0,434** 0,646** 

Μη προσεκτικές εργασίες (RE) 0,432** 0,600** 

Ηρεμία (MH)           0,100 0,702** 

Κακοκεφιά / μελαγχολία (MH) 0,253** 0,790** 

** Στατιστικά σημαντική συσχέτιση σε επίπεδο 1% 
 

Το πιο σημαντικό στοιχείο της ανάλυσης, ωστόσο, είναι η εύρεση των δημογραφικών 

παραγόντων που ενδέχεται να επηρεάζουν τους δύο τομείς του επιπέδου ποιότητας 

ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή. 

Το επόμενο στάδιο της ανάλυσης εξετάζει εάν επηρεάζονται οι μέσοι βαθμοί επιπέδου 

ποιότητας ζωής ανάλογα με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος. Σε αυτό 

το στάδιο θα διενεργηθούν οι παρακάτω έλεγχοι: 

 Ως προς το φύλο θα υπολογιστεί ο παραμετρικός έλεγχος independent sample 

t-test καθώς η μεταβλητή είναι διχοτομική με περισσότερες από 30 παρατηρήσεις 

σε κάθε κατηγορία, και συνεπώς μπορεί να εφαρμοστεί το Κ.Ο.Θ. (κεντρικό οριακό 

θεώρημα), σύμφωνα με το οποίο η μέση τιμή ακολουθεί την κανονική κατανομή 

για δείγματα άνω των 301. Η αρχική υπόθεση είναι ότι οι μέσες τιμές είναι ίσες και 

η εναλλακτική ότι διαφέρουν. 

 Ως προς τους δημογραφικούς παράγοντες Ηλικία, Εισόδημα, Οικογενειακή 

Κατάσταση, Μορφωτικό Επίπεδο και Απασχόληση εφαρμόζεται ο μη 

παραμετρικός έλεγχος Kruskal-Wallis γιατί οι μεταβλητές αυτές περιέχουν 

περισσότερες από 2 κατηγορίες όπου δεν υπάρχουν τουλάχιστον 30 

παρατηρήσεις σε κάθε κατηγορία2. Η αρχική υπόθεση είναι ότι οι υπό εξέταση 

μεταβλητές είναι ανεξάρτητες και η εναλλακτική ότι είναι εξαρτημένες. 

                                                           
1 Θα πρέπει να σημειωθεί ότι δεν συμπεριλαμβάνεται σε αυτόν τον έλεγχο η παρατήρηση που αφορά 

στο άτομο που δήλωσε «Άλλο» καθώς με μία μόνο παρατήρηση δεν μπορεί να υπολογιστεί κάποια 

διαφορά μεταξύ των μέσων. 
2 Αν και αρχικά είχε προτιμηθεί ο έλεγχος ANOVA, διαπιστώθηκε ότι ορισμένες υποκατηγορίες των 
μεταβλητών περιείχαν πολύ μικρό αριθμό παρατηρήσεων και τα αποτελέσματα θα μπορούσαν να 
επηρεαστούν σε σημαντικό βαθμό και να μην οδηγήσουν την ανάλυση σε στατιστικά σημαντικά 
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Το επίπεδο σημαντικότητας σε όλα τα τεστ ορίστηκε στο 5%. Συνεπώς η αρχική 

υπόθεση γίνεται δεκτή όταν p-value(Sig.) ≥ 0,05 και απορρίπτεται όταν p-value(Sig.) 

< 0,05. 

Ο πίνακας 6 παρουσιάζει τον έλεγχο t-test για την περίπτωση του φύλου. Σε αυτή την 

περίπτωση εντοπίζεται στατιστικά σημαντική διαφορά ανάλογα με το φύλο μόνο ως 

προς την ψυχική συνιστώσα (MCS). 

Πίνακας 5: Έλεγχοι independent sample t-test ως προς το φύλο 

 t Sig. 

PCS -1,154 0,251 

MCS -3,740 0,000 

 

Το επόμενο στάδιο της ανάλυσης εξετάζει την διαφοροποίηση που μπορεί με βάση τον 

έλεγχο Kruskal-Wallis. Οι πίνακες 7-11 παρουσιάζουν τα σχετικά αποτελέσματα, από 

τα οποία προκύπτουν τα ακόλουθα: 

 Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάλογα με την ηλικία ως προς 

την συνιστώσα PCS. 

 Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά και ως προς τους δύο 

παράγοντες της SF-12 κλίμακας ανάλογα με την οικογενειακή κατάσταση, το 

μορφωτικό επίπεδο και την απασχόληση των ερωτώμενων. 

 Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάλογα με το εισόδημα ως 

προς την συνιστώσα PCS. 

 

Πίνακας 6: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς την ηλικία 

 t Sig. 

PCS 21,77 0,000 

MCS 8,17 0,086 

 

                                                           
αποτελέσματα. Γι’ αυτό τον λόγο προτιμήθηκε ο έλεγχος Kruskal-Wallis ο οποίος μπορεί να εξάγει 
στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα και σε μικρά δείγματα. 
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Πίνακας 7: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς την οικογενειακή κατάσταση 

 t Sig. 

PCS 9,55 0,023 

MCS 7,86 0,049 

 

Πίνακας 8: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς το μορφωτικό επίπεδο 

 t Sig. 

PCS 14,70 0,012 

MCS 15,89 0,007 

 

Πίνακας 9: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς την απασχόληση 

 t Sig. 

PCS 32,66 0,000 

MCS 37,17 0,000 

 

Πίνακας 10: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς το εισόδημα 

 t Sig. 

