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Περίληψη 

Η υστερεκτοµή αποτελεί µια από τις συχνότερες χειρουργικές επεµβάσεις στο γυναικείο 

πληθυσµό και έχει συνδεθεί µε δυσµενείς επιπτώσεις στο συναισθηµατικό και σεξουαλικό τοµέα 

και στα γενικότερα επίπεδα ποιότητας ζωής των ασθενών. Στη συγκεκριµένη έρευνα διερευνάται 

ο ρόλος των αντιλήψεων για την κατάσταση της υγείας, στη βάση του Μοντέλου της Κοινής 

Λογικής, όπως επίσης και ο ρόλος των στρατηγικών ρύθµισης του συναισθήµατος και της 

προεγχειρητικής πληροφόρησης που δέχτηκαν οι συµµετέχουσες, στα επίπεδα υγείας τους µετά 

την επέµβαση. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης αυτών των σχέσεων χρησιµοποιήθηκαν έλεγχοι 

συσχετίσεων και ανάλυση παλινδρόµησης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν σε ικανοποιητικό βαθµό 

επιβεβαίωση της ικανότητας κάποιων διαστάσεων του Μοντέλου της Κοινής Λογικής να 

προβλέπουν τα επίπεδα υγείας µετά την επέµβαση. Σηµαντικό εύρηµα ήταν οι συσχετίσεις που 

εµφάνισε η στρατηγική ρύθµισης του συναισθήµατος εκφραστική καταπίεση µε κάποιες από τις 

µελετώµενες µεταβλητές, καθώς επέδειξε σχέσεις αντίθετης κατεύθυνσης από τις αναµενόµενες.  
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Εισαγωγή 

 

Η υστερεκτοµή αποτελεί µία από τις συχνότερες χειρουργικές επεµβάσεις στις γυναίκες. 

Για τις χώρες όπου υπάρχουν στατιστικά στοιχεία, η υστερεκτοµή παρουσιάζεται σαν η 

δεύτερη σε συχνότητα χειρουργική επέµβαση στις γυναίκες, µετά την καισαρική τοµή 

(ΗΠΑ, Centers for Disease Control and Prevention1, 2004) Συγκεκριµένα, για τις ΗΠΑ, 

υπολογίζεται ότι σήµερα, πραγµατοποιούνται περίπου 600.000 υστερεκτοµές το χρόνο, 

αριθµός σχετικά µειωµένος σε σύγκριση µε τις περίπου 650.000-700.000 επεµβάσεις 

υστερεκτοµής που πραγµατοποιούνταν κάθε χρόνο κατά τη δεκαετία του ’80 (Meilahn, 

Matthews, Egekang, & Kelsey, 1989). Στη Μεγάλη Βρετανία υπολογίζεται να 

διεξάγονται περίπου 100.000 υστερεκτοµές το χρόνο. Οι αριθµοί αυτοί διαβασµένοι 

αλλιώς, µας πληροφορούν ότι στις ΗΠΑ το 37% και στη Βρετανία το 20% των γυναικών 

µέχρι 60 ετών έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή.  

 

Αυτή είναι η πραγµατικότητα για τις περισσότερες χώρες του δυτικού – κυρίως -  

κόσµου σήµερα. Μέσω διαφόρων τρόπων, οι περισσότερες κυβερνήσεις φροντίζουν να 

διαθέτουν ένα Εθνικό Σύστηµα Υγείας που να παρέχει τις απαραίτητες υπηρεσίες σε 

όλους τους πολίτες τους. Αυτή η πραγµατικότητα ωστόσο δεν ισχύει για το µεγαλύτερο 

µέρος του πληθυσµού της γης (στοιχεία του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας αναφέρουν 

ότι εκατοµµύρια άνθρωποι πεθαίνουν επειδή δεν διαθέτουν τα χρήµατα για να 

πληρώσουν τις ιατρικές υπηρεσίες που χρειάζονται για να διατηρηθούν στη ζωή) που 

αναγκάζονται να ζουν κάτω από το όριο της φτώχειας, για να πληρώνουν για την υγεία 

τους (WHO-The World Health Report, 2010)2. 

 
                                                 
1 http://www.cdc.gov/reproductivehealth/WomensRH/Hysterectomy.htm 
2 The World Health Report -  Health Systems Financing:  The path to universal coverage – World Health Organisation 
Ανασύρθηκε από: http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en στις 19/12/2010 
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Αυτή η πραγµατικότητα απέχει επίσης πολύ από την πραγµατικότητα που βιώνουν 

εκατοµµύρια γυναίκες σε πολλές περιοχές του πλανήτη, αλλά και από την 

πραγµατικότητα που βίωναν οι γυναίκες που έζησαν τους περασµένους αιώνες – ή και 

δεκαετίες ακόµη -  στις δυτικές κοινωνίες.  Όπως αναφέρει ο Kouroukian (2004), η 

γυναίκα, εξαιτίας των περιορισµών στους ρόλους και στα δικαιώµατα, που ήταν 

αναγκασµένη να υφίσταται, χαρακτηρίστηκε σαν το αδύναµο και ασθενές φύλο, 

επιφορτισµένη και µε άλλα συνοδά χαρακτηριστικά αυτού του στερεότυπου (όπως το 

µικρότερο µέγεθος εγκεφάλου σε σχέση µε τους άνδρες, και η χαµηλότερη νοηµοσύνη). 

Οι δραστηριότητες της γυναίκας περιορίζονταν στη φροντίδα του σπιτιού και στη 

βοήθεια στις δουλειές του συζύγου της, ενώ ο λόγος ύπαρξής της και ο προορισµός της 

στη ζωή ήταν να φέρνει στον κόσµο παιδιά και να τα αναθρέφει. Με βάση αυτά τα 

χαρακτηριστικά, και το ιατρικό ενδιαφέρον αλλά και οι ιατρικές ανάγκες της γυναίκας, 

περιορίζονταν στο αναπαραγωγικό της σύστηµα, στα πλαίσια µιας γενικής και θολής 

εικόνας ότι η γυναίκα ισούται µε την αναπαραγωγική της ικανότητα (Elson, 2004). 

Κατ’επέκταση, αδυνατώντας η κοινωνία να κατανοήσει τις ιδιαίτερες ανάγκες των 

γυναικών σε θέµατα υγείας αλλά και τον τρόπο που ένας γυναικείος οργανισµός 

λειτουργεί και εκδηλώνει διάφορα συµπτώµατα, τα όποια παράπονα των γυναικών για 

την υγεία τους αντιπροσώπευαν εκδηλώσεις ψυχοσωµατικών καταστάσεων, µε 

ψυχολογική, και όχι οργανική δηλαδή φύση (τρέλα), τοποθετώντας τις αιτίες στη µήτρα. 

Χαρακτηριστικές είναι οι αντιλήψεις που επικρατούσαν για την «κατάληψη» του 

γυναικείου σώµατος και µυαλού από τη µήτρα και τις ωοθήκες της γυναίκας, όργανα 

«ικανά» να προκαλέσουν πολλές ασθένειες και αλλόκοτες συµπεριφορές, µε συχνή 

µέθοδο θεραπείας αυτών των καταστάσεων την αφαίρεση των συγκεκριµένων οργάνων. 

Η Behar (1991) περιγράφει τη χρήση της υστερεκτοµής τις προηγούµενες δεκαετίες σαν 

µορφή θεραπείας για συµπεριφορές όπως ο αυνανισµός, ή η «υπερβολική 
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σεξουαλικότητα» ενώ κάνει αναφορά στις απόψεις γυναικολόγων που χαρακτήριζαν τη 

µήτρα ένα άχρηστο όργανο, το οποίο αιµορραγεί, προκαλεί συµπτώµατα και κυοφορεί 

τον κίνδυνο για εµφάνιση καρκίνου, εποµένως µετά την απόκτηση του επιθυµητού 

αριθµού παιδιών από τη γυναίκα, καλό είναι να αφαιρείται, ακόµη και προληπτικά. Με 

βάση τη ψυχρή λογική, µια τέτοια άποψη µπορεί να είναι αποδεκτή και να έχει νόηµα, 

αλλά ο ανθρώπινος ψυχισµός και το ανθρώπινο σώµα δεν υπακούουν ούτε ακολουθούν 

τη ψυχρή λογική, και αυτό φαίνεται και από τη µελέτη των µοντέλων για αλλαγή στις 

συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία. Ενώ όλοι γνωρίζουµε ποιες συµπεριφορές 

είναι επιβλαβείς για την υγεία µας, και µπορούµε να απαλλαγούµε από αυτές, αλλά και 

ποιες είναι ωφέλιµες, για να τις υιοθετήσουµε, εντούτοις, δεν προχωράµε στην εφαρµογή 

αυτών των κανόνων. Ο λόγος είναι ότι εσωτερικοί, πολυπλοκότεροι µηχανισµοί 

παρεµβαίνουν και επιδρούν στις συµπεριφορές µας και αυτό ακριβώς είναι το 

αντικείµενο µελέτης εκατοντάδων ερευνητών στο χώρο της Ψυχολογίας της Υγείας. 

Παρόλ’αυτά, απόψεις όπως αυτή που περιγράφει η Behar, βρήκαν µεγάλη ανταπόκριση 

στους κύκλους των γυναικολόγων µε αποτέλεσµα να διεξάγονται όλο και περισσότερες 

υστερεκτοµές τα επόµενα χρόνια, ακόµη και σαν µέθοδος στείρωσης.  

 

Στα πλαίσια της µυστήριας εικόνας που επικρατούσε για το αναπαραγωγικό σύστηµα της 

γυναίκας και τις λειτουργίες του, και καθόρισε για αιώνες τη γενικότερη εικόνα για τη 

γυναίκα, είναι και ο τρόπος που ερµηνευόταν και αντιµετωπιζόταν το φαινόµενο της 

εµµηνόρροιας. Ενώ σε κάποιους πολιτισµούς, όπως ο κινεζικός, θεωρούνταν ως η ουσία 

της Μητέρας Φύσης, σε κάποιους άλλους πολιτισµούς, πιο κοντά στο δικό µας δυτικό, η 

περίοδος της εµµηνόρροιας θεωρούνταν ως µια µη καθαρή περίοδος, και η Εκκλησία 

αρνούνταν την Θεία Κοινωνία, ή ακόµη και την είσοδο στην εκκλησία σε γυναίκες που 

ήταν στη φάση της εµµηνορρυσίας. Ψήγµατα τέτοιων αντιλήψεων υπάρχουν ακόµη και 
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σήµερα σε πολλές περιοχές του δικού µας πολιτισµού (Elson, 2004). Η ελεύθερη 

έκφραση της σεξουαλικότητας, µε την ένδειξη ενδιαφέροντος και την απόλαυση από τη 

γυναίκα, θεωρούνταν µη υγιή στοιχεία, αγνοώντας του φυσικούς κινδύνους και 

δυσκολίες που αντικειµενικά είναι περισσότεροι για τις γυναίκες σε σχέση µε τους 

άνδρες, και επικεντρώνοντας σε αντιλήψεις και ταµπού ηθικοθρησκευτικής προέλευσης 

και χαρακτήρα. Σε κάθε περίπτωση, µια πιο ελεύθερη σεξουαλική συµπεριφορά από τις 

γυναίκες θεωρείται µέχρι και σήµερα σε µεγάλο βαθµό, κατακριτέα και σε πολλές 

περιοχές του πλανήτη οι προγαµιαίες σχέσεις ή η µοιχεία τιµωρούνται ακόµη και µε 

λιθοβολισµό.  Ο αυνανισµός και η σεξουαλική διέγερση θεωρούνταν ότι οδηγούν στην 

τρέλα, και η κλειτοριδεκτοµή, χρησιµοποιείται ακόµη ως ένας βέβαιος και αµετάκλητος 

τρόπος καταστολής της σεξουαλικότητας, εκτελούµενος από γυναίκες, µητέρες ή 

γιαγιάδες, στις νηπιακής ηλικίας κόρες και εγγονές τους.  

 

 Όπως αναφέρει ο Kouroukian (2004) εξαιτίας της ιδέας που επικρατούσε για τη 

γυναίκα, όπου οι ιατρικές της ανάγκες περιορίζονταν σε όσα είχαν σχέση µε το 

αναπαραγωγικό της σύστηµα (εγκυµοσύνη, τοκετό, άµβλωση, εµµηνορρυσία, 

εµµηνόπαυση, αντισύλληψη), παρατηρούνται ανοµοιότητες ανάµεσα στα δύο φύλα όσον 

αφορά την πρόληψη και τη θεραπεία ποικίλων κλινικών περιπτώσεων και της αποδοχής 

και τρόπου περίθαλψης που τυγχάνουν οι γυναίκες στα νοσηλευτικά ιδρύµατα.  

 

Όσον αφορά το ποσοστό εκτελούµενων επεµβάσεων ανά χώρα, όπως είδαµε, αυτά 

διαφέρουν. Οι διαφορές αυτές, σε περιοχές µε κοινό τρόπο ζωής, κοινή νοοτροπία, 

ιατρικές πρακτικές, και κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο προκαλούν προβληµατισµό 

σχετικά µε τους λόγους για τους οποίους συµβαίνει αυτό. Η απορία προκύπτει από το 

γεγονός ότι δεν έχει διαπιστωθεί µέχρι στιγµής κάποια διαφοροποίηση στη συχνότητα 
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εµφάνισης των διαταραχών εκείνων που χρήζουν θεραπείας µέσω της υστερεκτοµής, 

εποµένως συµπεραίνεται ότι η υστερεκτοµή προτιµάται συχνότερα σε κάποιες περιοχές 

σε σύγκριση µε κάποιες άλλες για αδιευκρίνιστους προς το παρόν λόγους. Όπως 

αναφέρουν οι Gupta και Manyonda (2006) πιθανό να παρεµβαίνουν παράγοντες όπως οι 

προτιµήσεις και πρακτικές των γυναικολόγων, οι προτιµήσεις, η εκπαίδευση και οι 

απόψεις των γυναικών, αλλά και παράγοντες που σχετίζονται µε την ασφάλεια 

διεξαγωγής της επέµβασης, την ιατρική ασφάλιση της ασθενούς, και την 

αποτελεσµατικότητα εναλλακτικών πρακτικών και θεραπειών για την αντιµετώπιση των 

προβληµάτων που αντιµετωπίζει η ασθενής.  

 

Πώς µπορούν να γίνονται όµως αντιληπτά όλα αυτά από τις ίδιες τις γυναίκες; Η 

σεξουαλική καταπίεση, ο περιορισµός των ρόλων και των αναγκών µιας γυναίκας µόνο 

σε ότι έχει σχέση µε το αναπαραγωγικό της σύστηµα, και την αποκλειστική αποστολή 

της να φέρνει στον κόσµο παιδιά, αλλά και ο µυστήριος, µυστικιστικός τρόπος που οι 

λειτουργίες του αναπαραγωγικού της συστήµατος γίνονταν αντιληπτές και (µη) 

αποδεκτές από το κοινωνικό περιβάλλον, αναγκάζουν τη γυναίκα τα ταυτιστεί µε το 

γεννητικό της σύστηµα και να αυτοπροσδιορίζεται µέσα από τον αναπαραγωγικό της 

ρόλο. Τι συµβαίνει όταν για λόγους υγείας αναγκάζεται να αποχωριστεί τα όργανα 

εκείνα που τόσο έντονα αποτελούν τα βασικά της χαρακτηριστικά και είναι 

προσδιοριστικά της ταυτότητάς της; Και πριν τεθεί καν ένα τέτοιο ερώτηµα, µήπως 

πρέπει να αναρωτηθούµε αν όντως είναι έτσι τα πράγµατα; Η γυναίκα όντως 

αντιλαµβάνεται και προσδιορίζει τον εαυτό της αποκλειστικά ή έστω κατά µεγάλο µέρος, 

µέσα από τα αναπαραγωγικά της όργανα και χαρακτηριστικά; Έχει επίγνωση του 

συστήµατος στο σώµα της που είναι υπεύθυνο για την ικανότητά της να φέρνει παιδιά 
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στον κόσµο; Είναι ταυτισµένη µε το γεννητικό της σύστηµα και το θεωρεί κοµµάτι της 

ταυτότητάς της;  

 

Απαντήσεις για κάποια από αυτά τα ερωτήµατα αναζητούνται και παρουσιάζονται στη 

συγκεκριµένη µελέτη µέσα από την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας και µέσα 

από τη διερεύνηση των αναπαραστάσεων των γυναικών για την υστερεκτοµή και τις 

επιπτώσεις της µε τη χρήση συγκεκριµένων εργαλείων µέτρησης.  

