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KKKKΕΦΑΛΑΙΟ 1ΕΦΑΛΑΙΟ 1ΕΦΑΛΑΙΟ 1ΕΦΑΛΑΙΟ 1    

ΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟ ΠΑΙ∆ΙΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟ ΠΑΙ∆ΙΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟ ΠΑΙ∆ΙΤΟ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟ ΠΑΙ∆Ι    

IIII.Α) ΓΕΝΙΚΑ.Α) ΓΕΝΙΚΑ.Α) ΓΕΝΙΚΑ.Α) ΓΕΝΙΚΑ    

 

Η εισαγωγή του παιδιού στο νοσοκοµείο δυνητικά αποτελεί µια ψυχοτραυµατική 

εµπειρία τόσο για το παιδί, όσο και για την οικογένειά του. Ερευνητικά δεδοµένα 

τονίζουν ότι η νοσηλεία του παιδιού, όταν διαρκεί µία βδοµάδα ή λιγότερο, δεν 

σχετίζεται µε µακροπρόθεσµες συναισθηµατικές διαταραχές ή προβλήµατα 

συµπεριφοράς (Douglas, 1975· Rutter, 1972). Οι ψυχολογικές όµως επιπτώσεις 

είναι συχνά σοβαρές για παιδιά που πάσχουν από κάποιο χρόνιο πρόβληµα 

υγείας που απαιτεί επανειληµµένες εισαγωγές ή µακροχρόνια παραµονή στο 

νοσοκοµείο (Douglas, 1975· Quinton & Rutter, 1976). 

Αν και είναι επιθυµητό να αποφεύγεται η νοσηλεία ενός παιδιού, όταν το 

πρόβληµα της υγείας του µπορεί να αντιµετωπιστεί στα εξωτερικά ιατρεία, παρ’ 

όλα αυτά κάτι τέτοιο δεν είναι πάντα δυνατό. Σ’ αυτή την περίπτωση η έγκαιρη 

πρόληψη και η κατάλληλη ψυχολογική στήριξη που παρέχει το προσωπικό υγείας 

στο νοσηλευόµενο παιδί µπορούν να συµβάλουν στην αποτελεσµατικότερη 

αντιµετώπιση της αρρώστιας, της θεραπείας και της νοσηλείας. (Lipowski, 

1971): 

 

Β) ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΟΒ) ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΟΒ) ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΟΒ) ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΣΤΟΝ ΨΥΧΙΣΜΟ ΤΟΥ Σ ΣΤΟΝ ΨΥΧΙΣΜΟ ΤΟΥ Σ ΣΤΟΝ ΨΥΧΙΣΜΟ ΤΟΥ Σ ΣΤΟΝ ΨΥΧΙΣΜΟ ΤΟΥ 

ΠΑΙ∆ΙΟΥ.ΠΑΙ∆ΙΟΥ.ΠΑΙ∆ΙΟΥ.ΠΑΙ∆ΙΟΥ.    

 

Οι επιπτώσεις της νοσοκοµειακής φροντίδας στον ψυχισµό του παιδιού 

εξαρτώνται από την αλληλεπίδραση πολλών παραγόντων. Για λόγους 

κατανόησης, οι παράγοντες αυτοί περιγράφονται σύµφωνα µε την ακόλουθη 

ταξινόµηση (Lipowski, 1971): 

(α)  Τους ατοµικούς παράγοντες που αφορούν τα χαρακτηριστικά του 

παιδιού, όπως ηλικία, στάδιο νοητικής εξέλιξης, προσωπικότητα, 

ικανότητες αντιµετώπισης και προσαρµογής σε στρεσογόνες συνθήκες, 

προηγούµενες εµπειρίες µε αρρώστιες κ.λπ 
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(β) Τους διαπροσωπικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες που 

περιλαµβάνουν τη στάση και τις αντιδράσεις των γονιών, των συγγενών, 

του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και του ευρύτερου κοινωνικού 

περίγυρου απέναντι στο άρρωστο παιδί, καθώς και παράγοντες που 

σχετίζονται µε τις συνθήκες νοσηλείας και τις σχέσεις του παιδιού µε άλ-

λα νοσηλευόµενα παιδιά. 

(γ)  Τους παράγοντες που σχετίζονται µε την αρρώστια, όπως τη φύση, τη 

σοβαρότητα, τη χρονιότητά της, τις επιπτώσεις που έχει στην εξωτερική 

εµφάνιση του παιδιού και τις απαιτήσεις που επιβάλλει η θεραπεία της. 

Κανένας από τους προαναφερόµενους παράγοντες δεν καθορίζει από 

µόνος του την αποτελεσµατικότητα της προσαρµογής του παιδιού στην 

αρρώστια και στη νοσηλεία του. Η δυναµική αλληλεπίδραση µεταξύ τους 

προσδιορίζει τον τρόπο µε τον οποίο ένα παιδί αντιµετωπίζει, σε µια δεδοµένη 

στιγµή, το πρόβληµα της υγείας του και την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο. 

Αποβλέποντας στη µείωση των αρνητικών ψυχολογικών επιπτώσεων που 

δυνητικά έχει η νοσοκοµειακή φροντίδα στον ψυχισµό του παιδιού, σε πολλές 

χώρες εφαρµόστηκαν ορισµένες βασικές διατάξεις που αφορούν τη νοσηλεία 

του παιδιού στο νοσοκοµείο. Οι διατάξεις αυτές θεσµοθετήθηκαν για πρώτη 

φορά στην Αγγλία, το 1960, από την Εθνική Ένωση για την Ευηµερία των 

Νοσηλευόµενων Παιδιών και αναφέρονται στα εξής θέµατα: 

(α)  Η νοσηλεία των παιδιών πρέπει να γίνεται σε Παιδιατρικά Νοσοκοµεία ή 

Τµήµατα, όπου υπάρχει κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό για να 

ανταποκριθεί στις βιοψυχοκοινωνικές ανάγκες του παιδιού. 

(β)  Οι γονείς πρέπει να έχουν την ελευθερία να επισκέπτονται το παιδί τους, 

όποτε το επιθυµούν, και να παραµένουν στο νοσοκοµείο µαζί του, εάν το 

θέλουν. 

(γ)  Το νοσοκοµείο πρέπει να διαθέτει εκπαιδευτικές και ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες που εξασφαλίζουν την οµαλή και καλή συνέχιση της 

ζωής στο σπίτι, το σχολείο και το νοσοκοµείο. 
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             Για τα περισσότερα παιδιά η εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο αποτελεί 

µια ψυχοπιεστική εµπειρία. Ορισµένοι από τους σηµαντικότερους παράγοντες 

που προκαλούν έντονο στρες είναι οι ακόλουθοι (Παπαδάτου, 1982· 1988· Prugh 

& Staub, 1985· ∆οξιάδης, 1986· Τσιάντης & συν., 1986): 

 (1) ο αποχωρισµός από αγαπηµένα πρόσωπα και η διαταραχή του 

καθηµερινού ρυθµού ζωής της οικογένειας, (2) οι ερµηνείες και οι φαντασιώσεις 

του παιδιού σχετικά µε την αρρώστια, τις θεραπευτικές διαδικασίες στις οποίες 

υποβάλλεται ή τον πόνο που βιώνει, (3) η ενδεχόµενη αλλαγή στη συµπεριφορά 

και στη στάση των ανήσυχων γονιών του και (4) οι «παράλογες» προσδοκίες του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που απαιτεί από το παιδί πλήρη συµµόρφωση και 

παθητική ή στωική αποδοχή της θεραπείας του. (Παπαδάτου, 1988) 

 

Γ ) ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΗΣ ∆ΙΕΥΓ ) ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΗΣ ∆ΙΕΥΓ ) ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΗΣ ∆ΙΕΥΓ ) ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΗΣ ∆ΙΕΥΚΟΛΥΝΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΚΟΛΥΝΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΚΟΛΥΝΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΚΟΛΥΝΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΟΓΗΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΟΓΗΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΟΓΗΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ 

ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΠΕΡΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΠΕΡΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΠΕΡΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΙΒΑΛΛΟΝΙΒΑΛΛΟΝΙΒΑΛΛΟΝ    

 

Υπάρχουν ορισµένες προϋποθέσεις που διευκολύνουν την 

αποτελεσµατική προσαρµογή του παιδιού στο νοσοκοµειακό περιβάλλον, 

συµβάλλοντας έτσι στην πρόληψη και µείωση των αρνητικών επιπτώσεων που 

µπορεί να έχει η νοσηλεία στον ψυχισµό και στη γενικότερη εξέλιξή του. Αυτές 

οι προϋποθέσεις στρέφονται κυρίως γύρω από τέσσερις βασικούς άξονες και 

περιλαµβάνουν (Παπαδάτου, 1988):  

(α)   την προετοιµασία του παιδιού για νοσηλεία και την πληροφόρησή του σε 

θέµατα που αφορούν την αρρώστια και τη θεραπεία του· 

(β)   τη συναισθηµατική στήριξη του νοσηλευόµενου παιδιού·  

(γ)    τη δυνατότητα ενεργού συµµετοχής του παιδιού στην αποκατάσταση της 

υγείας του·  

(δ)    την ψυχολογική επεξεργασία των εµπειριών που το παιδί βιώνει κατά τη 

διάρκεια της παραµονής του στο νοσοκοµείο. 
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IIIIIIII .ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ Π .ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ Π .ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ Π .ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΑΙ∆ΙΟΥ ΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΑΙ∆ΙΟΥ ΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΑΙ∆ΙΟΥ ΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΚΑΙ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΤΟΥ ΚΑΙ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΤΟΥ ΚΑΙ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΤΟΥ ΚΑΙ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΤΟΥ 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΡΡΩΣΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΡΡΩΣΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΡΡΩΣΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΡΡΩΣΤΙΑΤΙΑΤΙΑΤΙΑ ΚΑΙ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΚΑΙ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΚΑΙ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΚΑΙ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Όταν είναι δυνατό να προγραµµατιστεί η νοσηλεία του παιδιού, είναι 

σηµαντικό το προσωπικό υγείας να συµβουλεύει ή/και να εκπαιδεύει τους γονείς 

σχετικά µε την κατάλληλη προετοιµασία του. Οι περισσότερες έρευνες που 

έχουν γίνει σ’ αυτό τον τοµέα αφορούν την προετοιµασία παιδιών που πρόκειται 

να χειρουργηθούν για αµυγδαλεκτοµή, σκωληκοειδεκτοµή ή άλλες απλές 

επεµβάσεις. Επισηµαίνουν ότι η κατάλληλη προετοιµασία συµβάλλει στη µείωση 

του άγχους, στην αποτελεσµατικότερη προσαρµογή του παιδιού στη νοσηλεία, 

στην ταχύτερη ανάρρωση και έξοδό του από το νοσοκοµείο και στη µειωµένη 

πιθανότητα εµφάνισης διαταραχών της συµπεριφοράς κατά τη 

µετανοσοκοµειακή περίοδο (Atkins, 1987· Chan, 1980). 

Σε αντίθεση µε τους ενήλικες και τους εφήβους που µπορούν να 

κατανοήσουν την αναγκαιότητα και χρησιµότητα της νοσηλείας, ένα µικρό παιδί 

δυσκολεύεται να καταλάβει γιατί αρρώστησε, γιατί πρέπει να υποβληθεί σε µια 

θεραπεία που µερικές φορές είναι επώδυνη, και γιατί πρέπει να αφεθεί στη 

φροντίδα «αγνώστων». Για να ξεπεράσει το άγχος που του προκαλούν η άγνοια 

και η αβεβαιότητα, επιστρατεύει τη φαντασία του και ερµηνεύει µε το δικό του 

υποκειµενικό τρόπο την αρρώστια, τη θεραπεία και τον πόνο. Βασιζόµενο στις 

περιορισµένες νοητικές ικανότητες που διαθέτει, δηµιουργεί µια «προσωπική 

θεωρία» - η οποία χαρακτηρίζεται από µια υποκειµενική συνοχή -, σύµφωνα µε 

την οποία δίνει εξηγήσεις στις εµπειρίες που βιώνει. Τις περισσότερες φορές, οι 

εξηγήσεις αυτές είναι τροµακτικότερες από την πραγµατικότητα, καθώς 

προέρχονται από ασυνείδητες φαντασιώσεις του παιδιού που πιστεύει ότι 

απειλείται, τιµωρείται, καταδιώκεται ή καταστρέφεται. 

Η στάση που θα τηρήσει το περιβάλλον, όσον αφορά την ενηµέρωση του 

παιδιού σχετικά µε την αρρώστια και τη θεραπεία, θα δυσχεράνει ή θα 

διευκολύνει τη διαδικασία προσαρµογής του.  
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             Η κατάλληλη ενηµέρωση µπορεί να µειώσει µερικές από τις ανησυχίες 

του, παράλληλα όµως µπορεί να αυξήσει άλλες (Hopkins, 1983). Όταν η 

ενηµέρωση συµβάλλει στην αποκατάσταση ορισµένων λανθασµένων ερµηνειών, 

τότε το παιδί έχει τη δυνατότητα να λύσει τις απορίες του και παράλληλα να 

αυξήσει την αίσθηση ελέγχου πάνω στα γεγονότα και τις καταστάσεις που 

αντιµετωπίζει. Μερικές φορές, όµως, η προετοιµασία του παιδιού για κάποια 

θεραπευτική διαδικασία ή επέµβαση, στην οποία θα υποβληθεί, ανακινεί µια 

φυσιολογική διεργασία ανησυχίας και προβληµατισµού («work of worrying»), 

καθώς επεξεργάζεται νοητικά και συναισθηµατικά τα γεγονότα που πρόκειται να 

αντιµετωπίσει (Janis, 1958). Αυτή η διεργασία προστατεύει το παιδί από το σοκ, 

τον πανικό και την αίσθηση αδυναµίας και προδοσίας που βιώνει όταν συµβαί-

νουν απρόβλεπτα και δυσάρεστα γεγονότα έξω από τον έλεγχό του. 

Η ενηµέρωση του παιδιού πρέπει πάντα να εξατοµικεύεται και να 

λαµβάνονται υπόψη η ηλικία, το γνωστικό στάδιο της εξέλιξής του, η 

προσωπικότητά του, το οικογενειακό του περιβάλλον, καθώς και η οργανική και 

ψυχολογική κατάσταση στην οποία βρίσκεται τη δεδοµένη στιγµή. Ακόµη πρέπει 

να λαµβάνονται υπόψη οι συγκεκριµένες ανάγκες του παιδιού για πληροφόρηση 

και να παρέχονται εξηγήσεις µε ρυθµό και τρόπο που να διευκολύνουν την 

αφοµοίωσή τους. 

Η κατάλληλη ενηµέρωση προϋποθέτει εξειδικευµένες γνώσεις σχετικά µε 

τη διαδικασία και τις µεθόδους πληροφόρησης ενός παιδιού σε θέµατα υγείας. 

Το προσωπικό υγείας πρέπει να γνωρίζει πώς ένα παιδί αντιλαµβάνεται το σώµα 

του, την αρρώστια, την υγεία και τη θεραπεία, ανάλογα µε την ηλικία και τις 

γνωστικές ικανότητες που διαθέτει τη συγκεκριµένη περίοδο της εξέλιξής του, 

και πώς αυτές οι αντιλήψεις επηρεάζονται από συναισθηµατικούς και 

κοινωνικούς παράγοντες. 

               Υπάρχουν δύο βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις που περιγράφουν πώς 

αναπτύσσονται οι έννοιες της «υγείας» και της «αρρώστιας» σε ένα παιδί: η 

κοινωνιολογική προσέγγιση και η γνωστική-εξελικτική προσέγγιση. 

-  Σύµφωνα µε την κοινωνιολογική άποψη, κοινωνιολογική άποψη, κοινωνιολογική άποψη, κοινωνιολογική άποψη, οι ερµηνείες που δίνει το παιδί 

στην αρρώστια και στην υγεία προέρχονται από τις επιδράσεις του κοινωνικού 

και πολιτισµικού περιβάλλοντος µέσα στο οποίο ζει. 
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 Το παιδί υιοθετεί από τους ενήλικες ορισµένες αναπαραστάσεις της 

υγείας και της ασθένειας, τις οποίες προσαρµόζει µέσα σε ένα σύνολο 

αναπαραστάσεων που αντανακλούν τη συνολικότερη θέαση του κόσµου και της 

ζωής. Έτσι λοιπόν, µολονότι το περιεχόµενο των αναπαραστάσεων των παιδιών 

για την υγεία και την ασθένεια είναι λιγότερο ώριµο και ενηµερωµένο από εκείνο 

των ενηλίκων, στην ουσία τα θεµέλια των αναπαραστάσεων των παιδιών 

αντανακλούν τις αναπαραστάσεις των ενηλίκων (Elmer & Ohana, 1993· Gold-

man et al., 1991·  Dorn, 1984· Ντάβου & Χρηστάκης, 1994). 

- Σύµφωνα µε τη γνωστικήγνωστικήγνωστικήγνωστική----εξελικτική προσέγγιση, εξελικτική προσέγγιση, εξελικτική προσέγγιση, εξελικτική προσέγγιση, ένας σηµαντικός 

παράγοντας που καθορίζει τον τρόπο µε τον οποίο ένα παιδί φροντίζει την υγεία 

του, ή αντιδρά στην ασθένεια και στη θεραπεία, είναι η γνωστική και 

συναισθηµατική ωριµότητά του. Η κατανόηση της έννοιας της υγείας και της 

αρρώστιας, καθώς και οι αντιλήψεις σχετικά µε το σώµα και τη λειτουργία του, 

αναπτύσσονται παράλληλα µε τα τρία στάδια της γνωστικής ανάπτυξης του 

παιδιού, όπως αυτά περιγράφονται από τον Piaget (Πανοπούλου-Μαράτου, 

1986): 

(1) Στο στάδιο της προενεργητικής νοηµοσύνης στάδιο της προενεργητικής νοηµοσύνης στάδιο της προενεργητικής νοηµοσύνης στάδιο της προενεργητικής νοηµοσύνης (preoperational 

intelligence), που κυµαίνεται µεταξύ 18 µηνών και 6 ετών περίπου, αναπτύσσεται 

η συµβολική λειτουργία (γλώσσα, συµβολικό παιχνίδι, µίµηση κ.λπ.) και η 

προοδευτική δόµηση προ-εννοιών. Η σκέψη του παιδιού είναι εγωκεντρική και η 

προσοχή του εστιάζεται σε ένα µόνο σηµείο κάθε φορά, χωρίς να συνυπολογίζει 

συγχρόνως πολλές διαστάσεις της πραγµατικότητας. Προς το τέλος αυτής της 

περιόδου το παιδί αποκτά τη δυνατότητα να εικάζει σχέσεις αιτίας-

αποτελέσµατος. 

Έτσι, στο στάδιο της προενεργητικής σκέψης το παιδί πιστεύει ότι µέσα 

στο σώµα του υπάρχουν οι συγκεκριµένες τροφές που έχει καταναλώσει (τσιπς, 

σοκολάτες, κρέας), χωρίς να είναι σε θέση να αντιληφθεί ότι η τροφή 

µετατρέπεται σε άλλα συστατικά. Επίσης αναγνωρίζει ότι µέσα στο σώµα του 

υπάρχουν κόκκαλα (επειδή τα νιώθει) και αίµα (επειδή το βλέπει όταν 

τραυµατίζεται). Τις περισσότερες φορές αποδίδει την αιτιολογία της αρρώστιας 

στον ίδιο του τον εαυτό, θεωρώντας ότι οφείλεται σε κάτι κακό που είπε, που 

σκέφτηκε ή που έκανε, µε αποτέλεσµα να αντιλαµβάνεται την ασθένεια ως «τι-
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µωρία». Κατά αντίστοιχο τρόπο, πιστεύει ότι, εάν συµµορφωθεί µε τις οδηγίες 

του προσωπικού υγείας, θα ανταµειφθεί µε την αποκατάσταση της υγείας του. 

Άλλες φορές πάλι αποδίδει τις αιτίες της αρρώστιας του σε εξωτερικές 

δυνάµεις που χαρακτηρίζονται από µαγικά στοιχεία. Για παράδειγµα, µπορεί να 

πιστεύει ότι την αρρώστια την έστειλε ο Θεός, ή ότι συναχώθηκε, επειδή 

φυσούν τα δένδρα και κάνουν αέρα κ.λπ. 

Οι πληροφορίες που καλείται να δώσει το προσωπικό υγείας σε παιδιά που 

βρίσκονται σ’ αυτό το γνωστικό στάδιο εξέλιξης, αναφορικά µε την αρρώστια και 

τη θεραπεία τους, πρέπει να επικεντρώνονται σε πολύ συγκεκριµένα, ορατά και 

πρακτικά θέµατα. Το παιδί ενδιαφέρεται να µάθει πώς θα είναι ο χώρος που θα 

νοσηλευτεί, ποια θα είναι τα άτοµα που θα το φροντίσουν, ποιος ο ρόλος του 

καθενός, πώς θα είναι τα ιατρικά όργανα ή µηχανήµατα, τι αφορούν οι εξετάσεις 

στις οποίες θα υποβληθεί, εάν θα είναι η µητέρα µαζί του, ποιος θα το ταΐσει, 

ποιος θα του πει παραµύθια πριν κοιµηθεί κ.λπ. Την επικοινωνία µπορεί να 

διευκολύνει η χρήση εικόνων καθώς και η περιγραφή των θεραπευτικών 

ενεργειών που γίνονται πάνω σε κούκλες ή παιχνίδια. Είναι σηµαντικό να 

επιτρέπεται η εξερεύνηση και εξοικείωση του παιδιού µε τα όργανα που 

χρησιµοποιούνται στην ιατρική εξέταση ή τη θεραπευτική αγωγή. 

(2)  Στο στάδιο της ενεργητικής νοηµοσύνης στάδιο της ενεργητικής νοηµοσύνης στάδιο της ενεργητικής νοηµοσύνης στάδιο της ενεργητικής νοηµοσύνης (concrete operational), που 

κυµαίνεται µεταξύ επτά και ένδεκα ετών περίπου, τα παιδιά διακρίνονται από µια 

σκέψη πιο λογική και συστηµατική, που όµως δεν µπορεί να εφαρµοστεί ακόµα 

σε υποθετικούς συλλογισµούς. Το παιδί διαφοροποιεί τον εαυτό του από τους 

άλλους και ταυτόχρονα αντιλαµβάνεται τη διαφορετική άποψη που έχουν οι 

άλλοι σχετικά µε την πραγµατικότητα. 

Στο στάδιο αυτό, το παιδί έχει περισσότερες γνώσεις για το ανθρώπινο 

σώµα και τις λειτουργίες του, και µπορεί να εντοπίσει µε ακρίβεια έναν 

περιορισµένο αριθµό οργάνων (καρδιά, πνεύµονες, εγκέφαλο, στοµάχι). 

Εξακολουθεί να αποδίδει την αιτιολογία της αρρώστιας σε εξωτερικούς 

παράγοντες και    συχνά πιστεύει ότι οφείλεται σε «µικρόβια» («µικροβιακή 

θεωρία»), χωρίς όµως να γνωρίζει πώς µεταδίδονται. Αργότερα εσωτερικεύει 

την αρρώστια, την οποία τοποθετεί µέσα στο σώµα του, αλλά την περιγράφει µε 

ασαφείς όρους. 
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Μονάχα στην ηλικία των εννέα περίπου ετών το παιδί είναι σε θέση να 

συνειδητοποιήσει ότι η ασθένεια µπορεί να προληφθεί και ότι το ίδιο µπορεί να 

έχει κάποιον έλεγχο πάνω στα θέµατα υγείας. 

Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό στην περίπτωση αυτή καλείται να δώσει 

πληροφορίες σχετικά µε τα µέλη ή όργανα του σώµατος και τις βασικές τους 

λειτουργίες, τροποποιώντας εσφαλµένες αντιλήψεις του παιδιού και 

εκπαιδεύοντας το σε θέµατα υγείας που το αφορούν άµεσα. 

(3)  Τέλος, στο στο στο στο στάδιο των τυπικών νοητικών ενεργειών στάδιο των τυπικών νοητικών ενεργειών στάδιο των τυπικών νοητικών ενεργειών στάδιο των τυπικών νοητικών ενεργειών (formal 

operational) ο έφηβος, ο µεγαλύτερος των δώδεκα ετών, περνά από την 

κατανόηση του πραγµατικού στην κατανόηση του δυνατού. Είναι πλέον σε θέση 

να σχηµατίζει υποθετικούς συλλογισµούς και χρησιµοποιεί την υποθετική-

παραγωγική σκέψη για να λύσει τα προβλήµατα που του παρουσιάζονται. 

Παράλληλα αναπτύσσει προοδευτικά ολοκληρωµένα συστήµατα απόψεων και 

αξιών. 

Στο στάδιο αυτό ο νοσηλευόµενος συνειδητοποιεί ότι η αρρώστια του 

οφείλεται σε πολλές διαφορετικές αιτίες και ότι ορισµένα άτοµα είναι 

περισσότερο και άλλα λιγότερο ευάλωτα σε οργανικούς και ψυχολογικούς 

παράγοντες. 

           Ο έφηβος µπορεί πλέον να κατανοήσει ιατρικές εξηγήσεις και να υποµεί-

νει µια πρόσκαιρη δυσφορία, όταν γνωρίζει ότι µακροπρόθεσµα θα ανακουφιστεί 

ή θα θεραπευτεί. Παρ’ όλα αυτά, δεν πρέπει να θεωρείται δεδοµένο ότι οι 

αντιλήψεις του σχετικά µε το σώµα, την αρρώστια και την υγεία είναι πάντοτε 

σωστές. Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι µεγάλο ποσοστό ενηλίκων έχει 

λανθασµένες αντιλήψεις σχετικά µε τη θέση και τη λειτουργία των οργάνων του 

σώµατος. 

Το προσωπικό υγείας µπορεί να χρησιµοποιήσει µια µεταφορική 

απεικόνιση ή συµβολική αναλογία για να εξηγήσει την αρρώστια και τις 

θεραπευτικές παρεµβάσεις. Για παράδειγµα, στην περίπτωση του νεανικού 

διαβήτη, χρησιµοποιείται µια αναλογία ανάµεσα στον ανθρώπινο οργανισµό και 

το αυτοκίνητο. Το αυτοκίνητο έχει µια µηχανή που µετατρέπει τα καύσιµα 

(βενζίνη) σε ενέργεια για να κινηθεί.  
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Ένας σωλήνας µεταφέρει τη βενζίνη από το ντεπόζιτο στη µηχανή. Μόλις 

γυρίσουµε το κλειδί, το αυτοκίνητο κινείται. Αντίστοιχα, ο ανθρώπινος οργα-

νισµός διαθέτει κύτταρα (µηχανή) και λειτουργεί µε τη βοήθεια της γλυκόζης 

(καύσιµα). Το κλειδί που επιτρέπει στη γλυκόζη να µπει στο κύτταρο είναι η 

ινσουλίνη (Travis, 1984). Ερευνητικές µελέτες ωστόσο υποστηρίζουν ότι η 

µέθοδος της µεταφορικής απεικόνισης έχει ελάχιστα πλεονεκτήµατα σε σύ-

γκριση µε την παροχή ιατρικών πληροφοριών που µεταδίδονται µε απλό και 

κατανοητό τρόπο (Potter & Roberts, 1984· Eiser et al., 1986). 