PCS 14,17 0,007 

MCS 1,69 0,792 

 

 

6.3. Αξιολόγηση Επιπέδου Άγχους και Κατάθλιψης 

 

Προκειμένου να διερευνηθεί το επίπεδο του άγχους και της κατάθλιψης των 

συμμετεχόντων στην έρευνα χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο DASS-21 από το 

οποίο προκύπτουν τρεις επιμέρους μεταβλητές και ειδικότερα: 

 Στρες (Stress): προκύπτει από το άθροισμα των ερωτήσεων 1, 6, 8, 11, 12, 14 

και 18. 
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 Άγχος (Anxiety): προκύπτει από το άθροισμα των ερωτήσεων 2, 4, 7, 9, 15, 19 

και 20. 

 Κατάθλιψη (Depression): προκύπτει από το άθροισμα των ερωτήσεων 3, 5, 10, 

13, 16, 17 και 21. 

Θα πρέπει πάραυτα να σημειωθεί ότι το άθροισμα για κάθε υποκλίμακα θα πρέπει να 

πολλαπλασιαστεί στη συνέχεια με το 2 αφού έχει χρησιμοποιηθεί η συνοπτική μορφή 

του ερωτηματολογίου DASS-21. 

Πριν προχωρήσουμε στην ανάλυση του ερωτηματολογίου θα πρέπει να εξεταστεί η 

αξιοπιστία του με βάση τις τιμές του alpha του Cronbach. Ειδικότερα, ο συνολικός 

βαθμός αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου είναι ίσος με 0,94, ενώ για την κλίμακα του 

Στρες ο βαθμός αξιοπιστίας ισούται με 0,90, για την κλίμακα του Άγχους με 0,84 και 

για την κλίμακα της Κατάθλιψης με 0,88. Και οι τέσσερις τιμές είναι πολύ υψηλές και 

μεγαλύτερες του 0,70 που σημαίνει ότι η ανάλυση του ερωτηματολογίου 

χαρακτηρίζεται από αξιοπιστία. 

Ο πίνακας 12 παρουσιάζει τα περιγραφικά στατιστικά για κάθε ερώτηση του 

ερωτηματολογίου. Ο Πίνακας 12 και τα γραφήματα 21-41 παρουσιάζουν τα βασικά 

περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των επιμέρους ερωτήσεων του ερωτηματολογίου 

DASS-21. Ειδικότερα στον πίνακα 12 παρουσιάζονται ο μέσος, η τυπική απόκλιση, η 

διάμεσος αλλά και η συχνότητα των απαντήσεων που έχουν δοθεί από τους 

ερωτώμενους, κάτι το οποίο επιβεβαιώνεται και από τα αντίστοιχα γραφήματα.  

Πίνακας 11: Περιγραφικά Στατιστικά Ερωτήσεων Ερωτηματολογίου DASS-21 

Παράγοντες Μέσος 
Τυπική 

απόκλιση 
Διάμεσος 

Συχνότητα απαντήσεων 

0 1 2 3 

Δεν μπορούσα να 

ηρεμήσω τον εαυτό 

μου. 

0,78 1,00 0,762 40,8 41,4 16,6 1,3 

Ένιωθα ότι το στόμα 

μου ήταν ξηρό. 

0,34 0,00 0,607 72,0 22,3 5,1 0,6 

Δεν μπορούσα να 

βιώσω ένα θετικό 

συναίσθημα. 

0,65 1,00 0,741 49,7 36,9 12,1 1,3 

Δυσκολευόμουν να 

ανασάνω. 

0,45 0,00 0,692 66,2 23,6 9,6 0,6 
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Μου φάνηκε δύσκολο 

να αναλάβω την 

πρωτοβουλία να κάνω 

κάποια πράγματα. 

0,81 1,00 0,863 43,9 35,7 15,9 4,5 

Είχα την τάση να 

αντιδρώ υπερβολικά 

στις καταστάσεις που 

αντιμετώπιζα. 

1,23 1,00 0,854 21,0 41,4 31,2 6,4 

Αισθάνθηκα 

τρεμούλα. 

0,39 0,00 0,695 71,3 20,4 6,4 1,9 

Αισθανόμουν συχνά 

νευρικότητα. 

1,16 1,00 0,836 19,1 54,8 17,2 8,9 

Ανησυχούσα για τις 

καταστάσεις στις 

οποίες θα μπορούσα 

να πανικοβληθώ και 

να φανώ ανόητος 

στους άλλους. 

0,72 1,00 0,838 49,7 31,8 15,3 3,2 

Ένιωσα ότι δεν είχα 

τίποτα να προσμένω 

με ενδιαφέρον. 

0,75 1,00 0,831 47,1 34,4 15,3 3,2 

Βρήκα τον εαυτό μου 

να νιώθει 

ενοχλημένος. 

1,22 1,00 0,821 17,2 51,0 24,2 7,6 

Μου ήταν δύσκολο να 

χαλαρώσω. 

1,20 1,00 0,851 23,6 37,6 34,4 4,5 

Ένιωθα μελαγχολικός 

και απογοητευμένος. 

0,99 1,00 0,820 29,3 46,5 19,7 4,5 

Δεν μπορούσα να 

ανεχτώ οτιδήποτε με 

κρατούσε από το να 

συνεχίσω αυτό που 

έκανα. 

0,67 1,00 0,683 43,3 48,4 6,4 1,9 

Ένιωθα πολύ κοντά 

στον πανικό. 

0,46 0,00 0,772 67,5 21,7 7,6 3,2 

Τίποτα δεν μπορούσε 

να με κάνει να νιώσω 

ενθουσιασμό. 

0,65 0,00 0,808 51,6 36,3 7,6 4,5 

Ένιωσα ότι δεν άξιζα 

πολύ ως άτομο. 

0,58 0,00 0,878 63,1 21,0 10,8 5,1 

Ένιωσα ότι ήμουν 

αρκετά ευερέθιστος. 