 

Τις τελευταίες δεκαετίες, στο χώρο της Ψυχολογίας Υγείας αναπτύσσονται ποικίλα 

θεωρητικά µοντέλα επεξήγησης των διαδικασιών που λαµβάνουν χώρα στο άτοµο κατά 

τη βίωση ενός προβλήµατος υγείας. Ένα µοντέλο µε µεγάλη απήχηση και µε 

ικανοποιητική εφαρµογή σε ποικίλες καταστάσεις προβληµάτων υγείας είναι το µοντέλο 

της Κοινής Λογικής ή της Αυτορύθµισης που προτάθηκε από τον Leventhal και τους 

συνεργάτες του (Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980˙ Leventhal, Diefenbach, & 

Leventhal, 1992 ˙ Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003). Το µοντέλο αυτό πρεσβεύει 

ότι το άτοµο, όταν βρίσκεται αντιµέτωπο µε µια κατάσταση απειλής για την υγεία του, 

ξεκινάει µια επεξεργασία της κατάστασης σε γνωστικό και συναισθηµατικό επίπεδο, 

όπου ενεργοποιούνται συγκεκριµένες αναπαραστάσεις, σε µια προσπάθεια να αποδοθεί 

νόηµα σε αυτό που βιώνει. Στη συγκεκριµένη έρευνα, χρησιµοποιείται το µοντέλο αυτό 

για τη διερεύνηση των γνωστικών και συναισθηµατικών αναπαραστάσεων των γυναικών 

που υποβάλλονται σε υστερεκτοµή και αφορούν τις συνέπειές της, τη χρονική της 

διάρκεια και την ελεγξιµότητά της.  

 

Σηµαντικό ρόλο στη διαχείριση τέτοιων ψυχοπιεστικών καταστάσεων διαδραµατίζει ο 

τρόπος που ο κάθε ασθενής θα αντιµετωπίσει τα συναισθήµατά του και τις δυσκολίες µε 
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την υγεία του. Στα πλαίσια της χρήσης στρατηγικών αντιµετώπισης, εξετάζεται ο ρόλος 

των στρατηγικών ρύθµισης του συναισθήµατος (Gross & John, 2003). Ένα οποιοδήποτε 

πρόβληµα υγείας, και ειδικότερα µια χειρουργική επέµβαση, συνδέεται µε δυσκολίες στα 

επίπεδα ποιότητας ζωής των ασθενών. Ένα πρόβληµα υγείας συνήθως – και πάντα 

ανάλογα µε τη φύση, τη διάρκειά του και το ποσοστό προσαρµογής του ατόµου στις νέες 

συνθήκες -  συντείνει σε µείωση των επιπέδων ποιότητας ζωής στους ασθενείς. Στόχος 

λοιπόν των ιατρικών θεραπειών που προτείνονται είναι η βελτίωση των επιπέδων 

ποιότητας ζωής και λειτουργικότητας του ασθενούς, µε πολλές φορές το µέσο 

υλοποίησης αυτών των στόχων να είναι κάποια χειρουργική επέµβαση. Εξάλλου, η 

αύξηση των επιπέδων ποιότητας ζωής αποτελεί κύριο στόχο των παρεµβάσεων που 

εκτελούνται τόσο από τους ιατρούς όσο και από τους Ψυχολόγους Υγείας. Στα πλαίσια 

αυτών των παρεµβάσεων σηµαντικό ρόλο φαίνεται να έχει η προετοιµασία των ασθενών 

σχετικά µε τις θεραπευτικές διαδικασίες που θα ακολουθήσει, τις επιπτώσεις τους, την 

αποτελεσµατικότητά τους αλλά και τη µορφή υλοποίησής τους. Επίσης, παρουσιάζεται η 

διασύνδεση των συναισθηµάτων και στοιχείων της προσωπικότητας τόσο µε την 

εκδήλωση ασθενειών όσο και µε την επίδρασή τους στη θεραπεία, διαχείριση και 

αποκατάσταση ενός προβλήµατος υγείας.  

 

Με βάση όσα αναφέρθηκαν πιο πάνω, η παρούσα έρευνα µελετά την περίπτωση της 

υστερεκτοµής, εξαιτίας γυναικολογικών προβληµάτων πλην του καρκίνου. Στα κεφάλαια 

που ακολουθούν γίνεται παρουσίαση όλων των προαναφερθέντων παραγόντων, µε βάση 

τις σηµαντικότερες δηµοσιεύσεις και τις πιο πρόσφατες έρευνες που τους αφορούν. 

Ακολουθεί η παρουσίαση της έρευνας και των αποτελεσµάτων και στο τέλος, γίνεται 

συζήτηση και εξαγωγή συµπερασµάτων για τα αποτελέσµατα της έρευνας σε σχέση µε 

αποτελέσµατα ανάλογων ερευνών.  
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Κεφάλαιο 1 

Υστερεκτοµή 

 

Η υστερεκτοµή σαν λέξη έχει τη ρίζα της στα συνθετικά υστέρα και εκτοµή, και 

αποτελεί την αφαίρεση της µήτρας και των υπόλοιπων οργάνων του γυναικείου 

γεννητικού συστήµατος µε χειρουργική επέµβαση. Ενώ από τους περισσότερους 

γιατρούς θεωρείται µια σχετικά εύκολη επέµβαση, χωρίς ιδιαίτερες προεκτάσεις, 

εντούτοις είναι επενδυµένη στο µυαλό του µέσου ανθρώπου µε ποικίλα συναισθήµατα 

και αντιλήψεις, σε πολύ µεγαλύτερο βαθµό από οποιαδήποτε άλλη µορφή επέµβασης για 

αφαίρεση κάποιου οργάνου. Οι αντιλήψεις αυτές σχετίζονται µε τη σηµασία, πραγµατική 

και συµβολική, που έχουν τα γυναικεία όργανα αναπαραγωγής τόσο στη γυναίκα όσο και 

στην κοινωνία γενικότερα. Η µήτρα/ υστέρα είναι επενδυµένη µε πολυάριθµους 

συµβολισµούς, µε πολλούς από αυτούς να έχουν τις ρίζες τους σε απόψεις και αντιλήψεις 

αρκετών αιώνων πριν, οι οποίες, αν και αυθαίρετες και χωρίς υπόσταση, εντούτοις 

διαιωνίζονται µέσα στο χρόνο. Ο Bachmann (1990) έκανε µια καταγραφή των 

συµβολικών νοηµάτων της µήτρας για τη γυναίκα, η οποία συνδέεται µε τη θηλυκότητα, 

την αναπαραγωγική ικανότητα, τη σεξουαλικότητα και την ελκυστικότητα. Επίσης, η 

µήτρα θεωρείται σύµβολο δύναµης, ζωτικότητας και νεότητας, ενώ θεωρείται ότι 

επιτρέπει τον έλεγχο των σωµατικών λειτουργιών, και τον έλεγχο του ρυθµού της ζωής. 

 

Η άποψη ότι η µήτρα/υστέρα συνδέεται µε την συναισθηµατική και ψυχική υγεία της 

γυναίκας επικρατούσε έντονα για πάρα πολλά χρόνια. Οι Αιγύπτιοι ήδη από το 2000 π.Χ. 

θεωρούσαν τη µήτρα ένα µυστήριο, αυτόνοµο όργανο το οποίο εκούσια περιπλανιόταν 
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µέσα στο σώµα της γυναίκας προκαλώντας διάφορες ασθένειες (Ryan, 1997). 

Συγκεκριµένα, η υστέρα συνδέθηκε τόσο στενά µε την «τρέλα» ώστε η συναισθηµατική 

αστάθεια ή κάποια νοητική δυσλειτουργία µιας γυναίκας, να θεωρείται ότι οφείλεται στη 

µήτρα, και να καλείται υστερία. Ο όρος υστερία, αποδίδεται στον Ιπποκράτη, ο οποίος 

επίσης θεωρούσε ότι η αυτόνοµη περιπλάνηση της µήτρας µέσα στο σώµα, εξαιτίας της 

«αφυδάτωσής» της από την απουσία σωµατικών υγρών (=έλλειψη σεξουαλικής 

δραστηριότητας) µπορούσε να προκαλέσει διάφορες ασθένειες στη γυναίκα (King, 

1993). Τα «συµπτώµατα» που συνήθως οδηγούσαν στην υστερεκτοµή ήταν η 

«νυµφοµανία», ο αυνανισµός, οι τάσεις αυτοκτονίας, η µελαγχολία, η δυσµηνόρροια, η 

υπερφαγία και πληθώρα άλλων σωµατικών και ψυχολογικών καταστάσεων (Elson, 

2004). Οι θεραπευτικές µέθοδοι που προτείνονταν περιλάµβαναν ξεκούραση, αποκοπή 

από νοητικές δραστηριότητες όπως το διάβασµα, κοινωνική αποµόνωση, άγευστα 

φαγητά, ενώ η ιπποκρατική ιατρική σύστηνε σεξουαλική δραστηριότητα, η οποία καλό 

θα ήταν να κατέληγε σε εγκυµοσύνη, ή φαρµακευτική αγωγή που αποτελούνταν από 

υπόθετα, απολυµαντές ή ψεκαστήρες (Lefkowitz, 1996). Αργότερα, ο Freud και κάποιοι 

άλλοι θεωρητικοί της εποχής του, όπως ο Charcot και ο Breuer, εξέτασαν πιο προσεκτικά 

τις καταστάσεις εκείνες που αποκαλούνταν ως υστερία, και εµφανίζονταν µε 

συµπτώµατα όπως παράλυση, κώφωση, τύφλωση. Η υστερία αποδόθηκε λοιπόν σε 

καταπιεσµένες σεξουαλικές ορµές και σε ενδοψυχικές συγκρούσεις µε ψυχοσεξουαλικό 

υπόβαθρο, και χαρακτηρίστηκε σαν µια κατεξοχήν ψυχολογική διαταραχή. Αργότερα 

βέβαια, ο όρος υστερία εγκαταλείφθηκε και στα σύγχρονα εγχειρίδια ταξινόµησης των 

ψυχικών διαταραχών έχει αντικατασταθεί από όρους όπως η διαταραχή µετατροπής και 

ανήκει στην ευρύτερη κατηγορία των σωµατόµορφων διαταραχών. Παρ’ολα αυτά, 

σήµερα, η αφαίρεση της µήτρας, είναι συνδεδεµένη στο µυαλό πολλών ανθρώπων ως 

αιτία πρόκλησης ψυχικών διαταραχών, ή αντίθετα, σαν παρέµβαση για τη θεραπεία 
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πολλών δυσκολιών στη ζωή της γυναίκας. Τι απ’αυτά ισχύει και πώς λειτουργεί στη ζωή 

της γυναίκας ένα σύστηµα αναπαραγωγικών οργάνων το οποίο δυσλειτουργεί και πώς η 

αφαίρεσή του µπορεί να οδηγήσει σε θετικά ή σε αρνητικά αποτελέσµατα;  

 

α. Υστερεκτοµή – η χειρουργική επέµβαση 

Η υστερεκτοµή χρησιµοποιείται για την αντιµετώπιση διαφόρων ιατρικών καταστάσεων 

και παθήσεων, οι οποίες είτε προκαλούν ενοχλήσεις στη γυναίκα είτε αποτελούν κίνδυνο 

για την υγεία ή και τη ζωή της. Οι καταστάσεις αυτές είναι: α) Λειοµυώµατα (καλοήθεις 

όγκοι - ινοµυώµατα) που µεγαλώνουν ταχύτατα και/ ή προκαλούν συµπτώµατα όπως: 

πυελικός πόνος, πίεση στην κοιλιακή περιοχή (δυσκοιλιότητα, συχνοουρία, αίσθηµα 

βάρους και τυµπανισµό), καθώς και βαριά ή ακανόνιστη αιµορραγία ή και τα δύο. Η 

αφαίρεση ινοµυωµάτων αντιστοιχεί περίπου στο 30% των υστερεκτοµών που 

εκτελούνται  β) Πρόπτωση µήτρας (όταν η µήτρα προεκβάλλει χαµηλά µέσα στον κόλπο 

προκαλώντας λοιµώξεις, πίεση ή πόνο) γ) Ενδοµητρίωση, δ) Αδενοµύωση, ε) Καρκίνος 

ωοθηκών, τραχήλου ή µήτρας. Σύµφωνα µε τον Jick (2004), το 75% των επεµβάσεων 

υστερεκτοµής γίνονται για την αντιµετώπιση των ινοµυωµάτων, της ενδοµητρίωσης, και 

της πρόπτωσης µήτρας. Το υπόλοιπο ποσοστό των επεµβάσεων αφορά καταστάσεις 

όπως ο χρόνιος πυελικός πόνος, η βαριά εµµηνορρυσία, και ο καρκίνος της µήτρας ή των 

ωοθηκών. Οι Carlson, Nichols και Schiff (1993) αναφέρουν ότι το 90% των 

υστερεκτοµών πραγµατοποιούνται για µη επείγουσες καταστάσεις, µε µοναδικό σκοπό 

τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών.  

Σε κάθε τέτοια επέµβαση, αναλόγως της φύσης του προβλήµατος, της σοβαρότητας των 

συµπτωµάτων, των ενδεχόµενων κινδύνων και την προτίµηση της γυναίκας και του 

γιατρού της, η υστερεκτοµή µπορεί να είναι ολική ή µερική. Ο όρος «ολική» 

υστερεκτοµή αναφέρεται στην αφαίρεση της µήτρας, του τραχήλου, των ωοθηκών και 
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των σαλπίγγων, και ο όρος «µερική» στην αφαίρεση µόνο της µήτρας, ή/και των 

ωοθηκών. Οι όροι αυτοί ωστόσο είναι πολύ αόριστοι, και η ιατρική ορολογία περιγράφει 

τους τύπους υστερεκτοµής ως εξής:  

- Ολική υστερεκτοµή, όπου αφαιρείται όλη η µήτρα (σώµα και τράχηλος) ενώ σάλπιγγες 

και ωοθήκες παραµένουν 

- Ολική υστερεκτοµή και αµφοτερόπλευρη σαλπιγγοοθηκεκτοµή, όπου µαζί µε τη µήτρα 

αφαιρούνται και οι δύο σάλπιγγες και οι ωοθήκες 

- Υφολική (ή µερική) υστερεκτοµή, όπου αφαιρείται µόνο το σώµα της µήτρας ενώ ο 

τράχηλος παραµένει 

Οι συνήθεις µέθοδοι πραγµατοποίησης της επέµβασης είναι η κοιλιακή τοµή και η 

κολπική υστερεκτοµή. Τα τελευταία χρόνια πραγµατοποιείται µε επιτυχία η υστερεκτοµή 

µε χρήση λαπαροσκόπησης (Clayton, 2006). Συγκεκριµένα, οι µέθοδοι που 

χρησιµοποιούνται είναι οι εξής:  

• Κοιλιακή υστερεκτοµή, κατά την οποία γίνεται µια µεγάλη τοµή στην κάτω 

κοιλιακή χώρα για την χειρουργική αφαίρεση της µήτρας.  

• Κολπική υστερεκτοµή, η οποία συνιστάται όταν η µήτρα βρίσκεται χαµηλά στην 

πυελική κοιλότητα. Ο χειρουργός εισχωρεί στην κοιλιακή κοιλότητα µέσω µιας τοµής 

στον κόλπο, δίπλα στον τράχηλο. Η µήτρα αφαιρείται χειρουργικά µέσω αυτής της 

τοµής. Η κολπική υστερεκτοµή δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί εάν χρειάζεται αφαίρεση 

των ωοθηκών, εάν η ασθενής έχει κάνει προηγούµενη πυελική εγχείρηση ή εάν ο 

χειρουργός πρόκειται να αντιµετωπίσει σχετικές επιπλοκές κοντά στη µήτρα. Πολλές 

ασθενείς δεν προορίζονται για κολπική υστερεκτοµή λόγω του ιστορικού τους σε 

πυελική ινώδη σύµφυση (προσφύσεις), λόγω του ότι η µήτρα είναι πολύ µεγάλη, ή 
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εξαιτίας της ύπαρξης ενδοµητρίωσης, η οποία κάνει την κολπική αφαίρεση της µήτρας 

πιο δύσκολη. 