Σύγχρονα θεωρητικά µοντέλα επιδιώκουν να συµπεριλάβουν τόσο τους 

προσωπικούς, όσο και τους κοινωνικούς παράγοντες που επιδρούν στις 

αντιλήψεις των παιδιών σχετικά µε την αρρώστια και την υγεία (Bush & Lannotti, 

1992). 

          Συµπερασµατικά, η ενηµέρωση του παιδιού ή του εφήβου δεν αποτελεί 

ένα γεγονός µεµονωµένο και περιορισµένο µέσα στο χρόνο. Είναι µια διαδικασία 

που απαιτεί την παροχή πληροφοριών, την επανάληψή τους και την επεξεργασία 

τους ώστε το παιδί να µπορέσει να τις αφοµοιώσει και να τις χρησιµοποιήσει 

εποικοδοµητικά στην αντιµετώπιση της πραγµατικότητας.  

           Είναι σηµαντικό να ενθαρρύνεται ο διάλογος και να διεξάγεται τόσο στο 

λεκτικό, όσο και στο µη λεκτικό επίπεδο, καθώς τις περισσότερες φορές τα 

άρρωστα παιδιά χρησιµοποιούν έµµεσους και συµβολικούς τρόπους (π.χ. το 

παιχνίδι, τη ζωγραφική, τη συµπεριφορά), για να εκφράσουν αυτά που τα 

απασχολούν. 

Επιπλέον, τρεις βοηθητικές µέθοδοι που συχνά χρησιµοποιούνται για την 

ενηµέρωση παιδιών σχετικά µε την αρρώστια, τις ιατρικές εξετάσεις, τις 

επεµβάσεις και τη νοσηλεία περιλαµβάνουν: (α) τη χρήση εικονογραφηµένων 

βιβλίων, εντύπων ή/και παραµυθιών, (β) τη χρήση του παιχνιδιού από κατάλληλα 

εκπαιδευµένο προσωπικό και (γ) την προβολή ταινιών ή βίντεο που συνήθως 

παρουσιάζουν την εµπειρία ενός παιδιού που εισάγεται στο νοσοκοµείο, 

νοσηλεύεται σ’ ένα θάλαµο µε άλλα παιδιά, ενηµερώνεται για κάποια 

συγκεκριµένη επέµβαση στην οποία πρόκειται να υποβληθεί και τέλος επι-

στρέφει στο σπίτι του. 
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IIIIIIIIIIII. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΣΤΗ. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΣΤΗ. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΣΤΗ. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΣΤΗΡΙΞΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΡΙΞΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΡΙΞΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΡΙΞΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥΟΥΟΥΟΥ    

 

Στις δύσκολες στιγµές της ζωής του το παιδί αναζητά στήριξη από τους 

γονείς, τους οποίους θεωρεί παντοδύναµους και ικανούς να το προστατεύσουν 

από κάθε δυσκολία. Με την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο, γρήγορα διαπιστώνει 

αλλαγές στη συµπεριφορά τους, καθώς οι γονείς το προτρέπουν από τη µια 

πλευρά να αφεθεί στη φροντίδα «αγνώστων», που του προκαλούν φόβο µε τις 

παρεµβάσεις τους, και από την άλλη δυσκολεύονται να του προσφέρουν την 

κατάλληλη υποστήριξη που χρειάζεται, καθώς είναι απορροφηµένοι από το δικό 

τους άγχος. Στις κρίσιµες αυτές στιγµές οποιαδήποτε παρέµβαση είναι 

σηµαντικό να αποβλέπει στην ψυχολογική στήριξη τόσο του παιδιού, όσο και του 

γονιού που βρίσκεται στο πλευρό του. 

Η παραµονή της µητέρας κοντά στο παιδί, κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας, αποτελεί µια πρακτική που έχει πλέον καθιερωθεί σε όλα τα Ελληνικά 

Παιδιατρικά Νοσοκοµεία, όπως άλλωστε γίνεται και στα περισσότερα 

νοσοκοµεία των αναπτυγµένων χωρών. Παρ’ όλα αυτά, η παραµονή της µητέρας 

δεν προωθείται στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, ούτε στις περισσότερες 

Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας Προώρων. Ειδικά στη δεύτερη περίπτωση, όταν 

παρεµποδίζεται η ανάπτυξη ενός στενού και σταθερού δεσµού µεταξύ νεογνού 

και µητέρας, οι επιπτώσεις µπορεί να είναι αρνητικές για τη συναισθηµατική και 

νοητική εξέλιξη του βρέφους, αλλά και για την ανάπτυξη της µητρικής 

ταυτότητας της µητέρας (Μιχαλέλη, 1995· Molenat, 1992). Οι Klaus και Kennel 

(1976) τόνισαν την ύπαρξη µιας «κρίσιµης περιόδου» για την εγκαθίδρυση ενός 

στενού δεσµού ανάµεσα στο βρέφος και τη µητέρα, που αρχίζει από τις πρώτες 

ώρες µετά τον τοκετό. Γι’  αυτό και το ευαισθητοποιηµένο προσωπικό σε 

ορισµένα Τµήµατα Προώρων ή/και Νεογέννητων ενθαρρύνει την ενεργό 

παρουσία της µητέρας και τη συµµετοχή της στη φροντίδα του παιδιού, ακόµα 

και όταν είναι σοβαρά άρρωστο. Η ποιότητα της διάδρασης µητέρας-νεογνού 

παίζει καθοριστικό ρόλο στην εξέλιξη του παιδιού, όπως επισηµαίνουν αρκετές 

έρευνες (Friedman & Sigman, 1981). 
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 Ο Bowlby  (1951)   µάλιστα  αναφέρθηκε  διεξοδικά  στις  ψυχο-

τραυµατικές επιπτώσεις που έχει η στέρηση της δυνατότητας στα βρέφη να 

αναπτύξουν αυτό το δεσµό όταν η µητέρα τους απουσιάζει («σύνδροµο 

µητρικής αποστέρησης»). 

Η παρουσία του γονιού κατά τη διάρκεια της νοσηλείας είναι εξίσου 

απαραίτητη και για το παιδί της προσχολικής ηλικίας, και αυτό διότι το παιδί 

συνήθως δεν είναι σε θέση να κατανοήσει ότι η ενδεχόµενη προσωρινή απουσία 

της µητέρας δεν σηµαίνει ότι το έχει εγκαταλείψει στον απειλητικό χώρο του 

νοσοκοµείου. Οι αντιδράσεις του, όταν την αποχωρίζεται, είναι συχνά 

δραµατικές. Σύµφωνα µε τον Robertson (1958), σ’  ένα πρώτο στάδιο 

διαµαρτυρίας, το παιδί φωνάζει, κλαίει, αρνείται να φάει, γίνεται συχνά 

ενουρετικό και συνήθως αποκρούει κάθε προσπάθεια προσέγγισης από το 

προσωπικό που προσπαθεί να το παρηγορήσει. 

 Σ’ ένα δεύτερο στάδιο απελπισίας, το παιδί δείχνει πιο ήρεµο, το κλάµα 

του όµως είναι µονότονο και απελπισµένο, ενώ µοιάζει να µην ενδιαφέρεται για 

όσα συµβαίνουν γύρω του. Αυτή η επιφανειακή ηρεµία παρερµηνεύεται από το 

προσωπικό υγείας που λανθασµένα πιστεύει ότι το παιδί «προσαρµόστηκε», ενώ, 

στην πραγµατικότητα, µε την αντίδρασή του εκδηλώνει τη βαθιά ανέκφραστη 

θλίψη του. Το παιδί χρησιµοποιεί αυτή την αµυντική συµπεριφορά για να 

αντεπεξέλθει στις συνθήκες που του προκαλούν έντονο στρες. Όταν η απουσία 

της µητέρας παρατείνεται, το νοσηλευόµενο παιδί αρχίζει προοδευτικά να 

προσαρµόζεται σε αυτή τη στερητική κατάσταση. Έτσι, στο τρίτο στάδιο της 

απάρνησης, φαινοµενικά το παιδί συµπεριφέρεται µε «φυσιολογικό» τρόπο, 

καθώς τρώει, παίζει και συµµετέχει στη ζωή του θαλάµου. Όταν όµως η µητέρα 

του επιστρέφει, δείχνει να αδιαφορεί για τον ερχοµό ή την αποχώρησή της. Η 

σχέση τους έχει πλέον διαταραχθεί σοβαρά και επηρεάζει αρνητικά τη γε-

νικότερη ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού. 

Σε γενικές γραµµές, η εισαγωγή και παραµονή στο νοσοκοµείο έχει 

περισσότερες πιθανότητες να επηρεάσει αρνητικά την εξέλιξη του παιδιού 

προσχολικής ηλικίας, επειδή αυτό διαθέτει ένα περιορισµένο και λιγότερο 

αναπτυγµένο φάσµα στρατηγικών/µεθόδων αντιµετώπισης των στρεσογόνων 

συνθηκών, και εξαρτάται σε µεγαλύτερο βαθµό από τους γονείς του. 
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Η παραµονή της µητέρας στο νοσοκοµείο αποτελεί ένα ζήτηµα που έχει 

συχνά απασχολήσει το προσωπικό υγείας (Ζουµπουλάκης και συν., 1976· 

Rossant, 1988). Ένα βασικό πλεονέκτηµα αυτής της πρακτικής είναι η ασφάλεια 

που νιώθει το παιδί από την παρουσία του γονιού, µε αποτέλεσµα να τρέφεται 

καλύτερα, να κοιµάται περισσότερο και µε την κατάλληλη ενθάρρυνση και 

γονεϊκή στήριξη να συνεργάζεται αποτελεσµατικότερα µε το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό. Επίσης, οι θετικές επιπτώσεις είναι εµφανείς στη γρήγορη ανάρ-

ρωση και έξοδό του από το νοσοκοµείο, καθώς και στις µειωµένες 

συναισθηµατικές και ψυχολογικές αρνητικές επιπτώσεις που ακολουθούν τη 

νοσοκοµειακή νοσηλεία.  

Παράλληλα η µητέρα αντλεί ικανοποίηση από τη συµβολή της στην 

παρεχόµενη φροντίδα, µειώνεται το άγχος της και απαλλάσσεται από 

ενδεχόµενες ενοχές που έχει επειδή το παιδί της αρρώστησε. 

 Ίσως το σηµαντικότερο πρόβληµα που προκύπτει από την παραµονή της 

µητέρας στο νοσοκοµείο είναι ο ανταγωνισµός που µερικές φορές 

αναπτύσσεται ανάµεσα στο προσωπικό υγείας και σ’ αυτήν.  

Κάθε γονιός επιθυµεί να έχει τον έλεγχο όσων συµβαίνουν στο παιδί του, 

ενώ παράλληλα φοβάται µήπως κάποιος άλλος το χειριστεί καλύτερα από τον 

ίδιο. Γι’ αυτό και συχνά η µητέρα υπερπροστατεύει το παιδί της, ενώ άλλες 

φορές τηρεί επιφυλακτική ή ακόµα και επιθετική στάση προς το νοσηλευτικό 

προσωπικό που αναλαµβάνει τη φροντίδα και διεκδικεί ένα ρόλο παντοδυναµίας 

πάνω στο παιδί. Όταν γιατροί και νοσηλεύτριες/τές αντιµετωπίζουν τους γονείς 

ως εµπόδιο, τους αγνοούν ή κατακρίνουν τη συµπεριφορά τους και επιβάλλουν 

την εξουσία τους πάνω στο παιδί, τότε οξύνονται οι σχέσεις τους. Το παιδί 

γίνεται αντικείµενο ανταγωνισµού µεταξύ γονιών και προσωπικού υγείας, µε 

αποτέλεσµα η προσαρµογή του στο νοσοκοµείο να γίνεται ακόµη πιο δύσκολη. 

Για να είναι αποτελεσµατική η συναισθηµατική στήριξη του παιδιού, είναι 

σηµαντικό να περιλαµβάνει και τη φροντίδα της οικογένειάς του. Κατά την 

περίοδο της νοσηλείας, η σχέση του προσωπικού µε τους γονείς µπορεί να 

αξιοποιηθεί, όταν αναγνωρίζεται και διευκρινίζεται ο συγκεκριµένος ρόλος και 

τα καθήκοντα που µπορεί να αναλάβει ο γονιός ο οποίος αντιµετωπίζεται ως 

µέλος της διεπιστηµονικής οµάδας που παρέχει φροντίδα στο παιδί. 
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 Παράλληλα, στα πλαίσια µιας συλλογικής συνεργασίας, το προσωπικό 

υγείας µπορεί να ευαισθητοποιήσει και να εκπαιδεύσει το γονιό σε γενικότερα 

θέµατα προληπτικής ιατρικής (εµβόλια, οδηγίες διατροφής, υγιεινής διαβίωσης 

κ.λπ.) και ψυχικής υγείας (θέµατα διαπαιδαγώγησης, εποικοδοµητικής 

αντιµετώπισης του παιδιού κ.λπ.), συµβάλλοντας θετικά στη γενικότερη εξέλιξή 

του. 

 

Ι Ι Ι Ι VVVV. ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ . ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ . ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ . ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ    

 

Συχνά οι προσδοκίες του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού δηµιουργούν 

στο νοσηλευόµενο παιδί έντονο άγχος και περιορίζουν τον αυτοέλεγχο και την 

ανεξαρτησία του, αναστέλλοντας τη γενικότερη φυσιολογική, συναισθηµατική 

και κοινωνική του εξέλιξη. Οι επαγγελµατίες υγείας συχνά απαιτούν από το παιδί 

να είναι ήσυχο, υπάκουο, να µη στεναχωριέται, να µην κλαίει, να δέχεται 

παθητικά και αδιαµαρτύρητα τις ιατρονοσηλευτικές φροντίδες, να παραµένει 

στο κρεβάτι του χωρίς να ενοχλεί. Αυτές οι προσδοκίες - παράλληλα µε τους 

περιορισµούς που επιβάλλει η αρρώστια και η θεραπεία (π.χ. ακινησία λόγω 

κατάγµατος, εξάρτηση από ορό κ.λπ.) - οδηγούν το παιδί σε παθητικότητα και 

ολοκληρωτική εξάρτηση, µε σοβαρές αρνητικές ψυχολογικές επιπτώσεις, 

ιδιαίτερα όταν η νοσηλεία διαρκεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

Οι αντιδράσεις των παιδιών σ’ αυτές τις προσδοκίες και τους 

περιορισµούς ποικίλλουν. Τα µικρότερα παιδιά συχνά παλινδροµούν σε πρώιµα 

στάδια ανάπτυξης, όπου ένιωθαν µεγαλύτερη ασφάλεια, σιγουριά κι εξάρτηση 

από το περιβάλλον τους. Πιπιλούν το δάκτυλό τους, απαιτούν να ταΐζονται, 

γίνονται ενουρετικά, «µωρουδίζουν» και δέχονται παθητικά τη φροντίδα των 

ενηλίκων. Άλλα παιδιά συµµορφώνονται παθητικά µε τις προσδοκίες του 

περιβάλλοντος. Οι γονείς και τα µέλη του προσωπικού υγείας χαίρονται, 

θεωρώντας τη συµπεριφορά αυτή «υποδειγµατική». Το παιδί όµως που υιοθετεί 

αυτή τη στάση αισθάνεται µεγαλύτερη απόγνωση από εκείνο που κλαίει και 

διαµαρτύρεται· θεωρεί τον εαυτό του αδύναµο να αντισταθεί και να 

αντιµετωπίσει καταστάσεις πάνω στις οποίες πιστεύει ότι δεν έχει κανέναν 
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έλεγχο. Όταν µάλιστα θεωρεί ότι είναι υπεύθυνο επειδή αρρώστησε, δεν 

ενεργοποιεί τις εσωτερικές του δυνάµεις για να αντιµετωπίσει την αρρώστια, 

αλλά τη δέχεται παθητικά για να αποενοχοποιηθεί. 

Υπάρχουν όµως και παιδιά που συµµορφώνονται µε τις προσδοκίες του 

προσωπικού υγείας και ταυτόχρονα αναπτύσσουν µαζί του στενούς δεσµούς, 

εκδηλώνοντας υπερβολική αγάπη και θαυµασµό. Αποζητούν τη συµπάθεια των 

γιατρών και νοσηλευτών, τους οποίους κατά βάθος φοβούνται, ενώ ταυτόχρονα 

ελέγχουν το άγχος τους επιδιώκοντας τις εξετάσεις και τις θεραπείες στις 

οποίες υποβάλλονται. 

Ορισµένα παιδιά, όταν οδηγούνται σε µια παθητικότητα και εξάρτηση που 

µειώνει την αυτοεκτίµησή τους, υποβαθµίζει τις ικανότητές τους και τα 

ταπεινώνει, εκδηλώνουν τη διαµαρτυρία τους και την επιθετικότητά τους µε 

έντονο τρόπο. Τα παιδιά αυτά βρίσκονται σε εµπόλεµη κατάσταση µε το 

περιβάλλον και η παραµονή τους στο νοσοκοµείο εξελίσσεται σε οδυνηρή 

εµπειρία. Αν και η αντίδρασή τους είναι απόλυτα φυσιολογική, η στάση του 

περιβάλλοντος µπορεί να οξύνει ή να µειώσει την επιθετικότητά τους, µε 

αποτέλεσµα να επηρεάζεται η συνεργασία µεταξύ παιδιού και προσωπικού 

υγείας. 

Η εξασφάλιση της εµπιστοσύνης και συνεργασίας του παιδιού 

προϋποθέτει µια ριζική αναθεώρηση των προσδοκιών που έχει το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σχετικά µε το ρόλο και τις ευθύνες που µπορεί να 

αναλάβει ένα παιδί στην αποκατάσταση της υγείας του. Όταν γιατροί και 

νοσηλεύτριες/τές του παρέχουν τις απαραίτητες γνώσεις και παράλληλα το 

εκπαιδεύουν ώστε να φροντίζει τον εαυτό του και να συµµετέχει σε αποφάσεις 

που το αφορούν, τότε αξιοποιούν το δυναµικό που διαθέτει και συµβάλλουν 

θετικά στην προσαρµογή του στην αρρώστια. Ανάλογα µε την ηλικία και την 

ωριµότητά του, ένα παιδί µπορεί να παίρνει µόνο του τα φάρµακα, τη 

θερµοκρασία του, να παρακολουθεί το βάρος του, να εκτελεί µια σειρά από 

συγκεκριµένες απαραίτητες ασκήσεις, να χρησιµοποιεί δεξιότητες χαλάρωσης 

που το βοηθούν σε στιγµές που βιώνει στρες, να αναλαµβάνει την ευθύνη της 

διατροφής του, να προστατεύει τον εαυτό του ή να ερµηνεύει τα αποτελέσµατα 

ορισµένων εξετάσεων που αποτελούν µέρος της θεραπείας του.  
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 Όταν το παιδί αισθάνεται συνυπεύθυνο και διατηρεί κάποιον έλεγχο σε 

όσα του συµβαίνουν, συνεργάζεται αποτελεσµατικότερα για την αποκατάσταση 

και φροντίδα της υγείας του. Χωρίς αµφιβολία, η νοσηλεία µπορεί να αποτελέσει 

για το παιδί µια εκπαιδευτική εµπειρία συµβάλλοντας θετικά στην αντίληψη, 

στάση και συµπεριφορά που διαµορφώνει σε θέµατα υγείας. Η αγωγή υγείας δεν 

πρέπει να βασίζεται σε εκφοβιστικά µηνύµατα (π.χ. «Αν δεν είσαι φρόνιµος, θα 

σου κάνει ένεση ο γιατρός») ή µηνύµατα που ενοχοποιούν το παιδί (π.χ. «Να εί-

σαι καλό παιδί και να µε ακούς, αλλιώς δεν θα γίνεις καλά»), αλλά να προωθεί 

συµπεριφορές υγείας µέσα από τις οποίες το παιδί ασκεί επιρροή στην ίδια του 

τη ζωή. 

 

VVVV. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι 

ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣΣΣΣ    

 

Η ατµόσφαιρα που επικρατεί στο νοσοκοµείο, ιδιαίτερα κατά τις ηµέρες 

εφηµερίας, επηρεάζει αναµφισβήτητα το παιδί, αυξάνοντας το άγχος και τον 

πανικό του. Όταν ο µικρός ασθενής νοσηλεύεται σε θάλαµο µαζί µε πολλά 

παιδιά, όταν καταλήγει σ’ ένα κρεβάτι στο διάδροµο ή όταν βρίσκεται κοντά σ’ 

ένα σοβαρά άρρωστο παιδί, επηρεάζεται από το κλίµα και τις συνθήκες που 

επικρατούν γύρω του. Συχνά έρχεται σε επαφή µε το προσωπικό υγείας το 

οποίο, κάτω από την πίεση και το φόρτο εργασίας, γίνεται απότοµο και 

απρόσωπο στην επαφή του. Παράλληλα, οι συναισθηµατικά φορτισµένοι γονείς 

συνήθως υιοθετούν µια επιθετική και απαιτητική στάση για να καλύψουν το 

άγχος και τις ανησυχίες τους. 

Σ’ αυτές τις συνθήκες, το παιδί βιώνει έντονες και συχνά τραυµατικές 

εµπειρίες, γι’ αυτό και είναι απαραίτητο να του δίνεται η ευκαιρία να τις 

εκφράσει και να τις επεξεργαστεί µέσα από το παιχνίδι. Έτσι, κάθε παιδιατρικό 

νοσοκοµείο, παράλληλα µε τους ευρύχωρους, κατάλληλα διακοσµηµένους και 

λειτουργικούς χώρους, πρέπει να διαθέτει ένα Τµήµα Παιγνιοθεραπείας, 

πλαισιωµένο από εξειδικευµένο προσωπικό που παρέχει τη δυνατότητα 

δηµιουργικής, ψυχαγωγικής και θεραπευτικής απασχόλησης µέσα από το 

παιχνίδι (Azarnoff & Flegal, 1980· Lindquist, 1989).  
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Στον ασφαλή κόσµο του παιχνιδιού, το παιδί µεταφέρει τις εµπειρίες και 

τα συναισθήµατα που βιώνει καθηµερινά στα πλαίσια του νοσοκοµείου. Εκφρά-

ζει ελεύθερα το θυµό, το φόβο, τις αγωνίες και τη χαρά που συχνά διστάζει να 

εξωτερικεύσει. Το παιχνίδι του επιτρέπει να ξαναβιώσει και να αναπαραστήσει 

τραυµατικές εµπειρίες που αντιµετώπισε ή που το προβληµατίζουν. Μ’ αυτό τον 

τρόπο ελέγχει τους φόβους του και αντλεί δύναµη για να αντιµετωπίσει 

καταστάσεις που το απειλούν. ∆εν είναι σπάνιες οι φορές που ανάµεσα στις 

προτιµήσεις των νοσηλευόµενων παιδιών συµπεριλαµβάνεται και το «παιχνίδι 

του γιατρού», µέσα από το οποίο επεξεργάζονται τρία βασικά θέµατα (Kipman, 

1981):  

(α)  µια τραυµατική εµπειρία εξαιτίας της αιφνίδιας εισαγωγής του παιδιού 

στο νοσοκοµείο και της αποµάκρυνσής του από το οικείο περιβάλλον του 

(π.χ. αναπαριστά ένα ατύχηµα που δικαιολογεί την οικογενειακή 

αναστάτωση, τη µεταφορά και άµεση νοσηλεία του στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας) · 

(β)  την εµπειρία της υποβολής του σε θεραπευτικές διαδικασίες (π.χ. µε 

πρόθεση να φροντίσει και να γιατρέψει µια κούκλα, της κάνει ενέσεις, 

επεµβάσεις και διοχετεύει σ’ αυτήν ελεύθερα όλη την επιθετικότητά του)  

(γ)  την περιέργεια και διερεύνηση του σώµατος και της σεξουαλικότητας. 

 

Και στις τρεις περιπτώσεις, µέσα από το «παιχνίδι του γιατρού», το παιδί 

επιδιώκει να ελέγξει τους φόβους και να επιβεβαιώσει την κυριαρχία του στις 

εµπειρίες που το απειλούν ή το κατακλύζουν. Η συµβολική γλώσσα του 

παιχνιδιού αποτελεί ένα διαγνωστικό µέσο της ψυχικής του κατάστασης και 

µπορεί να βοηθήσει το ευαισθητοποιηµένο προσωπικό υγείας να κατανοήσει και 

να επικοινωνήσει αποτελεσµατικότερα µε το µικρό ασθενή. Επιπλέον, το παιχνίδι 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί από ειδικούς (ψυχολόγους και ψυχίατρους) ως 

θεραπευτικό µέσο για την επεξεργασία τραυµατικών ή οδυνηρών εµπειριών που 

το παιδί βιώνει µέσα στο νοσοκοµείο.  
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Αναµφισβήτητα, η χρήση της παιγνιοθεραπείας συµβάλλει στη µείωση 

των συναισθηµατικών δυσκολιών που προκύπτουν τόσο κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας, όσο και µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. 

Μερικά παιδιά εµφανίζουν ορισµένες πρόσκαιρες φυσιολογικές 

συναισθηµατικές διαταραχές ή προβλήµατα συµπεριφοράς, όταν έχουν πια 

επιστρέψει στο σπίτι. Οι ψυχολογικές επιπτώσεις της νοσηλείας γίνονται 

εµφανείς µόλις βρεθούν στον ασφαλή και οικείο χώρο του σπιτιού. Για 

παράδειγµα, µπορεί να παλινδροµήσουν, να προσκολληθούν στους γονείς τους 

εµφανίζοντας έντονο άγχος αποχωρισµού, µπορεί να εκδηλώσουν διαταραχές 

στον ύπνο ή στη διατροφή, ή/και να παρουσιάσουν προβλήµατα συµπεριφοράς 

στο σπίτι ή στο σχολείο. Η στάση των γονιών και των εκπαιδευτικών απέναντι σ’ 

αυτές τις αντιδράσεις θα παρατείνει ή θα µειώσει την ένταση και τη διάρκειά 

τους. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20 

    

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2    

ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ     

ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ     

 

 

IIII. Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ . Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ . Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ . Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΚΑΙ Η ΠΚΑΙ Η ΠΚΑΙ Η ΠΚΑΙ Η ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΝΕΙΑΣΝΕΙΑΣΝΕΙΑΣ    

 

          Ένας σηµαντικός αριθµός παιδιών πάσχει από µια χρόνια αρρώστια, όπως, 

για παράδειγµα, άσθµα, νεανικό διαβήτη, µεσογειακή αναιµία, ινοκυστική νόσο, 

καρκίνο, συγγενή καρδιοπάθεια, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια κ.λπ. Μερικές από 

τις χρόνιες αρρώστιες ελέγχονται µε την κατάλληλη θεραπεία, δίαιτα ή 

φυσιοθεραπεία. Άλλες απειλούν περισσότερο ή λιγότερο τη ζωή του παιδιού και 

ορισµένες χαρακτηρίζονται από αβέβαιη εξέλιξη. 