1,17 1,00 0,90 23,6 45,2 21,7 9,6 

Αισθανόμουν την 

καρδιά μου να 

χτυπάει χωρίς να έχει 

προηγηθεί σωματική 

άσκηση. 

0,76 1,00 0,804 41,4 47,1 5,7 5,7 
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Ένιωσα φοβισμένος 

χωρίς να υπάρχει 

λόγος. 

0,57 0,00 0,745 54,8 37,6 3,8 3,8 

Ένιωσα πως η ζωή 

δεν είχε νόημα. 

0,25 0,00 0,598 80,9 14,6 2,5 1,9 

 

Θα πρέπει να αναφερθεί ότι υψηλότερες τιμές του μέσου δείχνουν και υψηλότερο 

επίπεδο στρες/άγχους/κατάθλιψης. Όπως φαίνεται οι παράγοντες που επιδρούν σε 

σημαντικότερο βαθμό σε αυτές τις μεταβλητές είναι η δυσκολία στην χαλάρωση, η 

τάση οι ερωτώμενοι να αντιδρούν υπερβολικά στις καταστάσεις που αντιμετώπιζαν, το 

αίσθημα ενόχλησης, η ευερεσθησία, η νευρικότητα και η απογοήτευση, κάτι το οποίο 

επιβεβαιώνεται και από τους σχετικά υψηλότερους μέσους όρους σε σχέση με τα 

υπόλοιπα ερωτήματα. 

 

Γράφημα 13: Συχνότητες ερώτησης: Δεν μπορούσα να ηρεμήσω τον εαυτό μου 
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Γράφημα 14: Συχνότητες ερώτησης: Ένιωθα ότι το στόμα μου ήταν ξηρό 

 

Γράφημα 15: Συχνότητες ερώτησης: Δεν μπορούσα να βιώσω κανένα θετικό 

συναίσθημα 
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Γράφημα 16: Συχνότητες ερώτησης: Είχα την τάση να αντιδρώ υπερβολικά στις 

καταστάσεις που αντιμετώπιζα 

 

Γράφημα 17: Συχνότητες ερώτησης: Αισθανόμουν συχνά νευρικότητα 
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Γράφημα 18: Συχνότητες ερώτησης: Ανησυχούσα για τις καταστάσεις στις οποίες θα 

μπορούσα να πανικοβληθώ και να φανώ ανόητος στους άλλους  

 

Γράφημα 19: Συχνότητες ερώτησης: Μου ήταν δύσκολο να χαλαρώσω 
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Γράφημα 20: Συχνότητες ερώτησης: Ένιωθα μελαγχολικός και απογοητευμένος 

 

 

Γράφημα 21: Συχνότητες ερώτησης: Ένιωθα πολύ κοντά στον πανικό 
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Γράφημα 22: Συχνότητες ερώτησης: Τίποτα δεν μπορούσε να με κάνει να νιώσω 

ενθουσιασμό 

 

 

Γράφημα 23: Συχνότητες ερώτησης: Ένιωσα ότι δεν άξιζα πολύ ως άτομο 
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Γράφημα 24: Συχνότητες ερώτησης: Ένιωσα ότι ήμουν αρκετά ευερέθιστος 

 

 

Γράφημα 25: Συχνότητες ερώτησης: Αισθανόμουν την καρδιά μου να χτυπάει χωρίς 

να έχει προηγηθεί σωματική άσκηση 
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Γράφημα 26: Συχνότητες ερώτησης: Ένιωσα πως η ζωή δεν είχε νόημα 

 

Η ανάλυση συνεχίζει με τα περιγραφικά στατιστικά των τριών υποκλιμάκων του 

ερωτηματολογίου όπως παρουσιάζονται στον πίνακα 13. Ως προς την κλίμακα του 

Stress παρατηρείται ότι οι ερωτώμενοι εμφανίζουν ήπια επίπεδα στρες με μέση τιμή 

ίση με 14,87 και τυπική απόκλιση 9,08 μονάδες. Εξετάζοντας την κλίμακα του Anxiety 

φαίνεται ότι η μέση τιμή του άγχους ισούται με 7,38 με τυπική απόκλιση 7,36 μονάδες. 

Η τιμή αυτή δείχνει ξανά ένα ήπιο επίπεδο άγχους για τους ερωτώμενους. Τέλος, 

ελέγχοντας την κλίμακα Depression, παρατηρείται ότι οι ερωτώμενοι χαρακτηρίζονται 

από κανονικά επίπεδα κατάθλιψης με μέση τιμή 9,36 και τυπική απόκλιση 8,46 

μονάδες. Επομένως, θα μπορούσε να ειπωθεί ότι δεν φαίνεται να υπάρχει πολύ μεγάλο 

επίπεδο άγχους και κατάθλιψης στο δείγμα. 
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Πίνακας 12: Περιγραφικά Στατιστικά Υποκλιμακών Stress, Anxiety και Depression 

 Stress Anxiety Depression 

Μέση τιμή 14,87 7,38 9,36 

Τυπική απόκλιση 9,08 7,36 8,46 

Διάμεσος 14,00 6,00 6,00 

Ελάχιστη τιμή 0,00 0,00 0,00 

Μέγιστη τιμή 40,00 38,00 42,00 

 

Στη συνέχεια εξετάζεται εάν υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ των 

δημογραφικών παραγόντων και των τιμών των επιμέρους κλιμάκων του 

ερωτηματολογίου DASS-21. Ο πίνακας 15 παρουσιάζει τον έλεγχο t-test για την 

περίπτωση του φύλου. Σε αυτή την περίπτωση εντοπίζεται στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάλογα με το φύλο μόνο ως προς την ψυχική συνιστώσα (MCS). 

Πίνακας 13: Έλεγχοι independent sample t-test ως προς το φύλο 

 t Sig. 