• Η κολπική υστερεκτοµή µε την βοήθεια λαπαροσκοπικού λέιζερ είναι µια 

διαδικασία που µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε οποιαδήποτε περίπτωση που χρειάζεται 

υστερεκτοµή, εκτός εάν η πάθηση βρίσκεται σε προχωρηµένο στάδιο. Η αποκόλληση της 

µήτρας πραγµατοποιείται µέσω του λαπαροσκοπίου και µε τη βοήθεια της 

ηλεκτροκαυτηρίασης, των λέιζερ και άλλων εξειδικευµένων τεχνολογιών. Αφού 

αποκολληθεί η µήτρα, αφαιρείται από τον κόλπο. Οι σάλπιγγες και οι ωοθήκες µπορούν 

επίσης να αφαιρεθούν µε την κολπική υστερεκτοµή µε τη βοήθεια της λέιζερ 

λαπαροσκόπησης, εάν χρειαστεί. 

• Η υπερτραχηλική λαπαροσκοπική υστερεκτοµή, χειρουργική διαδικασία µε 

λέιζερ, αφήνει άθικτο τον τράχηλο. Η διαδικασία αυτή προκαλεί µικρότερο τραύµα στην 

ασθενή και αφήνει την πυελική κοιλότητα άθικτη. Επίσης, για λιγότερη δυσφορία και 

ακόµα γρηγορότερη ανάρρωση από τις άλλες επιλογές, η ασθενής µπορεί να επιστρέψει 

στις φυσιολογικές της δραστηριότητες µέσα σε 2 µέρες και να έχει σεξουαλική επαφή 

µετά από 2 εβδοµάδες, σε σχέση µε την ανάρρωση της κοιλιακής υστερεκτοµής που 

παίρνει 6-8 εβδοµάδες. Σχετικές έρευνες αναφέρουν καλύτερα επίπεδα ποιότητας ζωής 

και υψηλότερα επίπεδα ενέργειας µετά από χρήση λαπαροσκόπησης σε σχέση µε την 

εφαρµογή κοιλιακής τοµής (Kluivers, Hendriks, Mol, Bongers, Bremer, de Vet, et al. 

2007˙ Claerhout, & Deprest, 2005).  

Όπως γίνεται αντιληπτό, οι στόχοι της υστερεκτοµής, δεν είναι η διάσωση της ζωής, 

αλλά η βελτίωση της ποιότητάς της, καθώς πολύ σπάνια χρησιµοποιείται σαν επείγουσα 

επέµβαση, αποτελώντας σχεδόν αποκλειστικά θεραπεία/επέµβαση εκλογής (Elson, 

2004). Η βελτίωση της ποιότητας ζωής της γυναίκας επιτυγχάνεται µέσα από τη 

βελτίωση εκείνων των παραγόντων που προκαλούν δυσκολίες και ταλαιπωρία στην 
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καθηµερινότητα της γυναίκας. Αυτοί λοιπόν είναι και οι παράγοντες που διερευνώνται 

από τις σχετικές έρευνες, ο βαθµός δηλαδή που η ποιότητα ζωής βελτιώνεται. Και τα 

δεδοµένα των πιο πρόσφατων ερευνών πάνω σε αυτούς τους τοµείς συµφωνούν στο ότι η 

υστερεκτοµή, εκτός από τις περιπτώσεις προϋπάρχουσας ψυχοπαθολογίας, δεν προκαλεί 

ψυχολογικές δυσκολίες, αλλά αντίθετα, έχει θετική επίδραση σε πολλές διαστάσεις της 

γυναικείας ψυχολογίας και υγείας (Gupta & Manyonda, 2006) και στα γενικότερα 

επίπεδα ποιότητας ζωής (Kuppermann, Summitt, Varner, McNeeley, Goodman- Gruen, 

Learman, et al., 2005˙ Thakar,  Ayers, Georgakapolou, Clarkson, Stanton & Manyonda, 

2004˙ Khastgir, Studd, & Catalan, 2000). 

β. Επιπτώσεις από την Υστερεκτοµή 

Η απώλεια της µήτρας και η συνεπαγόµενη αντίληψη απώλειας όσων η µήτρα 

συµβολίζει, πιθανό να συνδέεται µε δυσµενείς επιπτώσεις στον ψυχολογικό και 

σεξουαλικό τοµέα, καθώς οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή 

αντιλαµβάνονται το σώµα τους σαν ένα σώµα που έχει υποστεί φθορά ή σαν 

ακρωτηριασµένο, σε σύγκριση µε γυναίκες που διαθέτουν την µήτρα τους, ενώ 

παρόµοιες αντιλήψεις είναι µέχρι και τρεις φορές συχνότερες σε γυναίκες που 

υποβάλλονται σε κοιλιακή τοµή, σε σύγκριση µε όσες υποβάλλονται σε επέµβαση µε 

χρήση λαπαροσκόπησης ή ενδοκολπικής τοµής (Flory, Bissonnette, & Binik, 2005). Έχει 

διατυπωθεί η άποψη, που βρήκε και ερευνητική τεκµηρίωση, ότι αυτό που φαίνεται να 

συµβάλλει στην παρουσία τέτοιου είδους αντιλήψεων στις γυναίκες είναι η παρουσία της 

ουλής στην περίπτωση της κοιλιακής τοµής (Ayoubi, Fanchin, Monrozies, Imbert, Reme, 

& Pons, 2003). Συγκεκριµένα, κάποιες αρνητικές επιπτώσεις της υστερεκτοµής, όπως η 

εµφάνιση ή επιδείνωση καταθλιπτικών συµπτωµάτων, αλλά και η αρνητική αυτο-εικόνα, 

συνδέονται περισσότερο µε τη χρήση κοιλιακής τοµής, η οποία αφήνει εµφανή σηµάδια 

στη γυναίκα που της θυµίζουν τι υπέστη το σώµα της και τι λείπει από αυτό. Όταν 
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χρησιµοποιείται λαπαροσκόπηση, αυτά τα συµπτώµατα παρουσιάζονται αρκετά 

µειωµένα, ωστόσο δεν έχει γίνει κάποια συστηµατική µελέτη που να εξετάζει αυτή 

ακριβώς τη σχέση (Helmy, et al., 2008). Η Bernhard (1992) αναφέρει µε βάση στοιχεία 

από την έρευνά της ότι όσες γυναίκες είχαν αρνητικές προσδοκίες για τις επιπτώσεις της 

υστερεκτοµής, τις συγκεκριµενοποιούσαν στην ουλή και στην αύξηση του βάρους τους. 

 

Όπως αναφέρουν οι Scott, Sharp, Dodson, Norton και Warner (1996) και ο Jick (2004) η 

υστερεκτοµή εµπεριέχει τους συνήθεις κινδύνους µιας οποιασδήποτε χειρουργικής 

επέµβασης, που έχουν να κάνουν µε την αναισθησία, την πιθανότητα κάποιας λοίµωξης, 

την εκτεταµένη αιµορραγία, τον τραυµατισµό κάποιου άλλου οργάνου κ.ο.κ. Σε κάθε 

περίπτωση, υπάρχουν τόσο αρνητικές όσο και θετικές επιπτώσεις από την υστερεκτοµή. 

Στις αρνητικές έχουν αναφερθεί σωµατικές, ψυχολογικές και σεξουαλικές επιπλοκές, µε 

τις σωµατικές να περιλαµβάνουν εµµηνοπαυσιακά συµπτώµατα, ακράτεια ούρων, 

αύξηση βάρους, µεταβολές στη φωνή (Bernhard, 1992). Η µετα-ανάλυση των Rubin, 

Hardy και Hotopf (2004) έδειξε ότι στην περίπτωση της υστερεκτοµής, µια συχνή 

µετεγχειρητική δυσκολία είναι η αίσθηση κόπωσης µέχρι και για περισσότερο από 6 

µήνες µετά την επέµβαση ενώ για µικρή µερίδα των ασθενών αυτών, η κόπωση µπορεί 

να αποτελεί χρόνιο και επίµονο πρόβληµα. Το αίσθηµα κόπωσης είναι κοινό σε όλες τις 

µεγάλης έκτασης χειρουργικές επεµβάσεις, αλλά για τους περισσότερους ασθενείς 

βιώνεται σε πολύ µικρότερο βαθµό και για λιγότερο χρονικό διάστηµα, ενώ, όπως 

αναφέρουν οι  DeCherney, Bachman, Isaacson, και Gall (2002), έχει σοβαρές επιπτώσεις 

τόσο στο σωµατικό όσο και στο συναισθηµατικό αλλά και τον οικονοµικό τοµέα, καθώς 

παρατείνει την αποχή της ασθενούς από την εργασία της και τις καθηµερινές της 

δραστηριότητες. Στην έρευνα της Bernhard (1992) οι συµµετέχουσες δήλωναν σε µεγάλο 

ποσοστό ότι κατά τη διάρκεια 2 χρόνων µετά την επέµβαση, βίωναν συναισθήµατα 
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κενού, κατάθλιψης, νευρικότητας, ευερεθιστότητας, µοναξιάς, παρόλο που το ίδιο 

περίπου ποσοστό συµµετεχουσών δήλωνε θετικές επιδράσεις όσον αφορά τον τοµέα της 

υγείας και της σωµατικής ευεξίας. Είναι κοινά αποδεκτό ότι συναισθηµατικές ή 

ψυχιατρικές διαταραχές, η σεξουαλική λειτουργία, η αιµορραγία, ο πόνος, η κόπωση, η 

αντίληψη για την υγεία και η παρεµβολή των συµπτωµάτων στις καθηµερινές 

δραστηριότητες, αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες και δείκτες των γενικότερων 

επιπέδων ποιότητας ζωής στις γυναίκες που αντιµετωπίζουν γυναικολογικά προβλήµατα 

και µπορεί να οδηγήσουν σε υστερεκτοµή. Εντούτοις, οι περισσότερες έρευνες δεν 

εξετάζουν όλους αυτούς τους παράγοντες µαζί, αλλά εστιάζουν σε συγκεκριµένους κάθε 

φορά.  

 

Κατά την περίοδο απαρχής της επιστηµονικής διερεύνησης παραγόντων που σχετίζονται 

µε την υστερεκτοµή, έγιναν πολυάριθµες έρευνες, µε ενδιαφέροντα αποτελέσµατα, τα 

οποία ωστόσο δεν είναι πάντα αξιοποιήσιµα και γενικεύσιµα, λόγω µεθοδολογικών 

αδυναµιών. Η Ryan (1997) παρουσιάζει έρευνες στις οποίες εξετάστηκαν ποικίλες 

µεταβλητές σχετικά µε την υστερεκτοµή, όπως η πιθανή σχέση του αριθµού 

υστερεκτοµών, αλλά και η πιθανότητα για καταφυγή στην επέµβαση, µε το κοινωνικο-

οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο, µε κάποιες από αυτές τις έρευνες να βρίσκουν 

κάποιας µορφής σχέση (Schofield et al, 1991˙ Dennerstein et al, 1993˙ Kjerulff et al, 

1993, όλα στο Ryan, 1997) ενώ κάποιες άλλες όχι (MacLennan et al, 1993˙ Vessey et al., 

1992, στο Ryan, 1997). Παρουσιάζονται επίσης έρευνες όπου εξετάστηκε η σχέση του 

επιπέδου µόρφωσης και κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης µε την υστερεκτοµή οι 

οποίες πραγµατοποιήθηκαν τη δεκαετία του 1990. Και πιο πρόσφατες έρευνες επίσης δεν 

βρήκαν συσχετίσεις ανάµεσα σε δηµογραφικά χαρακτηριστικά και πιθανότητες για 

υστερεκτοµή (Learman, Kuppermann, Gates, Gregorich, Lewis, & Washington, 2007).  



 18

 

β.1.Ψυχολογικές Επιπτώσεις 

Αναφορικά µε την εµφάνιση δυσάρεστων συµπτωµάτων έπειτα από την επέµβαση 

υστερεκτοµής, τα πιο συχνά αναφερόµενα συµπτώµατα όπως παρουσιάζονται σε 

αντίστοιχες έρευνες είναι η θλίψη, το αίσθηµα κενού, οι καταθλιπτικές σκέψεις, το 

αίσθηµα απώλειας, τα χαµηλά επίπεδα αυτοπεποίθησης, το αίσθηµα απώλειας της 

θηλυκότητας και γυναικείας φύσης, το αίσθηµα γήρανσης και πένθους κυρίως από την 

απώλεια της ικανότητας για τεκνοποίηση (Narthost-Boos, & von Schoultz, 1992). Όπως 

αναφέρουν οι Naughton και McBee (1997) η εµφάνιση κατάθλιψης έπειτα από επέµβαση 

υστερεκτοµής, θεωρείται ο υπ’αριθµόν ένα ψυχολογικός κίνδυνος, κυρίως επειδή η 

υστερεκτοµή συνοδεύεται από αντιλήψεις που αφορούν την απώλεια της θηλυκότητας, 

της γυναικείας δύναµης και αυτοπεποίθησης που συνδέεται µε τα χαρακτηριστικά του 

γυναικείου φύλου. Οι έρευνες που παρουσιάζει η Ryan (1997) και οι οποίες 

πραγµατοποιήθηκαν κατά τις δεκαετίες  ‘70 – ’90 έχουν σαν κοινό χαρακτηριστικό τους 

την παρουσία ψυχολογικών δυσκολιών σε γυναίκες που επρόκειτο να υποβληθούν σε 

υστερεκτοµή, χωρίς όµως να συνδέεται η υστερεκτοµή µε τις ψυχολογικές αυτές 

δυσκολίες. Εν τούτοις, προκύπτει ότι πιθανότατα οι ψυχολογικές δυσκολίες να 

συνδέονται µε τα γυναικολογικά προβλήµατα, σαν αντίδραση και συνέπεια αυτών των 

προβληµάτων. Μία γυναίκα η οποία βιώνει έντονες µηνορραγίες, υποφέρει από πόνους ή 

νιώθει απειλή για την υγεία της εξαιτίας ινοµυωµάτων είναι φυσικό να εµφανίζεται 

αγχωµένη ή µε καταθλιπτικά συµπτώµατα, όχι σαν άµεσο αποτέλεσµα της κατάστασης 

της υγείας της, αλλά σαν συνέπεια γνωστικής και συναισθηµατικής επεξεργασίας και 

ερµηνείας του γεγονότος που βιώνει, όπως πιθανό θα βίωνε µια οποιαδήποτε άλλη 

δυσκολία µε την υγεία της. Τα αποτελέσµατα των ανασκοπήσεων των Flory, Bissonnette 

και Binik (2005) και των Khastgir, Studd και Catalan (2000) έδειξαν ότι ενώ στις 
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αναδροµικές µελέτες, τα συµπτώµατα κατάθλιψης είναι αυξηµένα στις γυναίκες που 

έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή, στις προδροµικές µελέτες όπου µετρούνται τα επίπεδα 

καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας πριν την επέµβαση, το εύρηµα αυτό τίθεται υπό 

αµφισβήτηση. Οι προδροµικές µελέτες δείχνουν ότι µεγάλος αριθµός γυναικών πριν 

υποβληθούν σε υστερεκτοµή εµφανίζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα, ψυχιατρικές 

διαταραχές, ψυχοκοινωνικά προβλήµατα ή διαταραχές προσωπικότητας. Πιθανό αυτά τα 

ψυχολογικά συµπτώµατα να αποτελούν µια συναισθηµατική αντίδραση στις δυσκολίες 

που αντιµετωπίζουν στην καθηµερινότητά τους λόγω των γυναικολογικών προβληµάτων 

που τις ταλαιπωρούν. Ωστόσο, αυτό που προκύπτει από τις σχετικές έρευνες είναι ότι η 

αφαίρεση της µήτρας από µόνη της δεν µπορεί να προκαλέσει αξιοπρόσεκτες αλλαγές. 