Κάθε χρόνια αρρώστια παρουσιάζει ιδιαιτερότητες οι οποίες δεν 

επηρεάζουν µόνο το παιδί, αλλά ολόκληρη την οικογένεια. Ερευνητικές µελέτες 

επιδιώκουν να προσδιορίσουν το βαθµό δυσπροσαρµογής των παιδιών αυτών. 

Μερικές εντοπίζουν αυξηµένο βαθµό ψυχικών διαταραχών (Pless & Roghmann, 

1971), ενώ άλλες επισηµαίνουν ότι τα παιδιά που πάσχουν από κάποια χρόνια 

ασθένεια είναι περισσότερο ευάλωτα και επιρρεπή στην ανάπτυξη 

συναισθηµατικών και κοινωνικών προβληµάτων καθώς και διαταραχών της 

συµπεριφοράς σε σύγκριση µε υγιή παιδιά (Garralda et al., 1988· Eiser, 1990).  

To πρόβληµα όµως µε τις περισσότερες µελέτες είναι ότι δεν βασίζονται 

σ’ έναν κοινά αποδεκτό ορισµό της «δυσπροσαρµογής», ενώ συχνά 

επισηµαίνουν την ψυχοπαθολογία των παιδιών και παραγνωρίζουν τις 

αποτελεσµατικές στρατηγικές που χρησιµοποιούν στην αντιµετώπιση της 

αρρώστιας. Σύµφωνα µε τους Lipowski (1971) και Mattson (1972), η χρόνια 

αρρώστια δεν έχει πάντα αρνητικές επιπτώσεις στον ψυχισµό και στην εξέλιξη 

του παιδιού. Ορισµένα παιδιά εµφανίζουν εντυπωσιακή ωρίµανση εξαιτίας των 

εµπειριών που βιώνουν και άλλα παρουσιάζουν εξαιρετικές ακαδηµαϊκές 
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επιδόσεις και επιτεύγµατα, που αντισταθµιστικά αναπληρώνουν την αναπηρία 

τους.  

Συχνά διοχετεύουν αλλού την ενεργητικότητά τους και διακρίνονται σε 

ορισµένους τοµείς (καλλιτεχνικό, κοινωνικό, πνευµατικό), µειώνοντας µ’ αυτό 

τον τρόπο τα αισθήµατα µειονεξίας που ενδεχόµενα βιώνουν λόγω της χρόνιας 

αρρώστιας και των περιορισµών που αυτή τους επιβάλλει. 

Οι Varni και Wallander (1988) έχουν περιγράψει ένα σύνολο παραγόντων 

που αλληλεπιδρούν και προδιαθέτουν, µε θετικό ή αρνητικό τρόπο, το παιδί και 

την οικογένειά του στη διαδικασία της προσαρµογής. Αν και εκτίθενται σ’ έναν 

αυξηµένο αριθµό στρεσογόνων συνθηκών που απαιτούν διευθέτηση ή λήψη απο-

φάσεων για περαιτέρω δράση, τις περισσότερες φορές τα βγάζουν πέρα 

ικανοποιητικά. 

Ο ρόλος του προσωπικού υγείας µπορεί να είναι καταλυτικός. Όταν 

παρεµβαίνει έγκαιρα, διευκολύνει το παιδί και την οικογένειά του να 

υιοθετήσουν εποικοδοµητικούς τρόπους και µεθόδους αντιµετώπισης των 

στρεσογόνων συνθηκών. Η πλέον κατάλληλη περίοδος γι’ αυτή την ψυχολογική 

παρέµβαση θεωρείται η αρχική φάση της διάγνωσης, όταν η οικογένεια βρίσκε-

ται σε κατάσταση κρίσης και τα µέλη της δοκιµάζουν, επιλέγουν και υιοθετούν 

µεθόδους αντιµετώπισης που καθορίζουν τη βραχυπρόθεσµη και τη συχνά 

µακροπρόθεσµη προσαρµογή τους στην αρρώστια και στις κρίσεις που, 

ενδεχόµενα, βιώνουν στην πορεία της (Kaplan et al., 1973, 1976). 

Σηµαντικά γεγονότα, όπως η διάγνωση, η υποτροπή, η µεταµόσχευση 

οργάνων, η αποθεραπεία, ο επικείµενος θάνατος, σηµατοδοτούν την  έναρξη  

κρίσιµων µεταβατικών περιόδων στον κύκλο της ζωής µιας οικογένειας που 

καλείται να αναθεωρήσει και να επαναπροσδιορίσει τους στόχους, τις αξίες, τις 

προτεραιότητες και την πορεία της (Παπαδάτου, 1991). 

Σύµφωνα µε το µοντέλο των Lazarus και Folkman (1984), δεν είναι τόσο 

τα ίδια τα γεγονότα που προκαλούν την κρίση, όσο το νόηµα και οι ερµηνείες 

που αποδίδονται σ’ αυτά και οι στρατηγικές/µέθοδοι που ενεργοποιεί το άτοµο 

και η οικογένεια για να αντιµετωπιστεί η νέα πραγµατικότητα. Με άλλα λόγια, οι 

αντιλήψεις των µελών της οικογένειας σχετικά µε την αρρώστια και τις 
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επιπτώσεις της καθορίζουν τις στρατηγικές/µεθόδους αντιµετώπισης τις οποίες 

ενεργοποιούν. 

 Οι Petermann και Bode (1986) διακρίνουν πέντε συνηθισµένους, 

υποκειµενικούς τρόπους εκτίµησης της αρρώστιας µε αντίστοιχες στρα-

τηγικές/µεθόδους αντιµετώπισης της: 

(α)  Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια και τις επιπτώσεις της ως 

«πρόκληση» και κινητοποιούνται για να ξεπεράσουν τις δυσκολίες, 

αναζητούν πληροφορίες, αναπτύσσουν νέες δεξιότητες και 

προσαρµόζονται αποτελεσµατικά, έχοντας πεποίθηση στις δυνάµεις 

τους.  

(β)  Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια ως «δοκιµασία» 

επηρεαζόµενες από τις θρησκευτικές τους αντιλήψεις και πεποιθήσεις. 

Συχνά πιστεύουν ότι δοκιµάζεται η πίστη, η αντοχή ή οι σχέσεις τους. 

(γ)  Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια ως «κακοτυχία» και 

συνήθως βιώνουν, ταυτόχρονα µε τη διάγνωση, και άλλες απροσδόκητες 

στρεσογόνες εµπειρίες, όπως ανεργία, θάνατο κ.λπ. Η αρρώστια 

θεωρείται ένα πρόσθετο γεγονός που απειλεί τη συνοχή και ισορροπία 

του οικογενειακού συστήµατος. 

(δ)  Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια ως «θέληµα της µοίρας» 

και δέχονται τις ιατρικές συµβουλές χωρίς να τις αµφισβητούν και χωρίς 

να αναζητούν πληροφόρηση. Πιστεύουν ότι όσα συµβαίνουν βρίσκονται 

έξω από τον έλεγχό τους και θεωρούν χρέος τους να τα υποµένουν πα-

θητικά και καρτερικά. 

(ε)  Οι οικογένειες αντιλαµβάνονται την αρρώστια και τις επιπτώσεις της ως 

«τιµωρία» και έχουν µια αρνητική και απαισιόδοξη αντίληψη για τη ζωή. 

Όταν βιώνουν ενοχές, δέχονται παθητικά τη θεραπεία, είτε γιατί 

πιστεύουν ότι «την αξίζουν» είτε για να εξιλεωθούν. Άλλες εξοργίζονται 

µε την αδικία που «σηµαδεύει» τη ζωή τους και εκδηλώνουν έντονη 

επιθετικότητα προς το περιβάλλον τους. ∆υσκολεύονται να εµπιστευθούν 

το προσωπικό υγείας, οικτίρουν το άρρωστο παιδί και παρουσιάζουν τις 

περισσότερες δυσκολίες προσαρµογής. 
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Ο Garmezy (1985) αναφέρει τρεις κατηγορίες παραγόντων που 

λειτουργούν προστατευτικά και αυξάνουν την αντοχή της οικογένειας στις 

στρεσογόνες συνθήκες που αντιµετωπίζει: 

 (α) ορισµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των µελών  

(π.χ. αυτοεκτίµηση),  

(β) οικογενειακή συνοχή και απουσία έντονων συγκρούσεων και  

(γ) διαθεσιµότητα υποστηρικτικού δικτύου. 

Μερικοί από τους βασικότερους παράγοντες που συµβάλλουν στην 

αποτελεσµατική και υγιή λειτουργία της οικογένειας περιλαµβάνουν (Horwiz & 

Kazak, 1990· Matthews-Simonton, 1984· Peterman & Bode, 1986· Skynner, 

1987): 

(1)    Την κατανόηση των πληροφοριών που αφορούν την αρρώστια και τη 

θεραπεία. 

(2)    Τη δυνατότητα ανοιχτής, ειλικρινούς επικοινωνίας και ενηµέρωσης όλων 

των µελών ως προς την αρρώστια, τη θεραπεία και τις επιπτώσεις της. 

(3)    Τη δυνατότητα έκφρασης συναισθηµάτων, απόψεων ή σκέψεων µέσα σε 

κλίµα όπου γίνονται κατανοητά, αποδεκτά και όπου αναγνωρίζεται η  

µοναδικότητα και ξεχωριστή υπόσταση κάθε µέλους. 

(4)    Τη σαφή οριοθέτηση ρόλων µέσα στην οικογένεια, όπου οι σχέσεις 

χαρακτηρίζονται από αµοιβαιότητα, συµπληρωµατικότητα και 

υπευθυνότητα. 

(5)    Τον ισχυρό γονεϊκό συνασπισµό, µε σαφή ιεραρχία στη βασική σχέση 

γονιών-παιδιών, που χαρακτηρίζεται από αµοιβαίο σεβασµό. 

(6)    Την επαφή και επικοινωνία της οικογένειας µε τον εξωτερικό κόσµο και 

την ενεργοποίηση του υποστηρικτικού δικτύου της. 

(7)  Την αντίληψη των δυσκολιών ως «προκλήσεων» και την ενεργό 

συµµετοχή των µελών στην αντιµετώπισή τους. 

(8)    Τη συνοχή της οικογένειας και την αποτελεσµατική χρήση δεξιοτήτων για 

την επίλυση συγκρούσεων και προβληµάτων. 

(9)  Την ευελιξία των µελών να προσαρµόζονται στις αλλαγές που 

προκύπτουν από την αρρώστια και την εξέλιξή της. 
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(10)  Την αναγνώριση και αντιµετώπιση απωλειών, µε την ολοκλήρωση µιας 

διεργασίας θρήνου και την ανάπτυξη ενός υπερβατικού συστήµατος 

αξιών. 

Η οικογένεια που λειτουργεί ως οµάδα αναθεωρεί διαρκώς και 

επαναπροσδιορίζει την ταυτότητα, τους στόχους και την πορεία της (ποιοι 

είµαστε; πώς φτάσαµε εδώ; πού πηγαίνουµε; κ.λπ.). Η ψυχολογική στήριξη που 

παρέχει το προσωπικό υγείας είναι ουσιαστική όταν απευθύνεται σε ατοµικό 

επίπεδο, βοηθώντας κάθε µέλος της οικογένειας να αναγνωρίσει και να επεξερ-

γαστεί τις εµπειρίες που βιώνει, και, ταυτόχρονα, σε συλλογικό επίπεδο, 

ενθαρρύνοντας τα µέλη να εκφράζουν τις σκέψεις, τα συναισθήµατά τους, να 

αλληλοενηµερώνονται και να συµµετέχουν ενεργά στην αντιµετώπιση των 

συνθηκών που προκύπτουν από την αρρώστια και τη θεραπεία. 

    

IIIIIIII. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ Ζ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ Ζ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ Ζ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ ΖΩΗ ΩΗ ΩΗ ΩΗ 

ΑΡΡΩΣΤΙΑΑΡΡΩΣΤΙΑΑΡΡΩΣΤΙΑΑΡΡΩΣΤΙΑ    

 

Η διάγνωση µιας χρόνιας αρρώστιας έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη ζωή 

του παιδιού και του εφήβου. Σπάνια αντιλαµβάνεται, κατά την περίοδο της 

διάγνωσης, το µέγεθος και τη φύση των αλλαγών που θα διαταράξουν το ρυθµό 

και τις δραστηριότητες της καθηµερινής του ζωής, καθώς και τις σχέσεις του 

µε το άµεσο και ευρύτερο περιβάλλον. Η χρόνια αρρώστια παρεµβαίνει στη 

γενικότερη συναισθηµατική και κοινωνική εξέλιξη του παιδιού και του εφήβου, 

γεγονός που απαιτεί την παροχή φροντίδας σε πολλά επίπεδα συγχρόνως. Η 

στενή συνεργασία γονιών, εκπαιδευτικών και µελών του προσωπικού υγείας 

αποτελεί βασική προϋπόθεση για την αποτελεσµατικότερη προσαρµογή του 

στην αρρώστια και τις επιπτώσεις της. Ο Van Eyes (1976) θέτει το καίριο 

ερώτηµα κατά πόσο «θεραπευµένο» µπορεί να θεωρηθεί ένα παιδί που, χάρη 

στην πρόοδο της ιατρικής επιστήµης, έχει επιβιώσει από µια χρόνια και ίσως 

απειλητική για τη ζωή του αρρώστια, αλλά αντιµετωπίζει σοβαρές δυσκολίες 

στην εξέλιξη και προσαρµογή του, επειδή οι ψυχο-κοινωνικές του ανάγκες 

παραγνωρίστηκαν για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 
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Η στενή συνεργασία ανάµεσα στην οικογένεια, το προσωπικό υγείας και 

τους εκπαιδευτικούς αποτελεί βασική προϋπόθεση στη φροντίδα του παιδιού µε 

χρόνια αρρώστια. Ιδιαίτερα σηµαντική θεωρείται η επιστροφή του στο σχολικό 

περιβάλλον και η επανένταξή του στην οµάδα των συνοµηλίκων, που ενισχύουν 

την αίσθηση του παιδιού ότι είναι «φυσιολογικό», ότι η ζωή του αποκτά και πάλι 

ένα γνώριµο ρυθµό και ότι το µέλλον εκτείνεται µπροστά του. 

    

IIIIIIIIIIII. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ 

 

Μια από τις βασικότερες ανάγκες του παιδιού µε χρόνια αρρώστια είναι 

να γνωρίζει από τι πάσχει και πώς θα θεραπευτεί. Αφού έχει ενηµερωθεί, συχνά 

αποφασίζει να κρατήσει µυστική την ύπαρξη της χρόνιας ασθένειας του, επειδή 

ντρέπεται γι’ αυτή. Η ντροπή του αυξάνεται ή µειώνεται ανάλογα µε τη στάση 

της οικογένειας, την αντίδραση των εκπαιδευτικών, των φίλων και των 

συµµαθητών του. Όταν το παιδί δεν ενηµερώνεται, έρχεται αντιµέτωπο µε έναν 

«τοίχο σιωπής» που αυξάνει το άγχος του και τροφοδοτεί τις φαντασιώσεις του 

οι οποίες είναι συχνά απειλητικότερες από την ίδια την πραγµατικότητα. 

Η Waechter (1971) διεξήγαγε µια σηµαντική µελέτη µε τέσσερις οµάδες 

παιδιών, από έξι έως δέκα ετών: (α) η πρώτη οµάδα παιδιών έπασχε από µια 

χρόνια αρρώστια βαριάς πρόγνωσης, (β) η δεύτερη οµάδα παιδιών έπασχε από 

µια χρόνια αρρώστια καλής πρόγνωσης, (γ) η τρίτη οµάδα περιλάµβανε παιδιά 

που νοσηλεύτηκαν για σύντοµο χρονικό διάστηµα και (δ) η τέταρτη οµάδα 

αφορούσε υγιή παιδιά. Η ερευνήτρια χορήγησε προβλητικές και ψυχοµετρικές 

δοκιµασίες (τεστ) στα παιδιά και διεξήγαγε συνεντεύξεις µε τους γονείς για να 

αξιολογήσει το άγχος και την πληροφόρηση των παιδιών σχετικά µε την αρρώ-

στια τους. Τα αποτελέσµατα της µελέτης της έδειξαν το έντονο άγχος των 

παιδιών που έπασχαν από χρόνια αρρώστια βαριάς πρόγνωσης. Αυτό το άγχος 

ήταν διπλάσιο από εκείνο των παιδιών µε καλή πρόγνωση και τριπλάσιο από το 

άγχος των παιδιών που είχαν νοσηλευτεί για κάποιο παροδικό πρόβληµα υγείας. 

Το αυξηµένο άγχος της πρώτης οµάδας οφειλόταν κυρίως: (α) στην απειλή που 

τα παιδιά βίωναν σε σχέση µε τη σωµατική τους ακεραιότητα, (β) στην αίσθηση 

µειονεξίας επειδή «διέφεραν» από τους συνοµηλίκους και στη µοναξιά που 
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προκαλούσε η κοινωνική και συναισθηµατική αποµόνωσή τους και (γ) σε 

προβληµατισµούς σχετικά µε το θάνατο. 

 Τα ευρήµατα και οι κλινικές παρατηρήσεις της Waechter (1971, 1987a, 

1987b) επαληθεύτηκαν από τον Spinetta (1974) ο οποίος, µαζί µε τον Maloney 

(Spinetta & Maloney,1975), επισήµανε ότι τα παιδιά µε χρόνια και απειλητική για 

τη ζωή τους αρρώστια βιώνουν αυξηµένο άγχος όχι µόνο όταν βρίσκονται 

εντός, αλλά και όταν είναι εκτός νοσοκοµείου, σε σύγκριση µε παιδιά που 

πάσχουν από άλλα χρόνια νοσήµατα. Οι µελέτες αυτές βοήθησαν το προσωπικό 

υγείας να βγει από το δίληµµα εάν πρέπει ή δεν πρέπει να ενηµερώνεται ένα 

παιδί για την αρρώστια του, καθώς έδειξαν ότι το παιδί συνειδητοποιεί τη 

σοβαρότητα της κατάστασής του, ακόµα και όταν κανείς δεν του µιλά γι’ αυτή. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η ανθρωπολογική µελέτη της 

Bluebond-Langner (1978), η οποία διερεύνησε τις αντιλήψεις παιδιών µε καρκίνο 

σχετικά µε την αρρώστια τους, τη θεραπεία, την πρόγνωση και τον εαυτό τους. 

Παρατήρησε ότι καθώς τα παιδιά έρχονται αντιµέτωπα µε ορισµένες εµπειρίες 

και γεγονότα, άµεσα συνδεδεµένα µε την απειλητική για τη ζωή ασθένεια, 

συλλέγουν πληροφορίες τις οποίες οργανώνουν και συνθέτουν σε ένα σύνολο 

που µεταβάλλεται διαρκώς καθώς τροποποιείται η κατάσταση της υγείας τους. 

Περιγράφει λοιπόν τα πέντε στάδια, µέσα από τα οποία το παιδί αποκτά γνώσεις 

που προοδευτικά το οδηγούν στη συνειδητοποίηση ότι η αρρώστια του είναι 

θανατηφόρα και ότι θα πεθάνει. Στο πρώτο στάδιο, κατά την περίοδο της 

διάγνωσης, το παιδί συνειδητοποιεί ότι η αρρώστια από την οποία πάσχει είναι 

σοβαρή (ακόµα και αν δεν γνωρίζει το όνοµά της). Σε δεύτερο στάδιο, όσο βρί-

σκεται υπό θεραπεία, µαθαίνει τα φάρµακα και τις παρενέργειές τους. Με την 

πρώτη υποτροπή και την έναρξη νέας θεραπευτικής αγωγής, δηλαδή στο τρίτο 

στάδιο, συνειδητοποιεί ότι τα φάρµακα που του χορηγήθηκαν, µε σκοπό να το 

θεραπεύσουν, δεν ήταν αποτελεσµατικά. Το τέταρτο στάδιο είναι συνδεδεµένο 

µε την εµπειρία αλλεπάλληλων υποτροπών και υφέσεων που ωθούν το παιδί στο 

συµπέρασµα ότι δεν θα γίνει ποτέ καλά. Μόνο στο πέµπτο στάδιο, και αφού δει ή 

µάθει για το θάνατο κάποιου άλλου παιδιού που έπασχε από την ίδια αρρώστια, 

συνειδητοποιεί ότι η ασθένειά του οδηγεί στο θάνατο και ότι θα πεθάνει. 
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Η Bluebond-Langner ισχυρίζεται ότι οι γνώσεις που αποκτά ένα παιδί 

σχετικά µε την αρρώστια και τον εαυτό του είναι αποτέλεσµα της 

κοινωνικοποίησής του µέσα σε ένα συγκεκριµένο κοινωνικό και πολιτισµικό 

πλαίσιο. Συχνά η απόφασή του να µην αποκαλύψει τις γνώσεις του αντανακλά 

την αντίληψη που έχει για τους κανόνες που επικρατούν στο περιβάλλον 

σχετικά µε την απειλητική για τη ζωή αρρώστια και το θάνατο. 

    

    

Πίνακας 1: Απόκτηση γνώσεων σχετικά µε την αρρώστια.Πίνακας 1: Απόκτηση γνώσεων σχετικά µε την αρρώστια.Πίνακας 1: Απόκτηση γνώσεων σχετικά µε την αρρώστια.Πίνακας 1: Απόκτηση γνώσεων σχετικά µε την αρρώστια. 

1111    

(διάγνωση)(διάγνωση)(διάγνωση)(διάγνωση)    

2222    

(περίοδος(περίοδος(περίοδος(περίοδος    

ύφεσης)ύφεσης)ύφεσης)ύφεσης)    

3333    

(1η υποτροπή)(1η υποτροπή)(1η υποτροπή)(1η υποτροπή)    

4444    

(αλλεπάλληλες(αλλεπάλληλες(αλλεπάλληλες(αλλεπάλληλες    

υποτροπυποτροπυποτροπυποτροπές)ές)ές)ές)    

5555    

(τελική(τελική(τελική(τελική    

φάση)φάση)φάση)φάση)    

Συνειδητο- 

ποιεί ότι 

«αυτή» είναι 

µια σοβαρή 

αρρώστια. 

Αποκτά 

γνώσεις 

σχετικά µε 

τα ονόµατα 

και τις παρε-

νέργειες των 

φαρµάκων. 

Μαθαίνει το 

σκοπό της 

θεραπείας 

και των δια- 

φόρων διαδι- 

κασιών και 

επεµβάσεων. 

Αντιλαµβάνεται 

ότι η αρρώστια 

είναι µια σειρά 

από αλλεπάλ-

ληλες 

υποτροπές 

και υφέσεις 

(-θάνατος). 

Αντιλαµβά- 

νεται ότι η 

αρρώστια 

είναι µια 

σειρά από 

αλλεπάλλη- 

λες υπο- 

τροπές και 

υφέσεις και 

καταλήγει 

στο θάνατο 

(+θάνατος). 
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Πίνακας 2: ∆ιαµόρφωση εικόνας εαυτού.Πίνακας 2: ∆ιαµόρφωση εικόνας εαυτού.Πίνακας 2: ∆ιαµόρφωση εικόνας εαυτού.Πίνακας 2: ∆ιαµόρφωση εικόνας εαυτού. 

1111    

(διάγ(διάγ(διάγ(διάγνωση)νωση)νωση)νωση)    

2222    

(περίοδος(περίοδος(περίοδος(περίοδος    

ύφεσης)ύφεσης)ύφεσης)ύφεσης)    

3333    

(1η υποτροπή)(1η υποτροπή)(1η υποτροπή)(1η υποτροπή)    

4444    

(αλλεπάλληλες(αλλεπάλληλες(αλλεπάλληλες(αλλεπάλληλες    

υποτροπές)υποτροπές)υποτροπές)υποτροπές)    

5555    

(τελική(τελική(τελική(τελική    

φάση)φάση)φάση)φάση)    

«Είµαι 

σοβαρά 

άρρωστος». 

«Είµαι σοβαρά 

άρρωστος και 

θα γίνω καλά». 

«Είµαι πάντοτε 

άρρωστος 

αλλά θα 

γίνω καλά». 

«Είµαι πάντοτε 

άρρωστος και 

δεν θα γίνω 

ποτέ καλά». 

«Πεθαίνω».   

 

 

Ορισµένοι κλινικοί υποστηρίζουν ότι ένα παιδί, ανεξάρτητα από την ηλικία 

του, έχει µια ασυνείδητη επίγνωση της κατάστασης και πορείας του από τα 

αρχικά κιόλας στάδια της αρρώστιας (Kubler-Ross, 1991·  Παπαδάτου, 1989, 

1991· Raimbault, 1983). Συχνά όµως προσποιείται και ακολουθεί τους κανόνες 

που απαγορεύουν κάθε συζήτηση σχετικά µε τη σοβαρότητα της κατάστασής 

του και την πιθανότητα θανάτου, καθώς φέρνουν σε δύσκολη θέση και αµηχανία 

το περιβάλλον του. Υιοθετεί την τακτική της αµοιβαίας προσποίησης που 

επιτρέπει στους γονείς, τους γιατρούς, τους νοσηλευτές και άλλους 

επαγγελµατίες της υγείας να διατηρούν τους ρόλους τους και να λειτουργούν 

αποτελεσµατικά εν όψει του πιθανού ή επικείµενου θανάτου. 
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IVIVIVIV. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟ. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟ. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟ. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ    

 

Ο έφηβος που πάσχει από µια χρόνια αρρώστια συχνά βιώνει ένα σύνολο 

προκλήσεων ή δυσκολιών που συνδέονται µε τις ιδιαιτερότητες της εξελικτικής 

φάσης την οποία διέρχεται. Οι σηµαντικότερες από αυτές περιλαµβάνουν: (α) 

την ανεξαρτητοποίηση και αυτονοµία του που παρεµποδίζονται από την α-

σθένεια, τους περιορισµούς που επιβάλλει η θεραπεία ή/και την 

υπερπροστατευτική στάση των γονιών και του προσωπικού υγείας, (β) την 

αποδοχή της εικόνας σώµατος και της εικόνας εαυτού που επηρεάζεται από την 

αρρώστια και την αντίληψη που έχει γι’ αυτές, (γ) την ένταξή του στην 

«ευάλωτη» οµάδα των συνοµηλίκων που απειλείται από την αναπηρία του 

εφήβου και (δ) την αβεβαιότητα µε την οποία αντιµετωπίζει το µέλλον του. 