Στρες 0,66 0,512 

Άγχος 5,51 0,000 

Κατάθλιψη 2,80 0,006 

 

Το επόμενο στάδιο της ανάλυσης εξετάζει την διαφοροποίηση που μπορεί με βάση τον 

έλεγχο Kruskal-Wallis. Οι πίνακες 16-20 παρουσιάζουν τα σχετικά αποτελέσματα, από 

τα οποία προκύπτουν τα ακόλουθα: 

 Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάλογα με την ηλικία ως προς τις 

παραμέτρους του άγχους και της κατάθλιψης. 

 Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά και ως προς τις τρεις παραμέτρους της 

κλίμακας DASS-21 ανάλογα με την οικογενειακή κατάσταση και το μορφωτικό 

επίπεδο. 

 Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάλογα με την απασχόληση ως προς 

την παράμετρο του στρες. 
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 Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά με καμία παράμετρο ανάλογα με 

το εισόδημα. 

 

Πίνακας 14: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς την ηλικία 

 t Sig. 

Στρες 7,25 0,123 

Άγχος 13,44 0,009 

Κατάθλιψη 13,95 0,007 

 

Πίνακας 15: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς την οικογενειακή κατάσταση 

 t Sig. 

Στρες 15,37 0,002 

Άγχος 26,54 0,000 

Κατάθλιψη 21,82 0,000 

 

Πίνακας 16: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς το μορφωτικό επίπεδο 

 t Sig. 

Στρες 19,57 0,002 

Άγχος 26,57 0,000 

Κατάθλιψη 21,71 0,001 

 

Πίνακας 17: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς την απασχόληση 

 t Sig. 

Στρες 23,48 0,000 

Άγχος 10,92 0,053 

Κατάθλιψη 6,89 0,229 
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Πίνακας 18: Έλεγχοι Kruskal-Wallis ως προς το εισόδημα 

 t Sig. 

Στρες 5,30 0,258 

Άγχος 7,54 0,110 

Κατάθλιψη 2,66 0,617 

 

 

6.4. Ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ των επιπέδων εμφάνισης 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας με το 

επίπεδο ποιότητας ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχική 

νόσο  

 

Το τελευταίο στάδιο της ανάλυσης εξετάζει την συσχέτιση που εντοπίζεται μεταξύ των 

δύο υποκλιμακών του ερωτηματολογίου SF-12 και των τριών κατηγοριών του 

ερωτηματολογίου DASS-21. Σε πρώτο επίπεδο εξετάζεται ο συντελεστής συσχέτισης 

Pearson. Ο πίνακας 19 παρουσιάζει τον συντελεστή συσχέτισης μεταξύ των 

υποκλιμακών του ερωτηματολόγιου SF-12 και τις μεταβλητές που προέκυψαν από την 

ανάλυση του ερωτηματολογίου DASS-21. Η ανάλυση έδειξε τα ακόλουθα: 

 Ως προς τον σωματικό παράγοντα (PCS) βρέθηκε ότι υπάρχει αρνητική 

συσχέτιση και με τις τρεις κατηγορίες του ερωτηματολογίου DASS-21, η οποία 

είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο 1% για τις μεταβλητές στρες και 

κατάθλιψη και σε επίπεδο 5% για την μεταβλητή άγχος. Η συσχέτιση ωστόσο 

είναι ασθενής από την στιγμή που οι συντελεστές συσχέτισης είναι αρκετά 

μικροί. 

 Ως προς τον ψυχικό παράγοντα (MCS) βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική αρνητική συσχέτιση και με τις τρεις κατηγορίες σε επίπεδο 

σημαντικότητας 1%. 
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 Τέλος βρέθηκε ότι οι τρεις μεταβλητές της κλίμακας DASS-21 συσχετίζονται 

με θετικό βαθμό μεταξύ τους κάτι το οποίο δείχνει ότι η αύξηση ή η μείωση 

ενός εκ των τριών παραγόντων μπορεί να οδηγήσει σε αντίστοιχη αύξηση ή 

μείωση κάποιου άλλου παράγοντα. 

Πίνακας 19: Συντελεστής συσχέτισης Pearson 

 PCS MCS Στρες Άγχος 

MCS 0,056    

Στρες -0,212** -0,596**   

Άγχος -0,200* -0,457** 0,697**  

Κατάθλιψη -0,224** -0,580** 0,759** 0,758** 

*Στατιστικά σημαντική συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας 5%. 

**Στατιστικά σημαντική συσχέτιση σε επίπεδο σημαντικότητας 1%. 

 

Έχοντας εντοπίσει την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ των υποκλιμακών των PCS και 

MCS και των μεταβλητών του ερωτηματολογίου DASS-21, εφαρμόζεται η πολλαπλή 

ανάλυση παλινδρόμησης για να εντοπιστεί ο βαθμός στον οποίο επηρεάζονται οι 

μεταβλητές μεταξύ τους. Στην πρώτη παλινδρόμηση, η εξαρτημένη μεταβλητή είναι η 

PCS και ανεξάρτητες μεταβλητές είναι οι τρεις κατηγορίες του ερωτηματολογίου 

DASS-21. Τα αποτελέσματα αυτής της παλινδρόμησης παρουσιάζονται στον πίνακα 

22. Ειδικότερα παρατηρούνται τα ακόλουθα: 

 Η παλινδρόμηση ισούται με: 

𝑃𝐶𝑆 = 51,41 − 0,080 ∗ 𝑆𝑡𝑟𝑒𝑠𝑠 − 0,053 ∗ 𝐴𝑛𝑥𝑖𝑒𝑡𝑦 − 0,123 ∗ 𝐷𝑒𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛 

 Μόνο ο σταθερός όρος φαίνεται να είναι στατιστικά σημαντικός σε επίπεδο 

σημαντικότητας 1%, ενώ για τους υπόλοιπους συντελεστές δεν μπορεί να 

απορριφθεί η μηδενική υπόθεση ότι πιθανόν να είναι ίσοι με το μηδέν. 