Όπως διαπιστώνουν και οι Flory et al., (2005), δεν υπάρχουν επαρκείς και 

επαναλαµβανόµενες ενδείξεις ότι η µήτρα και η αφαίρεσή της µπορούν να προκαλέσουν 

ή να ανακουφίσουν µια γυναίκα από ψυχολογικά συµπτώµατα.  

 

Η υστερεκτοµή είχε συνδεθεί στενά µε την πρόκληση και σοβαρότερων ψυχικών 

διαταραχών, όπως η ψύχωση. Όπως αναφέρει η Ryan (1997), αυτή η αντίληψη, υπήρχε 

πολύ έντονα κατά τους προηγούµενους αιώνες, µε βάση τις σχετικές αντιλήψεις που 

συνέδεαν τη µήτρα µε την ψυχολογική και διανοητική κατάσταση µιας γυναίκας, 

υποστηρίζοντας µάλιστα ότι η υστερεκτοµή, περισσότερο από κάθε άλλη χειρουργική 

επέµβαση, µπορεί να οδηγήσει σε ψύχωση. Οι πρώτες επιστηµονικές έρευνες που 

πραγµατοποιήθηκαν περί τα µέσα του 20ου αιώνα, οδήγησαν σε αντικρουόµενα 

αποτελέσµατα, κυρίως λόγω µεθοδολογικών αδυναµιών στο σχεδιασµό, τη συλλογή και 

την επεξεργασία των δεδοµένων. Έρευνες των τελευταίων χρόνων έχουν απορρίψει αυτή 

την εκδοχή, καθώς η υστερεκτοµή δεν βρέθηκε να συνδέεται µε µετεγχειρητική 

κατάθλιψη σε µεγαλύτερο βαθµό απ’ότι οποιαδήποτε άλλη µορφή χειρουργικής 
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επέµβασης, ενώ κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι σε περιπτώσεις προϋπάρχουσας 

κατάθλιψης, µετά την υστερεκτοµή τα συµπτώµατα υποχωρούν (Lalinec-Michaud & 

Engelsmann, 1984, στο Bernhard, 1992). Μία πρόσφατη έρευνα στην Αίγυπτο (Helmy, 

Hassanin, Elraheem, Bedaiwy, Peterson, & Bedaiwy, 2008) έδειξε ότι στις περιπτώσεις 

προϋπάρχουσας κατάθλιψης και άγχους, τα αντίστοιχα συµπτώµατα ήταν πιο έντονα 

µετεγχειρητικά, σε σύγκριση µε τις περιπτώσεις όπου προεγχειρητικά δεν υπήρχαν 

αξιοσηµείωτα επίπεδα είτε κατάθλιψης είτε άγχους. Βέβαια, τα αποτελέσµατα της 

συγκεκριµένης έρευνας πρέπει να αναγνωστούν σε συνάρτηση µε τα 

κοινωνικοπολιτισµικά δεδοµένα της συγκεκριµένης χώρας, της θέσης της γυναίκας, του 

µορφωτικού επιπέδου (συγκεκριµένα το 45% περίπου των συµµετεχουσών ήταν 

αναλφάβητες) και των γενικότερων συνθηκών διαβίωσης. Όλες αυτές οι παράµετροι, 

επηρεάζουν τόσο την ψυχική υγεία ενός ανθρώπου, ανεξάρτητα από την κατάσταση της 

σωµατικής υγείας, αλλά επιπρόσθετα, επιδρούν στο σχηµατισµό και το περιεχόµενο των 

αναπαραστάσεων και αντιλήψεων που διαθέτει ένας άνθρωπος, και στην προκειµένη 

περίπτωση, µια γυναίκα, σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του γεννητικού της 

συστήµατος. Ο Manyonda (2003) παραθέτει στοιχεία ερευνών που υποστηρίζουν ότι 

τόσο η ποιότητα ζωής όσο και τα συµπτώµατα, παρουσιάζουν βελτίωση µετά την 

υστερεκτοµή, καθώς η παρουσία των συµπτωµάτων και οι προκαλούµενες από αυτά 

δυσκολίες, δεν είναι πλέον παρόντα για να απειλούν την ποιότητα ζωής των γυναικών. 

Σηµαντικός παράγοντας εµφάνισης κατάθλιψης είναι και η απώλεια της αναπαραγωγικής 

ικανότητας, αλλά αυτή η άποψη βρίσκει εφαρµογή µόνο σε γυναίκες νεαρής ηλικίας που 

δεν µπόρεσαν να κάνουν παιδιά, ή για όσες δεν κατάφεραν να κάνουν όσα παιδιά θα 

ήθελαν (Naughton & McBee, 1997˙ Helmy et al., 2008). Οι Cooper, Mishra, Hardy, και 

Kuh (2009) σε µια προσπάθειά τους να εξηγήσουν τα αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης και 

άγχους στις γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή πριν την ηλικία των 40, 
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κάνουν αναφορά στα µειωµένα επίπεδα οιστρογόνων εξαιτίας της αφαίρεσης των 

ωοθηκών. Η υπόθεση αυτή ωστόσο έχει απορριφθεί από σχετικές έρευνες, οι οποίες 

έδειξαν ότι γυναίκες κάτω των 40 που έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή, δεν είχαν 

απαραίτητα όλες υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Οι παράγοντες που φαίνεται να 

συµβάλλουν στην εµφάνιση άγχους και κατάθλιψης, είναι µάλλον η απώλεια της 

γονιµότητας και η απουσία της δυνατότητας για τις γυναίκες αυτές να αποκτήσουν 

παιδιά, και να επιτύχουν το µέγεθος της οικογένειας που επιθυµούσαν. Η έρευνα των 

Leppert, Legro και Kjerulff, (2007) έδειξε ότι οι γυναίκες που αναγκάζονταν να 

υποβληθούν σε υστερεκτοµή, ενώ είχαν την επιθυµία για ένα ή ακόµα ένα παιδί, 

εµφάνισαν υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης, άγχους, θυµού και σύγχυσης, ενώ είχαν 

µεγαλύτερες πιθανότητες να αναζητήσουν ψυχολογική βοήθεια για συµπτώµατα άγχους 

και κατάθλιψης τους τελευταίους µήνες πριν από την επέµβαση. Επίσης, η έρευνα των 

Farquhar, Harvey, Yu, Sadler και Stewart (2006) έδειξε ότι κάποιες γυναίκες που είχαν 

υποβληθεί σε υστερεκτοµή, τρία χρόνια µετά την επέµβαση µετάνιωναν εξαιτίας της 

απώλειας της γονιµότητάς τους. Φαίνεται λοιπόν ότι, όταν για µια γυναίκα η 

υστερεκτοµή αποτελεί εµπόδιο στην εκπλήρωση ονείρων και επιθυµιών σχετικά µε την 

απόκτηση παιδιών, µπορεί να προκαλέσει εντονότερα ψυχολογικά συµπτώµατα απ’οτι 

σε γυναίκες που έχουν επιτύχει τον αριθµό παιδιών που επιθυµούσαν.  Σε αυτές τις 

περιπτώσεις ωστόσο, η πραγµατικότητα είναι ότι η υστερεκτοµή εφαρµόζεται σαν µια 

µέθοδος παροχής µιας βελτιωµένης ποιότητας ζωής, εφόσον η γονιµότητα ήδη 

απειλούνταν ή είχε πληγεί πριν την επέµβαση.  

 

Οι Cooper et al. (2009), κάνουν αναφορά σε παλαιότερες έρευνες οι οποίες συνέδεαν την 

υστερεκτοµή µε την µείωση των επιπέδων ψυχικής ευεξίας, αλλά και σε νεότερες 

έρευνες οι οποίες δείχνουν ότι η υστερεκτοµή σε κάποιες περιπτώσεις δεν έχει αρνητικό 
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αντίκτυπο στην ψυχική υγεία, ενώ σε πολλές περιπτώσεις, η επίδρασή της, είναι θετική. 

Αυτή η διάσταση ανάµεσα στα ευρήµατα οφείλεται πιθανότατα στο γεγονός ότι οι 

παλαιότερες έρευνες δεν λάµβαναν υπόψη τα επίπεδα ψυχικής υγείας πριν από την 

υστερεκτοµή, αλλά στηρίζονταν µόνο στις µετέπειτα ενδείξεις για την εξαγωγή 

συµπερασµάτων. Εντούτοις, ακόµα και αν τα πρότερα επίπεδα ψυχικής υγείας 

µετρηθούν για τους σκοπούς µιας έρευνας, δεν µπορούν να θεωρηθούν αντικειµενικά και 

αντιπροσωπευτικά καθώς µπορεί να επηρεάζονται από το αυξηµένο άγχος και ανησυχία 

που βιώνουν οι γυναίκες πριν από την επέµβαση. Επιπλέον ενδιαφέρον παρουσιάζει η 

έρευνα των Cooper et al. (2009) οι οποίοι προσέγγισαν γυναίκες οι οποίες είχαν 

υποβληθεί σε υστερεκτοµή στο παρελθόν, αποκτώντας τα στοιχεία τους από τα αρχεία 

της Εθνικής Έρευνας Υγείας και Ανάπτυξης της Βρετανίας (National Survey of Health 

and Development). Οι γυναίκες που επιλέγηκαν ήταν στην ηλικία των 53 ετών κατά τη 

στιγµή της προσέγγισής τους και αυτό που φάνηκε από τη χρήση συγκεκριµένου 

ερωτηµατολογίου, ήταν ότι όσες είχαν υποβληθεί σε υστερεκτοµή σε ηλικία µικρότερη 

των 40, είχαν γενικώς χαµηλότερα επίπεδα ψυχικής ευεξίας σε σύγκριση µε γυναίκες που 

δεν είχαν υποβληθεί σε υστερεκτοµή. Επίσης, σε παλαιότερες έρευνες, φάνηκε ότι στις 

περιπτώσεις εκείνες όπου η υστερεκτοµή επιβαλλόταν από την παρουσία καρκινικών 

όγκων, η επίδραση στην ψυχολογική κατάσταση των ασθενών ήταν επιζήµια, µε 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα την αύξηση των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης 

(Rannestad, 2005, στο Cooper et al., 2009).  

 

Εφόσον η παρουσία αρνητικών συµπτωµάτων µετά την υστερεκτοµή δεν αποτελεί 

καθολικό φαινόµενο για όλες τις γυναίκες, το ερώτηµα, από ιατρικής πλευράς κυρίως, 

αλλά και από ψυχολογικής, ήταν να βρεθούν οι παράγοντες εκείνοι που συµβάλλουν ή 

ευθύνονται για την παρουσία των αρνητικών συµπτωµάτων. Οι Cosson, Rajabally, 
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Querleu και Crepin (2001) σηµειώνουν ότι τα αναφερόµενα συµπτώµατα ή προβλήµατα 

από τις γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή, τις περισσότερες φορές δεν 

οφείλονται στην επέµβαση, αλλά πιθανό να αποτελούν φυσιολογικές µεταβολές εξαιτίας 

της αύξησης της ηλικίας, να οφείλονται σε ορµονικές αλλαγές, ή ακόµη και σε 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες.  

 

Πολλές έρευνες συνέδεαν συµπτώµατα όπως η κατάθλιψη, οι δυσκολίες στη σεξουαλική 

πράξη και λειτουργία, αλλά και πολλά σωµατικά συµπτώµατα, µε την αφαίρεση των 

ωοθηκών. Υποστηρίζεται η άποψη ότι η αφαίρεση των ωοθηκών είναι που προκαλεί 

εµφανείς αλλαγές και συµπτώµατα, καθώς πλέον, δεν παράγονται οι γυναικείες ορµόνες, 

τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη, µε αποτέλεσµα η γυναίκα να βιώνει συµπτώµατα 

όµοια µε αυτά της εµµηνόπαυσης (Bellerose& Binik, 1993 ). Τέτοια συµπτώµατα είναι οι 

εξάψεις, η αϋπνία, η αύξηση βάρους, η έναρξη οστεοπόρωσης, προβλήµατα µε το 

κυκλοφορικό σύστηµα3, αλλά και έκπτωση της µνηµονικής ικανότητας, της οξυδέρκειας, 

και µείωση της σεξουαλικής επιθυµίας  

 

Η έρευνα των Narthost-Boos και Von Schoultz, (1992) έδειξε ότι συµπτώµατα όπως η 

θλίψη, το πένθος, το αίσθηµα κενού και απώλειας, η χαµηλή αυτοπεποίθηση κ.α. δεν 

σχετίζονταν µε την αφαίρεση ή διατήρηση των ωοθηκών. Ωστόσο, µεθοδολογικές 

αδυναµίες της συγκεκριµένης έρευνας δεν επιτρέπουν το σαφή προσδιορισµό του 

χρονικού σηµείου έναρξης ή/και λήξης αυτών των συµπτωµάτων, όπως επίσης δεν 

διευκρινίζεται αν λήφθηκαν υπόψη και άλλοι παράγοντες και µεταβολές που έλαβαν 

                                                 
3 Η σύνδεση της εµµηνόπαυσης µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα στηρίχθηκε στην αύξηση των λιπιδίων στο 

αίµα, που παρατηρείται µετά την εµµηνόπαυση, και θεωρούνταν ότι η θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης 

προστάτευε τις γυναίκες από τέτοια νοσήµατα. Ωστόσο, πρόσφατες έρευνες µεγάλης εµβέλειας έδειξαν ότι 

τα υποκατάστατα οιστρογόνα δεν προστατεύουν από τα καρδιαγγειακά (Heart and Estrogen/Progestin 

Replacement Study (HERS) και Women’s Health Initiative (WHI), στο Wallach & Eisenberg, 2003)  
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χώρα στη ζωή των συµµετεχουσών κατά τα 5-10 χρόνια µετά την επέµβαση, οπότε και 

πραγµατοποιήθηκε η έρευνα. 

 

β.2. Επιπτώσεις στη σεξουαλικότητα και την εικόνα του σώµατος 

Στο θέµα της σεξουαλικότητας, και συγκεκριµένα της σεξουαλικής επιθυµίας και 

σεξουαλικής απόλαυσης, επίσης τα αποτελέσµατα, ειδικά τα προηγούµενα χρόνια, ήταν 

αντικρουόµενα. Η ανησυχία για τη λειτουργικότητα του σώµατος και την ανταπόκρισή 

του στη σεξουαλική πράξη είναι υπαρκτή και έντονη για αρκετές γυναίκες, καθώς 

καλούνται να αντιµετωπίσουν κάποιες µεταβολές στον οργανισµό τους εξαιτίας της 

επέµβασης, οι οποίες στην αρχή µπορεί να φοβίζουν και να προκαλούν ανησυχία. Πρέπει 

καταρχάς να προσαρµοστούν στα νέα συµπτώµατα, εξαιτίας της τεχνητής εµµηνόπαυσης 

στην οποία πιθανό να εισέλθουν µε την υστερεκτοµή. Επιπλέον, τα αφαιρούµενα όργανα, 

αφήνοντας κάποιο κενό χώρο στην πυελική περιοχή, µπορεί να συνδεθεί µε δυσκολίες 

στο πεπτικό και/ή στο ουροποιητικό σύστηµα οι οποίες να ανησυχήσουν την ασθενή, 

επειδή ενδεχοµένως δεν γνωρίζει τι ακριβώς λαµβάνει χώρα στο σώµα της (Manyonda, 

2003).  

 

Μια αρχική φυσιολογική εξήγηση της σύνδεσης της υστερεκτοµής µε τη σεξουαλική 

λειτουργία είναι ότι οι αλλαγές που παρατηρούνται στην τροφοδότηση των νεύρων στον 

κόλπο, και η αφαίρεση ιστού κατά την επέµβαση, φαίνεται να επηρεάζουν τη λίπανση 

του κόλπου και τη δυνατότητα για οργασµό (Thakar et al. 1997) ενώ η επέµβαση 

πιστεύεται ότι προκαλεί µεταβολές στα όργανα στην πυελική κοιλότητα, µειώνοντας την 

ικανότητα του κόλπου να διαστέλλεται κατά τη φάση της διέγερσης (Helstrom et al. 