Συχνά το προσωπικό υγείας αντιµετωπίζει προβλήµατα στη συνεργασία 

του µε τον έφηβο. Το ποσοστό των εφήβων που πάσχουν από κάποια χρόνια 

ασθένεια και δεν συµµορφώνονται µε τις ιατρικές οδηγίες και τη λήψη 

φαρµάκων κυµαίνεται µεταξύ 47 και 59% (Festa et al., 1992· Lansky et al., 1983· 

Tebbi, 1992· Tebbi et al., 1986). Όταν µάλιστα η χρόνια αρρώστια απειλεί τη ζωή 

τους, τα ποσοστά της µη συµµόρφωσης αυξάνονται. ∆υστυχώς, η κατάλληλη 

ενηµέρωση του εφήβου σχετικά µε την αρρώστια και τους κινδύνους της, αν και 

θεωρείται απαραίτητη, δεν επαρκεί για να τον κινητοποιήσει να συµµορφωθεί µε 

τις ιατρικές εντολές. Γνωστικοί και συναισθηµατικοί παράγοντες παρεµβαίνουν 

και επηρεάζουν µια προσωπική υποκειµενική ανάλυση σχετικά µε το όφελος και 

το κόστος της προτεινόµενης αγωγής. Με άλλα λόγια, ο έφηβος αξιολογεί κατά 

πόσο θα τον ωφελήσει (π.χ. στην ανακούφιση συµπτωµάτων, στον έλεγχο της 

αρρώστιας) και κατά πόσο θα τον βλάψει (π.χ. µε τις παρενέργειες, την 

εξάρτηση, το στίγµα από πιθανές εµφανείς σωµατικές αλλαγές κ.λπ.) ή θα 

παρεµποδίσει την καθηµερινή του δραστηριότητα και λειτουργία. Έφηβοι 

µεγαλύτεροι των 14 ετών είναι σε θέση να επεξεργαστούν πολλές όψεις της 

αρρώστιας και της θεραπείας τους. Μπορούν να εκτιµήσουν τι είναι «καλό» και 

«ωφέλιµο» για τους ίδιους, στηριζόµενοι στις µελλοντικές τους βλέψεις και 

επιδιώξεις (Sussman, Dorn & Fletchner, 1987). Αντίθετα, οι νεότεροι έφηβοι 

αντιλαµβάνονται την πραγµατικότητα µε συγκεκριµένο και λογικό τρόπο και 
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συχνά δυσκολεύονται να διακρίνουν το µέλλον τους, καθώς οι στόχοι τους 

παραµένουν ακόµα ασαφείς. 

Πέρα από τις γνωστικές ικανότητες, συναισθηµατικοί παράγοντες 

επηρεάζουν την αντίληψη που έχει ο έφηβος για τον εαυτό του. Όταν, για 

παράδειγµα, πιστεύει ότι είναι «άτρωτος» ή αρνείται την αρρώστια ή/και τις 

επιπτώσεις της, αποφεύγει να τηρήσει τις ιατρονοσηλευτικές οδηγίες. 

Τέλος, στη διαδικασία της µη συµµόρφωσης, σηµαντικό ρόλο παίζουν και 

οι σχέσεις των εφήβων µε τους γονείς, µε τους οποίους συχνά συγκρούονται 

και διαφωνούν για το ποιος έχει την ευθύνη της χορήγησης των φαρµάκων 

(Tebbi et al., 1989).  

Τα περισσότερα προβλήµατα της επικοινωνίας οφείλονται στην τάση των 

εφήβων για αυτονοµία και στην ανάγκη των γονιών να ελέγξουν το άγχος τους 

προστατεύοντας το «παιδί» του οποίου η ζωή απειλείται. Οι έφηβοι, στους 

οποίους δίνεται η δυνατότητα να διατηρήσουν την αυτονοµία τους και να ασκή-

σουν έλεγχο στα θέµατα υγείας που αντιµετωπίζουν, συµµορφώνονται 

καλύτερα στη θεραπευτική αγωγή σε σύγκριση µε λιγότερο αυτόνοµους 

εφήβους (Tebbi, 1992). 

Κατά συνέπεια, οι παρεµβάσεις που σκοπό έχουν να ενθαρρύνουν τον 

έφηβο να συµµορφωθεί µε τη θεραπεία δεν πρέπει να περιορίζονται απλώς στην 

παροχή πληροφόρησης πάνω σε θέµατα υγείας, αλλά να επικεντρώνονται στις 

υποκειµενικές του εκτιµήσεις καθώς και στις στρατηγικές που υιοθετεί τόσο ο 

ίδιος, όσο και η οικογένειά του, για να αντιµετωπίσουν τις αντιξοότητες που 

προβάλλει η εµπειρία της χρόνιας και απειλητικής για τη ζωή αρρώστιας 

(Bearison, 1994). 
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VVVV. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΤΑΙΤΑΙΤΑΙΤΑΙ    

 

Ο Van Eyes (1987) αναφέρει ότι η ίαση ενός παιδιού ή εφήβου µε χρόνια 

αρρώστια περιλαµβάνει τρεις διαστάσεις: τη βιολογική, την ψυχολογική και την 

κοινωνική. Οι περισσότερες έρευνες εστιάζονται στην οργανική αποκατάσταση 

της υγείας ενός παιδιού, αγνοώντας τις ψυχοκοινωνικές παραµέτρους. Παρ’ όλα 

αυτά, τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον έχει στραφεί στην ψυχοκοινωνική 

προσαρµογή αυτών των παιδιών και εφήβων, καθώς αρρώστιες που πριν µερικά 

χρόνια ήταν θανατηφόρες, σήµερα αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά. 

Οι Koocher και O’ Malley (1981) αναφέρουν ότι τόσο το παιδί ή ο έφηβος 

που θεραπεύεται από καρκίνο, όσο και η οικογένειά του, ζουν µε την απειλή της 

επανεµφάνισης της ασθένειας για πολλά χρόνια µετά την αποθεραπεία. Παρόλο 

που, σε γενικές γραµµές, τα περισσότερα θεραπευµένα παιδιά προσαρµόζονται 

ικανοποιητικά, ένας σηµαντικός αριθµός παρουσιάζει διαταραχές που 

εκδηλώνονται µε αυξηµένα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, ταυτόχρονα µε µια 

αρνητική εικόνα που διατηρεί το παιδί ή ο έφηβος για τον εαυτό του (Kazak, 

1994· Koocher & Ο’ Malley, 1981· Koocher et al., 1980). 

Αντίστοιχα ευρήµατα αναφέρονται και σε µελέτες που αφορούν την 

ψυχολογική προσαρµογή παιδιών που θεραπεύτηκαν από άλλες χρόνιες 

αρρώστιες (Cadman et al., 1987· Nelms, 1989). Η περαιτέρω µελέτη και 

βαθύτερη κατανόηση των παραγόντων που επηρεάζουν τη µακρόχρονη 

προσαρµογή του νέου ή ενήλικα, ο οποίος έχει βιώσει κατά την παιδική ηλικία 

την εµπειρία µιας χρόνιας ή σοβαρής αρρώστιας, θα συµβάλουν στην 

αποτελεσµατικότερη παρέµβαση της διεπιστηµονικής οµάδας που αναλαµβάνει 

τη φροντίδα των παιδιών αυτών. 
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VIVIVIVI. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΟΥΝΙΝΟΥΝΙΝΟΥΝΙΝΟΥΝ 

 

Όταν το παιδί ή ο έφηβος µπαίνει στο τελικό στάδιο της ζωής του, 

εκφράζει άµεσα, έµµεσα ή συµβολικά τη γνώση ή διαίσθησή του ότι πεθαίνει και 

αποχαιρετά τα αγαπηµένα του πρόσωπα (Papadatou, 1988, 1989, 1991b· 

Papadatou et al., 1995). Στην πραγµατικότητα, όπως αναφέρει η Raimbault 

(1983), «γνωρίζει» ότι δεν γνωρίζει τι είναι ο θάνατος - πράγµα που κανείς 

άλλωστε δεν ξέρει -, αλλά βιώνει ορισµένα συναισθήµατα, φαντασιώσεις και 

πεποιθήσεις που εκδηλώνει µέσα στις ζωγραφιές, το παιχνίδι και την επικοινωνία 

του µε τους άλλους (Baker, 1991· Bluebond-Langner, 1978· Kübler-Ross, 1991· 

Raimbault, 1983· Παπαδάτου, 1986, 1989). 

Συχνά, σ’ αυτό το τελικό στάδιο, το παιδί ή ο έφηβος βιώνει προοδευτική 

απόσυρση και συναισθηµατική αποεπένδυση από τις σχέσεις του µε αγαπηµένα 

άτοµα, που όµως δεν είναι ολική. Τις περισσότερες φορές διατηρεί ή 

αναπτύσσει ένα στενό δεσµό µε κάποιο άτοµο που εµπιστεύεται και πιστεύει ότι 

θα το συνοδεύσει στην πορεία του προς το θάνατο. Η ανάγκη του να αποσυρθεί 

δεν παύει να συνυπάρχει µε την ανάγκη του να ανήκει στο οικογενειακό 

σύστηµα και να αναγνωρίζεται ως µέλος του. Ένας σηµαντικός αριθµός παιδιών 

και εφήβων ολοκληρώνουν κάποιο έργο, στόχο, αφήνουν κάποιο µήνυµα ή 

δίνουν συµβουλές σε αγαπηµένα τους άτοµα και ταυτόχρονα νόηµα στην 

ύπαρξη τους (Papadatou, 1989· Papadatou, et al., 1995). 

Μέσα από µια δυναµική διαδικασία αλληλεπίδρασης, το παιδί ή ο έφηβος 

επηρεάζεται από το άµεσο περιβάλλον του (συγγενείς, προσωπικό, άλλα 

άρρωστα παιδιά), ενώ συγχρόνως το επηρεάζει, και συχνά επιλέγει, συνειδητά ή 

ασυνείδητα, τη στιγµή και τις συνθήκες µέσα στις οποίες πεθαίνει. 
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VVVV    IIIIIIII. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥΠΑΙ∆ΙΟΥΠΑΙ∆ΙΟΥΠΑΙ∆ΙΟΥ    

    

Η διάγνωση µιας χρόνιας ή/ και σοβαρής αρρώστιας σε ένα παιδί αποτελεί 

βαρύ ναρκισσιστικό πλήγµα για τους γονείς. Οι αντιδράσεις τους ποικίλλουν 

κατά την περίοδο της διάγνωσης και συχνά περιλαµβάνουν σοκ και άρνηση 

(«Αποκλείεται, κάποιο λάθος έχει γίνει...»), θυµό («Γιατί να τύχει αυτό σ’ 

εµάς;»), ενοχές («∆εν ήµουν αρκετά καλός γονιός, ικανός να προστατεύσω το 

παιδί µου...»), άγχος («Τι θα απογίνει το παιδί µας;»), απόγνωση («∆εν θα τα 

βγάλουµε πέρα...»). Βρίσκονται, από τη µια στιγµή στην άλλη, µέσα στην πιο 

µεγάλη ανθρώπινη οδύνη και νιώθουν αδύναµοι και ανήµποροι. Όταν η χρόνια 

αρρώστια είναι συγγενής ή κληρονοµική, βιώνουν αυξηµένες ενοχές επειδή 

έφεραν στον κόσµο ένα ανάπηρο παιδί. Όταν η ασθένεια απειλεί τη ζωή του 

παιδιού, οι γονείς γρήγορα διαπιστώνουν ότι παρόλο που η ιατρική διαθέτει 

θεραπευτικά µέσα για να αντιµετωπίσει την κρισιµότητα της κατάστασης και να 

ελέγξει την αρρώστια, δεν παρέχει καµιά διαβεβαίωση σχετικά µε την έκβασή 

της. Έτσι έρχονται αντιµέτωποι µε απαιτητικές και δύσκολες συνθήκες ζωής, 

στα πλαίσια των οποίων πρέπει να µάθουν να ζουν µε τη χρόνια αναπηρία και 

πιθανόν την αβεβαιότητα για την τελική έκβαση της ασθένειας. Η γονεϊκή τους 

ταυτότητα απειλείται καθώς δεν στάθηκαν «ικανοί» να φέρουν στον κόσµο ένα 

υγιές παιδί ή δεν κατάφεραν να το προστατεύσουν. Παράλληλα, απειλείται η 

φιλοσοφία τους για τη ζωή, οι αξίες, τα σχέδια, τα όνειρα, οι προσδοκίες και οι 

ελπίδες τους. Βρίσκονται αντιµέτωποι µε σηµαντικές αναθεωρήσεις και ριζικές 

αλλαγές που επηρεάζουν την υπόσταση και τη δοµή της οικογένειας. 

Ορισµένοι γονείς σε µια απελπισµένη προσπάθεια να περιχαρακώσουν, να 

ελέγξουν και να εξουδετερώσουν τον «εχθρό», τροποποιούν την αντίληψη που 

έχουν για το χρόνο. Με άλλα λόγια, επιδιώκουν να «σταµατήσουν» το χρόνο και 

παράλληλα την εξέλιξη των γεγονότων που απειλούν την οικογένειά τους. Το 

παρελθόν µοιάζει απόµακρο, αποκοµµένο από το παρόν, εξιδανικευµένο ή 

ξεχασµένο, ενώ το απειλητικό µέλλον απωθείται, καθώς αποφεύγουν να 

προγραµµατίσουν και να θέσουν µακροπρόθεσµους στόχους. Αυτή η 

ακινητοποίηση είναι συνήθως παροδική.  



 34 

Όταν όµως παρατείνεται, έχει αρνητικές επιπτώσεις στην προσαρµογή 

της οικογένειας η οποία παύει να ζει και να εξελίσσεται, και προβληµατίζεται 

µόνο για το πώς θα «επιβιώσει» µπροστά στις τρέχουσες δυσκολίες που 

αντιµετωπίζει (Soccor-si et al., 1987). 

Ο ρόλος των γονιών είναι καταλυτικός, όταν η οικογένεια βρίσκεται σε 

κρίση. Λειτουργούν εποικοδοµητικά όταν επιδιώκουν την εξασφάλιση της 

συνοχής της οικογένειας και το συντονισµό των ενεργειών σύµφωνα µε τις 

απαιτήσεις που προβάλλει η πραγµατικότητα. Όταν έχουν σαφείς, 

διαφοροποιηµένους ρόλους µεταξύ τους και συνεργάζονται στα πλαίσια µιας 

συµπληρωµατικής και υποστηρικτικής σχέσης, παρέχουν ένα πρότυπο 

συναλλαγής που βοηθά το άρρωστο παιδί και τα αδέλφια του στην ωριµότερη 

αντιµετώπιση των δυσκολιών. Επίσης, οι γονείς καθορίζουν τους κανόνες 

επικοινωνίας µεταξύ των µελών της οικογένειας σε σχέση µε θέµατα που 

αφορούν την αρρώστια, τη θεραπεία και την πρόγνωση. Όπως επισηµαίνεται στη 

βιβλιογραφία αλλά και στην κλινική πράξη, η δυνατότητα ανοιχτής επικοινωνίας 

αποτελεί έναν από τους σηµαντικότερους παράγοντες εποικοδοµητικής 

προσαρµογής στις συνθήκες της χρόνιας αρρώστιας (Adams-Greenly, 1986· 

Last, 1992· Share, 1972· Spinetta,1978). H δυνατότητα επικοινωνίας δεν 

περιλαµβάνει µονάχα την πληροφόρηση για την αρρώστια και τη θεραπεία της, 

αλλά και την έκφραση και αποδοχή των αντιλήψεων και συναισθηµάτων που 

βιώνει κάθε µέλος της οικογένειας απέναντι στις νέες συνθήκες ζωής. Όταν 

παρεµποδίζεται η ανταλλαγή πληροφοριών και συναισθηµάτων ή παραµένει 

συγκεχυµένη, τότε η συναλλαγή γίνεται δύσκολη, µε αποτέλεσµα τα µέλη να 

αποµονώνονται συναισθηµατικά και το οικογενειακό σύστηµα να ακινητοποιείται 

στην πορεία της εξέλιξής του. 

Μερικοί γονείς υιοθετούν προστατευτική στάση, αποφεύγοντας να 

ενηµερώσουν το παιδί τους για την αρρώστια, τη θεραπεία και την πρόγνωση, 

και άλλοι προωθούν µια ανοιχτή επικοινωνία, παρ’ όλες τις δυσκολίες που µια 

παρόµοια τακτική ενδεχόµενα παρουσιάζει. Σύµφωνα µε τη µελέτη των Chesler, 

Paris και Barbarin (1986), η απόφαση Αµερικανών γονιών σχετικά µε το 

περιεχόµενο της ενηµέρωσης, τόσο προς το παιδί τους που έπασχε από 

καρκίνο, όσο και προς τα αδέλφια του, βρέθηκε να εξαρτάται από πολλούς 
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παράγοντες, οι σηµαντικότεροι των οποίων ήταν: (1) η ηλικία του παιδιού τη 

στιγµή της διάγνωσης (όσο µικρότερο ήταν, τόσο πιο περιορισµένη και η 

πληροφόρησή του), (2) η ύπαρξη άλλων παιδιών στην οικογένεια (οι συζητήσεις 

ήταν συχνότερες όταν τα αδέλφια ήταν µεγαλύτερα των έξι ετών), (3) οι 

θρησκευτικές πεποιθήσεις των γονιών και η φιλοσοφία τους για τη ζωή και (4) η 

ψυχολογική στήριξη των γονιών από το προσωπικό υγείας. Παρόλο που το φύλο 

του γονιού, η µόρφωση, το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο δεν επηρέαζαν τη 

διαδικασία της ενηµέρωσης, οι µεγαλύτερης ηλικίας γονείς ήταν συνήθως πιο 

πρόθυµοι να διατηρήσουν µια ανοιχτή επικοινωνία. 

Στην Ελλάδα, οι περισσότεροι γονείς και τα µέλη του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού υιοθετούν προστατευτική στάση, αποφεύγοντας να ενηµερώσουν 

το παιδί που πάσχει από µία απειλητική για τη ζωή του αρρώστια (Papadatou et 

al., 1995). Εκείνο, µε τη σειρά του, αντιλαµβάνεται ότι κάτι σοβαρό συµβαίνει, 

αλλά καθώς στερείται ουσιαστικής υποστήριξης, αποµονώνεται σ’ ένα 

περιβάλλον που χαρακτηρίζεται από συνοµωσία σιωπής ή εγκλωβίζεται µέσα σε 

ένα κλίµα προσποίησης. 

Συνήθως το παιδί µε το χρόνιο νόσηµα και η µητέρα του διαµορφώνουν 

µια στενή σχέση µέσα από την οποία αλληλο-προστατεύονται. Σε µεγάλο βαθµό, 

η µητέρα µονοπωλεί την παροχή υποστήριξης προς το παιδί στις κρίσιµες 

φάσεις της αρρώστιας. ∆ηµιουργεί ένα µικρόκοσµο, µέσα στον οποίο απο-

µονώνεται µαζί µε το παιδί της, γεγονός που διαταράσσει τη δυναµική των 

σχέσεων ανάµεσα στα µέλη της οικογένειας, µε αποτέλεσµα να αλλάζουν ακόµα 

και οι ρόλοι (Kabale, 1990). 

Συνήθως αυτές οι αλλαγές επηρεάζουν περισσότερο τα αδέλφια του 

άρρωστου παιδιού. Αγνοηµένα και στερηµένα της φροντίδας των γονιών τους, 

συχνά εµφανίζουν οργανικά ή προβλήµατα συµπεριφοράς που εκδηλώνονται 

στο σχολείο ή στο σπίτι. Η παρατεταµένη παραµέληση των αναγκών τους 

µπορεί να έχει σοβαρές και µακροχρόνιες αρνητικές επιπτώσεις στη γενικότερη 

ψυχοκοινωνική τους εξέλιξη, γεγονός που υπογραµµίζει την αναγκαιότητα µιας 

έγκαιρης ψυχολογικής παρέµβασης από την πρώτη στιγµή της διάγνωσης 

(Sourkes, 1981· McKeever, 1983). 
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Σύµφωνα µε τον Spinetta (1981), τα παιδιά αυτά υποφέρουν εξίσου, αν 

όχι περισσότερο, από το άρρωστο παιδί, καθώς στερούνται συναισθηµατικής 

στήριξης. 

Όταν η υγεία του παιδιού επιδεινώνεται, οι ελπίδες για ίαση µειώνονται 

και η απειλή του θανάτου γίνεται έντονα αισθητή. Με την αναγνώριση ότι ο 

θάνατος είναι αναπόφευκτος, οι γονείς αρχίζουν να βιώνουν µια διεργασία 

θρήνου που τους προετοιµάζει ψυχολογικά για τον επικείµενο χωρισµό. 

Σύµφωνα µε τη Rando (1986), ο θρήνος αυτός δεν οφείλεται µονάχα στις 

απώλειες που επίκεινται στο άµεσο µέλλον, αλλά περιλαµβάνει και τις απώλειες 

που συνέβησαν στο παρελθόν ή που βιώνονται στο παρόν, καθώς η κατάσταση 

του άρρωστου παιδιού χειροτερεύει. Για παράδειγµα, µια µητέρα θρηνεί τα 

όνειρα που έκανε για το ζωηρό, όµορφο, υγιές παιδί της που «έχασε» εξαιτίας 

της αρρώστιας (παρελθόν), θρηνεί τις καθηµερινές απώλειες καθώς το παιδί της 

γίνεται ολοένα και πιο αδύναµο, εξαρτηµένο, θλιµµένο, αµίλητο, απόµακρο 

(παρόν), και θρηνεί το παιδί που θα χάσει µε όλα όσα αυτό αντιπροσωπεύει στη 

ζωή της (µέλλον). Αν και οι εκδηλώσεις θρήνου των µελών της οικογένειας έ-

χουν εκτενώς περιγραφεί στη βιβλιογραφία (Friedman et al.,1963· Futterman et 

al.,1972· Rando,1986·), απαραίτητη είναι η διεξαγωγή νέων ερευνών για να 

προσδιοριστούν τα ποιοτικά χαρακτηριστικά και η θεραπευτική αξία της 

διεργασίας αυτής. Σε καµία περίπτωση ο θρήνος που βιώνεται εν όψει του 

επικείµενου θανάτου δεν υποκαθιστά ούτε µειώνει το θρήνο που ακολουθεί κατά 

την περίοδο του πένθους. Απλώς προετοιµάζει ψυχολογικά τα µέλη της 

οικογένειας που ενεργοποιούνται και οργανώνονται για να αντιµετωπίσουν τις 

νέες συνθήκες που θα προκύψουν µε το θάνατο του παιδιού. 

 

Η τελική φάση στη ζωή ενός παιδιού, καθώς και οι συνθήκες µέσα στις 

οποίες πεθαίνει, επηρεάζουν τη µετέπειτα προσαρµογή των γονιών στο θάνατο 

του παιδιού (Norman & Bennet, 1986· Lauer et al., 1983, 1989· Martinson & 

Papadatou, 1994· Mulhern, Lauer & Hoffman, 1983· Papadatou et al., 1995). 

Ερευνητικά αποτελέσµατα επισηµαίνουν ότι οι γονείς προσαρµόζονται 

αποτελεσµατικότερα στην απώλεια του παιδιού τους, όταν έχουν τη 

δυνατότητα να το φροντίσουν στο σπίτι, σε σύγκριση µε τους γονείς των 



 37 

οποίων το παιδί νοσηλεύεται στο νοσοκοµείο στην τελική φάση της ζωής του. Η 

φροντίδα του παιδιού στο σπίτι επιτρέπει στους γονείς να αντλήσουν µεγαλύτε-

ρη ικανοποίηση από το ρόλο που αναλαµβάνουν και µειώνει τα αισθήµατα 

αδυναµίας, ανεπάρκειας και ενοχών, συγκριτικά µε τους γονείς παιδιών που 

νοσηλεύτηκαν στο νοσοκοµείο (Lauer et al., 1983, 1989· Mulhern, Lauer & 

Hoffman, 1983). Άλλες µελέτες τονίζουν τις θετικές επιπτώσεις της συµµετοχής 

των υγιών αδελφών στη φροντίδα του άρρωστου παιδιού, ιδιαίτερα όταν αυτή 

παρέχεται στο σπίτι (Lauer et al., 1985). Παρ’ όλα τα πλεονεκτήµατα της κατ’ 

οίκον νοσηλείας, δεν επιλέγουν όλες οι οικογένειες να περάσουν τις τελικές 

στιγµές της ζωής του παιδιού τους στο σπίτι. Ιατρικοί και ιδιαίτερα 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες επηρεάζουν την απόφασή τους, η οποία πρέπει να 

γίνεται πάντα σεβαστή από τα µέλη του προσωπικού υγείας (Hutter et al., 1991· 

Papadatou, et al.,1995). 

 

 

VIIIVIIIVIIIVIII. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ    

 

Τα µέλη της οικογένειας δεν θρηνούν µόνο το θάνατο του παιδιού· 

θρηνούν επίσης και την απώλεια της οικογένειας όπως ακριβώς την είχαν ζήσει 

και την ήξεραν τόσα χρόνια. Όσο και αν έχουν προετοιµαστεί ψυχολογικά, ο 

θάνατος διαταράσσει την ισορροπία του οικογενειακού συστήµατος, 

αναγκάζοντας τα µέλη του να αναζητήσουν µια νέα δυναµική ισορροπία, 

διαφορετική από εκείνη που υπήρχε προηγουµένως. Υιοθετούν νέους ρόλους, 

θέτουν νέους κανόνες, αναθεωρούν τους στόχους, τις αξίες και τις 

προτεραιότητές τους. Οι αλλαγές αυτές είναι αναπόφευκτες και απαραίτητες 

για τη διαµόρφωση µιας νέας ισορροπίας. Το πένθος τους είναι µακροχρόνιο και 

επηρεάζεται από ατοµικούς, κοινωνικούς και πολιτισµικούς παράγοντες. Παρόλο 

που ο θάνατος αφορά το συγκεκριµένο παιδί, το κάθε µέλος θρηνεί την απώλεια 

µιας διαφορετικής, προσωπικής και µοναδικής σχέσης που είχε αναπτύξει µαζί 

του (Παπαδάτου, 1991). 
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Για τους γονείς, ο θάνατος του παιδιού ανατρέπει όλους τους νόµους 

της φύσης. Είναι αδιανόητος και κατά συνέπεια ανεξήγητος. Το πένθος τους 

παρουσιάζει ιδιαιτερότητες ως προς την πολυπλοκότητα, χρονιότητα και 

ένταση, µε αποτέλεσµα να παρερµηνεύεται, καθώς παρουσιάζει µια εικόνα 

«παθολογίας» σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια ενός περιπεπλεγµένου 

πένθους. Τις περισσότερες φορές αποτελεί µια φυσιολογική πορεία θρήνου η 

οποία, για να γίνει κατανοητή, απαιτεί τη βαθύτερη µελέτη των ιδιαιτεροτήτων 

που τη χαρακτηρίζουν (Rando, 1986). 