 Όπως ήταν αναμενόμενο οι συντελεστές για τις μεταβλητές στρες, άγχος και 

κατάθλιψη έχουν αρνητικό πρόσημο κάτι το οποίο σημαίνει ότι η ενδεχόμενη 

αύξησή τους προκαλεί μείωση της ποιότητας ζωής ως προς την σωματική 

συνιστώσα. 
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 Ο συντελεστής προσδιορισμού (R2) ισούται με 23,5% που σημαίνει ότι οι 

ερμηνευτικές μεταβλητές εξηγούν μόλις το 23,5% της συνολικής διακύμανσης, 

κάτι το οποίο μπορεί να επιβεβαιωθεί και από την μη στατιστική 

σημαντικότητα των επιμέρους μεταβλητών. 

Πίνακας 20: Αποτελέσματα Παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την PCS 

 Τιμή συντελεστή (Sig.) 

Σταθερά (constant) 51,41(0,000) 

Συντελεστής στρες -0,080(0,494) 

Συντελεστής άγχους -0,053(0,714) 

Συντελεστής κατάθλιψης -0,123(0,374) 

R2 0,235 

 

Στην δεύτερη παλινδρόμηση, η εξαρτημένη μεταβλητή είναι η MCS και ανεξάρτητες 

μεταβλητές είναι οι τρεις κατηγορίες του ερωτηματολογίου DASS-21. Τα 

αποτελέσματα αυτής της παλινδρόμησης παρουσιάζονται στον πίνακα 23. Ειδικότερα 

παρατηρούνται τα ακόλουθα: 

 Η παλινδρόμηση ισούται με: 

𝑃𝐶𝑆 = 45,45 − 0,458 ∗ 𝑆𝑡𝑟𝑒𝑠𝑠 − 0,102 ∗ 𝐴𝑛𝑥𝑖𝑒𝑡𝑦 − 0,429 ∗ 𝐷𝑒𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛 

 Μόνο ο συντελεστής που σχετίζεται με το άγχος φαίνεται να μην είναι 

στατιστικά σημαντικός σε επίπεδο σημαντικότητας 1%, ενώ για τους 

υπόλοιπους συντελεστές μπορεί να απορριφθεί η μηδενική υπόθεση ότι είναι 

ίσοι με το μηδέν και άρα πράγματι αυτές οι μεταβλητές επηρεάζουν το ψυχικό 

επίπεδο της ποιότητας ζωής (MCS). 

 Όπως ήταν αναμενόμενο οι συντελεστές για τις μεταβλητές στρες, άγχος και 

κατάθλιψη έχουν αρνητικό πρόσημο κάτι το οποίο σημαίνει ότι η ενδεχόμενη 

αύξησή τους προκαλεί μείωση της ποιότητας ζωής ως προς την ψυχική 

συνιστώσα. 

 Ο συντελεστής προσδιορισμού (R2) ισούται με 62,9% που σημαίνει ότι οι 

ερμηνευτικές μεταβλητές εξηγούν το 62,9% της συνολικής διακύμανσης και 

άρα το υπόδειγμα έχει σημαντική ερμηνευτικότητα. 
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Πίνακας 21: Αποτελέσματα Παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την MCS 

 Τιμή συντελεστή (Sig.) 

Σταθερά (constant) 45,45(0,000) 

Συντελεστής στρες -0,458(0,000) 

Συντελεστής άγχους -0,102(0,489) 

Συντελεστής κατάθλιψης -0,429(0,003) 

R2 0,629 

 

 

7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Στην παρούσα εργασία πραγματοποιήθηκε η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των 

φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή καθώς και η συσχέτισή τους με την εμφάνιση 

καταθλιπτικής και αγχώδους συμπτωματολογίας.  

Στην μελέτη συμμετείχαν 157 φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή που 

επισκέφθηκαν τον τομέα ψυχικής υγείας του Γενικού Νοσοκομείου Κορίνθου. Ως προς 

το φύλλο των συμμετεχόντων το 68,8% ήταν γυναίκες και το 30,6% άνδρες, ενώ ένα 

μικρό ποσοστό 0,6% δήλωσε  ουδετερότητα ως προς το φύλο. Σε συμφωνία έρχονται 

τα ποσοστά αυτά με την έρευνα που πραγματοποίησε ο Donelan και οι συνεργάτες του 

(2001) οι οποίοι υποστήριξαν ότι οι γυναίκες έχουν δύο φορές πιθανότητα να 

αναλάβουν αυτή την άτυπη υποχρέωση για τα συγγενικά τους πρόσωπα σε σχέση με 

τους άνδρες. Το ίδιο κατέγραψαν και άλλες μελέτες αποδίδοντας την ευθύνη της 

φροντίδας προτίστως στις γυναίκες, θυγατέρες και συζύγους, είτε γιατί είναι βαθιά 

πεποίθηση τους ότι ο ρόλος αυτός τους αναλογεί είτε γιατί εξαναγκάζονται από τον 

κοινωνικό περίγυρο (Χριστοφορίδου, 2020; Ζαχαροπούλου και συν, 2015).  

Σε έρευνα που πραγματοποίησε η EUROFAM CARE (2006), επίσης διαπιστώθηκε 

πως κατά κύρια βάση το ρόλο του φροντιστή σε άτομα με χρόνια νοσήματα τον έχουν 
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οι γυναίκες με ποσοστό που αγγίζει το 76%. Το 22% των ληπτών της φροντίδας αυτής 

είναι σύζυγοι και το 60% παιδιά/νήπια που ζούνε κατά κανόνα στο ίδιο σπίτι.  