1994, στο Katz, 2003). Οι περισσότερες γυναίκες φοβούνται τις αλλαγές που θα 

προκληθούν στη σεξουαλική τους λειτουργία και επιθυµία, ενώ υπάρχει ο φόβος και από 
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τους δύο συντρόφους για πιθανό τραυµατισµό της γυναίκας από τη σεξουαλική επαφή. 

Οι ειδικοί ωστόσο επισηµαίνουν ότι ακόµη και στις περιπτώσεις που αφαιρεθούν οι 

ωοθήκες, στις οποίες παράγεται η τεστοστερόνη, υπεύθυνη και για τη σεξουαλική 

επιθυµία, αλλά και τα οιστρογόνα, που ευθύνονται για τη λίπανση του κόλπου, οι όποιες 

δυσκολίες, µπορούν να αντιµετωπιστούν µε τη θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης. Αν 

και συνήθως, οι δυσκολίες που παρατηρούνται σχετίζονται περισσότερο µε 

ψυχολογικούς παράγοντες και µε στοιχεία που αφορούν τη σχέση ανάµεσα στο ζευγάρι, 

τη µεταξύ τους επικοινωνία, αλλά και άλλους στρεσογόνους παράγοντες της 

καθηµερινότητας (Wallach & Eisenberg, 2003). Σε κάθε περίπτωση ωστόσο, η αφαίρεση 

των ωοθηκών εκδηλώνεται µε την έναρξη των εµµηνοπαυσιακών συµπτωµάτων, γεγονός 

που σηµατοδοτεί µε πολύ ξεκάθαρο τρόπο τις αλλαγές στο σώµα, στις συνήθειες και 

στην καθηµερινότητα της γυναίκας, καθώς διακινεί και θέµατα που αφορούν την ηλικία, 

το τέλος της αναπαραγωγικής ικανότητας, την είσοδο σε µια νέα φάση ζωής. Όλα αυτά 

επηρεάζουν φυσικά τον τρόπο που η γυναίκα αντιλαµβάνεται τον εαυτό της αλλά και το 

«σενάριο ζωής» που είχε για την εξέλιξή της, αν τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης 

ξεκινούν αρκετά νωρίτερα απ’ότι ενδεχοµένως θα περίµενε.  

 

Με βάση τα ευρήµατα της Bernhard (1992) αναφορικά µε τις επιπτώσεις που οι ασθενείς 

θεωρούσαν ότι θα υπήρχαν στη σεξουαλική τους ζωή εξαιτίας της υστερεκτοµής, οι 

µεγαλύτερες ανησυχίες τους αφορούσαν το άγχος τους σχετικά µε το αν η επαφή θα είχε 

διαφορετική αίσθηση για τη γυναίκα, διαφορετική αίσθηση για τον σύντροφό της, µε το 

αν θα προέκυπτε κάποιος τραυµατισµός της ή αν η επαφή θα της προκαλούσε πόνο. 

Εντούτοις, αυτό που φαίνεται να συµβαίνει στην πραγµατικότητα είναι η ύπαρξη 

χαµηλού επιπέδου ποιότητας ζωής και οι σοβαρές δυσκολίες στη σεξουαλική λειτουργία 

πριν την υστερεκτοµή, εξαιτίας των δυσκολιών που αντιµετωπίζει η γυναίκα, και τελικά 
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θεραπεύονται (απαλείφονται) µε την υστερεκτοµή, όπως είναι η µηνορραγία, οι πόνοι, η 

δυσφορία που προέρχεται από την παρουσία ινοµυωµάτων κ. α. Στην έρευνα των 

Narthost-Boos και Von Schoultz  (1992) η πλειοψηφία των γυναικών δήλωνε 

περισσότερο ικανοποιηµένη από τη σεξουαλική ζωή της µετά την υστερεκτοµή, ή όπως 

δήλωναν, δεν υπήρξε κάποια αλλαγή, ενώ αυτή η σχέση φαίνεται να µην ισχύει στην 

περίπτωση που αφαιρούνταν και οι ωοθήκες, καθώς οι γυναίκες αυτές δήλωναν ότι η 

σεξουαλική τους ζωή χειροτέρεψε µετά την επέµβαση. 

 

Η Bernhard (1992) αναφέρει ότι οι παράγοντες που φαίνεται να διαδραµατίζουν ρόλο 

στην εµφάνιση δυσµενών επιπτώσεων σε ψυχολογικό και σεξουαλικό επίπεδο είναι 

διαφορετικοί για κάθε γυναίκα. Στις έρευνες όπου µερίδα ασθενών αναφέρει 

χειροτέρευση στη σεξουαλική ζωή, ή έστω, καµία βελτίωση, προκύπτει ότι αυτές οι 

γυναίκες αντιµετώπιζαν θέµατα σεξουαλικής δυσλειτουργίας, προβλήµατα στη σχέση µε 

το σύντροφο και διακατέχονταν από ανησυχία για το πώς θα αντιλαµβάνονταν πλέον τον 

εαυτό τους, προτού υποβληθούν σε υστερεκτοµή (Bellerose & Binik, 1993). Παράλληλα 

διακατέχονταν από αρνητικές προσδοκίες, πιθανές ψυχολογικές διαταραχές και αρνητικά 

επενδεδυµένες αναπαραστάσεις και αντιλήψεις και ήταν αρνητικά προκατειληµµένες ως 

προς το αποτέλεσµα µιας τέτοιας επέµβασης. Η επέµβαση αυτή καθεαυτή, από ιατρικής 

και φυσιολογικής σκοπιάς, σπάνια µπορεί να έχει αρνητική επίδραση στη σεξουαλική 

λειτουργικότητα της γυναίκας, εκτός από τις περιπτώσεις όπου διενεργείται κακή ιατρική 

πρακτική, αφήνοντας µεγάλες ενδοκολπικές ουλές, προκαλώντας σµίκρυνση ή στένωση 

του κόλπου, κ.α. (Flory, Bissonnette, & Binik, 2005). Βέβαια, οι πιο σύγχρονες τεχνικές 

όπως η χρήση λαπαροσκόπησης, µειώνουν δραµατικά τις πιθανότητες για τέτοιου είδους 

ιατρικά λάθη. 
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Η σχετικά πρόσφατη ανασκόπηση των ερευνών που αφορούν την υστερεκτοµή, από τους 

Flory, Bissonnette και Binik (2005) επιτείνει την ύπαρξη αντικρουόµενων στοιχείων 

σχετικά µε την επίδραση της υστερεκτοµής στη σεξουαλική λειτουργία στις γυναίκες, 

προσθέτοντας την αντιπαράθεση σχετικά µε το ρόλο των ωοθηκών. Κάποιο ερευνητές 

υποστηρίζουν ότι η διατήρηση των ωοθηκών διασφαλίζει ένα υψηλότερο επίπεδο 

σεξουαλικής λειτουργικότητας και ικανοποίησης, τη στιγµή που µερίδα άλλων 

ερευνητών υποστηρίζει ότι η σεξουαλική λειτουργικότητα και ικανοποίηση δεν 

εξαρτάται από την παρουσία των ωοθηκών, την παραγωγή τεστοστερόνης ή την 

ορµονική υποκατάσταση. Την ίδια στιγµή, µια τρίτη µερίδα  ερευνητών δεν αναφέρει 

καµία επίδραση της υστερεκτοµής στη σεξουαλική λειτουργία και επιθυµία.  

 

∆εδοµένου ότι υπάρχει  ένα ποσοστό γυναικών που φαίνεται να έχουν µεγαλύτερο 

κίνδυνο να επηρεαστούν αρνητικά έπειτα από την επέµβαση υστερεκτοµής, και γυναίκες 

αυτές συνήθως αντιµετωπίζουν ψυχικές διαταραχές ή σεξουαλικές δυσλειτουργίες πριν 

την επέµβαση, οι όποιες παρεµβάσεις για διευκόλυνση των ασθενών θα ήταν 

χρησιµότερο να ξεκινούσαν πριν την διαδικασία της επέµβασης. Συστήνεται λοιπόν η 

αξιολόγηση των ασθενών πριν την επέµβαση, και όπου κρίνεται αναγκαίο, η παραποµπή 

τους σε ειδικούς για µια προετοιµασία αναφορικά µε την επέµβαση και τις πιθανές 

συνέπειες, ή τη µορφή που θα έχει η ζωή τους έπειτα. Η προετοιµασία αυτή µπορεί να 

αφορά ψυχολογική στήριξη ή φαρµακευτική αγωγή.  

 

Μία σηµαντική διάσταση της υστερεκτοµής, είναι οι µεταβολές που ενδεχοµένως να 

προκαλέσει στην εικόνα σώµατος και στην αυτο-αντίληψη της γυναίκας. Παλαιότερα, οι 

Webb και Wilson-Barnett (1983) υποστήριζαν ότι η υστερεκτοµή δεν συνδέεται µε 

αλλαγή στην εικόνα σώµατος της γυναίκας, ούτε και µε αύξηση ή επιδείνωση των 
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συµπτωµάτων κατάθλιψης, ενώ σε σχετική έρευνά τους, φάνηκε ότι η επέµβαση 

αντιµετωπίστηκε πολύ θετικά και λειτούργησε ευεργετικά στις περισσότερες γυναίκες. 

Οι Bellerose και Binik (1993) εξέτασαν διάφορους παράγοντες σχετικά µε την εικόνα 

σώµατος και τη σεξουαλικότητα σε γυναίκες οι οποίες αντιµετώπιζαν γυναικολογικά 

προβλήµατα αλλά δεν τύγχαναν θεραπείας, σε γυναίκες που είχαν υποστεί ωοθηκεκτοµή 

αλλά δεν λάµβαναν θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης (ΘΟΥ) και σε γυναίκες που 

υπεβλήθησαν σε ωοθηκεκτοµή και λάµβαναν ΘΟΥ δύο διαφορετικών τύπων. Τα 

ευρήµατά τους συναινούν στο ότι σε µερικές γυναίκες, η επέµβαση επιδρούσε θετικά στη 

δυσπαρεύνια που αντιµετώπιζαν πριν την επέµβαση, αλλά αυτά τα αποτελέσµατα ήταν 

αξιοσηµείωτα µόνο στις γυναίκες που λάµβαναν θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης, 

και σε όσες δεν είχαν αφαιρεθεί οι ωοθήκες. Όσες γυναίκες είχαν υποβληθεί σε 

ωοθηκεκτοµή, αλλά δεν λάµβαναν ορµονική υποκατάσταση, οι παράµετροι που 

σχετίζονται µε τη σεξουαλική διέγερση, επιθυµία και ικανοποίηση, δεν είχαν βελτιωθεί.  

Επίσης, γενικά οι γυναίκες που υποβλήθηκαν σε υστερεκτοµή, είχαν φτωχότερη εικόνα 

σώµατος από τις υπόλοιπες γυναίκες. Σαν πιθανότερη εξήγηση γι’αυτά τα αποτελέσµατα, 

οι ερευνήτριες αναφέρουν την ιδέα για απώλεια ενός λειτουργικού µέρους του σώµατος.  

 

Η αυτο-αντίληψη προκύπτει από την αξία που δίνεται στους κοινωνικούς ρόλους που οι 

άνθρωποι καλούνται να υιοθετήσουν. Οι σηµαντικοί, ή υψηλά αξιολογηµένοι ρόλοι, 

προσθέτουν στους κατόχους τους αυξηµένο αίσθηµα αυτο-εκτίµησης, ενώ η απώλειά 

τους µπορεί να βιωθεί πολύ τραυµατικά για την αυτο-εικόνα του ατόµου. Το ίδιο ισχύει 

για τις γυναίκες, αν ζουν σε ένα κοινωνικό περιβάλλον που επενδύει µε µεγάλη αξία την 

αναπαραγωγική τους ικανότητα, και η απώλεια αυτής της ικανότητας, σηµατοδοτεί την 

απώλεια ενός από τους κυριότερους – για κάποιες γυναίκες και τον µοναδικό -  ρόλου 

τους στη ζωή. Η µήτρα συνδέεται στενά σε κάποιες κοινωνίες µε τη θηλυκότητα, τη 
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σεξουαλικότητα, τον αισθησιασµό, και την ελκυστικότητα, και η απώλειά της, συχνά 

συνοδεύεται από αίσθηµα απώλειας και των συνδεόµενων µε αυτή ρόλων (Webb & 

Wilson-Barnet, 1983). Ωστόσο, απόψεις όπως οι προαναφερόµενες, διατυπώθηκαν 

περίπου πριν από 20-30 χρόνια. Από τότε, πολλές κοινωνικές αλλαγές έχουν σηµειωθεί 

και ειδικά όσον αφορά το ρόλο και τις ικανότητες της γυναίκας. Πλέον, η γέννηση 

παιδιών και η δηµιουργία οικογένειας δεν είναι στην πρώτη θέση στη λίστα 

προτεραιοτήτων µιας γυναίκας, και η ενασχόληση των γυναικών µε σπουδές, καριέρα 

και ανάπτυξη άλλων ενδιαφερόντων, της δίνει τη δυνατότητα ταύτισης µε άλλους 

ρόλους, ή και µε περισσότερους από έναν ρόλους. Σκοπός και προορισµός της γυναίκας 

δεν θεωρείται αποκλειστικά η δηµιουργία οικογένειας, αλλά η γυναίκα µπορεί να 

εισπράττει ικανοποίηση και αίσθηµα ολοκλήρωσης και αυτοπραγµάτωσης µέσα από την 

ενασχόλησή της µε άλλες δραστηριότητες και µέσα από τη θέσπιση διαφορετικών 

στόχων και προσδοκιών. Εποµένως, είναι λογικό η σηµερινή γυναίκα να µην είναι τόσο 

ταυτισµένη µε τα γυναικεία γεννητικά της όργανα, ούτε µε την αναπαραγωγική της 

ικανότητα, και η αυτο-αντίληψή και η αυτο-εκτίµησή της, και η ταύτισή της µε το φύλο 

της να πηγάζουν από άλλους παράγοντες και να συνδέονται µε άλλα στοιχεία, όπως η 

συµπεριφορά, η εµφάνιση, η επίτευξη στόχων, η επαγγελµατική καταξίωση, οι υγιείς 

διαπροσωπικές σχέσεις, η απόκτηση νέων γνώσεων και εµπειριών.  

 

Σήµερα, η γυναίκα διαθέτει περισσότερες γνώσεις για την ανατοµία και λειτουργία του 

σώµατός της, και έχει µεγαλύτερο ρόλο στην επιλογή θεραπευτικών µεθόδων για την 

αντιµετώπιση ιατρικών καταστάσεων. Επιπρόσθετα, υπάρχουν διαθέσιµα σύγχρονα 

ιατρικά µέσα και πρακτικές που κάνουν πιο σύντοµη και λιγότερο επώδυνη την εµπειρία 

µιας γυναικολογικής επέµβασης, µε ελαχιστοποίηση των επιπλοκών και των µόνιµων 

επιπτώσεων. Ωστόσο, εξακολουθεί να είναι ενδιαφέρουσα η διερεύνηση ψυχολογικών – 
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γνωστικών και συναισθηµατικών -  παραγόντων που παρεµβαίνουν και επηρεάζουν την 

προσαρµογή και την αντίδραση µιας ασθενούς στην κατάσταση της υγείας της.  
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Κεφάλαιο 2 

Επώδυνες Ιατρικές διαδικασίες – Προετοιµασία 

 

Ενώ σήµερα η επαφή µε ιατρικό προσωπικό και ιατρικές διαδικασίες ξεκινά από πολύ 

νωρίς στη ζωή ενός ανθρώπου και αποτελεί ένα συνηθισµένο φαινόµενο στα πλαίσια της 

προληπτικής ιατρικής (για παράδειγµα, αιµοληψίες και εµβολιασµοί), υπάρχουν άτοµα 

που εκδηλώνουν έντονα αρνητικά συναισθήµατα στη θέα µιας βελόνας ή στη θέα του 

αίµατος. Τέτοιες αρνητικές αντιδράσεις, αναµένεται να είναι πιο συχνές και πιο έντονες 

όταν πρόκειται για περισσότερο επώδυνες και εν δυνάµει επικίνδυνες για τη ζωή ιατρικές 

διαδικασίες, όπως για παράδειγµα τις χειρουργικές επεµβάσεις. Η βίωση αρνητικών 

συναισθηµάτων συνοδεύεται συνήθως από έντονες συµπεριφορές εκ µέρους του 

ασθενούς, οι οποίες δυσχεραίνουν την επικοινωνία µε το ιατρικό προσωπικό, προκαλούν 

δυσκολίες στην εκτέλεση της ιατρικής πρακτικής, ενώ προξενεί και οργανικές 

διαταραχές εξαιτίας της αύξησης των επιπέδων κάποιων ορµονών που εκλύονται µε το 

άγχος, όπως οι κατεχολαµίνες και η κορτιζόλη (Johnston et al., 1990, στο Καραδήµας, 

2005).  