Κάθε γονιός δεν θρηνεί µόνο το χαµό του παιδιού του, αλλά και όλα τα 

όνειρα, τις προσδοκίες, τις ανάγκες, τις σκέψεις, τα συναισθήµατα που είχε 

εναποθέσει σ’ αυτό το παιδί από τη στιγµή της σύλληψής του. Θρηνεί ένα 

κοµµάτι από τον εαυτό του. Θρηνεί την ταυτότητα που είχε ως «γονιός» του 

συγκεκριµένου παιδιού. Η αίσθηση κενού, ανασφάλειας, σύγχυσης και 

κατάθλιψης διαρκούν για µεγάλα χρονικά διαστήµατα. Συνοδεύονται από 

αυξηµένα συναισθήµατα ενοχής, καθώς ο γονιός ανατρέχει σε όλες εκείνες τις 

στιγµές που δεν ανταποκρίθηκε στα ιδανικά του, σύµφωνα µε τα οποία έπρεπε 

να είναι «τέλειος» στο ρόλο του, διαρκώς διαθέσιµος, καλός, υποµονετικός, 

προστατευτικός και απόλυτα δοτικός προς το παιδί του. Αυτές οι µη ρεαλιστικές 

προσδοκίες για το ρόλο που έπρεπε να έχει παίξει αυξάνουν τις ενοχές και την 

αίσθηση ότι απέτυχε ως γονιός, επηρεάζοντας αρνητικά την αυτοεκτίµησή του.  

Όταν τις αναγνωρίσει ως φυσιολογικές αντιδράσεις και τις επεξεργαστεί, 

θα διευκολυνθεί σηµαντικά στην ολοκλήρωση της διεργασίας του θρήνου που 

βιώνει. Όταν όµως οι αυξηµένες ενοχές του παρατείνονται µέσα στο χρόνο και 

καταφεύγει σε αυτοτιµωρητικές και αυτοκαταστροφικές πράξεις, τότε το 

πένθος του παίρνει παθολογικές διαστάσεις. 

Σηµαντικά προβλήµατα προκύπτουν στην οικογένεια όταν οι γονείς 

προσδοκούν ότι το άλλο τους παιδί θα «πάρει τη θέση» αυτού που πέθανε, όταν 

το συγκρίνουν αρνητικά µε την εξιδανικευµένη εικόνα του νεκρού αδελφού/ής, 

όταν το υπερπροστατεύουν από φόβο µην το χάσουν ή όταν εκφράζουν άµεσα ή 

έµµεσα την επιθετικότητά τους γιατί «ζει» ή γιατί προσαρµόστηκε «γρήγορα» 

και «εύκολα» στην απώλεια. Μερικές φορές καταφεύγουν σε µια βεβιασµένη 

αναπλήρωση του κενού µε την απόκτηση άλλου παιδιού από το οποίο έχουν µη 
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ρεαλιστικές προσδοκίες, µε αποτέλεσµα το παιδί αυτό να παρουσιάζει ψυχολογι-

κά προβλήµατα στη µετέπειτα εξέλιξή του (Cain & Cain, 1964). 

Παρ’ όλες τις δυσκολίες, τη χρονιότητα και την πολυπλοκότητα του 

πένθους, οι γονείς επιβιώνουν. Η άποψη ότι το στρες από τη χρόνια αρρώστια 

και το θάνατο ενός παιδιού αυξάνουν τη συχνότητα των διαζυγίων αποτελεί 

µύθο (Sabbeth & Leventhal, 1984). Χωρίς αµφιβολία, η συζυγική σχέση δοκιµά-

ζεται, καθώς απορροφηµένοι από το θρήνο τους οι δύο σύντροφοι δεν είναι σε 

θέση να στηρίξουν ο ένας τον άλλο όπως συνέβαινε στο παρελθόν. Άλλοτε, 

πάλι, αλληλοπροστατεύονται, µε αποτέλεσµα να µην µοιράζονται τα 

συναισθήµατά τους· άλλοτε µεταθέτει ο ένας στον άλλο το θυµό που προκαλεί η 

απώλεια του παιδιού. Συχνά φοβούνται ότι, πέρα από το παιδί, κινδυνεύει να 

χαθεί και η δική τους σχέση. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να αναγνωρίσει το 

ζευγάρι ότι καθένας έχει το δικό του µοναδικό τρόπο να πενθεί και ότι η 

διεργασία του θρήνου αποτελεί προσωπική εµπειρία. Σε καµία περίπτωση δεν 

«ξεχνιέται» το παιδί, όµως η αίσθηση του κενού που προκάλεσε ο θάνατός του 

διατηρείται και εντάσσεται µέσα στην καθηµερινή ζωή, αποτελώντας 

αναπόσπαστο µέρος της. Σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα (Martinson, 1991), 

τα συµπτώµατα θρήνου παραµένουν έκδηλα επτά έως εννέα χρόνια µετά το 

θάνατο του παιδιού, γεγονός που τονίζει τη χρονιότητα του πένθους των 

γονιών. 

Ο θάνατος ενός παιδιού έχει σηµαντικές και µακροχρόνιες ψυχολογικές 

επιπτώσεις στα υπόλοιπα παιδιά της οικογένειας που δεν θρηνούν µονάχα την 

απώλεια του/της αδελφού/ής τους, αλλά και την απώλεια της φροντίδας και 

συναισθηµατικής διαθεσιµότητας των γονιών, οι οποίοι απορροφηµένοι από το 

δικό τους πόνο δυσκολεύονται να ανταποκριθούν στις ανάγκες τους.  Επτά µε 

εννέα χρόνια µετά το θάνατο του/της αδελφού/ής τους αναφέρουν εκδηλώσεις 

θρήνου τις οποίες αποδίδουν στο συγκεκριµένο θάνατο.  

 

Οι σηµαντικότερες εκδηλώσεις περιλαµβάνουν µια τάση κοινωνικής 

αποµόνωσης, αισθήµατα µοναξιάς και θλίψης, αλλά και την απόκτηση 

ωριµότητας που συνδέουν µε την εµπειρία της αρρώστιας η οποία σηµάδεψε τη 

ζωή τους (Martinson et al., 1987). 
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 Σύµφωνα µε την Davies (1991), οι κυριότεροι παράγοντες που 

επηρεάζουν τις αντιδράσεις των παιδιών στο θάνατο του/της αδελφού/ής τους 

είναι: (α) ο βαθµός του συναισθηµατικού δεσµού που προϋπήρχε ανάµεσα στα 

αδέλφια (όσο στενότερος ήταν ο δεσµός, τόσο µεγαλύτερη η ένταση των 

εκδηλώσεων θρήνου και οι δυσκολίες προσαρµογής), (β) τα χαρακτηριστικά του 

οικογενειακού περιβάλλοντος (όσο στενότερες ήταν οι σχέσεις ανάµεσα στα 

µέλη της οικογένειας, τόσο λιγότερα προβλήµατα εµφανίστηκαν µετά το θάνατο 

του παιδιού) και (γ) η αυτοεκτίµηση του παιδιού. Όταν κυριαρχούσαν αισθήµατα 

ενοχής (π.χ. «είµαι υπεύθυνος για το θάνατο του»), ή αισθήµατα ανεπάρκειας 

(π.χ. «δεν είµαι τόσο καλός όσο ο αδελφός µου»), τότε τα ψυχολογικά προβλή-

µατα ήταν συχνότερα και παρεµπόδιζαν την ολοκλήρωση της διεργασίας του 

θρήνου. 

Η οποιαδήποτε θεραπευτική παρέµβαση πρέπει να στηρίζεται στη βαθιά 

γνώση των διεργασιών θρήνου που βιώνουν τόσο οι ενήλικες, όσο και τα παιδιά 

που βρίσκονται αντιµέτωπα µε το θάνατο ενός µέλους της οικογένειας. 

Καθένας τους είναι δυνατό να βιώνει µια ατοµική διεργασία θρήνου, αυτή όµως 

ολοκληρώνεται µέσα σε ένα οικογενειακό σύστηµα το οποίο επηρεάζεται, 

αλλάζει και εξελίσσεται µέσα στο χρόνο. 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



 41 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣ    

    

IIII) ΓΕΝΙΚΑ) ΓΕΝΙΚΑ) ΓΕΝΙΚΑ) ΓΕΝΙΚΑ    

    

Παρά τις όποιες εξελίξεις στο χώρο των βιοϊατρικών επιστηµών και τη ση-

µαντική βελτίωση στην παροχή των υγειονοµικών υπηρεσιών και των 

γενικότερων συνθηκών διαβίωσης, ο θάνατος αποτελεί και θα αποτελεί ένα 

αναπόδραστο γεγονός. Ο θάνατος και ο θρήνος και το πένθος, που συνήθως 

τον ακολουθούν, είναι κοινές και παγκόσµιες εµπειρίες, εξαιρετικά ισχυρές και 

σαφώς δυσάρεστες. Οι αντιδράσεις, όµως, των κοινωνιών και των ατόµων στα 

γεγονότα αυτά ποικίλουν σηµαντικά. Για µερικά άτοµα ο θάνατος ενός οικείου 

αποτελεί ένα τροµακτικό γεγονός που τους καθορίζει. Για άλλους το πένθος 

διαρκεί επί έτη, αν ποτέ λήγει, και συνοδεύεται από έντονες αντιδράσεις, ενώ 

µερικοί παρουσιάζουν ήπιες αντιδράσεις, προσαρµόζονται ταχέως στις νέες 

συνθήκες και αναζητούν νέες εµπειρίες. Πολλοί υποδέχονται τον επικείµενο 

θάνατό τους ως γεγονός λύτρωσης από τις οδύνες, άλλοι τροµοκρατούνται 

µπροστά στο αναπόφευκτο, ενώ ορισµένοι απλώς αρνούνται την κατάσταση. 

Σύµφωνα µε τον Σοπενάουερ ο θάνατος είναι η αιτία του ανθρώπινου πο-

λιτισµού, ενώ νεώτερες θεωρίες (κυρίως γνωστικές) τοποθετούν το θάνατο, ή 

µάλλον τον σχετικό φόβο και την ευαλωτότητα που εξαιτίας του θανάτου βιώνει 

ο άνθρωπος, στον πυρήνα πολλών ανθρώπινων συµπεριφορών και σκέψεων. Σε 

κάθε περίπτωση ο θάνατος, η ερµηνεία του και οι αντιδράσεις µπροστά του 

αποτελούν ένα πολύπλοκο φαινόµενο, το οποίο δεν µπορούµε να αναπτύξουµε 

στα πλαίσια των σηµειώσεων αυτών. Η Ψυχολογία της Υγείας εξάλλου 

ασχολείται µε το όλο ζήτηµα στο βαθµό που αποτελεί τη µοιραία κατάληξη 

πολλών ασθενειών, µε στόχο την ανακούφιση των ασθενών που πεθαίνουν και 

των οικείων που πενθούν. Χωρίς να παραγνωρίζουµε το γεγονός ότι η επίγνωση 

του θανάτου αποτελεί ένα πολύπλευρο κοινωνικό, ηθικό, θρησκευτικό και 

φιλοσοφικό ζήτηµα, που σε µεγάλο βαθµό προσδιορίζει την ανθρώπινη φύση,στη 
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συνέχεια θα ασχοληθούµε µόνο µε εκείνες τις ψυχολογικές θεωρίες που 

αφορούν το θάνατο και το πένθος. 

 

 

IIIIIIII) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ    

 

Μέχρι στιγµής η βιβλιογραφία δεν έχει παρουσιάσει έναν ικανό ορισµό 

της έννοιας του πένθους. Επίσης δεν έχει καταλήξει για το εάν υπάρχει µια 

τυπική και, επόµενους, µια παθολογική, διεργασία πένθους (Bonanno & Kaltman, 

2001). Εντούτοις υπάρχουν αρκετές θεωρίες για το πένθος και τη λειτουργία 

που αυτό επιτελεί. Οι θεωρίες αυτές µπορούν να διαχωριστούν σε ψυχοδυνα-

µικά µοντέλα (π.χ., η προσέγγιση του Freud, η θεωρία του Bowlby), σε µοντέλα 

«υποχρεώσεων» (µτφρ. του όρου «tasks») (π.χ., η θεωρία του Worden ή εκείνη 

της Rando), καθώς και σε µοντέλα «σταδίων» ή «φάσεων» (π.χ.. η πολύ γνωστή 

προσέγγιση της Kubler-Ross). 

Σύµφωνα µε τον Freud (1959) οι άνθρωποι αναπτύσσουν µεταξύ τους συ-

ναισθηµατικούς δεσµούς, τους οποίους ονοµάζει «κάθεξη». Το πένθος που 

ακολουθεί ένα θάνατο χαρακτηρίζεται από τον Freud ως «απο-κάθεξη», ως µια 

διαδικασία, δηλαδή, λύσης των συναισθηµατικών δεσµών µε το νεκρό πρόσωπο. 

Το πένθος προσδιορίζεται ως µια προσαρµοστική αντίδραση στο θάνατο ενός 

οικείου, αλλά και ως διεργασία δύσκολη και χρονοβόρος. Ως βασικός της 

στόχος περιγράφεται η αποδοχή της πραγµατικότητας της απώλειας, η οποία 

λαµβάνει χώρα µέσω µιας µακράς σειράς «αντιπαραθέσεων» µε την απώλεια. Οι 

πενθούντες αντιστέκονται στη λύση του δεσµού µε το νεκρό, ενώ η αποτυχία 

ολοκλήρωσης της διεργασίας καταλήγει σε δυστυχία και δυσλειτουργία. Στόχος 

της διεργασίας της θλίψης που συνοδεύει το πένθος, είναι η καθιέρωση µιας 

νέας ταυτότητας, της οποίας δεν θα αποτελεί τµήµα ο νεκρός. 

Ο Bowlby (1980), σαφώς επηρεασµένος από τις ψυχοδυναµικές θέσεις, 

περιγράφει τέσσερις βασικές αντιδράσεις στο πένθος: την αίσθηση σοκ, την 

αναζήτηση κάποιας ερµηνείας ή νοήµατος, την εµφάνιση έντονης θλίψης ή και 

κατάθλιψης, καθώς και την επανοργάνωση της ζωής και το πέρας του θρήνου.  
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Ο θρήνος, κατά τον Bowlby, αποτελεί µια αντίδραση στη διακοπή της 

προσκόλλησης των οικείων προς το νεκρό. Πιστεύει, µάλιστα, ότι προέρχεται 

από τη βιολογική µας ανάγκη για ασφάλεια µπροστά σε έναν τόσο σαφή και 

µεγάλο κίνδυνο. Η επεξεργασία του θρήνου και του πένθους αποτελεί, σύµφωνα 

µε τον θεωρητικό, µια µακρά διαδικασία, στην οποία το άτοµο έρχεται 

επανειληµµένα αντιµέτωπο µε την πραγµατικότητα της απώλειας. Αυτό διαρκεί 

µέχρις ότου η προσκόλληση προς το νεκρό τερµατιστεί. 

Ο Parkes (1986) περιγράφει το θάνατο ως µια «ψυχοσυναισθηµατική µε-

τάβαση» προς µια νέα πραγµατικότητα. Η µετάβαση αυτή περιλαµβάνει τρία 

κεντρικά δοµικά στοιχεία: (α) παρατεταµένη ενασχόληση µε το νεκρό,           (β) 

επαναλαµβανόµενη επαναβίωση της εµπειρίας της απώλειας και            (γ) 

προσπάθεια ερµηνείας της απώλειας και νοηµατοδότησης του θανάτου. Κατά 

τον ερευνητή µια σειρά πρότερων παραγόντων (π.χ., παλαιές εµπειρίες θανάτων 

και πένθους, η σχέση µε το νεκρό, ο τρόπος του θανάτου, η προετοιµασία για 

την πιθανότητα της απώλειας κ.ά.), τρεχόντων µεταβλητών (π.χ., το φύλο, 

στοιχεία της πραγµατικότητας) και παραγόντων που ακολουθούν το θάνατο 

(π.χ., στρεσογόνες καταστάσεις που εµφανίζονται δευτερογενούς µετά το θά-

νατο ενός οικείου, νέες συνθήκες ζωής κ.λπ.) επηρεάζουν τον τρόπο αντίδρα-

σης στο θάνατο. 

Ο Worden (1982) παρουσίασε µια νέα αντίληψη για τη διεργασία του πέν-

θους. Υποστήριξε ότι υπάρχει µια οµάδα «υποχρεώσεων», που θα πρέπει τα 

άτοµα να ολοκληρώσουν, έτσι ώστε να συµβιβαστούν µε τη θλίψη που προκαλεί 

ένας επικείµενος θάνατος. Ο Worden πιστεύει ότι η διαδικασία πλήρωσης των 

υποχρεώσεων είναι αυτό που σχετίζεται άµεσα µε το θρήνο, παρά ότι ο θρήνος 

προκαλείται από την εγκατάλειψη ή τη λύση του συναισθηµατικού δεσµού µε το 

νεκρό. Έτσι τα άτοµα γίνονται αντιληπτά ως ενεργητικά και αυτο-καθοριζόµενα 

παρά ως παθητικοί συµµετέχοντες στην όλη διαδικασία. Ο Worden αναγνωρίζει 

ότι, αν και η σχέση µε το νεκρό αλλάζει, παραµένει όµως πάντα ένα είδος 

σχέσης, δεν «λύεται» πλήρως και δεν «λήγει». Οι υποχρεώσεις του θρηνούντα 

είναι: (α) να αποδεχθεί την πιθανότητα της απώλειας, (β) να επεξεργαστεί τον 

πόνο του πένθους, (γ) να προσαρµοστεί στο νέο και διαφορετικό περιβάλλον και  
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(δ) να επανατοποθετήσει συναισθηµατικά τη σχέση του µε το νεκρό και 

να προχωρήσει στη ζωή του. Ανάλογη είναι και η θεωρία της Rando, για την 

οποία όµως θα κάνουµε λόγο στη συνέχεια. 

Η πιο γνωστή ίσως θεωρία για το πένθος, όχι απαραίτητα, όµως, και η πιο 

ακριβής, προέρχεται από την Kiibfer-Ross (1969). Σύµφωνα µε αυτή τη προ-

σέγγιση η αντίδραση του ατόµου µπροστά στο θάνατο περιλαµβάνει πέντε 

στάδια ή φάσεις: (α) το στάδιο της άρνησης, η οποία µπορεί να αφορά τα γε-

γονότα, τις επιπτώσεις ή την πιθανότητα του θανάτου, (β) του θυµού, που, 

όµως, περιλαµβάνει και άλλα συναισθήµατα, όπως: αίσθηση αδικίας, απώλειας 

ελέγχου, θλίψη, ενοχές κ.ά., (γ) της διαπραγµάτευσης µε κάποιον σηµαντικό 

άλλον (π.χ., τον ιατρό ή τον Θεό), (δ) της µεγάλης θλίψης ή κατάθλιψης και (ε) 

το στάδιο της αποδοχής, κατά το οποίο υποτίθεται ότι το άτοµο συµφιλιώνεται 

µε τον θάνατο και είναι έτοιµο για το µοιραίο, έχοντας τακτοποιήσει όσο γίνεται 

διάφορες εκκρεµότητες. Σύµφωνα µε τους υπερασπιστές της θεωρίας οι φάσεις 

αυτές δεν θα πρέπει να θεωρηθούν ως βήµατα µιας σταθερής εξέλιξης, αλλά 

µάλλον ως πιθανές αντιδράσεις µέσα σε µια ευρεία διεργασία, η οποία στοχεύει 

να βοηθήσει την «προσαρµογή» στα νέα δεδοµένα. 

Τα µοντέλα των «σταδίων» δέχθηκαν, οφείλουµε να πούµε, σφοδρή κριτι-

κή. Οι Wortman και Silver (1989), για παράδειγµα, άσκησαν µια συστηµατική 

κριτική στις θεωρίες αυτές εστιάζοντας σε δύο κυρίως σηµεία:  (α) η δυσφορία 

δεν αποτελεί απαραίτητα τµήµα των αντιδράσεων µετά την απώλεια και (β) η 

εναλλαγή των φάσεων και η χρονική διάρκεια κάθε φάσης δεν καθορίζονται από 

τις σχετικές θεωρίες. Οι έρευνες, όµως, έχουν δείξει ότι σηµάδια θρήνου και 

πένθους µπορούν να διατηρηθούν για χρόνια, χωρίς να εκδηλώνονται 

συµπτώµατα παθολογίας, σε αντίδραση µε ό,τι πολλές θεωρίες προβλέπουν. Η 

απάντηση των θεωριών είναι ότι τα µοντέλα τους δεν είναι γραµµικά, καθώς τα 

στάδια µπορούν να εναλλάσσονται µεταξύ τους, άλλα να διαρκούν περισσότερο 

και άλλα λιγότερο ανάλογα µε την περίπτωση κ.λπ. Σε αυτή την περίπτωση, 

όµως, οι σχετικές θεωρίες χάνουν την αρχική επιστηµονική τους ισχύ, καθώς 

εκπίπτουν σε µια περιγραφή, πιθανών αντιδράσεων, κάτι που εκατοντάδες 

ερευνών επιχειρούν, χωρίς να διεκδικούν τίτλους «µοντέλων». 
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Και άλλες, όµως, πλευρές των παραδοσιακών µοντέλων έχουν 

αµφισβητηθεί έντονα. Για παράδειγµα, νεώτερες µελέτες δείχνουν ότι οι 

θρηνούντες αναφέρουν συχνά ότι τους ανακουφίζει η αίσθηση ότι ο νεκρός 

είναι (σαν) παρών, ακόµα και χρόνια µετά το θάνατο (βλ. Field & Friedrichs, 

2004). To εύρηµα αυτό δείχνει ότι ο συναισθηµατικός δεσµός µπορεί να 

υφίσταται πολύ µετά το θάνατο (αν ποτέ πράγµατι αποκόπτεται), καθώς και ότι 

µπορεί να αποτελεί τµήµα της επιτυχούς προσαρµογής στην απώλεια και το 

πένθος παρά αίτιο του θρήνου. 

 

 

IIIIIIIIIIII))))    ΤΥΠΙΚΤΥΠΙΚΤΥΠΙΚΤΥΠΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΠΕΝΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΠΕΝΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΠΕΝΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΠΕΝΘΟΣΘΟΣΘΟΣΘΟΣ    

    

Ένα από τα καίρια ερωτήµατα που προκύπτουν από την ανάγνωση των 

θεωριών για το πένθος και τις αντιδράσεις µπροστά στο θάνατο, είναι εάν 

υπάρχουν κάποιες αντιδράσεις ή κάποια χαρακτηριστικά τους που να µπορούν 

να αξιολογηθούν ως παθολογικά. Σε µια από τις πρώτες σχετικές προσεγγίσεις, 

ο Parkes (1965) διέκρινε µεταξύ του τυπικού πένθους και τριών µορφών µη-

τυπικού (παθολογικού) πένθους. Οι τρεις αυτές µορφές είναι: το παρατεταµένο 

πένθος, το οποίο είναι πολύ διαδεδοµένο και αφορά µια σηµαντική παράταση 

των αντιδράσεων του φυσιολογικού πένθους, το ανασταλµένο πένθος, που 

αναφέρεται στη µικρή φανερή αντίδραση των πενθούντων µπροστά στους 

άλλους (ο Parkes θεωρεί, µάλιστα, ότι αυτή αποτελεί µια πολύ κοινή αντίδραση 

µεταξύ των παιδιών) και τέλος το καθυστερηµένο πένθος, το οποίο εκδηλώνεται 

όταν µια περίοδος τυπικού πένθους ακολουθεί µια περίοδο ανασταλµένου 

πένθους. Κατά παρόµοιο τρόπο ο Worden (1982) διέκρινε µεταξύ τεσσάρων 

παθολογικών αντιδράσεων θρήνου: τον χρόνιο θρήνο, τον υπερβολικό, τον 

καθυστερηµένο και τον καλυµµένο. Ο χρόνιος θρήνος σχετίζεται µε µεγάλης 

διάρκειας αντιδράσεις. Ο υπερβολικός αναφέρεται στη µεγάλη ένταση των 

αντιδράσεων. Ο καθυστερηµένος θρήνος βιώνεται µε καθυστέρηση στο χρόνο, 

ενώ ο καλυµµένος αναφέρεται στη βίωση από τον πενθούντα συµπτωµάτων και 

δυσκολιών, που δεν τα αναγνωρίζει, όµως, ως συσχετιζόµενα µε την απώλεια. 
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Ένα αρκετά επεξεργασµένο σύστηµα περιπεπλεγµένου πένθους έχει 

περιγραφεί από την Rando (1992). Σύµφωνα µε την ερευνήτρια προβλήµατα 

αναπτύσσονται, όταν υπάρξουν δυσκολίες σε µια από τις παρακάτω έξι περιοχές 

(που παράλληλα αποτελούν και τµήµατα µιας τυπικής, µε άλλα λόγια φυσιο-

λογικής, διεργασίας θρήνου): την αναγνώριση της απώλειας, την αντίδραση 

στον αποχωρισµό, την αναβίωση της σχέσης µε τον αποθανόντα, την «απο-

χώρηση» από τους παλαιούς δεσµούς µε το νεκρό και τον «παλαιό» κόσµο, την 

αναπροσαρµογή στις νέες συνθήκες και την επανα-επένδυση σε νέους δεσµούς 

και νέες καταστάσεις. Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό το περιπεπλεγµένο πένθος 

προέρχεται από προσπάθειες άρνησης, καταπίεσης ή αποφυγής της απώλειας, 

του σχετιζόµενου πόνου και των συνεπειών στη ζωή του πενθούντα. Η 

παθολογική αντίδραση, κατά τη Rando, καταλήγει σε προβλήµατα έκφρασης 

του θρήνου, που είναι η απουσία θρήνου ή ο καθυστερηµένος ή ο ανασταλµένος 

θρήνος. Τα προβλήµατα λήξης του θρήνου σηµατοδοτούν ένα χρόνιο πένθος, 

ενώ ο θρήνος, όταν περιλαµβάνει έντονα αισθήµατα θυµού, ενοχών ή 

συγκρούσεις µε το περιβάλλον, τότε αποτελεί αυτό που η ερευνήτρια ονοµάζει 

«σύνδροµα µε προβληµατικές πλευρές». 