Οι περισσότεροι συμμετέχοντες ανήκαν στην ηλικιακή κατηγορία 46 – 55 ετών 

(33,8%) και οι λιγότεροι στην ηλικιακή κατηγορία κάτω των 25 ετών (3,2%) 

αποτυπώνοντας έτσι την ανάγκη να αναλάβει κάποιο άτομο της οικογένειας την 

αρμοδιότητα του φροντιστή ατόμου με ψυχική διαταραχή από πολύ μικρή ηλικία που 

συνήθως είναι μία κατάσταση που διαρκεί για πολλές δεκαετίες. Στη βιβλιογραφία 

υπάρχουν μελέτες που συσχετίζουν μεγαλύτερη επιβάρυνση σε φροντιστές που έχουν 

μεγαλύτερη ηλικία (Χριστοφορίδου, 2020), αλλά και αντίθετες συσχετίσεις που 

παρουσιάζουν τους νεαρότερους σε ηλικία φροντιστές ως τους πιο ευάλωτους (Clipp 

and George, 1993).  

Το 98,7% του δείγματος είχε ελληνική υπηκοότητα, ενώ το 1,3% υπηκοότητα από 

χώρες της ΕΕ. Ως προς την οικογενειακή τους κατάσταση, η πλειοψηφία (59,9%) 

δήλωσαν έγγαμοι ή ότι έχουν συνάψει σύμφωνο συμβίωσης, το 25,5% δήλωσε άγαμο, 

με 9,6% ακολούθησαν οι διαζευγμένοι και τέλος το 5,1% δήλωσε ότι είναι χήρος/α. 

Σχετικά με το μορφωτικό τους επίπεδο, οι περισσότεροι (37,6%) είναι απόφοιτοι 

ΑΕΙ/ΤΕΙ, και ακολουθούν οι απόφοιτοι Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης με ποσοστό 

25,5%. Ως προς την εργασία τους το 40,1% απασχολείται στον ιδιωτικό τομέα, το 

24,8% είναι δημόσιοι υπάλληλοι, το 12,7% δήλωσε οικιακά, το 11,5% ότι είναι 

συνταξιούχοι, το 6,4% δήλωσε ότι είναι αυτοαπασχολούμενοι και το 4,5% ότι είναι 

άνεργοι. Η πλειοψηφία των ερωτώμενων (32,5%) είχαν ετήσιο εισόδημα που 

κυμαίνεται από 13.001 – 23.000 €. Τέλος, το 73,9% δήλωσε ότι παρέχει φροντίδα για 

ένα διάστημα έως και 10 έτη, το 12,1% για ένα διάστημα 11-20 ετών, το 10,8% για 

διάστημα 21-30 ετών και το 3,2% για διάστημα μεγαλύτερο των 30 ετών. 

Η ποιότητα ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχικές διαταραχές αναλύθηκε σύμφωνα 

με το ερωτηματολόγιο SF-12 στις δύο βασικές κατηγορίες της φυσικής/σωματικής 

υγείας και της ψυχικής υγείας με τις υποκατηγορίες τους. Οι παράγοντες που επιδρούν 

σημαντικά σε σχέση με την ποιότητα ζωής των ερωτώμενων είναι η ενεργητικότητα, η 

ηρεμία και η κακοκεφιά/μελαγχολία των ατόμων, ενώ ένα πολύ σημαντικό μέρος των 

ερωτώμενων δηλώνει ότι δεν επηρεάζεται η ποιότητα της ζωής του από το σύνολο των 
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παραγόντων, κάτι το οποίο ανταποκρίνεται και στην υψηλή πεποίθηση των 

ερωτώμενων σχετικά με την γενική κατάσταση της υγείας.  

Από την παρούσα μελέτη προέκυψε ότι η ψυχική υγεία αποτυπώνεται σε χειρότερη 

κατάσταση σε σχέση με την σωματική υγεία. Στην ίδια κατεύθυνση ήταν και τα 

αποτελέσματα του Δημητρόπουλου (2022) που αποτύπωσαν ότι το φορτίο από το 

άγχος παρουσίαζε την υψηλότερη συσχέτιση με την ποιότητα ζωής για τους 

φροντιστές. Οι φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή φαίνεται να έχουν 

χαμηλότερα επίπεδα ψυχικής υγείας ακόμη και σε σύγκριση με φροντιστές ατόμων 

χρόνιων νοσημάτων αλλά και μη φροντιστές (Μαγαλιούλης, 2020; Smith et al, 2018, 

Onwumere et al, 2016).  

Σε αναζήτηση εάν τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων επηρεάζουν 

τους δύο τομείς της σωματικής και ψυχικής υγείας των φροντιστών ατόμων με ψυχικές 

διαταραχές βρέθηκε ότι το φύλο επηρεάζει και τους δύο τομείς σωματικής και ψυχικής 

υγείας με τους άνδρες συγκεκριμένα να δηλώνουν ότι έχουν υψηλότερο επίπεδο 

ποιότητας ζωής. Η σωματική, ψυχική και γενική κατάσταση της ποιότητας της υγείας 

των γυναικών άτυπων φροντιστών έχει καταγραφεί από τη μελέτη των Diaz et al. 

(2019) και έρχεται σε συμφωνία με τα αποτελέσματα της παρούσας. Η άτυπη φροντίδα 

έχει αρνητικό αντίκτυπο στην υγεία των φροντιστών, ρόλο που διαδραματίζουν κυρίως 

οι γυναίκες. Το 27,2% των γυναικών που παρέχουν άτυπη φροντίδα αναφέρουν 

προβλήματα υγείας. Έχει καταγραφεί η σχέση μεταξύ της υψηλότερης αντιληπτής 

επιβάρυνσης και της χειρότερης γενικής υγείας στις γυναίκες, ειδικά όταν υπάρχει 

φτωχή κοινωνική υποστήριξη (Diaz et al., 2019).  