 

Η Taylor (2009) κάνει εκτενή αναφορά στην έρευνα του Janis το 1958, η οποία άλλαξε 

δραµατικά τον τρόπο που γινόταν στο εξής η προετοιµασία των ασθενών για 

χειρουργικές επεµβάσεις. Το έργο που ανατέθηκε στον Janis ήταν να διερευνήσει το τι 

θα µπορούσε να γίνει για να µειωθούν τα επίπεδα στρες που πολλοί ασθενείς βίωναν πριν 

και µετά από µια επέµβαση. ∆ιαχωρίζοντας τους ασθενείς σε τρεις οµάδες ανάλογα µε τα 

επίπεδα φόβου και άγχους που βίωναν πριν την επέµβαση, φάνηκε ότι τόσο οι ασθενείς 



 32

µε υψηλά όσο και αυτοί µε χαµηλά επίπεδα φόβου, εκδήλωναν συµπεριφορές 

δυσπροσαρµογής κατά την περιεγχειρητική περίοδο, οι µεν µε την εκδήλωση σωµατικών 

συµπτωµάτων όπως εµετοί, ή έντονοι πόνοι, και οι δε, µε υπερβολική έκφραση 

παραπόνων, θυµού και ανησυχίας. Αυτό που φάνηκε λοιπόν ως εξαιρετικά σηµαντικό 

ήταν ότι ένα ήπιο άγχος και ένα µέτριο επίπεδο φόβου και ανησυχίας πριν από την 

επέµβαση, δηµιουργούσε µία κατάσταση προσδοκητικού άγχους ή ανησυχίας, µε 

λειτουργικούς στόχους και αποτελέσµατα στους ασθενείς. Η συναισθηµατική και 

φυσιολογική αυτή κατάσταση φαίνεται να δηµιουργεί ρεαλιστικές προσδοκίες στους 

ασθενείς και τους επιτρέπει να δουλέψουν και να επεξεργαστούν πιο αποδοτικά το φόβο 

τους, και να προσαρµοστούν στην κατάσταση απώλειας ελέγχου που προϋποθέτει µια 

χειρουργική διαδικασία. Έκτοτε, η πληροφόρηση των ασθενών σχετικά µε το τι θα 

αντιµετωπίσουν στα πλαίσια µιας ιατρικής διαδικασίας, έχει ενταχθεί στα καθήκοντα του 

ιατρικού προσωπικού και σε κάποιες χώρες γίνεται συστηµατικά, µε την ανάπτυξη 

συγκεκριµένων πρωτοκόλλων, ενηµερωτικών φυλλαδίων, κλπ.  

 

Κατά καιρούς έχουν διατυπωθεί διάφορες απόψεις σχετικά µε τη χρησιµότητα της 

πληροφόρησης και την ενηµέρωσης εκ τω προτέρων. Σήµερα, είναι αναµενόµενο ένας 

ασθενής να διαδραµατίζει ενεργό ρόλο στα θέµατα που αφορούν την υγεία του, µε την 

αναζήτηση δεύτερης γνώµης, µε τη µελέτη σχετικών πηγών για το πρόβληµα υγείας που 

αντιµετωπίζει, µε την αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας του, µε το συντονισµό των 

ενεργειών του και τις επιλογές σχετικά µε τη διαχείριση της κατάστασης του 

(Johnson,1999). Εντούτοις, η επιτυχηµένη υλοποίηση αυτών των ενεργειών, προϋποθέτει 

µια εις βάθος γνώση και πληροφόρηση, που δεν είναι βέβαιο από ποιες πηγές θα είναι 

αποτελεσµατικότερη. Εποµένως, µια ολοκληρωµένη πληροφόρηση παρεχόµενη από 

κατάλληλα καταρτισµένο προσωπικό µέσα σε ένα επιστηµονικό αλλά ανθρώπινο 
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πλαίσιο, αποτελεί την ιδανική συνθήκη παροχής πληροφόρησης στον ασθενή. Ωστόσο, 

το ιατρικό προσωπικό είναι µεν αδύνατο να µεταφέρει όλο τον όγκο γνώσεων στον 

ασθενή σχετικά µε το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζει, αλλά θα πρέπει να κάνει και 

τις σωστές επιλογές ως προς το περιεχόµενο των πληροφοριών που θα µεταφέρει στον 

ασθενή, ούτως ώστε να είναι χρήσιµο και ωφέλιµο. Οι Oetker-Black, Jones, Estok, Ryan, 

Gale και Parker (2003) αναφέρουν ότι παρόλο που η επίδραση της εκπαίδευσης και των 

οδηγιών προς ασθενείς πριν από µια χειρουργική επέµβαση έχει διερευνηθεί αρκετά τα 

τελευταία χρόνια, φαίνεται ότι οι ασθενείς δεν κάνουν χρήση αυτής της εκπαίδευσης, 

αφού ξεχνούν τις οδηγίες που τους δίνονται από πριν. Επίσης, στις περιπτώσεις που οι 

οδηγίες φαίνεται να προκαλούν κάποια θετικά αποτελέσµατα, αυτά είναι µόνο 

βραχυπρόθεσµα. Τι πρέπει να περιλαµβάνει λοιπόν η πληροφόρηση και µε ποιο τρόπο 

πρέπει να γίνεται για να έχει τα θετικά αποτελέσµατα που της αποδίδονται;  

 

Η ανασκόπηση των σχετικών ερευνών που έγινε από τις Suhonen και Leino-Kilpi (2006) 

κατέληξε σε µερικά πολύ χρήσιµα συµπεράσµατα. Φάνηκε ότι η πληροφόρηση που 

δίδεται σε ασθενείς σχετικά µε την επέµβαση στην οποία θα υποβληθούν είναι 

σηµαντικό να ταιριάζει στις ανάγκες των ασθενών, και να είναι σύµφωνη µε τις 

στρατηγικές αντιµετώπισης που  επιλέγουν ή προτιµούν να χρησιµοποιούν. Κάτι τέτοιο 

κρίνεται απαραίτητο καθώς είναι συχνό το φαινόµενο τα µέλη του ιατρικού προσωπικού 

που αναλαµβάνουν την ενηµέρωση των ασθενών, να έχουν διαφορετική αντίληψη 

σχετικά µε τη σηµασία της ενηµέρωσης που θεωρείται αναγκαία από τους ίδιους τους 

ασθενείς. Συγκεκριµένα, ενώ το νοσηλευτικό προσωπικό γενικά θεωρεί απαραίτητη την 

παροχή πληροφοριών σχετικά µε την ψυχοκοινωνική στήριξη που χρειάζονταν οι 

ασθενείς, οι ίδιοι οι ασθενείς µέσα από διάφορες έρευνες φάνηκε να ενδιαφέρονται 

περισσότερο για θέµατα ιατρικού περιεχοµένου και για τις νοσοκοµειακές διαδικασίες, 
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όπως η θεραπεία καθεαυτή, τα αποτελέσµατα, οι επιπτώσεις, οι παράγοντες κινδύνου, οι 

πιθανές επιπλοκές, η αναισθησία. Εντούτοις, όπως ανέφεραν το 1997 οι Kain, 

Kosarussavadi, Hernandez-Conte, Hofstadter και Mayes, το ποσοστό την πληροφόρησης  

που οι ασθενείς θα επιθυµούσαν να λαµβάνουν, δεν είναι ξεκάθαρο. 

 

Κάποιες παλαιότερες έρευνες που παρουσιάζονται από τον Johnson (1999) έδειξαν ότι η 

εκ των προτέρων ενηµέρωση για τον πόνο που θα βίωναν συµµετέχοντες σε 

εργαστηριακές συνθήκες, είχε θετικές επιδράσεις στο αντιλαµβανόµενο ποσοστό πόνου 

που ανέφεραν, ενώ τα ευρήµατα αυτά επιβεβαιώθηκαν και από µελέτες σε κλινικό 

πλαίσιο. Ειδικότερα, σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε χειρουργική επέµβαση, η εκ των 

προτέρων ενηµέρωση για τις διαδικασίες που θα διέρχονταν και τα όσα θα βίωναν σε 

σωµατικό επίπεδο, φάνηκε ότι συνέβαλε σε συντοµότερης διάρκειας µετεγχειρητική 

νοσηλεία, και γρηγορότερη επάνοδο στις καθηµερινές τους δραστηριότητες (Johnson, 

Fuller et al., 1978; Johnson, Rice, et al., 1978). Το συµπέρασµα στο οποίο καταλήγει ο 

Johnson (1999) είναι ότι η πληροφόρηση που αφορούσε τις εξατοµικευµένες ανάγκες 

του εκάστοτε ασθενούς, είχε θετικότερα αποτελέσµατα από την παροχή γενικευµένων 

πληροφοριών ή πρακτικών οδηγιών.  

  

Οι Bernier, Sanares, Owen και Newhouse (2003) εντοπίζουν πέντε διαστάσεις της 

προεγχειρητικής πληροφόρησης, οι οποίες αφορούν τη διαδικασία, την 

αίσθηση/δυσφορία, το ρόλο του ασθενούς, τη ψυχολογική υποστήριξη, και την εξάσκηση 

σε συγκεκριµένες δεξιότητες. Η ανασκόπηση των Suhonen & Leino-Kilpi (2006) 

εντόπισε και κάποιους δηµογραφικούς παράγοντες ως σηµαντικούς σχετικά µε τις 

ανάγκες για πληροφόρηση και την πληροφόρηση που λαµβάνεται. Συγκεκριµένα, 

φάνηκε ότι οι γυναίκες άνω των 60 ετών, τα λιγότερο µορφωµένα άτοµα και οι 
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συνταξιούχοι εµφανίζονταν µε περισσότερες ανάγκες για πληροφόρηση, ενώ οι γυναίκες 

δήλωναν λιγότερο ικανοποιηµένες από τους άντρες σχετικά µε την πληροφόρηση που 

δέχονταν. Γενικότερα, οι άνδρες και τα άτοµα µε χαµηλό εισόδηµα, δήλωναν 

περισσότερο ικανοποιηµένοι από την παρεχόµενη πληροφόρηση. Οι νεαρότερες ηλικίες 

δήλωναν λιγότεροι ικανοποιηµένοι, ενώ ρόλο φαίνεται να διαδραµατίζουν και τα 

πρότερα επίπεδα υγείας και οι συνθήκες ζωής, καθώς όσοι είχαν αξιολογήσει θετικά 

αυτούς τους τοµείς, είχαν αναφέρει και αυξηµένα επίπεδα προσλαµβανόµενης 

πληροφόρησης. Παροµοίως, ασθενείς µε σοβαρά προβλήµατα υγείας και άµεση ανάγκη 

για χειρουργείο, είχαν υψηλότερες απαιτήσεις όσον αφορά την πληροφόρηση που 

αποζητούσαν. Γενικότερα, φάνηκε ότι όλοι οι ασθενείς επωφελούνταν από την 

ενηµέρωση που δέχονταν από πριν, ενώ ασθενείς µε παρατεταµένη διάρκεια νοσηλείας 

δήλωναν λιγότερο ευχαριστηµένοι από την παρεχόµενη πληροφόρηση. 

  

Όσον αφορά στο περιεχόµενο της πληροφόρησης, αυτό ήταν πιο αποδοτικό όταν ήταν 

εξατοµικευµένο για την περίπτωση, τις ανάγκες και τις επιθυµίες του εκάστοτε ασθενούς, 

παρόλο που οι Suhonen και Leino-Kilpi (2006) αναφέρουν ότι το νοσηλευτικό 

προσωπικό αποτύγχανε σε αυτό το στόχο. Εποµένως, κρίνεται τουλάχιστον χρήσιµη η 

καταγραφή εκ των προτέρων κάποιων βασικών χαρακτηριστικών των ασθενών και της 

κατάστασης της υγείας τους, και µε βάση αυτά τα στοιχεία να παρέχεται και η ανάλογη 

πληροφόρηση (Llewellyn, McGurk, & Weinman, 2007). Κάτι τέτοιο βέβαια, προαπαιτεί 

περισσότερο χρόνο από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, γεγονός που καθιστά 

αυτόµατα το έργο αυτό εξαιρετικά δύσκολο στην εφαρµογή του. Κατά καιρούς έχουν 

εφαρµοστεί διάφορα µέτρα παροχής πληροφόρησης στους ασθενείς, όπως η δηµιουργία 

ειδικών ενηµερωτικών πρωτοκόλλων, η προτροπή χρήσης διαδικτυακών τόπων ή η 

προβολή ειδικών βίντεο, µε το τελευταίο να ενδείκνυται ως η αποτελεσµατικότερη 
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µέθοδος.  Και εδώ ωστόσο, τα αποτελέσµατα διέφεραν αναλόγως της µορφής της 

επέµβασης, καθώς άλλες είναι οι ανάγκες και οι φόβοι του ασθενούς µε καρδιαγγειακά 

και άλλες του ασθενούς µε ορθοπεδικά προβλήµατα. Αυτό που τονίζουν οι Llewellyn, 

McGurk, και Weinman (2007) από τα στοιχεία της δικής τους έρευνας, είναι ότι αν και η 

πληροφόρηση πρέπει να περιλαµβάνει το στοιχείο της ενστάλαξης θετικών αλλά 

ρεαλιστικών προσδοκιών για την εξέλιξη της κατάστασης υγείας, αυτό που φάνηκε να 

επηρεάζει τα επίπεδα άγχους και ανησυχίας των ασθενών ήταν τα συµπεράσµατα που οι 

ίδιοι εξήγαν από τις πληροφορίες που δέχονταν, και όχι το περιεχόµενο της πληροφορίας 

ούτε τα µηνύµατα που οι παροχείς πληροφόρησης στόχευαν να µεταδώσουν.  

 

Πληροφόρηση πριν από επέµβαση υστερεκτοµής 

Σε γενικές γραµµές, η προεγχειρητική προετοιµασία φαίνεται να βοηθάει στον έλεγχο 

των αρνητικά φορτισµένων καταστάσεων που συνοδεύουν µια οποιαδήποτε εγχείρηση, 

οι οποίες είναι ο πόνος, η επικείµενη ζηµιά στο σώµα και το ρίσκο του θανάτου. Άτοµα 

που δέχθηκαν κάποιας µορφής προετοιµασία προεγχειρητικά φάνηκε να έχουν µικρότερο 

ποσοστό επιπλοκών, µεγαλύτερα επίπεδα ικανοποίησης, µικρότερη περίοδο νοσηλείας 

και βελτιωµένα επίπεδα ψυχολογικής ευεξίας. Για την υστερεκτοµή, οι Wallach και 

Eisenberg (2003b) αναφέρουν ότι µια εκτεταµένη συζήτηση µε το γιατρό πριν από την 

επέµβαση, κατά την οποία θα απαντηθούν απορίες και ερωτήµατα που έχει η γυναίκα 

σχετικά µε την επέµβαση σαν διαδικασία αλλά και σχετικά µε το τι θα συµβεί στο σώµα 

της, ποιες επιπτώσεις θα υπάρξουν, και τι ακριβώς να περιµένει, φαίνεται να συντείνει σε 

µια καλύτερη ψυχολογική και σωµατική κατάσταση, µετά την επέµβαση.  