Η δόµηση ενός πολύ ενδιαφέροντος µοντέλου, που στηρίζεται σε 

ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, επιχειρείται από τους Bonanno και 

Kaltman (2001). Σύµφωνα µε την προσπάθεια αυτή, κατά τον πρώτο χρόνο µετά 

την απώλεια, ποσοστό περίπου 15-50% των πενθούντων παρουσιάζει ελάχιστο 

πένθος, ενώ 50% ως και 80% εκδηλώνει το τυπικό πένθος. Το τυπικό - 

φυσιολογικό πένθος, όπως δείχνει η σχετική βιβλιογραφία που ανασκοπούν οι 

Bonanno και Kaltman, περιλαµβάνει: γνωστική αποδιοργάνωση (σύγχυση, 

διαταραχές στην ταυτότητα του εαυτού, αίσθηση διακοπής του µέλλοντος, 

µακροχρόνια αναζήτηση νοήµατος), δυσφορία και αίσθηση µεγάλης µοναξιάς, 

προβλήµατα σε επίπεδο υγείας (αλλαγές στις συµπεριφορές και συνήθειες 

υγείας, παράπονα, προβλήµατα στη νευρο-ενδοκρινική και ανοσοποιητική 

λειτουργία του οργανισµού, αυξηµένη θνησιµότητα), διαταραχές της κοινωνικής 

και της επαγγελµατικής λειτουργίας (κοινωνική απόσυρση και αποµόνωση, 

αρνητική επίδραση στους άλλους, εκδήλωση προβληµάτων στους υφιστάµενους 

ρόλους, δυσκολίες στην έναρξη και τη διατήρηση νέων σχέσεων). 
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Ενδιαφέρον είναι ότι τµήµατα του τυπικού πένθους αποτελούν και οι θε-

τικές εµπειρίες (π.χ., προσπάθειες επανα-σηµατοδότησης του κόσµου). Παρά τα 

όσα γενικώς πιστεύονται, η ανασκόπηση των υπαρχουσών ερευνών από τους 

Bonanno και Kaltman έδειξε ότι οι θετικές εµπειρίες δεν είναι σπάνιες στο 

πένθος. Συχνά αναφέρονται θετικές σκέψεις και ανάπτυξη θετικών πεποιθήσεων 

(π.χ., προσωπικής βελτίωσης ως αποτέλεσµα της εµπειρίας του θανάτου και του 

πένθους), αλλά και θετικά συναισθήµατα, όπως υπερηφάνεια για τον 

αποθανόντα, αγάπη και χαρά. 

Από το ποσοστό των ατόµων που θα εκδηλώσουν τυπικό πένθος, το 85% 

µεταπίπτει σε ελάχιστο πένθος κατά το δεύτερο έτος µετά το θάνατο, ενώ ένα 

ποσοστό 15% περίπου θα εισέλθει σε µια περίοδο χρόνιου πένθους, όπου πα-

ρατηρούνται συµπτώµατα µείζονος κατάθλιψης, γενικευµένης αγχώδους 

διαταραχής και µετατραυµατικής διαταραχής άγχους. Σύµφωνα µε τους δύο 

ερευνητές δεν υπάρχουν ερευνητικά στοιχεία που αξιόπιστα να στηρίζουν την 

πιθανότητα ανάπτυξης ενός «καθυστερηµένου» πένθους. Έτσι στην προ-

σέγγισή τους εγκαταλείπουν την έννοια αυτή. 

Ανακεφαλαιωτικά το µοντέλο αυτό των ανασκοπηµένοι ερευνών δείχνει 

ότι η πλειοψηφία των ανθρώπων βιώνουν αλλαγές στην καθηµερινή λειτουργία 

τους ως τµήµα, όµως, ενός φυσιολογικού θρήνου και µιας τυπικής διεργασίας 

πένθους. Μόνο ένα µικρό, αλλά σηµαντικό, ποσοστό εµφανίζει περιπλοκές (βλ. 

Σχήµα 1). Ένα ενδιαφέρον συµπέρασµα, που επίσης προήλθε από την 

ανασκόπηση αυτή, είναι πως οι υπάρχουσες ταξινοµίες γύρω από το πε-

ριπεπλεγµένο πένθος δεν συγκεντρώνουν επαρκή ερευνητική τεκµηρίωση. 

Σε ένα σχετικά ανάλογο συµπέρασµα καταλήγουν στη δική τους 

συστηµατική ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας οι Stroebe, van Son, 

Stroebe, Kleber, Schut και van den Bout (2000). Οι ερευνητές καταλήγουν στο 

συµπέρασµα ότι δεν υπάρχουν επαρκή και σαφή στοιχεία που να τεκµηριώνουν 

σε ποιο βαθµό η ένταση ή η διάρκεια ή ο τύπος της συµπτωµατολογίας του πέν-

θους µπορούν να θεωρηθούν ως παθολογικά. Για να γίνει κάτι τέτοιο απαιτείται 

πολύ περισσότερη θεωρητική και ερευνητική δουλειά. Παρά τούτο ένα µεγάλο 

µέρος της βιβλιογραφίας που ανασκοπήθηκε, επιµένει ότι το παθολογικό (ή 

«περιπεπλεγµένο») πένθος όντως υφίσταται και ότι µια ανάλογη παθολογική 
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οντότητα θα πρέπει να εντάσσεται σε κάθε σύστηµα ταξινόµησης και διάγνωσης 

της ψυχοπαθολογίας. Κατά τον τρόπο αυτό υποστηρίζουν αρκετοί ειδικοί, όπως 

τους παραθέτουν οι Stroebe et αl., θα διασφαλιστεί η παροχή των κατάλληλων 

υπηρεσιών στους πενθούντες εκείνους που έχουν ανάγκη ιδιαίτερης φροντίδας 

και βοήθειας. 

 

 

ΣΧΗΜΑ 1ΣΧΗΜΑ 1ΣΧΗΜΑ 1ΣΧΗΜΑ 1    

    

Συνοπτικό διάγραµµα του µοντέλου των Bonanno και Kaitman (2001) 

για το πένθος 

 

 1 έτος αργότερα 2 έτη αργότερα 

   

Θάνατος οικείου  15-50% ελάχιστο 

πένθος  

        85% ελάχιστο 

πένθος  

 50-80% τυπικό πένθος          15% χρόνιο πένθος  

  

 

 

 � Γνωστική 

αποδιοργάνωση  

� ∆υσφορία και 

µοναξιά  

� Προβλήµατα υγείας  

� ∆ιαταραχές  στη 

κοινωνική και 

επαγγελµατική 

λειτουργία  

� Θετικές εµπειρίες  

� Κατάθλιψη  

� Γενικευµένη 

αγχώδης διαταραχή  

� Μετατραυµατική 

διαταραχή άγχους  
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Αξίζει, τέλος, να σηµειώσουµε ότι, όπως φαίνεται, οι άνδρες σε σύγκριση 

µε τις γυναίκες αναπτύσσουν περισσότερα καταθλιπτικά, αλλά και άλλα συ-

µπτώµατα µετά από µια σηµαντική απώλεια (Kato & Mann, 1999· Umberson, 

Wortman & Kessler, 1992). Επίσης οι άνδρες πεθαίνουν συχνότερα µετά την 

απώλεια της συζύγου τους σε σύγκριση µε τις γυναίκες (Jones & Goldblatt, 

1987). Υπάρχουν, ακόµα, στοιχεία που δείχνουν ότι ένας ξαφνικός ή απρόσµε-

νος θάνατος σχετίζεται περισσότερο µε έντονο ή παρατεταµένο θρήνο συγκρι-

τικά µε έναν αναµενόµενο θάνατο (Osterweis, Solomon & Green, 1984). 

 

 

IVIVIVIV ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑ ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑ ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑ ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΤΟ ΘΡΗΝΟΤΟ ΘΡΗΝΟΤΟ ΘΡΗΝΟΤΟ ΘΡΗΝΟ    

 

Οι Haley, Larson, Kasl-Godley, Neimeyer και Kwilosz (2003) λέγουν ότι οι 

ψυχολόγοι µπορούν να προσφέρουν σηµαντική ανακούφιση και βοήθεια µέσω 

των παρεµβάσεων τους σε τέσσερις στιγµές στις ζωές των ασθενών και των 

οικείων τους: προληπτικά, πριν την εµφάνιση, δηλαδή, της ασθένειας, αφού γίνει 

η διάγνωση και ξεκινήσει η θεραπεία, κατά την πρόοδο της ασθένειας και στη 

διαδικασία του θανάτου και, τέλος, µετά το θάνατο, στους πενθούντες οικείους. 

Οι ψυχολόγοι µπορούν να παίξουν κύριο ρόλο στην αναγνώριση των 

παραγόντων που συµβάλλουν στο υπαρξιακό άγχος και τους αντίστοιχους 

φόβους στο τέλος της ζωής, αλλά και στην ανάπτυξη των κατάλληλων κάθε 

φορά µεθόδων παρέµβασης (βλ. Neimeyer & Van Brunt, 1995). 

Σύµφωνα µε τον Con (1992) κάθε άτοµο που πεθαίνει, θα πρέπει να 

διαχειριστεί ορισµένες «υποχρεώσεις», οι οποίες οργανώνονται σε τέσσερις 

τοµείς: τον οργανικό, τον ψυχολογικό, τον κοινωνικό και τον πνευµατικό. Στον 

οργανικό τοµέα έχει να καλύψει όχι µόνο τις βασικές του ανάγκες, αλλά και 

ζητήµατα, όπως ο πόνος και τα άλλα έντονα συµπτώµατα. Στον ψυχολογικό 

τοµέα θα πρέπει να εξασφαλίσει την αίσθηση αυτονοµίας, ασφάλειας και 

αίσθησης ελέγχου, στο µέτρο πάντα του δυνατού. Στον κοινωνικό τοµέα θα 

πρέπει να διατηρήσει ή και να αναπτύξει τις σηµαντικές κοινωνικές του σχέσεις, 

ενώ στον πνευµατικό στόχος είναι η νοηµατοδότηση της εµπειρίας που βιώνει, 

αλλά και της όλης ζωής του. 
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 Η Παπαδάτου (1995γ), στη βάση των «υποχρεώσεων» που περιγράφει ο 

Corr, αναπτύσσει µια σειρά σκέψεων για τους τρόπους µε τους οποίους µπορεί 

να παρασχεθεί στήριξη και φροντίδα προς τον άρρωστο που πεθαίνει. Έτσι το 

άτοµο µπορεί να βοηθηθεί στην αντιµετώπιση του πόνου ή στην αντιµετώπιση 

σειράς φόβων (όπως: ο φόβος της εξάρτησης, της εγκατάλειψης από τους 

άλλους, του αποχωρισµού από τους οικείους, ο φόβος για τη µετά θάνατο ζωή 

κ.ά), στη διευθέτηση εκκρεµών υποθέσεων ή στην ανάγκη να έχει έναν «καλό» 

θάνατο και να προσδώσει νόηµα στη ζωή του. Επίσης οι ειδικοί µπορούν να 

προσφέρουν στήριξη και ανακούφιση στους συγγενείς των ατόµων που 

πεθαίνουν, αλλά και στο προσωπικό υγείας, καθώς και αυτοί βιώνουν εξαιρετικά 

έντονα συναισθήµατα. 

Παρόµοια οι Emanuel και Emanuel (1998) παρουσίασαν ένα πλαίσιο «κα-

λού θανάτου», το οποίο αναφέρεται σε έξι διαστάσεις της εµπειρίας του ασθε-

νούς που πεθαίνει. Οι διαστάσεις αυτές είναι: τα σωµατικά συµπτώµατα, τα 

ψυχολογικά και γνωστικά συµπτώµατα, οι κοινωνικές σχέσεις, οι οικονοµικές 

απαιτήσεις και οι ανάγκες για φροντίδα, οι ελπίδες και οι προσδοκίες, καθώς και 

οι πνευµατικές και υπαρξιακές πεποιθήσεις. Στις διαστάσεις αυτές οι Singer, 

Martin και Kelner (1999) προσθέτουν την επίτευξη µιας αίσθησης ελέγχου και 

προσωπικής ταυτότητας. Οι όποιες αυτές ανάγκες παραµένουν συχνά, όµως, 

χωρίς αντιµετώπιση. Για παράδειγµα, οι Bradley, Fried, Kasl και Idler (2000) 

υπολογίζουν σε 20% ως και 70% το ποσοστό των θνησκόντων ασθενών που δεν 

τυγχάνουν αποτελεσµατικής αντιµετώπισης του πόνου που αισθάνονται, πάνω 

από 30% υπολογίζουν ότι παρουσιάζουν έντονη καταθλιπτική συµπτωµατολογία 

και 35% περίπου ότι αντιµετωπίζουν έντονες συναισθηµατικές ανάγκες που δεν 

ικανοποιούνται. Το ίδιο ισχύει και για τις οικογένειες και τους οικείους των 

ασθενούν που πεθαίνουν. 

Σε ό,τι αφορά «όσους µένουν πίσω», στους θρηνούντες και πενθούντες, 

αρκετές είναι οι παρεµβάσεις που έχουν αναπτυχθεί για την παροχή βοήθειας. 

Να υπογραµµίσουµε, όµως, ότι οι περισσότεροι άνθρωποι βιώνουν µια φυσιο-

λογική διεργασία θρήνου και πένθους (Bonanno & Kaltman. 2001- Abeles, Victor 

& Delano-Wood, 2004) και, εποµένως, δεν χρειάζονται επαγγελµατική βοήθεια.  
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Η άτυπη, αλλά σηµαντικότατη, υποστήριξη που παρέχουν οι οικείοι και το 

υπόλοιπο κοινωνικό δίκτυο κρίνεται συνήθως επαρκής. Σε άλλη περίπτωση η 

αντιµετώπιση του θανάτου και του πένθους και η σχετική συµβουλευτική απαιτεί 

ειδική εκπαίδευση σε θέµατα που σχετίζονται µε το θάνατο και τη σχετική 

διεργασία του θρήνου, ενώ οι παρεµβάσεις θα πρέπει να εξαρτώνται από το 

αναπτυξιακό επίπεδο και το φύλο του ατόµου, τη σχέση του µε τον αποθανόντα, 

τη µορφή του θανάτου και διάφορους κοινωνικούς - πολιτισµικούς παράγοντες 

(Abeles ex al., 2004). 

Βέβαια η διεργασία του πένθους και του συναφούς θρήνου είναι εξατοµι-

κευµένη και επηρεάζεται από σειρά παραγόντων, όπως: οι προσωπικές πε-

ποιθήσεις, η διαθεσιµότητα κοινωνικής υποστήριξης, οι συνθήκες ζωής, οι 

στρατηγικές αντιµετώπισης του στρες που χρησιµοποιεί το άτοµο κ.λπ.  

Αυτά θα πρέπει να τα λαµβάνει υπόψη του ο ειδικός στο σχεδιασµό και 

την εφαρµογή µιας παρέµβασης, προκειµένου αυτή να αποδειχθεί 

αποτελεσµατική. Οι συχνότερες µορφές παρεµβάσεων που έχουν αναπτυχθεί 

σχετικά, είναι: η ατοµική παρέµβαση, η οικογενειακή θεραπεία, η οµαδική 

παρέµβαση, η ψυχοεκπαίδευση και οι οµάδες πενθούντων. Οι παρεµβάσεις 

µπορεί να περιλαµβάνουν από απλές τεχνικές χαλάρωσης και διαχείρισης της 

προσοχής ως ευκαιρίες για έκφραση συναισθηµάτων (π.χ., Pennebaker, 1996) ή 

και βαθύτερες διαδικασίες επεξεργασίας της σηµασίας της απώλειας (π.χ., 

Neimeyer & Levitt, 2001). Ιδιαιτέρως σηµαντική είναι η σχετική δουλειά του 

Neimeyer (2001), η οποία δίνει έµφαση στην προσπάθεια για επαναβεβαίωση ή 

επαναδόµηση ενός κόσµου, ο οποίος έχει νόηµα και έχει αµφισβητηθεί από την 

εµπειρία της απώλειας και το ακόλουθο πένθος. Η προσπάθεια για 

νοηµατοδότηση του θανάτου, του κόσµου ή ακόµα και η βοήθεια για την 

ανεύρεση µιας «φωτεινής πλευράς» στην όλη διεργασία του θρήνου µπορούν να 

αποδειχθούν ιδιαιτέρως βοηθητικές. Ο Neimeyer υποστηρίζει, µάλιστα, πως αντί 

της προσπάθειας να αποχαιρετίσουν οι επιζήσαντες το νεκρό, στόχος της 

όποιας συµβουλευτικής προσπάθειας θα έπρεπε να είναι η ενίσχυση ενός δη-

µιουργικού συνεχόµενου δεσµού µε τον αποθανόντα. Αυτό µπορεί να επέλθει 

µέσω των αναµνήσεων γύρω από τις καλές στιγµές µε το νεκρό, µέσω της δη-

µιουργίας ενός εσωτερικού «διαλόγου» µε το νεκρό ή µέσω της αναπόλησης 
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του νεκρού προσώπου σε µια τακτική βάση και των πιθανών δικών του αντι-

δράσεων σε διάφορα ζητήµατα της καθηµερινής ζωής. 

Παρά την ανάπτυξη σειράς ειδικών παρεµβάσεων για τη διαχείριση του 

θρήνου και του πένθους, τα µέχρι στιγµής ερευνητικά αποτελέσµατα δεν είναι 

ιδιαιτέρως ενθαρρυντικά. Οι Kato και Mann (1999) προέβησαν σε µια ποιοτική 

και σε µια ποσοτική ανασκόπηση (µετανάλυση) των δηµοσιευµένων ερευνών 

σχετικά µε τις παρεµβάσεις στο θρήνο. Η ποιοτική ανασκόπηση των ατοµικών 

παρεµβάσεων έδειξε ότι η πλειοψηφία τους αναφερόταν σε µη-κατευθυνόµενη 

θεραπεία, που είχε ως στόχο την «επεξεργασία» του πένθους µέσω της 

έκφρασης των συναισθηµάτων, της ενδυνάµωσης του «εγώ», µέσω συζήτησης 

για το νεκρό και τη σχέση που είχαν µαζί του, µέσω συµβουλών σε πρακτικά 

ζητήµατα, καθώς και µέσω της ενίσχυσης της κοινωνικής υποστήριξης.  

Από τις έρευνες που εντοπίστηκαν, ορισµένες µόνο έδειξαν µια µικρή 

βελτίωση στην υγεία και λειτουργικότητα όσων συµµετείχαν στις παρεµβάσεις. 

Η ποιοτική ανασκόπηση των οµαδικών παρεµβάσεων έδειξε ότι οι περισσότερες 

περιελάµβαναν συζητήσεις για τη διεργασία του πένθους, επεξεργασία της 

σχέσης µε το νεκρό (π.χ., ένα γράµµα προς το νεκρό), ενίσχυση της κοινωνικής 

υποστήριξης, έκφραση συναισθηµάτων, εκµάθηση συγκεκριµένων δεξιοτήτων 

(π.χ., χαλάρωση) για την αντιµετώπιση των δυσάρεστων συναισθηµάτων, ενώ 

λίγες παρεµβάσεις προέβαιναν και σε κάποια µορφή γνωστικής αναδόµησης. Η 

µεγάλη πλειοψηφία των οµαδικών παρεµβάσεων δεν έδειξε, επίσης, ότι η 

συµµετοχή σε αυτές ωφέλησε τους πενθούντες. 

Η µετανάλυση των ποσοτικών δεδοµένων των ερευνών, που περιέλαβαν 

στην ανασκόπηση τους οι Kato και Mann, έδειξε µια µικρή επίδραση ως προς τα 

σωµατικά συµπτώµατα και ελάχιστη ως προς τα ψυχολογικά. Κάπως καλύτερες 

φάνηκαν να είναι οι παρεµβάσεις που αξιοποιούσαν ή ενθάρρυναν την κοινωνική 

υποστήριξη. Οι δύο ερευνήτριες ερµήνευσαν τα παραπάνω ευρήµατα ως εξής: 

(α) είναι πιθανό οι έρευνες να αντιµετωπίζουν σοβαρά µεθοδολογικά 

προβλήµατα και για το λόγο αυτόν να µην µπορούν να δείξουν σηµαντικές 

επιδράσεις, (β) είναι πιθανό οι παρεµβάσεις να είναι όντως αποτελεσµατικές, 

αλλά όχι στο βαθµό που η βαρύτητα των συµπτωµάτων των θρηνούντων θα 
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απαιτούσε ή (γ) είναι πιθανό οι παρεµβάσεις να µην είναι αποτελεσµατικές, ενώ 

η όποια ανακούφιση επέρχεται µόνο συν τω χρόνω. 

Συναφής είναι και η µελέτη των Stroebe, Stroebe, Schut, Zech και van 

den Bout (2002), οι οποίοι έλεγξαν σε δύο µακροχρόνιες έρευνες το βαθµό στον 

οποίο βοηθά τους θρηνούντες το να µιλούν για την απώλειά τους και να απο-

καλύπτουν τα συναισθήµατά τους, καθώς και το κατά πόσο αυτό σχετίζεται µε 

καλύτερη προσαρµογή. Οι ερευνητές δεν βρήκαν καµία απόδειξη για τη σχέση 

µεταξύ αποκάλυψης των συναισθηµάτων και προσαρµογής. Υπενθυµίζουµε ότι η 

έκφραση συναισθηµάτων υποτίθεται ότι συντελεί στην καλύτερη και ταχύτερη 

επεξεργασία του θρήνου και του πένθους. Τα συµπεράσµατα αυτής της 

έρευνας δεν είναι, βέβαια, σε καµία περίπτωση οριστικά. ∆είχνουν όµως, ότι θα 

πρέπει να είµαστε ιδιαιτέρως προσεκτικοί στο σχεδιασµό και την εφαρµογή 

προγραµµάτων παρέµβασης.                       Μόνο η διατύπωση όσο το δυνατόν 

πληρέστερων σχετικών θεωριών και η συστηµατική διερεύνηση της αποτελε-

σµατικότητας των όποιων προσπαθειών µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη 

επωφελέστερων παρεµβατικών διαδικασιών. 
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Αν και ο θάνατος αποτελεί ένα ζήτηµα που απευθύνεται στην καρδιά της 

ανθρώπινης πνευµατικότητας και της απόδοσης νοήµατος στην ύπαρξη, συχνά 

τα σχετικά θέµατα πνευµατικότητας και θρησκευτικότητας στον θάνατο 

µοιάζουν να παραβλέπονται. Ο Marrone (1997) προσπάθησε να περιγράψει µια 

νέα «τυπολογία» φάσεων όσον αφορά τις αντιδράσεις του ατόµου µπροστά 

στην απώλεια που επιφέρει ο θάνατος, συνδυάζοντας τη γνωστική προοπτική µε 

τη θρησκευτικότητα. Αναφέρθηκε σε τέσσερις φάσεις που περιλαµβάνουν: (α) 

τη γνωστική αναδόµηση, κατά τη διάρκεια της οποίας τα υπάρχοντα γνωστικά 

σχήµατα και οι πεποιθήσεις αναπροσαρµόζονται, έτσι ώστε να αντιστοιχούν 

προς το νέο κόσµο που δεν περιλαµβάνει πλέον το αγαπηµένο πρόσωπο που 

πέθανε· (β) τη συναισθηµατική έκφραση, όπου δίδεται η ευκαιρία βίωσης, 

αναγνώρισης και αποδοχής της συναισθηµατικής έντασης, της σύγχυσης και 
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της δυσφορίας που µπορεί να αισθάνεται το άτοµο·  (γ) ψυχολογική 

επανενσωµάτωση, όπου νέες γνωστικές δοµές και συµπεριφορές 

χρησιµοποιούνται, ώστε να αντιµετωπιστεί η κατάσταση·       (δ) ψυχο-

πνευµατική µετεξέλιξη, που αναφέρεται σε µια βαθεία πνευµατική µεταµόρφωση 

ωρίµανσης, η οποία αλλάζει τις κεντρικές πεποιθήσεις για τη ζωή, το θάνατο, τις 

σχέσεις ή το Θεό. 

Ο Marrone (1999) υποστηρίζει ότι η χρήση από το άτοµο των θρησκευτι-

κών του πεποιθήσεων (π.χ., για τη µετά το θάνατο ζωή) στη διάρκεια του 

θρήνου και του πένθους δεν γίνεται µόνο ως µέσο συναισθηµατικής ανακού-

φισης και καθησυχασµού, αλλά και ως διαδικασία αφοµοίωσης των νέων δε-

δοµένων στα ήδη υπάρχοντα γνωστικά σχήµατα του ατόµου για τη σηµασία της 

ζωής, την ύπαρξη Θεού και τη σχέση των ανθρώπων µε ανώτερες δυνάµεις. 

Κατά τον συγγραφέα η προσφορά βοήθειας για τη νοηµατοδότηση τόσο του 

θανάτου όσο και της ζωής γενικά, καθώς και για την υπέρβαση του θανάτου 

αποτελούν πιθανούς στόχους παρέµβασης στα πλαίσια µιας ψυχο-πνευµατικής 

προσέγγισης. 
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Στη διαµόρφωση του πλαισίου του πένθους και του θρήνου ιδιαιτέρως 

σηµαντικός είναι ο ρόλος του πολιτισµικού πλαισίου. Οι Metcalfe και Huntington 

(1991) έδειξαν πως η συµπεριφορά των πενθούντων, όπως: οι ρόλοι που 

αναλαµβάνουν, οι ενέργειες στις οποίες προβαίνουν κ.ά., επηρεάζεται σαφώς 

από τις πολιτισµικές προσδοκίες και νόρµες. Για παράδειγµα, µετά από ένα 

θάνατο αναπτύσσεται ένα ιδιαίτερο σύστηµα γύρω από το ποιος αναλαµβάνει να 

ειδοποιήσει τους συγγενείς (π.χ., οι στενοί συγγενείς θα ειδοποιηθούν µόνο από 

στενούς συγγενείς). Μετά από ένα θάνατο αναµένεται να εκφράσουν µε κάποιο 

τρόπο τη θλίψη τους προς τους συγγενείς του νεκρού, όχι µόνο οι οικείοι, αλλά 

και όσοι έχουν λιγότερο στενούς δεσµούς. Ο νεκρός θεωρείται «ιερός» και όλοι 

νιώθουν την υποχρέωση να πουν «σωστά» ή «καλά» πράγµατα για αυτόν (βλ. τις 

διάφορες νεκρολογίες), ενώ τα όποια άσχηµα χαρακτηριστικά του 
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υποβαθµίζονται ή αγνοούνται. Επίσης χρησιµοποιούνται λουλούδια, για να 

καλύψουν το νεκρό µέσα στο φέρετρο και το µνήµα κ.λπ. 

Στα παραπάνω θα µπορούσαµε να προσθέσουµε συνήθειες αιώνων, όπως: 

τα µνηµόσυνα, τα νεκρόδειπνα, τους κύκλους του πένθους (40 ηµέρες, 6 µήνες, 

1 και 3 έτη µετά το θάνατο), τα τρισάγια, τα µοιρολόγια, τη θεία µετάληψη λίγο 

πριν το θάνατο, την ταφή πριν τη δύση του ηλίου, τη χρήση του µαύρου 

χρώµατος ως σηµείου πένθους και πολλά άλλα που αποτελούν αναπόσπαστα 

τµήµατα της κοινωνικής εξόδιας διαδικασίας. Οι κοινωνικές αυτές 

συµπεριφορές φαίνονται να εξυπηρετούν δύο τουλάχιστον σκοπούς:  (α) µια 

κοινωνική αναγνώριση της «εξόδου» ενός ατόµου από το κοινωνικό σύνολο, 

καθώς και (β) την προσφορά ανακούφισης προς τους οικείους, κυρίως µέσω της 

επίδειξης κοινωνικής αλληλεγγύης και κατανόησης. 