Ως προς την ηλικία εντοπίζεται ότι σε όλα τα ηλικιακά επίπεδα οι συμμετέχοντες 

απολαμβάνουν μεγαλύτερη σωματική υγεία σε σχέση με την ψυχική, ενώ όσοι έχουν 

Ελληνική υπηκοότητα έχουν υψηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής σε σχέση με αυτούς 

που δεν έχουν την Ελληνική υπηκοότητα. Ως προς την οικογενειακή κατάσταση 

διαπιστώνεται ότι πάντοτε το επίπεδο της σωματικής υγείας είναι υψηλότερο 

δείχνοντας μια καλύτερη ποιότητα ζωής.  

Ως προς το μορφωτικό επίπεδο των φροντιστών ατόμων με ψυχικές διαταραχές, 

διαπιστώνεται ότι υψηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής ως προς τη σωματική συνιστώσα 

έχουν οι απόφοιτοι ΑΕΙ/ΤΕΙ, ενώ ως προς την ψυχική συνιστώσα οι απόφοιτοι 
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Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Οι Ζαχαροπούλου και συνεργάτες (2015), υποστήριξαν 

ότι οι φροντιστές με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης σχετίζονται με υψηλότερη 

επιβάρυνση, αποδίδοντάς το στις περισσότερες απαιτήσεις και προσδοκίες που 

ενδεχομένως έχουν από τον εαυτό τους και τους άλλους. Μία διαφορετική άποψη από 

τον Casarez (2019) και τους συνεργάτες του υποστηρίζει ότι όσο πιο υψηλό επίπεδο 

εκπαίδευσης έχει ο φροντιστής, τόσο καλύτερες οι ικανότητές του για την 

αντιμετώπιση των προκλήσεων της φροντίδας. Το υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης 

συνεπάγεται υψηλότερη κοινωνικότητα, καλύτερες συνθήκες εργασίας, καλύτερα 

αμοιβόμενες, αύξηση του οικογενειακού ειδοδήματος που μεταφράζονται με τη σειρά 

τους σε αίσθημα ασφάλειας.   

Ως προς την απασχόληση, το υψηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής στην σωματική 

συνιστώσα την δήλωσαν όσοι ασχολούνται με τα οικιακά και έχουν εισόδημα έως 

11.000€, ενώ οι συνταξιούχοι φροντιστές απολαμβάνουν υψηλότερο επίπεδο 

ποιότητας ζωής ως προς την ψυχική συνιστώσα. Σε αντίθετη κατεύθυνση 

αποτυπώθηκαν τα αποτελέσματα έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε άτυπους  

φροντιστές ατόμων τρίτης ηλικίας καταδεικνύοντας αύξηση της αντιληπτής ποιότητας 

ζωής όσο αυξάνεται το εισόδημα των φροντιστών (Δημητρόπουλος, 2022).   

Όσον αφορά την αξιολόγηση του επιπέδου στρες, άγχους και κατάθλιψης 

πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου Dass-21. 

Διαπιστώθηκε ότι για τους φροντιστές ατόμων με ψυχικές διαταραχές οι παράγοντες 

που επιδρούν σε σημαντικότερο βαθμό στην συμπτωματολογία του στρες, του άγχους 

και της κατάθλιψης είναι η δυσκολία στην χαλάρωση, η τάση να αντιδρούν υπερβολικά 

στις καταστάσεις που αντιμετώπιζαν, το αίσθημα ενόχλησης, η ευερεσθησία, η 

νευρικότητα και η απογοήτευση.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα οι φροντιστές ατόμων με ψυχικές διαταραχές που  και 

συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα εμφανίζουν ήπια επίπεδα στρες και άγχους με μέσες 

τιμές 14,87 και 7,38 αντίστοιχα. Όσον αφορά την κλίμακα Depression οι ερωτώμενοι 

χαρακτηρίζονται από κανονικά επίπεδα κατάθλιψης. Σε αντίθετη κατεύθυνση 

κινήθηκαν τα αποτελέσματα της Κατηρτζόγλου (2021), που το μεγαλύτερο ποσοστό 

των φροντιστών ατόμων με χρόνια νοσήματα παρουσίαζε καταθλιπτική 

συμπτωματολογία, αποδιδόμενη στην υψηλή ψυχολογική καταπόνηση.  
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Σε σχέση με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά το γυναικείο φύλο παρουσιάζει 

υψηλότερα επίπεδα συμπτωματολογίας στρες, άγχους και κατάθλιψης σε σχέση με το 

ανδρικό φύλο, όπως επίσης και οι νεότεροι σε ηλικία φροντιστές σε σχέση με τους 

μεγαλύτερους ηλικιακά. Υψηλότερα επίπεδα στρες, άγχους και κατάθλιψης βιώνουν 

επίσης όσοι έχουν χάσει τον σύντροφο τους, είναι δηλαδή χήροι/ες και απασχολούνται 

με τα οικιακά σε αντίθεση με τους παντρεμένους και όσους εργάζονται που βιώνουν 

μικρότερη συμπτωματολογία.  