 

Οι Oetker-Black, Jones, Estok, Ryan, Gale, και Parker (2003) αναφέρουν αριθµό 

ερευνών των προηγούµενων δεκαετιών (κυρίως δεκαετία του 1980) που διερεύνησαν την 
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επίδραση των ψυχοεκπαιδευτικών παρεµβάσεων πριν από µια χειρουργική επέµβαση, 

και αναφέρουν ότι γενικότερα, µία τέτοια παρέµβαση βοηθάει σηµαντικά στο ρυθµό 

ανάρρωσης, ενώ άλλες έρευνες ανέφεραν ότι µία τέτοια διαδικασία πριν από µια 

επέµβαση υστερεκτοµής µπορεί να ανακουφίσει τη γυναίκα  από το άγχος και την 

ανησυχία που βιώνει. Σε γενικές γραµµές, η πληροφόρηση και η προετοιµασία που 

παρέχονται προεγχειρητικά σε ασθενείς, και συγκεκριµένα σε γυναίκες πριν υποβληθούν 

σε υστερεκτοµή, φαίνεται να είναι ιδιαίτερα βοηθητική και αυτό είναι ευρέως γνωστό 

στην ιατρική πρακτική. Στην παρούσα έρευνα θα διερευνηθεί κατά πόσο παρέχεται στις 

γυναίκες η απαιτούµενη πληροφόρηση και κατά πόσο οι ίδιες δηλώνουν ότι εισέπραξαν 

ικανοποιητική πληροφόρηση και µετείχαν στην όλη διαδικασία λήψης αποφάσεων για 

την πορεία της κατάστασης υγείας τους.  

 

Οι γυναίκες έχουν την προσδοκία ότι θα τους είναι διαθέσιµες οι απαραίτητες γνώσεις 

όσον αφορά τη διαδικασία, τα αναµενόµενα οφέλη και ρίσκα, και τις πιθανές 

εναλλακτικές θεραπευτικές τεχνικές αναφορικά µε το πρόβληµά τους, και αυτή η 

προσδοκία βρίσκει ανταπόκριση σε πολλές χώρες µε την επιβολή συγκεκριµένων 

κανόνων δεοντολογίας. Όπως αναφέρουν οι  Kain, et al. (1997), στις ΗΠΑ, προκειµένου 

να υπογραφεί η δήλωση συγκατάθεσης από τον ασθενή για µια οποιαδήποτε ιατρική 

διαδικασία στην οποία θα υποβληθεί, ο ασθενής έχει το δικαίωµα, και το νοσηλευτικό 

ίδρυµα την υποχρέωση, να παρέχει όλες τις απαιτούµενες πληροφορίες σχετικά µε όλα 

τα πιθανά ρίσκα και κινδύνους οι οποίοι µπορεί να συνοδεύουν µια τέτοια διαδικασία, 

ανεξάρτητα από τη συχνότητα ή την σοβαρότητα των κινδύνων αυτών. Μια λεπτοµερής 

πληροφόρηση σχετικά µε το τι θα νιώσει η γυναίκα κατά τις πρώτες µέρες, είναι πιθανό 

να κατευνάσει το περιττό άγχος και τα συναισθήµατα παραµέλησης που µπορεί να 

βιώσει, ενώ σχετικές έρευνες έχουν δείξει ότι η προεγχειρητική πληροφόρηση συνδέεται 
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µε θετικότερα κλινικά αποτελέσµατα, µε µεγαλύτερη ικανοποίηση από τις ασθενείς, και 

µε ταχύτερη επιστροφή τους στο σπίτι (Lookinland & Pool, 1998). Στο συµπέρασµα 

αυτό καταλήγουν και οι (Llewellyn, McGurk, & Weinman, 2007) καθώς στην έρευνά 

τους σε ασθενείς µε καρκίνο κεφαλής και λαιµού, φάνηκε ότι η ικανοποίηση από την 

παρεχόµενη πληροφόρηση επιδρούσε στα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της θεραπείας, 

όπως για παράδειγµα τα καταθλιπτικά συµπτώµατα.  

 

Την ευθύνη παροχής της πληροφόρησης έχει το νοσηλευτικό προσωπικό. Εντούτοις, 

όπως διαφαίνεται από σχετικές έρευνες (Katz, 2003) οι νοσηλεύτριες αποφεύγουν, 

συνήθως για δικούς τους προσωπικούς λόγους και ταµπού, να µιλήσουν µε τις ασθενείς 

που θα υποβληθούν σε υστερεκτοµή για θέµατα που αφορούν τον σεξουαλικό τοµέα. 

Ενώ είναι ένας τοµέας που µπορεί να επηρεαστεί σηµαντικά από µια υστερεκτοµή, 

ειδικά κατά τις πρώτες µετεγχειρητικές βδοµάδες, εντούτοις, τυγχάνει παραµέλησης όταν 

πρόκειται για την παροχή πληροφόρησης και ενηµέρωσης προς τις ασθενείς. 

 

 Όπως διαφαίνεται από τα παραπάνω ερευνητικά στοιχεία, οι γυναίκες που πρόκειται να 

υποβληθούν σε υστερεκτοµή, πρέπει να λαµβάνουν όσο το δυνατό περισσότερη 

πληροφόρηση γύρω από κάθε τοµέα που αφορά την επέµβαση και την εµπειρία τους, και 

πρέπει να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην λήψη αποφάσεων σχετικά µε την 

επέµβαση (τύπο, µέθοδο, χρονικό σηµείο κλπ). Αυτή η πληροφόρηση και η συµµετοχή, 

προσδίδει στις γυναίκες µεγαλύτερη αίσθηση δύναµης και ελέγχου στο σώµα και τη ζωή 

τους, και µπορεί να οδηγήσει σε θετικότερα, ικανοποιητικότερα αποτελέσµατα µετά την 

επέµβαση (Drife, 1994, στο Manyonda, 2003). 
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Κεφάλαιο 3 

Συναισθήµατα και Υγεία 

 

Στα πρώτα στάδια ανάπτυξης των θεωριών για τα συναισθήµατα, οι επικρατέστερες 

απόψεις/θεωρίες ερµηνείας των συναισθηµάτων ήταν αυτές των James-Lang και των 

Cannon και Brad (Kandel, Schwartz, Jessel, 2006). Ο James διατύπωσε τη θεωρία ότι 

φυσιολογικές µεταβολές όπως η αύξηση του καρδιακού ρυθµού ή η µείωση της πίεσης 

του αίµατος προηγούνται των συναισθηµάτων, και κατά κάποιο τρόπο, τα συναισθήµατα 

λειτουργούν ως γνωστικές αποκρίσεις στις πληροφορίες που δεχόµαστε από το 

εξωτερικό περιβάλλον και τις οποίες αντιλαµβανόµαστε µε τον τρόπο που 

αντιλαµβανόµαστε τη σκέψη. Φαινόµενα πολύ καθηµερινά ωστόσο, όπως η βίωση των 

ίδιων συναισθηµάτων αρκετές ώρες µετά το πέρας του γεγονότος που µας τα προκάλεσε, 

δηλώνουν ότι η θεωρία του James δεν παρέχει µια ολοκληρωµένη εξήγηση της 

λειτουργίας των συναισθηµάτων. Έτσι, ερευνητές όπως ο Cannon, ο Brad, ο Damasio 

και ο Schachter, ήρθαν να προσθέσουν στην εξήγηση της συναισθηµατικής 

συµπεριφοράς το στοιχείο ότι πρόκειται για αλληλεπίδραση εξωτερικών και εσωτερικών 

σηµάτων και ερεθισµάτων.  

 
 

Με την ανάπτυξη της νευροψυχολογίας και τις έρευνες που γίνονται ακόµη για τη µελέτη 

των συναισθηµάτων, είµαστε σε θέση να γνωρίζουµε περισσότερα σήµερα σε σχέση µε 

το παρελθόν, όσον αφορά την επίδραση των συναισθηµάτων στον οργανισµό. Σε γενικές 

γραµµές σήµερα γνωρίζουµε ότι τα συναισθήµατα, είτε θετικά είτε αρνητικά στη φύση 

τους, πρέπει να εκφράζονται και να διοχετεύονται προς τα έξω, καθώς το αντίθετο, η 
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καταπίεση της έκφρασής τους, έχει συνδεθεί µε δυσµενείς επιπτώσεις στη σωµατική και 

ψυχική υγεία. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η εισήγηση από τους Nemiah και 

Sifneos (1970) της έννοιας της αλεξιθυµίας. Η εισήγηση αυτή βασίστηκε στις 

διαπιστώσεις που έκαναν σε ψυχοσωµατικούς ασθενείς, ότι δεν είχαν καµία συνείδηση 

των συναισθηµάτων τους ή απουσίαζε ολοκληρωτικά η ικανότητα λεκτικοποίησης των 

συναισθηµάτων τους, και ότι από τους συνειρµούς τους απουσίαζε εντελώς η φαντασία 

και η συµβολική σκέψη.  

Οι Lumley, Beyer, και Radcliffe (2008) κάνουν µια παρουσίαση των οδών µέσω των 

οποίων η αλεξιθυµία επιδρά ή σχετίζεται µε την υγεία. Η αλεξιθυµία φαίνεται να 

προκαλεί ή να επιτείνει υπάρχοντα προβλήµατα υγείας, µέσω της πρόκλησης µεταβολών 

στη φυσιολογία του οργανισµού ή σπρώχνοντας το άτοµο στην υιοθέτηση ανθυγιεινών 

συµπεριφορών. Επίσης, υποστηρίζουν ότι µπορεί να οδηγεί σε σωµατοποίηση, µε την 

συχνή αναφορά συµπτωµάτων, ή να οδηγεί σε µεγαλύτερη και συχνότερη αναζήτηση 

ιατρικών υπηρεσιών. Μία τρίτη οδός σύνδεσης της αλεξιθυµίας µε την υγεία αναφέρεται 

να είναι η παρουσία της αλεξιθυµίας σαν αποτέλεσµα µιας ασθένειας παρά σαν αιτία της, 

ενώ υπάρχει και το ενδεχόµενο µια τρίτη αιτία να συντείνει στην ταυτόχρονη παρουσία 

της αλεξιθυµίας και προβληµάτων υγείας.  Όπως αναφέρει η McClintock Greenberg 

(2009) όµως, ενώ η αλεξιθυµία είναι υπαρκτή και µπορεί να συνδέεται µε καταπίεση 

συναισθηµάτων, δεν µπορεί να υποστηριχθεί η άποψη ότι όλοι οι άνθρωποι µε τάση στις 

σωµατικές ασθένειες είναι αλεξιθυµικοί. Υποστηρίζει ότι οι απόψεις αυτές διατηρούνται 

ακόµη και σήµερα πιο πολύ σαν στερεότυπα, ενώ συνεχίζεται η προσπάθεια για 

ερευνητική τεκµηρίωσή τους µε τον τρόπο που περιγράφηκαν από τους 

προαναφερθέντες συγγραφείς. 
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Σε αυτό το σηµείο είναι απαραίτητο να επισηµανθεί και η ακριβής έννοια του όρου 

«ψυχοσωµατικός πόνος», ο οποίος εµπερικλείει ουσιαστικά την ψυχολογική ερµηνεία 

των συµπτωµάτων ψυχολογικής και σωµατικής προέλευσης που εντοπίζονται στη βάση 

µιας οργανικής πάθησης. Τα συµπτώµατα αυτά, θεωρούνται ως η απόρροια της 

γενικευµένης αντίδρασης του οργανισµού στο στρες και το σηµείο στο οποίο 

εµφανίζονται εξαρτάται από δεδοµένες µεταβλητές (Wood, et al., 1989). Το ψυχολογικό 

στρες µπορεί να οδηγήσει στην εµφάνιση και επίταση του σωµατικού πόνου καθώς και 

στην αύξηση της ευαισθησίας του ατόµου προς το επώδυνο σήµα, ενώ η συσχέτιση του 

σωµατικού πόνου µε την ψυχολογική ένταση µπορεί να εξεταστεί υπό τρία διαφορετικά 

πρίσµατα: πόνος ως αιτία έκλυσης ψυχολογικής έντασης, ως αντίδραση σε αυτήν ή ως 

προσπάθεια αντιµετώπισής της.  

Η δριµύτητα και η εστίαση του πόνου σε µέρη ή στο σύνολο του σώµατος σχετίζεται 

άµεσα µε στρεσογόνα γεγονότα που σχετίζονται κυρίως µε την οικογενειακή ζωή, τον 

τρόπο αντίληψης και ερµηνείας των γεγονότων αυτών καθώς και τα πρότυπα εκδήλωσης 

των συναισθηµατικών αντιδράσεων που έχει υιοθετήσει το άτοµο. Η εµφάνιση, δε, του 

σωµατικού πόνου θεωρείται πως απορρέει από την υιοθέτηση µιας παθητικής στάσης 

έναντι των στρεσογόνων ερεθισµάτων και την εφαρµογή στρατηγικών αντιµετώπισής 

τους που βασίζονται κυρίως στο συναίσθηµα (emotion-focused coping), γεγονός που 

οδηγεί στη σωµατοποίηση των αισθηµάτων οργής και θλίψης που εγείρονται στο άτοµο 

(Brown, 2002; Conway, Creed & Symmons, 1994).  

Ωστόσο, είναι σηµαντικό να σηµειωθεί πως ο σωµατικός πόνος έχει εξίσου βιολογικό 

υπόστρωµα· ο Le Doux σηµειώνει πως το στρεσογόνο ερέθισµα προκαλεί σαφείς 

σωµατικές αλλαγές: ορµονικές, µέσω του παρακοιλιακού πυρήνα του υποθαλάµου, 

αυτόνοµες, µέσω του πλάγιου υποθαλάµου, µυϊκές, µέσω της περί τον υδραγωγό φαιάς 
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ουσίας, και  την αντίδραση του «ξαφνιάσµατος», µέσω των γεφυρικών πυρήνων του 

δικτυωτού σχηµατισµού (Alfven, 1998). Τα δεδοµένα αυτά υποστηρίζουν, κατ’ 

επέκταση, το βασικό αξίωµα που εισάγεται από τον κλάδο της ψυχονευροανοσολογίας 

και αναφέρει πως υφίστανται βασικές και σταθερές αλληλεπιδράσεις µεταξύ των 

ψυχολογικών και φυσιολογικών διεργασιών του οργανισµού. Άλλωστε, όπως σηµειώνει 

και ο Alexander, «κάθε σωµατική διαδικασία επηρεάζεται άµεσα ή έµµεσα από 

ψυχολογικά ερεθίσµατα, καθώς ο οργανισµός αποτελεί µια οντότητα, όπου όλα τα µέρη 

είναι στενά συνδεδεµένα µεταξύ τους» (Wood, et al., 1989). Έτσι, κάνουµε λόγο πλέον 

για σύµπραξη ανατοµικών, χηµικών και φυσιολογικών διαδικασιών, αλλά και ανώτερων 

πνευµατικών διεργασιών, όπως αυτές ανακλώνται στο ανθρώπινο συναίσθηµα, τη 

συνείδηση και τη συµπεριφορά.  

Η ψυχοφυσιολογική σχολή στηρίχθηκε στις µελέτες του Pavlov για τα εξαρτηµένα 

αντανακλαστικά και του Cannon για τις σωµατικές πλευρές των συναισθηµάτων. Πολύ 

σηµαντική µορφή της συγκεκριµένης σχολής ήταν ο Wolff, που µελέτησε τις συνέπειες 

των γεγονότων της ζωής πάνω στην υγεία και τα φυσιολογικά ανάλογα διαφόρων 

παθήσεων (το συγκεκριµένο πεδίο έρευνας ονοµάστηκε ψυχοφυσιολογία). Η 

ψυχοβιολογική σχολή από την άλλη στηρίχτηκε στις ιδέες του Meyer, ο οποίος 

υποστήριζε πως το άτοµο είναι µια ολοκληρωµένη βιοψυχοκοινωνική ενότητα αλλά 

αναπτύχθηκε περισσότερο από την Dunbar, η οποία µε τη σειρά της αποτέλεσε τον κύριο 

εκπρόσωπο της ολιστικής προσέγγισης των ασθενών και υπογράµµισε τη σηµασία της 

βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης στη µελέτη και το θεραπευτικό χειρισµό όλων των 

ασθενών και όχι µόνο εκείνων που πάσχουν από ψυχοσωµατικές ασθένειες (Μάνος, 

1997). Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο υποστηρίζει πως για να κατανοήσει κάποιος 

καλύτερα την έναρξη, την εξέλιξη και την τελική έκβαση µιας ασθένειας, ψυχικής ή 

σωµατικής, πρέπει να λάβει υπόψη του τις τρεις διαστάσεις, τη βιολογική, την 
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ψυχολογική και την κοινωνική. Έτσι για την εκδήλωση µιας δυσλειτουργίας, δεν µπορεί 

να θεωρηθεί ως αποκλειστικός αιτιολογικός παράγοντας, ο βιολογικός, ο κοινωνικός ή ο 

ψυχολογικός αλλά η αιτία βρίσκεται στον τρόπο αλληλεπίδρασής τους. Ανάλογα µε αυτή 

τη θέση, η αλλαγή σε ένα σύστηµα συνεπάγεται αλλαγές σε όλα τα άλλα (Καραδήµας, 

2005). 