Σε κάθε περίπτωση το θέµα του θανάτου και του συνακόλουθου θρήνου 

και πένθους είναι πολύ ευρύτερο και πολυπλοκότερο των όποιων επιστηµονικών 

προσπαθειών για την περιγραφή και την κατανόησή του. Μια πληθώρα 

κοινωνιολογικών, ιστορικών, ανθρωπολογικών και θρησκευτικών παραγόντων 

διαµορφώνουν το όλο ζήτηµα κατά τρόπο που ποικίλει στις διάφορες ιστορικές 

περιόδους και ανά πολιτισµό. 

Ο Michel Vovelle (2000), σε µια εξαιρετική ανασκόπηση της αντίληψης 

του θανάτου στο δυτικό πολιτισµό από τον Μεσαίωνα (1300 περίπου) ως τις µέ-

ρες µας, υποστηρίζει ότι ο θάνατος αποτελεί σήµερα ένα πραγµατικά φόβο γόνο 

ερέθισµα, αλλά έχει χάσει πλέον την τραυµατική επιβολή που είχε σε 

παλαιότερες εποχές. Ο Vovelle διακρίνει, µάλιστα, µεταξύ: (α) του 

«ενσκήπτοντα» θανάτου, ο οποίος αναφέρεται στο ωµό γεγονός του θανάτου 

και των παραγόντων που τον προσδιορίζουν, (β) του «βιούµενου» θανάτου ως 

τον τρόπο µε τον οποίο τον κατανοούµε και ως τους τρόπους µε τους οποίους 

αντιδρούµε σε αυτόν (είτε αφορά εµάς τους ίδιους, είτε τους οικείους µας) 

καθώς και (γ) των «λόγων περί θανάτου» που αναφέρονται στα δόγµατα ή τις 

θεωρίες περί θανάτου. 

Για την πλήρη κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο αντιδρούµε στο θάνα-

το και, εποµένως, για τη δόµηση κατάλληλων µεθόδων παρέµβασης είναι ση-

µαντική η εξοικείωση των ειδικών όχι µόνο µε την ψυχολογική σηµασία του 



 56 

θανάτου και του θρήνου, αλλά και µε την κοινωνική, πολιτισµική και θρησκευτική 

του σηµασία. Η πολύπλευρη αντιµετώπιση ενός τόσο «κεντρικού» για τον 

άνθρωπο ζητήµατος αποτελεί ίσως τη µόνη οδό για τον ορθό σχεδιασµό 

ερευνών και παρεµβάσεων. 

 

VIIVIIVIIVII). ). ). ). Η ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΗ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΗ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΗ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ     
    
 
             Σύµφωνα µε διάφορους ερευνητές , η έννοια του θανάτου είναι 

περίπλοκη και περιλαµβάνει διάφορες επιµέρους έννοιες (Corr, 1995. Kane, 

1979. Smilansky, 1987. Speece & Brent, 1984, 1987, 1992, 1996). Σε µία 

ανασκόπηση ερευνών που έγιναν από το 1934 µέχρι τις αρχές του 1990 

διαπιστώθηκε ότι η έννοια του θανάτου συµπεριλαµβάνει τέσσερις και ίσως 

πέντε επιµέρους έννοιες: την παγκοσµιότητα, τη µη αναστρεψιµότητα, την 

παύση των ζωτικών λειτουργιών του οργανισµού, την αιτιότητα, και κάποιες 

αντιλήψεις για τη µετά θάνατο ζωή .(Corr, 1995. Speece & Brent, 1996). 

          Η παγκοσµιότητα αναφέρεται στην αντίληψη ότι όλα τα έµβια όντα 

πεθαίνουν. Για να κατανοήσουν την έννοια αυτή, τα παιδιά θα πρέπει να 

αντιληφθούν τρεις άλλες έννοιες, στενά συνδεδεµένες µ’ αυτή. Πρώτον, ότι ο 

θάνατος αφορά όλα τα έµβια όντα, χωρίς καµιά εξαίρεση. ∆εύτερον, ότι ο 

θάνατος είναι αναπόφευκτος  και, τρίτον, ότι η χρονική στιγµή του θανάτου 

είναι απρόβλεπτη. Οι Speece και Brent (1996) ορίζουν το αναπόφευκτο ως 

κατανόηση του γεγονότος ότι ο θάνατος δεν µπορεί να προληφθεί ή να 

αποφευχθεί βάσει ενός στρατηγικού σχεδίου ή ενός έξυπνου χειρισµού.                 

          Η µη αναστρεψιµότητα αναφέρεται στην κατανόηση ότι, όταν ένα έµβιο 

ον πεθαίνει, το φυσικό του σώµα δεν µπορεί να επανέλθει στη ζωή. Κατά τους 

Speece και Brent (1996), η µη αναστρεψιµότητα συµπεριλαµβάνει τόσο τις 

διαδικασίες που καθορίζουν τη µετάβαση από τη ζωή στο θάνατο όσο και την 

κατάσταση που προκύπτει από αυτές .                                        

          H παύση των ζωτικών λειτουργιών αναφέρεται στην κατανόηση ότι, όταν 

ένας ζωντανός οργανισµός πεθαίνει, όλες οι λειτουργίες που ορίζουν τη ζωή 

σταµατούν.  
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           Η Kane (1979) έκανε τη διάκριση ανάµεσα στις λειτουργίες που είναι 

εξωτερικές, και άρα εύκολα παρατηρήσιµες από το παιδί (π.χ., η οµιλία), και σε 

εκείνες που είναι εσωτερικές, και άρα όχι άµεσα παρατηρήσιµες, όπως είναι η 

σκέψη. Κατά την Kane, τα παιδιά κατανοούν πιο εύκολα την παύση των 

εξωτερικών παρά των εσωτερικών λειτουργιών.        

          Η αιτιότητα αναφέρεται στην ικανότητα του παιδιού να κατανοεί τις αιτίες 

που µπορεί να προκαλέσουν το θάνατο, το ότι ο θάνατος µπορεί να οφείλεται 

τόσο σε εξωτερικά όσο και σε εσωτερικά αίτια, και την ικανότητα του να κάνει 

τη διάκριση ανάµεσα σε “ρεαλιστικά” αίτια (γηρατειά, ασθένεια, ατύχηµα) και “µη 

ρεαλιστικά” (π.χ., κακή συµπεριφορά ή ευχή για το θάνατο κάποιου).                                                                                                                                                      

          Τέλος, οι έρευνες των Brent και Speece (1993) έδειξαν ότι τόσο τα παιδιά 

όσο και οι ενήλικες αναφέρουν συχνά, ως µέρος της έννοιας του θανάτου, µια 

αντίληψη για κάποια µορφή ζωής µετά το θάνατο, µια πεποίθηση δηλαδή ότι 

υπάρχει κάποιου είδους προσωπική συνέχεια µετά το θάνατο του φυσικού 

σώµατος. Αυτή η έννοια είναι αµφιλεγόµενη και δεν έχει ερευνηθεί τόσο 

διεξοδικά όσο οι τέσσερις προηγούµενες.                                   

          Ένα ερώτηµα που τίθεται είναι αν το παιδί κατακτά συγχρόνως αυτές τις 

υποέννοιες, ως αποτέλεσµα µιας γενικότερης γνωστικής ωρίµανσης. Τα 

αποτελέσµατα των σχετικών ερευνών δείχνουν ότι τα περισσότερα παιδιά 

αποκτούν µια βασική κατανόηση και των τεσσάρων εννοιών περίπου µεταξύ των 

5 και 7 ετών και ότι µέχρι την ηλικία των 10 ετών έχουν αποκτήσει µια ώριµη 

αντίληψη της έννοιας του θανάτου (Lazar and Torney – Purta, 1991. Speece and 

Brent, 1984. Townley and Thornburg, 1948). Όµως, παρά την ισχυρή αυτή 

αναπτυξιακή τάση, υπάρχουν σηµαντικές ατοµικές διαφορές. Οι διαφορές που 

παρατηρούνται ανάµεσα στον τρόπο µε τον οποίο τα µικρότερα και τα 

µεγαλύτερα παιδιά κατανοούν την έννοια του θανάτου ώθησαν κάποιους 

ερευνητές να υποστηρίξουν ότι υπάρχουν σαφή στάδια στην ανάπτυξη της 

έννοιας του θανάτου στα παιδιά (Nagy, 1948). Μια τυπική περιγραφή θα 

περιλάµβανε τρία στάδια στην πορεία προς την κατάκτηση µιας ώριµης 

αντίληψης της έννοιας του θανάτου. 
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          1. Στο πρώτο στάδιο τα παιδιά δεν κατανοούν ότι ο θάνατος είναι ένα 

γεγονός οριστικό και µη αναστρέψιµο. Τα  µικρά παιδιά αντιλαµβάνονται το 

χρόνο κυκλικά, επειδή η καθηµερινή τους ρουτίνα αποτελείται από πράγµατα 

που επαναλαµβάνονται. Έτσι, θεωρούν ότι ζούµε, πεθαίνουµε, και ξαναζούµε. 

Εκφράζουν πολλές φορές την άποψη ότι τα νεκρά όντα ξαναζωντανεύουν 

αυτόµατα, ως αποτέλεσµα  ιατρικής παρέµβασης, µε µαγικό τρόπο, µε µια 

προσευχή ή µε µια ευχή (Koocher, 1973. Sternlicht, 1980. Weininger, 1979). 

Φαντάζονται ότι ο θάνατος είναι µια κατάσταση ύπνου, από τον οποίο ο νεκρός 

θα ξυπνήσει, ή ένα ταξίδι, από το οποίο θα επιστρέψει. Η κατανόηση της έννοιας 

της µη αναστρεψιµότητας περιλαµβάνει τόσο την εγκατάλειψη της “ζωντανής” 

εικόνας του αποθανόντος, όσο και τη συνειδητοποίηση ότι είναι αδύνατο να 

µεταβληθεί η αλυσίδα της βιολογικής ζωής και να επιστρέψει κάποιος σε ένα 

από τα πρώτα στάδιά της. Η γνωστική αποδοχή της µη αναστρεψιµότητας του 

θανάτου είναι η πρώτη προϋπόθεση για να µπορέσει το παιδί να αποδεχθεί τα 

συναισθήµατα που αφορούν το γεγονός του παντοτινού αποχωρισµού. 

Επιπλέον, τα µικρά παιδιά δεν κατανοούν την παύση των ζωτικών λειτουργιών 

του οργανισµού. Θεωρούν ότι κάποιες λειτουργίες εξακολουθούν να υφίστανται 

µετά το θάνατο κάποιου, χωρίς να συγκεκριµενοποιούν ποιες µπορεί να είναι 

αυτές.  

          Επειδή η σκέψη των παιδιών στο στάδιο αυτό είναι προ-λογική, “µαγική”, 

δεν αντιλαµβάνονται τις πραγµατικές αιτίες που µπορεί να προκαλέσουν το 

θάνατο. Θεωρούν ότι οι σκέψεις τους, τα συναισθήµατά τους, οι επιθυµίες και οι 

πράξεις τους µπορεί να προκαλέσουν διάφορα πράγµατα στο εαυτό τους και 

τους άλλους. Έτσι, µπορεί να πιστέψουν ότι έχουν προκαλέσει τον θάνατο 

κάποιου. Η επίγνωση της πραγµατικής αιτίας του θανάτου µπορεί να βοηθήσει 

τα παιδιά που πενθούν στο στάδιο του θρήνου, στη διάρκεια του οποίου συχνά 

αυτοενοχοποιούνται, ενοχοποιούν τους γύρω τους ή ακόµη και τον ίδιο τον 

νεκρό. 

         2. Σε ένα δεύτερο στάδιο, τα παιδιά κατανοούν ότι ο θάνατος είναι ένα 

γεγονός οριστικό, πιστεύουν όµως ότι υπάρχουν κάποια µέτρα που θα 

µπορούσαν να πάρουν οι άνθρωποι για να αποφύγουν το θάνατο ή ότι ορισµένες 

κατηγορίες ανθρώπων δεν πεθαίνουν. Θεωρούν ότι οι άνθρωποι που εξαιρούνται 
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από τον θάνατο είναι οι έξυπνοι, οι τυχεροί, οι δάσκαλοι, το άµεσο οικογενειακό 

τους περιβάλλον και ο εαυτός τους (Speece & Brent 1987). Με άλλα λόγια, τα 

παιδιά στο στάδιο αυτό δεν κατανοούν το στοιχείο της παγκοσµιότητας. 

          3. Στο τρίτο στάδιο (τα παιδιά της ηλικίας 7-10 ετών) αρχίζουν να 

κατανοούν ότι ο θάνατος είναι ένα φαινόµενο αναπόφευκτο και παγκόσµιο, αλλά 

ακόµη δεν µπορούν να σκεφτούν ότι ο θάνατος είναι µια υπόθεση που αφορά και 

τα ίδια. ∆έχονται το γεγονός ότι θα πεθάνουν κάποτε, δέχονται όµως 

ευκολότερα την ιδέα του θανάτου των άλλων παρά του δικού τους. Μαγικά 

στοιχεία ακόµη χαρακτηρίζουν ακόµη τη σκέψη τους, µε συνέπεια να 

σκέφτονται ότι ο νεκρός τα βλάπτει ή τα ακούει. 

          Η παραπάνω προσέγγιση τονίζει κάποια από τα κεντρικά θέµατα που 

αναφέρονται στην κατανόηση της έννοιας του θανάτου από τα παιδιά έχει όµως 

το µειονέκτηµα ότι αποµονώνει τη γνωστική ανάπτυξη από τις άλλες πτυχές της 

ανθρώπινης ωρίµανσης. Μία τέτοια προσέγγιση συνήθως παραγνωρίζει το ρόλο 

των προσωπικών βιωµάτων, των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, και 

άλλων παραγόντων (όπως, για παράδειγµα, οι θρησκευτικές πεποιθήσεις του 

οικογενειακού πλαισίου), οι οποίοι πιθανόν να επηρεάζουν καθοριστικά τις 

αντιλήψεις των παιδιών. 

          Οι πρώτες έρευνες σχετικά µε τις αντιλήψεις των παιδιών για το θάνατο 

στηρίχθηκαν στη θεωρία του Piaget για τη γνωστική ανάπτυξη και ανέφεραν 

σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο επίπεδο γνωστικής ανάπτυξης και τις 

αντιλήψεις αυτές. Ωστόσο το µοντέλο αυτό έχει αµφισβητηθεί από άλλους 

ερευνητές. Η Bluebond-Langer (1978), για παράδειγµα, διαπίστωσε ότι ακόµη 

και πολύ µικρά παιδιά, µε ανίατες ασθένειες, έχουν µία αρκετά ώριµη αντίληψη 

της έννοιας του θανάτου, βασισµένη στις παρατηρήσεις της συµπεριφοράς των 

ενηλίκων του περιβάλλοντος τους, τη γνώση των συµπτωµάτων της ασθένειας 

τους και την αλληλεπίδρασή τους µε άλλα παιδιά µε ανίατες ασθένειες. Ο 

Kronick (1985) επισηµαίνει ότι, πέρα από τις αφαιρετικές ικανότητες που 

χρειάζεται το άτοµο για να κατανοήσει την έννοια του θανάτου, θα πρέπει να 

κατέχει τις έννοιες του χρόνου, του χώρου, της αιτιότητας, του αποχωρισµού 

και του τελεσίδικου.  
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Και ο Coles (1990), στο βιβλίο του για την πνευµατική ανάπτυξη των παιδιών, 

περιγράφει τα παιδιά ως πνευµατικούς προσκυνητές ή πρωτοπόρους που 

ταξιδεύουν σε νέα µέρη, κάποιες φορές πέρα απ’ τις γνωστικές τους 

δυνατότητες, προσπαθώντας να βρουν νόηµα στην αρρώστια, το θάνατο και 

την απώλεια.  

          Γενικά σήµερα γίνεται παραδεκτό ότι, εκτός από το επίπεδο της 

γνωστικής ανάπτυξης, η κατανόηση της έννοιας του θανάτου επηρεάζεται 

καθοριστικά από τον τρόπο µε τον οποίο το πολιτισµικό περιβάλλον 

αντιµετωπίζει το συγκεκριµένο θέµα (Corr, 1995. McGoldrick, Almeida, Hines, 

Garcia-Preto, Rosen, & Lee, 1991), από τα προσωπικά βιώµατα του παιδιού 

(Callanan & Kelly, 1992) και τον τρόπο µε τον οποίο η οικογένεια αντιµετωπίζει 

την απώλεια και το πένθος (Byng-Hall,1991). 

 

VIIIVIIIVIIIVIII. . . . ΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΠΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΠΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΠΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑ    

    

            Οι περισσότεροι ερευνητές συµφωνούν µε την άποψη ότι τα παιδιά είναι 

σε θέση να βιώσουν τις διεργασίες του θρήνου, διατυπώνουν όµως 

διαφορετικές απόψεις για το πότε ένα παιδί αποκτά αυτήν την ικανότητα. 

Μερικοί υποστηρίζουν ότι η ικανότητα αυτή αποκτάται στην εφηβεία και άλλοι, 

όπως ο Bowlby (1980), ότι τα παιδιά µπορούν να βιώσουν τις διεργασίες του 

θρήνου από την ηλικία των έξι µηνών. Σύµφωνα µε άλλες απόψεις, η ικανότητα 

για θρήνο αποκτάται στην ηλικία των 3-4 ετών περίπου (Worden, 1996). Πέρα 

από το ζήτηµα του καθορισµού της ηλικίας κατά την οποία ένα παιδί είναι σε 

θέση να θρηνήσει, υπάρχει έντονος προβληµατισµός και για τις τυχόν 

επιπτώσεις της απουσίας του θρήνου σε παιδιά που βιώνουν την απώλεια ενός 

αγαπηµένου τους προσώπου. Ο Bowlby (1980) ερεύνησε την πιθανή σχέση 

ανάµεσα στο λεγόµενο “άλυτο” θρήνο (απουσία θρήνου) κατά την παιδική ηλικία 

και σε ενδεχόµενη ψυχοπαθολογία στην ενήλικη ζωή – µια υπόθεση που είχε 

απασχολήσει και το Freud (1917/1957) αρκετά χρόνια νωρίτερα – και συµπέρανε 

ότι το βίωµα της απώλειας στην παιδική ηλικία παρουσιάζει σηµαντική 

συσχέτιση µε διάφορες σωµατικές και ψυχικές ασθένειες.  
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           Ωστόσο, άλλοι ερευνητές (Becvar, 2001) υποστηρίζουν ότι η τραυµατική 

απώλεια από µόνη της δεν οδηγεί σε ψυχοπαθολογία, παρά µόνο όταν 

διαµεσολαβήσουν και άλλοι παράγοντες, όπως ανεπαρκής φροντίδα του παιδιού 

από το άµεσο οικογενειακό του περιβάλλον ή αντίξοες κοικονικο-οικονοµικές 

συνθήκες κατά τη διάρκεια των διεργασιών του θρήνου. 

          Για τα παιδιά ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου, πέρα από τα 

οδυνηρά συναισθήµατα που προκαλεί, αποτελεί και µία απειλή µια την ίδια τους 

την ύπαρξη. ∆ιασαλεύεται η πίστη τους στη ζωή, στους ανθρώπους, στο µέλλον 

και στον ίδιο τους τον εαυτό. 

         Η κατάσταση γίνεται δυσκολότερη αν κατά τη διάρκεια των διεργασιών 

του θρήνου οι ενήλικες αποκλείσουν τα παιδιά από τη διαδικασία και τις 

τελετουργίες του πένθους, είτε επειδή υποθέτουν ότι δε θα µπορούν να 

βιώσουν τα ίδια συναισθήµατα που βιώνει ένας ενήλικας, είτε επειδή 

προσπαθούν να τα προστατέψουν µε τον τρόπο αυτό (Barnard, Morland, & 

Nagy, 1999). 

          Ο όρος “φυσιολογικός θρήνος” αναφέρεται σε µια µεγάλη ποικιλία 

συναισθηµάτων και συµπεριφορών που εµφανίζονται µετά την απώλεια. Τα 

παιδιά, όπως εξάλλου και οι ενήλικες, δεν αντιδρούν όλα µε τον ίδιο τρόπο. 

 

 Οι πιο συνηθισµένες αντιδράσεις είναι οι εξής (Brown, 1999. Granot, 2005. 

Νίλσεν & Παπαδάτου, 1998. Parkes, 2001): 

 

          1. Σοκ, αµφιβολίες και άρνηση1. Σοκ, αµφιβολίες και άρνηση1. Σοκ, αµφιβολίες και άρνηση1. Σοκ, αµφιβολίες και άρνηση. Μερικά παιδιά αρνούνται πεισµατικά το 

γεγονός, κρατώντας έτσι το οδυνηρό συµβάν µακριά τους. Η αντίδραση αυτή 

είναι ένας µηχανισµός άµυνας, αναγκαίος και βοηθητικός στην αρχική αυτή 

φάση, ώστε να δοθεί χρόνος στο παιδί να αποδεχθεί το συµβάν. 

          2. Λύπη, οδύνη2. Λύπη, οδύνη2. Λύπη, οδύνη2. Λύπη, οδύνη. Η λύπη είναι το πιο συνηθισµένο συναίσθηµα. Η µορφή µε 

την οποία εκδηλώνεται η λύπη διαφέρει. Το παιδί µπορεί να αποµονωθεί, να 

κλειστεί στον εαυτό του, να κλάψει. Κάποια παιδιά φοβούνται την ένταση της 

λύπης τους και προσπαθούν να παρεµποδίσουν το βίωµα του συναισθήµατος 

αυτού µέσα από αυξηµένη δραστηριότητα. 



 62 

          3. Θυµός          3. Θυµός          3. Θυµός          3. Θυµός. Ο θυµός έχει δυο πηγές: (α) µια αίσθηση µαταίωσης που 

πηγάζει από την αδυναµία του ατόµου να κάνει κάτι για να εµποδίσει το θάνατο 

του αγαπηµένου προσώπου, και (β) τη βίωση µιας παλινδρόµησης σε 

προηγούµενα στάδια ανάπτυξης. Ο θυµός των παιδιών µπορεί να πάρει 

διάφορες µορφές: θυµός ενάντια στο θάνατο τον οποίο προσωποποιούν, 

ενάντια στο Θεό που επέτρεψε να συµβεί αυτό, ενάντια στους ενήλικες που δεν 

τα αφήνουν να πενθήσουν µαζί τους, ενάντια σ’ αυτούς που κατά τη γνώµη τους 

θα µπορούσαν να εµποδίσουν το γεγονός και δεν το έκαναν, και ενάντια στο 

νεκρό που τα εγκατέλειψε. Είναι πολύ σηµαντικό για το άτοµο που πενθεί να 

αναγνωρίσει το θυµό του και να τον αντιµετωπίσει κατάλληλα.  

          4. Ενοχές και αυτό4. Ενοχές και αυτό4. Ενοχές και αυτό4. Ενοχές και αυτό----κατηγορίεςκατηγορίεςκατηγορίεςκατηγορίες. Τα συναισθήµατα ενοχής, πολλές φορές, 

συνδέονται µε συνειδητή ή ασυνείδητη επιθετικότητα που υπήρχε για το 

πρόσωπο που πέθανε.  

          5. Άγχος, φόβος.5. Άγχος, φόβος.5. Άγχος, φόβος.5. Άγχος, φόβος. Τα παιδιά γίνονται απαιτητικά και προσκολλώνται στους 

ενήλικες. ∆ιασαλεύεται η πίστη τους σε έναν κόσµο ασφαλή. Το άγχος των 

παιδιών εκδηλώνεται ως φόβος πως κάτι µπορεί να συµβεί στους γονείς τους η 

και σ’ αυτά τα ίδια. Μερικές φορές αρνούνται να πάνε στο σχολείο. Άλλες φορές 

αναπτύσσουν ένα φόβο ότι µπορεί να πεθάνουν τα ίδια. Μερικά παιδιά αποκτούν 

φοβίες, δε θέλουν να ακούσουν τίποτα για το συµβάν, αποφεύγουν τις 

αναµνήσεις, προσπαθώντας µ’ αυτό τον τρόπο να αποφύγουν τον πόνο. Μερικές 

φορές παρουσιάζουν συµπτώµατα υποχονδριακής µορφής (ανησυχίες για την 

υγεία). Άλλα παιδιά αναπτύσσουν µια αυξηµένη ετοιµότητα να αντιµετωπίσουν 

έναν πιθανό κίνδυνο (υπερευαισθησία). Αναπηδούν, όταν ακούν ξαφνικά 

θορύβους, ή αντιδρούν αρνητικά σε αλλαγές του περιβάλλοντος. Αυτή η 

ετοιµότητα για την αντιµετώπιση κινδύνου έχει ως επακόλουθο σωµατικά 

συµπτώµατα, όπως πονοκεφάλους, πόνο στους µυς αδυναµία συγκέντρωσης, 

προβλήµατα µνήµης. 

          6. Συναισθήµατα µοναξιάς και απόλυτης αδυναµίας, καθώς και έντονη          6. Συναισθήµατα µοναξιάς και απόλυτης αδυναµίας, καθώς και έντονη          6. Συναισθήµατα µοναξιάς και απόλυτης αδυναµίας, καθώς και έντονη          6. Συναισθήµατα µοναξιάς και απόλυτης αδυναµίας, καθώς και έντονη 

νοσταλγία για το πρόσωπο που νοσταλγία για το πρόσωπο που νοσταλγία για το πρόσωπο που νοσταλγία για το πρόσωπο που πέθανεπέθανεπέθανεπέθανε. Η νοσταλγία µπορεί να πάρει διάφορες 

µορφές: αναζήτηση του προσώπου που χάθηκε, υπεραπασχόληση µε τις 

αναµνήσεις, µια αίσθηση ότι ο νεκρός είναι παρών, ταύτιση να µε το νεκρό. 
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          7. Απάθεια          7. Απάθεια          7. Απάθεια          7. Απάθεια. Μερικά παιδιά δείχνουν απαθή, είναι σαν να έχουν πετρώσει. 

Αυτό πιθανόν να συµβαίνει επειδή τα συναισθήµατα είναι τόσο έντονα που 

αδυνατούν να τα αντιµετωπίσουν. Η παρεµπόδιση των υποκειµενικών 

αισθηµάτων σε µια τέτοια περίπτωση είναι, κατά τους Parkes και Weiss (1983), 

ένας υγιείς αµυντικός µηχανισµός για την αντιµετώπιση µιας µεγάλης οδύνης.  

          8. ∆υσκολία στον ύπνο.8. ∆υσκολία στον ύπνο.8. ∆υσκολία στον ύπνο.8. ∆υσκολία στον ύπνο. Πολλά παιδιά έχουν προβλήµατα µε τον ύπνο. 