Τέλος εξετάστηκε η συσχέτιση που εντοπίζεται μεταξύ των δύο υποκλιμακών του 

ερωτηματολογίου SF-12(σωματική υγεία, ψυχική υγεία) και των τριών κατηγοριών του 

ερωτηματολογίου DASS-21 (στρες, άγχος, κατάθλιψη). Ως προς τη σωματική αλλά και 

την ψυχική υγεία βρέθηκε ότι υπάρχει αρνητική συσχέτιση και με τις τρεις κατηγορίες 

του ερωτηματολογίου DASS-21. Αυτή η συσχέτιση επιβεβαιώνεται και από την 

Κατρητζόγλου (2021), η οποία αποτύπωσε ότι οι φροντιστές που παρουσιάζουν 

καταθλιπτική συμπτωματολογία, αναφέρουν σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα τόσο της 

σωματικής όσο και της ψυχικής συνιστώσας της ποιότητας ζωής. Ιδιαίτερα στην 

περίοδο των πρώτων χρόνων της διάγνωσης της διαταραχής και στις πρώιμες 

ψυχώσεις, οι φροντιστές των ατόμων με ψυχική διαταραχή δηλώνουν χαμηλα επίπεδα 

ψυχικής υγείας καταγράφοντας συμπτωματολογία άγχους, στρες και κατάθλιψης σε 

ποσοστά 30-40% (Onwmere et al, 2018). Το ποσοστό εμφάνισης της 

συμπτωματολογίας αυτής καταγράφεται ακόμη μεγαλύτερο για φροντιστές ατόμων με 

σχιζοφρένεια αγγίζοντας για τα επίπεδα στρες ένα ποσοστό 72-83% (Sharma, Sharma 

and Pradhan, 2018).  

Επίσης σημαντικό εύρημα αποτελεί και ότι οι τρεις κατηγορίες του ερωτηματολογίου 

DASS-21 συσχετίζονται με θετικό βαθμό μεταξύ τους κάτι το οποίο δείχνει ότι η 

αύξηση ή η μείωση ενός εκ των τριών παραγόντων μπορεί να οδηγήσει σε αντίστοιχη 

αύξηση ή μείωση κάποιου άλλου παράγοντα. Οι συντελεστές για τις μεταβλητές στρες, 

άγχος και κατάθλιψη βρέθηκαν να έχουν αρνητικό πρόσημο κάτι το οποίο σημαίνει ότι 

η ενδεχόμενη αύξησή τους προκαλεί μείωση της ποιότητας ζωής των φροντιστών 

ατόμων με ψυχικές διαταραχές, αποτέλεσμα που έρχεται σε συμφωνία με τα πρόσφατα 

αποτελέσματα του Δημητρόπουλου (2022).  
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Η επιβάρυνση των άτυπων φροντιστών με αποτέλεσμα την εκδήλωση της αγχώδους 

συμπτωματολογίας έχει μελετηθεί σημαντικά από ένα πλήθος ερευνητών 

επιβεβαιώνοντας αντίστοιχα τα ευρήματα της παρούσας μελέτης. 

Η παροχή φροντίδας σε έναν ενήλικα συγγενή με ψυχική διαταραχή είναι σημαντική 

για τους φροντιστές, αλλά οι ίδιοι φροντιστές χρειάζονται στήριξη για να παρέχουν 

επαρκή φροντίδα. Η παροχή υπηρεσιών υποστήριξης στους άτυπους φροντιστές 

ατόμων με ψυχική διαταραχή μπορεί να βοηθήσει τόσο τους ίδιους τους φροντιστές 

ώστε να βελτιώσουν τη δική τους σωματική και ψυχική υγεία, όσο και τους ίδιους τους 

ασθενείς μέσα από την καλύτερη διαχείρισή τους.  

Η παρούσα ερευνητική μελέτη επιχείρησε τη σύνδεση με άλλες έρευνες παρόμοιου 

αντικειμένου. Στο πλαίσιο αυτό, η ενδεχόμενη έλλειψη παρόμοιων ερευνών για 

φροντιστές ατόμων με ψυχική διαταραχή  δεν επέτρεψε την αντιπαραβολή των 

αποτελεσμάτων με άλλα αντίστοιχα ευρήματα, για τον εντοπισμό τυχόν ομοιοτήτων ή 

διαφορών στις στάσεις του δείγματος στο θέμα που πραγματεύεται η μελέτη. Αδυναμία 

αποτέλεσε επίσης ότι παρόμοιες έρευνες για φροντιστές χρόνιων πασχόντων έχουν 

χρησιμοποιήσει ένα πλήθος διαφορετικών ερευνητικών εργαλείων. Τέλος θα πρέπει να 

αναφερθεί πως το μέγεθος του δείγματος είναι σχετικά μικρό και μόνο από ένα 

νοσοκομείο της χώρας (Γενικό Νοσοκομείο Κορίνθου), γεγονός που δεν θα επιτρέπει 

τη γενίκευση των αποτελεσμάτων. 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης μπορούν να αποτελέσουν έναν έμμεσο δείκτη 

της ποιότητας ζωής των φροντιστών ατόμων με ψυχική διαταραχή και να 

διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο σε πολιτικές ανάπτυξης στήριξης.  

 

8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Οι φροντιστές των ατόμων με ψυχική διαταραχή επιβαρύνονται σημαντικά και 

δημιουργούνται προβλήματα σε όλους τους τομείς της ζωής τους. Η υψηλή επιβάρυνση 

και η συσχέτισή της με την χαμηλή ποιότητα ζωής έχει καταγραφεί από ένα πλήθος 

ερευνών κάτι που επιβεβαιώθηκε και από την παρούσα μελέτη. Μία επιβάρυνση η 
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οποία αναμένεται να αυξηθεί εάν λάβουμε υπόψη παράγοντες που επιδρούν σημαντικά 

στις οικογένειες τα τελευταία έτη όπως οι συνθήκες που δημιουργήθηκαν από την 

πανδημία covid και η οικονομική κρίση που εξακολουθεί να βιώνει η χώρα μας.  

Η παροχή κοινωνικής και οικονομικής υποστήριξης καθώς και η δημιουργία 

προγραμμάτων στρατηγικής αντιμετώπισης, κρίνονται απαραίτητα για να βοηθήσουν 

στην καλύτερη διαχείριση των ασθενών, βελτιώνοντας τη συνολική κατάσταση της 

υγείας τους.   
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