Υποφέρουν από αϋπνία, δυσκολεύονται να κοιµηθούν, αρνούνται να κοιµηθούν ή 

ξυπνούν συχνά, έχουν εφιάλτες. Αν η λέξη “ύπνος” χρησιµοποιήθηκε για να 

περιγραφεί ο θάνατος, τα παιδιά θα φοβούνται να κοιµηθούν. Φαίνεται ότι ειδικά 

τα παιδιά που δεν είχαν την ευκαιρία να µιλήσουν για το συµβάν και να 

εκφραστούν ή αυτά που προσπαθούν σκόπιµα να µπλοκάρουν τις σκέψεις τους, 

υποφέρουν περισσότερο από εφιάλτες. 

          9. Συνέχιση των συνηθισµένων δραστηριοτήτων9. Συνέχιση των συνηθισµένων δραστηριοτήτων9. Συνέχιση των συνηθισµένων δραστηριοτήτων9. Συνέχιση των συνηθισµένων δραστηριοτήτων. Μερικά παιδιά 

συνεχίζουν τις δραστηριότητές τους σαν να µη συµβαίνει τίποτα. Όταν ο 

κόσµος γίνεται χαώδης και ανασφαλής, νιώθουν ασφάλεια, συνεχίζοντας τις 

συνηθισµένες τους δραστηριότητες, πράγµα που µπορεί να προβληµατίσει τους 

ενήλικες που περιµένουν τελείως διαφορετικές αντιδράσεις. 

          10. Σωµατικές εκδηλώσεις.           10. Σωµατικές εκδηλώσεις.           10. Σωµατικές εκδηλώσεις.           10. Σωµατικές εκδηλώσεις. Κόπωση, αίσθηµα “σφιξίµατος” στο λαιµό, 

αδυναµία, αυξηµένη ευαισθησία στους θορύβους, µυϊκή αδυναµία, έλλειψη 

ενεργητικότητας.  

          11. Προβλήµατα στο σχολείο11. Προβλήµατα στο σχολείο11. Προβλήµατα στο σχολείο11. Προβλήµατα στο σχολείο. Μερικά παιδιά έχουν δυσκολίες µε την 

προσοχή και τη συγκέντρωση. Η λύπη και οι διαδικασίες του θρήνου προκαλούν 

ένα βραδύτερο ρυθµό σκέψης, έλλειψη ενέργειας και έλλειψη πρωτοβουλιών. 

Το παιδί δυσκολεύεται να επικεντρωθεί στη δουλειά του, είναι απρόσεκτο, 

κάποιες φορές προκλητικό και γενικά παρουσιάζει δυσκολίες µάθησης. Οι 

δυσκολίες στο σχολείο µπορεί να συνεχισθούν για αρκετό χρονικό διάστηµα.  

 

          Άλλες αντιδράσεις περιλαµβάνουν την παλινδρόµηση σε προηγούµενα 

στάδια ανάπτυξης, την κοινωνική αποµόνωση από τους συνοµηλίκους και τους 

ενήλικες, αλλαγές στην προσωπικότητα, απαισιοδοξία για το µέλλον και 

υπεραπασχόληση µε το νόηµα του συµβάντος και τις αιτίες που το προκάλεσαν, 

“Γιατί συνέβη αυτό”, “Γιατί συνέβη σε µας;” κ.τ.λ. (Dyregrov, 1995. Smilansky, 
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1987). Η διάρκεια και η σφοδρότητα των αντιδράσεων αυτών επηρεάζονται από 

πολλούς παράγοντες, όπως η σχέση του παιδιού µε το θανόντα, η στήριξη που 

του παρέχεται, το αν ο θάνατος ήταν απροσδόκητος ή όχι, οι συνθήκες του 

θανάτου, και το αναπτυξιακό στάδιο του παιδιού.   

 

 

IX. IX. IX. IX. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ    
    
 
           Το παιδί µπορεί να προσεγγίσει την έννοια του θανάτου από δύο 

διαφορετικά σηµεία αναφοράς:  

(α) Γνωστικά. Απαντώντας σε ερωτήσεις του τύπου “Τι είναι ο θάνατος;”, “Ποια 

είναι η σχέση ανάµεσα στη ζωή και το θάνατο;”, “Χάνει ένας νεκρός άνθρωπος 

τις ιδιότητες που είχε όταν ήταν ζωντανός;”  

(β) Συναισθηµατικά. “Τι νιώθουµε όταν πεθαίνει ένα πολύ κοντινό µας πρόσωπο;” 

“Ποιον πρέπει να κατηγορήσουµε για το γεγονός του θανάτου;”. Οι δυο αυτές 

πλευρές είναι πολύ σηµαντικές και συµπληρωµατικές.  

          Ο Worden (2001) υποστηρίζει ότι υπάρχουν τέσσερις στόχοι, τους 

οποίους θα πρέπει να επιτύχουν τα παιδιά, όπως εξάλλου και οι ενήλικες, προτού 

ολοκληρωθεί η διεργασία του πένθους. Οι στόχοι αυτοί είναι οι εξής:  

          1. Να κατανοήσουν τι έχει συµβεί και αποδεχθούν την πραγµατικότητα 

της απώλειας. 

          2. Να αντιµετωπίσουν τον πόνο που προκαλεί η απώλεια. Να 

αναγνωρίσουν, να αξιολογήσουν και να εκφράσουν µε λειτουργικούς τρόπους 

τα συναισθήµατα και τις αντιδράσεις τους στην απώλεια. 

          3. Να προσαρµοστούν σε έναν κόσµο από τον οποίο απουσιάζει ο νεκρός. 

          4. Να επαναπροσδιορίσουν τη σχέση τους µε το νεκρό και να συνεχίσουν 

τη ζωή τους. 

          Η κατάκτηση των στόχων αυτών εξαρτάται από την ικανότητα του 

συγκεκριµένου παιδιού να κατανοεί το θάνατο και από τις συνθήκες που 

επικρατούν στο κοινωνικό πλαίσιο του παιδιού. Το παιδί θα πρέπει να βοηθηθεί 

να κατανοήσει το γεγονός του θανάτου ανάλογα µε το αναπτυξιακό του επίπεδο 

και να αντιµετωπίσει την πραγµατικότητα της απώλειας. 
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            Ένας από τους καλύτερους τρόπους για να γίνει αυτό είναι να 

ενθαρρύνει το παιδί να µιλήσει για το νεκρό, για τις αναµνήσεις και το γεγονός 

του θανάτου και να αισθανθεί ελεύθερο να ρωτήσει ερωτήσεις για το θάνατο και 

τη σηµασία του: “Γιατί συνέβη αυτό;”, “Τι το προκάλεσε;”, “Θα συµβεί και σε 

µένα;”, “Ποιος θα µε φροντίσει εµένα;”. Η σιωπή και η µυστικότητα που συχνά 

επιβάλλουν οι ενήλικες, δε διευκολύνει τις διεργασίες του θρήνου και στερεί 

από τα παιδιά την ευκαιρία να µοιραστούν το πένθος τους µε τα υπόλοιπα µέλη 

της οικογένειας. 

          Είναι σηµαντικό οι πληροφορίες που δίνονται να είναι κατανοητές από τα 

παιδιά. Επιπλέον, επειδή τα παιδιά της ίδιας ηλικίας διαφέρουν ως προς τη 

γλωσσική και τη γνωστική τους ανάπτυξη θα πρέπει οι ενήλικες να βεβαιωθούν 

ότι οι εξηγήσεις που δίνονται είναι σαφείς για το συγκεκριµένο παιδί. Η έλλειψη 

πληροφοριών καθώς και οι ασαφείς πληροφορίες δηµιουργούν σύγχυση στο 

παιδί (Lehmann, Jimerson, & Gaash, 2001). Θα πρέπει να αποφύγουν οι ενήλικες 

τις αφηρηµένες ερµηνείες, αλλά και τους ευφηµισµούς που µπορεί το παιδί να 

τους ερµηνεύσει κατά γράµµα. Αν πούµε, για παράδειγµα, ότι ο νεκρός ότι 

κοιµάται ή έχει πάει σ’ ένα µακρινό ταξίδι, είναι πιθανόν να διαπιστώσουµε ότι το 

παιδί φοβάται να πάει για ύπνο ή διαµαρτύρεται έντονα, όταν έντονα όταν ένα 

κοντινό του πρόσωπο φεύγει για ταξίδι. Τα παιδιά της πρώιµης παιδικής ηλικίας 

είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στον αποχωρισµό και τα συναισθήµατα γίνονται πιο 

έντονα όταν χρησιµοποιούνται ευφηµισµοί.  

          Το παιδί θα πρέπει να αναγνωρίσει, να εκφράσει, αλλά και να βιώσει τα 

συναισθήµατα (Parkes, 2001). Συναισθήµατα όπως ο θυµός, η ενοχή, η αίσθηση 

της απόλυτης αδυναµίας και ο φόβος της εγκατάλειψης συχνά δεν 

αναγνωρίζονται. Το πρόβληµα είναι εντονότερο µε τα µικρά παιδιά, τα οποία 

δυσκολεύονται στη συνειδητοποίηση των συναισθηµάτων τους και την έκφραση 

τους µε συγκεκριµένες λέξεις. Υπάρχουν κάποιες τεχνικές και δραστηριότητες 

που στόχο έχουν να δώσουν στα παιδιά την ευκαιρία να εκφράσουν τα 

συναισθήµατα, τους φόβους και τις ανησυχίες τους µε τρόπους κοινωνικά 

αποδεκτούς ή να δώσουν – άµεσα ή έµµεσα – απαντήσεις στα ερωτήµατα που τα 

βασανίζουν, βοηθώντας τα να ξεκαθαρίσουν τις αντιλήψεις τους για το θάνατο 

και καθιστώντας τις συζητήσεις για το θάνατο ένα κανονικό µέρος της 
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εµπειρίας τους. Τέτοιες δραστηριότητες είναι η χρήση των ιστοριών, η 

δηµιουργική γραφή, η χρήση της µουσικής, η ζωγραφική, το παιχνίδι. 

          Το παιδί θα πρέπει να µάθει να ζει χωρίς το νεκρό και να µπορέσει να 

δώσει ένα νόηµα στην απώλεια. Αυτό το τελευταίο είναι ίσως και το 

δυσκολότερο βήµα στη διεργασία του πένθους (Boss, 1999). Η τάση για 

απόδοση νοήµατος πηγάζει, κατά ένα µέρος, από µια ανάγκη να επαναφέρει το 

άτοµο που πενθεί µια τάξη στα χαοτικά συναισθήµατα που ακολουθούν την 

απώλεια και να ανακτήσει την αίσθηση ότι ο κόσµος είναι ένα µέρος ασφαλές και 

προβλέψιµο, ένας τόπος στον οποίο έχε κάποιο έλεγχο (Jewett, 1988). Οι 

τελετουργίες που σχετίζονται µε το θάνατο και το πένθος µπορεί να βοηθήσουν 

το παιδί να νιώσει ότι υπάρχει κάποια τάξη και προβλεψιµότητα στη ζωή του. 

          Ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου προκαλεί µια κρίση, η οποία θα 

πρέπει να αντιµετωπιστεί από όλα τα µέλη της οικογένειας µαζί. Πολύ συχνά οι 

πενθούντες ενήλικες ξεχνούν τα παιδιά και τους στερούν την ευκαιρία να 

µοιραστούν την οδύνη που προκαλεί η απώλεια µε τα υπόλοιπα µέλη της 

οικογένειας. Με τον τρόπο αυτό εντείνουν την αίσθηση της αποµόνωσης που 

αισθάνεται το παιδί που βιώνει µια σηµαντική απώλεια. Πολύ συχνά τα 

συναισθήµατα και οι απόψεις των παιδιών παραβλέπονται µε βάση τη 

λανθασµένη υπόθεση ότι τα παιδιά δεν µπορούν να αντιµετωπίσουν ένα τόσο 

δύσκολο θέµα, όπως είναι ο θάνατος. Στην πραγµατικότητα, το αντιµετωπίζουν 

καθηµερινά, τόσο στο επίπεδο των φυτών και των ζώων όσο και σε ανθρώπινο 

επίπεδο. 

          Είναι σηµαντικό να δίνονται στα παιδιά ευκαιρίες να συζητούν για το 

θάνατο σε περιπτώσεις που δεν είναι συναισθηµατικά φορτισµένες. Η 

λογοτεχνία και η τηλεόραση δίνουν την ευκαιρία στα παιδιά να ασχοληθούν µε 

το θέµα του θανάτου µέσα από “ουδέτερα περιστατικά”, περιστατικά δηλαδή 

στα οποία δεν εµπλέκονται προσωπικά. Οι ουδέτερες περιπτώσεις, όπως είναι η 

είδηση του θανάτου µιας γνωστής προσωπικότητας, µπορούν να χρησιµεύσουν 

για τη συναισθηµατική προετοιµασία των παιδιών, επειδή τους δίνεται η ευκαιρία 

να ακούσουν άλλους ανθρώπους να εκφράσουν τα συναισθήµατα τους, την 

οδύνη, το φόβο, το θυµό ή την απογοήτευση που συνοδεύουν τη διεργασία του 

πένθους.  
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             Τα παιδιά που βιώνουν µε τον τρόπο αυτό µια “µικρή δόση πένθους”, θα 

είναι προετοιµασµένα να αντιµετωπίσουν πιο αποτελεσµατικά µια µελλοντική 

απώλεια (Stevenson, 1995).  
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ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ    
    
    
             Για να µπορέσουµε να καταλάβουµε βαθύτερα  τα συναισθήµατα του 

παιδιού, ανεξαρτήτως ηλικίας θα έλεγα, πρέπει να µπούµε νοερά στη θέση του 

και να προσπαθήσουµε να νιώσουµε ότι το ίδιο νιώθει. 

            Ένα µικρό παιδί µπορεί να έχει πολύ έντονα επηρεαστεί και ωστόσο να 

ελέγχει σε τέτοιο βαθµό την έκφραση των συναισθηµάτων του ώστε και οι πιο 

φανερές ενδείξεις θλίψης µπορούν άνετα να περάσουν απαρατήρητες. 

Παίρνοντας µέσα από την διαδικασία «προσαρµογής» του παιδιού στο 

νοσοκοµειακό περιβάλλον αναµφισβήτητα θα νιώσει διαµαρτυρία, απελπισία, 

άρνηση. 

Η διαµαρτυρία. είναι το αρχικό στάδιο θλίψης όταν το παιδί εισαχθεί στο 

νοσοκοµείο. Μπορεί να διαρκέσει από µερικές ώρες έως µερικές µέρες. Το παιδί, 

εγκαταλελειµµένο, φοβισµένο απ’ αυτό το άγνωστο περιβάλλον, προσπαθεί, 

ξεφωνίζοντας, να κάνει τη µητέρα του να ξανάρθει, ξέροντας από την 

προηγούµενη του εµπειρία ότι τα κλάµατά του µπορούν να τη φέρουν πίσω. 

Φωνάζει, ταρακουνά το κρεβάτι, ξεσηκώνεται και ταράζεται µε τον παραµικρό 

θόρυβο ελπίζοντας στην επιστροφή της µητέρας του. Απωθεί τις νοσοκόµες 

που προσπαθούν να το παρηγορήσουν. 

           Η απελπισία. είναι ακόµη χειρότερη για το παιδί. Το παιδί δεν παύει να 

έχει ανάγκη τη µητέρα του, αλλά αποθαρρύνεται όταν διαπιστώνει πως οι 

εκκλήσεις του είναι µάταιες. Κλαίει συχνά αλλά µε τρόπο µονότονο και συνεχή. 

Μένει απαθές στο κρεβάτι του. ∆ιέρχεται το «ήρεµο» στάδιο που συχνά 

ερµηνεύεται εσφαλµένα ως µείωση της θλίψης και προσαρµογή στο περιβάλλον.  

Απ’ αυτό το στάδιο πηγάζουν πολυάριθµες συζητήσεις σχετικά µε τα πλεονε-

κτήµατα ή τα µειονεκτήµατα των επισκέψεων: το παιδί ήταν ήρεµο µέχρι την 

επίσκεψη της µητέρας του της οποίας η αναχώρηση το έκανε να ξαναρχίσει να 

ουρλιάζει. Αυτό το σηµείο δεν απέχει παρά µόνο ένα βήµα από την απόφαση ότι 
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πρέπει να απαγορευτούν οι επισκέψεις της µητέρας, κι αυτή η αυθαιρεσία έχει 

γίνει αρκετές φορές...! 

Τέλος η άρνηση αποτελεί την τρίτη φάση κατά την οποία το παιδί 

φαίνεται πραγµατικά ότι προσαρµόστηκε. Ενδιαφέρεται για ό,τι το περιβάλλει, 

για το φαγητό, τα παιχνίδια, κλπ. Το προσωπικό µπορεί να σχηµατίσει την 

εντύπωση ότι το παιδί αρχίζει να γίνεται ευτυχισµένο. Μην  µπορώντας να  

ανεχτεί  αυτήν την  τόσο  έντονη  θλίψη,  το  παιδί συµβιβάζεται βαθµιαία µε την 

κατάσταση και παύει να εκδηλώνει τα συναισθήµατά του προς τη µητέρα του η 

οποία δεν µπόρεσε να διακρίνει τις ανάγκες του. Όταν η τελευταία έρχεται να 

το επισκεφτεί, µόλις που την κοιτάει, και δείχνει ότι αδιαφορεί τελείως όταν 

ξαναφεύγει. Είναι µία ήρεµη κατάσταση, αλλά όπως το γράφει ο Robertson 

«αποτελεί σίγουρα ένα συνταρακτικό γεγονός η διαπίστωση ότι ένα τόσο µικρό 

παιδί είναι δυνατόν να µοιάζει να έχει χάσει κάθε ίχνος αγάπης για τη µητέρα 

του και το δεσµό µαζί της». 

Αυτό το φαινόµενο προσαρµογής δεν είναι παρά απατηλό διότι αυτό το 

ήσυχο, «προσαρµοσµένο» παιδί, µετά την αναχώρησή του και µε την επιστροφή 

στο σπίτι του δείχνει ότι αυτή η συµπεριφορά ήταν επιφανειακή. Το µοναδικό 

κριτήριο που θα αποδείκνυε ότι το παιδί ήταν ευτυχισµένο στο νοσοκοµείο θα 

ήταν το αν εκδηλώνει ή όχι συµπεριφορά καθ’ όλα ανάλογη µε εκείνη πριν από 

τη νοσηλεία. Αυτό όµως δεν συµβαίνει παρά σπανίως. 

          Τα ψυχολογικά προβλήµατα που δηµιουργούνται στο παιδί  µε την 

επιστροφή του στο σπίτι έχουν άµεση σχέση την ακόµα µε το στάδιο της 

άρνησης που βίωσε στο νοσοκοµέιο. Έτσι τις περισσότερες φορές δεν θέλει να 

αφήσει την αγκαλιά της νοσοκόµας για να πάει στη µητέρα του. Αυτή η 

αντίδραση ερµηνεύεται καµιά φορά ως εξαίρετη: το παιδί αισθάνεται τόσο 

άνετα στο νοσοκοµείο που δεν είναι εύκολα διατεθειµένο να γυρίσει στο σπίτι 

του.  

           Ωστόσο, πολύ γρήγορα γαντζώνεται από τη µητέρα του, της δείχνει µια 

υπερβολική εξάρτηση, αρπάζοντας τη φούστα ή την τσάντα της και αρνούµενο 

να ξεκολλήσει από πάνω της.  Εκδηλώνει φοβισµένη συµπεριφορά και σε 

περίπτωση που οφείλει να ξανάρθει στο νοσοκοµείο για κάποια εξέταση, 

ακολουθεί τη µητέρα του τρέµοντας και γεµάτο άγχος. Το παιδί ξαναβρίσκει το 
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κέφι του αλλά εξακολουθεί να παραµένει πολύ επιθετικό. Η επανάκτηση της 

σχέσης µε τη µητέρα διακατέχεται από δυσπιστία και περιορισµούς. 

Η διάρκεια της νοσηλείας είναι ουσιώδης για τη σηµασία των διαταραχών 

που προκαλεί, για το χρόνο εξαφάνισής τους και για τις επιπτώσεις που 

παραµένουν και µετά την επιστροφή στο σπίτι. 

Όσο αναφορά για το τι είναι καλύτερο για το παιδί , να γυρίσει σπίτι ή να 

παραµείνει στο νοσοκοµείο στο τελικό στάδιο της ασθένειας του , πολλοί 

παράµετροι πρέπει να ληφθούν υπόψη. Το ιδανικότερο θα ήταν να περάσει τον 

τελευταίο διάστηµα που το αποµένει να βρίσκεται κοντά στην οικογένεια του , 

στο δικό του χώρο και περιβάλλον, στα οικεία του πρόσωπα .Το νοσοκοµείο δεν 

αποτελεί για κανέναν άνθρωπο , πόσο µάλλον για παιδία, ο χώρος που θα πρέπει 

να περάσει τις τελευταίες µέρες της ζωής του. Όπως ανέφερα και παραπάνω   

σ΄ αυτό συντελούν πολλοί παράγοντες : α) η γενική κατάσταση υγείας του 

παιδιού: αναλόγως από τι πάσχεί το παιδί ίσως να µην είναι δυνατόν να ζήσει 

χωρίς την υποστήριξη ιατρικών µηχανηµάτων ή εξαρτηµάτων µακριά από το 

νοσοκοµείο,  β ) οι γονείς : είναι οι γονείς σε θέση να ζήσουν µε το παιδί τους 

που πεθαίνει στο σπίτι , θα µπορέσουν να στηρίξουν το παιδί τους ηθικά και 

ψυχολογικά τις τελευταίες µέρες της ζωής του , χαρίζοντας του στιγµές χαράς 

και ευτυχίας? γ) το λοιπό οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού: ( γιαγιά-

παππούς, θειες ,θείους , φίλους κ.τ.λ. ) παίζει επίσης σηµαντικό ρόλο στο αν 

πρέπει το παιδί να επιστρέψει στο σπίτι . 
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Ι Ι Ι Ι VVVV. ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ . ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ . ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ . ΕΝΕΡΓΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΟΥ ΠΑΤΟΥ ΠΑΤΟΥ ΠΑΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΑΣΗ ΤΗΣ ΑΣΗ ΤΗΣ ΑΣΗ ΤΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  15  15  15  15----17171717    

VVVV. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΑΣΙΑ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΠΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΟΥ ΒΙΩΝΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι 

ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ                                                                                                                                                                                   1                   1                   1                   17777----19191919    

    

    

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2    

ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΡΩΣΤΙΑ     

ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ     

    

IIII. Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ . Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ . Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ . Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ ΚΑΙ Η ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣΚΑΙ Η ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣΚΑΙ Η ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣΚΑΙ Η ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ          20          20          20          20----24242424    

IIIIIIII. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙΒΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΙ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ Ζ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ Ζ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ Ζ ΑΠΕΙΛΗΤΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗ ΖΩΩΩΩΗ Η Η Η 

ΑΡΡΩΣΤΙΑΑΡΡΩΣΤΙΑΑΡΡΩΣΤΙΑΑΡΡΩΣΤΙΑ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     24     24     24     24----25252525    

IIIIIIIIIIII. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ                                                                                                                                                                                 25                 25                 25                 25----28282828 

IVIVIVIV. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟ. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟ. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟ. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΙΑ                                                                                                                                                                                      29          29          29          29----30303030    

VVVV. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΒΟΣ ΠΟΥ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΥΟΝΤΑΙΤΑΙΤΑΙΤΑΙ                                                                                          31          31          31          31    

VIVIVIVI. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗ. ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΚΑΙ Ο ΕΦΗΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΟΥΝΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΟΥΝΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΟΥΝΒΟΣ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΟΥΝ                                                                                                                                                                    32    32    32    32 
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VVVV    IIIIIIII. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α. ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΚΑΙ ΤΑ Α∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡ∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡ∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡ∆ΕΛΦΙΑ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥΡΩΣΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥΡΩΣΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥΡΩΣΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ                   3                   3                   3                   33333----37373737    

VIIIVIIIVIIIVIII. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ. Ο ΘΑΝΑΤΟΣ ΕΝΟΣ ΠΑΙ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ∆ΙΟΥ: ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΤΩΝ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ             

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 37                 37                 37                 37----40404040    

    

    

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΕΝΘΟΣ    

    

IIII) ΓΕΝΙΚΑ) ΓΕΝΙΚΑ) ΓΕΝΙΚΑ) ΓΕΝΙΚΑ                                                                                                                 41                                                                                                     41                                                                                                     41                                                                                                     41----42424242    

IIIIIIII) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ) ΘΕΩΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ                                                                      42                                                                      42                                                                      42                                                                      42----45454545    

IIIIIIIIIIII))))    ΤΥΠΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΤΥΠΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΤΥΠΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΤΥΠΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΠΕΝΘΟΣΟ ΠΕΝΘΟΣΟ ΠΕΝΘΟΣΟ ΠΕΝΘΟΣ                                                                                                                                                            45                45                45                45----49494949    

IVIVIVIV ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑ ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑ ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑ ). ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΘΑΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΝΑΤΟ, ΤΟ ΠΕΝΘΟΣ ΚΑΙ ΤΟ ΘΡΗΝΟΤΟ ΘΡΗΝΟΤΟ ΘΡΗΝΟΤΟ ΘΡΗΝΟ            49            49            49            49----53535353    

VVVV ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΘΕΜΑ ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΘΕΜΑ ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΘΕΜΑ ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΘΕΜΑΤΑ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣΤΑ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣΤΑ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣΤΑ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ                                                                                              53              53              53              53----54545454    

VIVIVIVI ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΥΡΥ ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΥΡΥ ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΥΡΥ ). ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΥΡΥΤΕΡΟ ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟ ΠΛΑΤΕΡΟ ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟ ΠΛΑΤΕΡΟ ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟ ΠΛΑΤΕΡΟ ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟΙΣΙΟΙΣΙΟΙΣΙΟ                                                                                        54    54    54    54----56565656    

VIIVIIVIIVII). ). ). ). Η ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΗ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΗ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΗ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΙΑΣ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ    56   56   56   56----60606060    
    
VIIIVIIIVIIIVIII. ΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ. ΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ. ΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ. ΟΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑΑΑΑ                                                                                          60          60          60          60----64646464    

IXIXIXIX....).).).).    ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ                                                                                                                                                                                                                                                    64    64    64    64----67676767    
    
    
ΚΚΚΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΕΦΑΛΑΙΟ 4ΕΦΑΛΑΙΟ 4ΕΦΑΛΑΙΟ 4ΟΟΟΟ        
    
ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΟΣΟ ΑΝΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΟΣΟ ΑΝΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΟΣΟ ΑΝΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΟΣΟ ΑΝΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ 
ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΕΙ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ Ή ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΕΙ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ Ή ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΕΙ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ Ή ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΟΥ ΠΕΘΑΙΝΕΙ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ Ή ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ                     68                     68                     68                     68----70707070    
    
    
    
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 71717171----83838383    
    
    

 
 

 