 

Η προσωπικότητα έχει βρεθεί να διαδραµατίζει ένα σηµαντικό ρόλο στην υγεία και στην 

ασθένεια (Carson & Butcher, 1992). Σήµερα, και µε βάση τα δεδοµένα από τις 

πολυάριθµες έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί τις τελευταίες δεκαετίες όσον αφορά 

τη σχέση της προσωπικότητας µε την υγεία, γνωρίζουµε ότι αυτή η σχέση υλοποιείται 

µέσω τριών οδών, όπως αναφέρουν οι Smith και Gallo (2001, στο Καραδήµας, 2005). Η 

πρώτη οδός είναι µέσω της επίδρασης της προσωπικότητας σε συµπεριφορές που 

σχετίζονται µε την υγεία, όπως η άσκηση, η υγιεινή διατροφή, το κάπνισµα, οι 

ριψοκίνδυνες συµπεριφορές. Η δεύτερη οδός είναι µέσω άµεσης επίδρασης, όπως την 

βιοφυσιολογική έκφραση και αποτύπωση του στρες και των αρνητικών συναισθηµάτων 

στον οργανισµό. Η τρίτη οδός είναι µέσω του τρόπου αντίληψης, αναπαράστασης και 

κατ’επέκταση, αντίδρασης σε µια δεδοµένη ασθένεια ή στην ιδέα µιας ασθένειας. Όσον 

αφορά την πρώτη οδό, αυτό που φαίνεται να ισχύει είναι η επίδραση της δοµής ή του 

τύπου της προσωπικότητας στην υιοθέτηση ωφέλιµων ή µη συµπεριφορών για την υγεία. 

Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι η προσωπικότητα επηρεάζει τον τρόπο µε τον οποίο 

αντιλαµβάνονται τα άτοµα τα σωµατικά τους συµπτώµατα και αναζητούν ιατρική 

βοήθεια ή τον τρόπο µε τον οποίο διαχειρίζονται µια ασθένεια (Smith & Ruiz, 2004). 

Συγκεκριµένα ο νευρωτισµός βρέθηκε σε ένα µεγάλο δείγµα πληθυσµού να σχετίζεται µε 

τα αυτοαναφερόµενα σωµατικά συµπτώµατα (Rosmalen, Neeleman, Gans, & De Jonge, 

2007). Εντούτοις δεν είναι γνωστό γιατί κάποια άτοµα µε προδιάθεση εξαιτίας των 
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χαρακτηριστικών τους δεν αναπτύσσουν µια συγκεκριµένη ασθένεια (Carson & Butcher, 

1992). Πάντως καταλήγοντας είναι πολύ σηµαντικό το γεγονός πως οι συνεισφορές της 

ψυχοσωµατικής ιατρικής στην κατανόηση των αντιδράσεων των ασθενών στη σωµατική 

ασθένεια µπορούν να συνεισφέρουν σε µια ενδυναµωµένη γνώση στην αξιολόγηση των 

αντιλήψεων για την υγεία (Swenson& Clinch, 2000).   

 

Σε γνωστικό επίπεδο, η ανησυχία για θέµατα υγείας και ασθένειας, εκδηλώνεται µε 

επαναλαµβανόµενες σκέψεις σχετικά µε τις απειλές τις οποίες αντιλαµβάνεται ένα άτοµο 

ασθενές ή εν δυνάµει ασθενές. Αυτή η ανησυχία µπορεί να επηρεάσει και να 

διαµορφώσει τις γνωστικές αναπαραστάσεις ενός ατόµου για µια ασθένεια, και παρόλο 

που διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην προετοιµασία του ατόµου για καλύτερη 

αντιµετώπιση µιας κατάστασης, µπορεί να έχει και επιζήµιες επιπτώσεις σε επίπεδο 

συµπεριφοράς και ικανότητας προσαρµογής. Η έρευνα των Lehto & Cimprich (2009) 

έδειξε ότι αυξηµένα επίπεδα ανησυχίας κατά τη στιγµή της διάγνωσης, προδιαθέτουν και 

συνδέονται µε αρνητικού περιεχοµένου σκέψεις και αναπαραστάσεις σχετικά µε την 

διαγνωσµένη ασθένεια και την απειλή για την υγεία. Συγκεκριµένα, φάνηκε ότι 

αυξηµένα επίπεδα ανησυχίας πριν από την επέµβαση, συνδέονταν µε αυξηµένο αρνητικό 

συναίσθηµα, και αυτή η σχέση ενισχύθηκε ακόµη περισσότερο µετά την επέµβαση. Τα 

ευρήµατα αυτά δείχνουν ότι όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα ανησυχίας, τόσο 

χαµηλότερο έλεγχο αποδίδει το άτοµο στη θεραπεία ή την αποτελεσµατικότητά της, 

νιώθει περισσότερο αβέβαιο για την εξέλιξη της κατάστασης και αυτά συνοδεύονται και 

από µεγαλύτερο αρνητικό συναίσθηµα. 

   

 Ο Ekman (1999) βασισµένος σε στοιχεία παλαιότερων ερευνών του, αναφέρει ότι έχουν 

βρεθεί συγκεκριµένα µοτίβα δραστηριοποίησης του αυτόνοµου κεντρικού συστήµατος 
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για το συναίσθηµα του θυµού, του φόβου και της αηδίας (τρία από τα έξι βασικά 

συναισθήµατα, όπως έχουν προκύψει µέσα από διαπολιτισµικές µελέτες), ενώ το 1999 

που δηµοσιεύτηκε το συγκεκριµένο άρθρο του, ανέφερε ότι πιθανό να υπάρχει ένα τέτοιο 

µοτίβο και για το συναίσθηµα της θλίψης. Οι Mauss, Levenson, McCarter, Wilhelm και 

Gross (2005) αναφέρουν ότι τα συναισθήµατα είναι πολυδιάστατα φαινόµενα, που 

εκδηλώνονται µέσω ολόκληρου του σώµατος, αφορώντας αλλαγές στην υποκειµενική 

εµπειρία του ατόµου, στη συµπεριφορά του, και στα κεντρικά και περιφερειακά 

συστήµατα του οργανισµού. Συγκεκριµένα, κάθε συναίσθηµα συνδέεται µε αυτόνοµες 

και νευροενδοκρινικές µεταβολές οι οποίες συµπαρουσιάζονται µε τις ανάλογες 

συµπεριφορικές αντιδράσεις, και ακολουθούν συχνά σαν συνέπεια της κινητικής 

δραστηριότητας που συνοδεύει µια συναισθηµατική αντίδραση.  

 

Κάνοντας µια γενική περιγραφή της βιολογίας των συναισθηµάτων, θα λέγαµε ότι κάθε 

συναίσθηµα προκαλεί την έκκριση νευροπεπτιδίων, τα οποία προσκολλώνται σε ειδικούς 

υποδοχείς στον εγκέφαλο. Κάθε φορά που επαναλαµβάνουµε µία σκέψη ή ένα 

συναίσθηµα, προκαλούµε την έκκριση των ίδιων αυτών νευροπεπτιδίων, τα οποία, εκτός 

από τους υποδοχείς στον εγκέφαλο, προσκολλώνται και σε αντίστοιχους υποδοχείς στο 

ανοσοποιητικό σύστηµα. Ανάλογα µε το χαρακτήρα των συναισθηµάτων, προκαλείται 

και η ανάλογη έκκριση συγκεκριµένων νευροπεπτιδίων για τα θετικά και τα αρνητικά 

συναισθήµατα. Όπως αναφέρουν οι Kandel, Schwartz και Jessel (2006), τα 

συναισθήµατα συνοδεύονται από αποκρίσεις του αυτόνοµου νευρικού, του ενδοκρινικού 

και του κινητικού συστήµατος, τα οποία εξαρτώνται από υποφλοιϊκά µέρη του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος, και αυτά είναι η αµυγδαλή, ο υποθάλαµος και το εγκεφαλικό 

στέλεχος.  
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Αρνητικά συναισθήµατα φαίνεται να συνδέονται µε την πρόκληση ή επιδείνωση 

ασθενειών και παθήσεων όπως η στεφανιαία νόσος, και άλλες καρδιαγγειακές παθήσεις 

(Chida & Steptoe, 2009). Συγκεκριµένα, στις έρευνες των τελευταίων ετών, ο θυµός, το 

άγχος και η κατάθλιψη είναι τα συναισθήµατα που σχετίζονται περισσότερο µε 

αρνητικές καταστάσεις της υγείας. Εντούτοις, µια αναλυτικότερη µελέτη των Suls και 

Bunde (2005) φαίνεται να δείχνει ότι τα συναισθήµατα αυτά αλληλοκαλύπτονται χωρίς 

να είναι ξεκάθαρος ο ρόλος και ο τρόπος που το καθένα λειτουργεί στον οργανισµό, ούτε 

και ποιο συγκεκριµένο συναίσθηµα βιώνεται µια δεδοµένη στιγµή. Έτσι, καταλήγουν 

στο συµπέρασµα ότι µια αρνητική συναισθηµατική κατάσταση γενικότερα, και όχι ένα 

συγκεκριµένο συναίσθηµα, είναι ο παράγοντας εκείνος που συνδέεται µε κάποιες 

παθήσεις.  Ωστόσο, τα αρνητικά συναισθήµατα είναι φυσιολογικό κοµµάτι του 

ανθρώπινου ψυχισµού, και όπως και τα θετικά συναισθήµατα, έχουν την χρησιµότητά 

τους καθώς σε πολλές περιπτώσεις είναι τα αρνητικά συναισθήµατα που θα 

λειτουργήσουν προστατευτικά για το άτοµο σε καταστάσεις της καθηµερινότητας 

(Denollet, Gidron, Vrints, & Conraads, 2010). Ένα αρνητικό συναίσθηµα ή 

συναισθηµατική κατάσταση λοιπόν µπορούν να είναι επικίνδυνα για την υγεία στην 

περίπτωση που βιώνονται για παρατεταµένα χρονικά διαστήµατα ή στην περίπτωση που 

δεν εκφράζονται, καταπιέζονται, απωθούνται ή παραγνωρίζονται, καταστάσεις που 

έχουν αρνητικές συνέπειες στην υγεία.  

Η µελέτη των Banchara, Damasio και Damasio (2000) κάνει αναφορά στο ρόλο που 

παίζουν τα συναισθήµατα κατά τη διαδικασία λήψης µιας απόφασης, καθώς 

υποστηρίζεται πως µια τέτοια διαδικασία επηρεάζεται από τα σήµατα που προκύπτουν 

κατά τις διαδικασίες βιορύθµισης, περιλαµβάνοντας και αυτά που εκφράζονται  µέσα 

από συναισθήµατα και αισθήµατα. Συγκεκριµένα αναφέρουν ότι εφόσον κατά τη λήψη 

µιας απόφασης εµπλέκονται διάφορα συναισθήµατα, που είτε ανακαλούνται είτε 
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προκύπτουν εκείνη τη στιγµή, κατά συνέπεια, εµπλέκονται και διαφορετικές εγκεφαλικές 

περιοχές, ανάλογα µε τα εµπλεκόµενα συναισθήµατα. Έτσι, κατά τη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων λοιπόν, µπορεί να εµπλέκονται η αµυγδαλή, σωµατοαισθητικές φλοιϊκές 

περιοχές, και το περιφερικό νευρικό σύστηµα ενώ κάποιο ρόλο φαίνεται να 

διαδραµατίζει και ο κογχικοµετωπιαίος φλοιός.  

Στρες και Υγεία 

Ιδιαίτερη θέση στη µελέτη της αλληλεπίδρασης καταστάσεων του οργανισµού µε την 

υγεία κατέχει το στρες. Το στρες, ως µια ξεχωριστή οντότητα από το άγχος, προκύπτει 

όταν το άτοµο αντιλαµβάνεται κάποιες εξωτερικές απειλές, οι οποίες µπορεί να έχουν τη 

µορφή απαιτήσεων σε διάφορους τοµείς (διαπροσωπικούς, επαγγελµατικούς, 

κοινωνικούς, οικονοµικούς, κ.ο.κ.) και απέναντι στις οποίες πιστεύει ότι αδυνατεί να 

αντεπεξέλθει. Η Παπαδάτου (1999) το τοποθετεί στα πλαίσια µιας δυναµικής 

αλληλεπίδρασης µε το περιβάλλον, όπου το άτοµο αντιλαµβάνεται την παρουσία µιας 

αντίφασης, ή µιας ασυµφωνίας, ανάµεσα στις απαιτήσεις µιας κατάστασης και στα 

αποθέµατα ή εφόδια που το άτοµο διαθέτει ή θεωρεί ότι διαθέτει για να την 

αντιµετωπίσει. Η αντίληψη αυτή στηρίζεται στις έρευνες των Lazarus & Folkman (1984) 

οι οποίοι διακρίνουν δύο σηµαντικές διεργασίες που λαµβάνουν χώρα κατά τη βίωση και 

αντιµετώπιση στρεσογόνων συνθηκών. Η πρώτη αφορά τη γνωστική εκτίµηση της 

κατάστασης και η δεύτερη την προσπάθεια αντιµετώπισής της.  

 

Η γνωστική αξιολόγηση γίνεται σε πρωτογενές και σε δευτερογενές επίπεδο. Η 

πρωτογενής αξιολόγηση είναι η διεργασία εκείνη κατά τη  οποία το άτοµο απαντάει στο 

ερώτηµα εάν αυτό που συµβαίνει είναι αρνητικό και απειλητικό. Οι απαντήσεις που δίνει 

χαρακτηρίζουν το γεγονός σαν άσχετο και µη σηµαντικό, σαν θετικό ή ωφέλιµο, και σαν 

ψυχοπιεστικό. Στην περίπτωση που το γεγονός κριθεί ως ψυχοπιεστικό και στρεσογόνο, 
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αξιολογείται εκ νέου σαν επιζήµιο ή βλαβερό, σαν επικίνδυνο και απειλητικό ή σαν 

προκλητικό. Ακολούθως, το άτοµο προβαίνει ση δευτερογενή αξιολόγηση η οποία 

αφορά τα αποθέµατα του ατόµου, µε τη µορφή των προσωπικών ικανοτήτων και των 

διαθέσιµων δυνατοτήτων σε µια δεδοµένη στιγµή. Ο Καραδήµας περιγράφει τρεις 

τρόπους µε τους οποίους το στρες γίνεται αντιληπτό από το άτοµο, µε τον πρώτο να 

περιγράφει το στρες σαν µια ψυχολογική αντίδραση του ατόµου σε ένα αρνητικό, 

εξωτερικό ερέθισµα. Ο δεύτερος τρόπος τοποθετεί το στρες σαν ένα χαρακτηριστικό του 

εξωτερικού περιβάλλοντος το οποίο επηρεάζει τον άνθρωπο και ο τρίτος τρόπος 

αντίληψης του στρες το περιγράφει σαν µια διαδικασία η οποία περιλαµβάνει τόσο τα 

ερεθίσµατα όσο και τις αντιδράσεις, αναγνωρίζοντας µια σηµαντική διάσταση στη σχέση 

ανάµεσα στο στρες και το άτοµο, που είναι η αλληλεπίδραση µεταξύ ατόµου και 

περιβάλλοντος. Στο Καραδήµας (2005) περιγράφονται οι τέσσερις τύποι στρεσογόνων 

ερεθισµάτων όπως έχουν προταθεί από τους Elliott και Eisdorfer το 1982. Οι τέσσερις 

αυτοί τύποι είναι τα οξέα και χρονικά περιγεγραµµένα ερεθίσµατα, τα ερεθίσµατα σε 

διαδοχή, οι χρόνιοι, περιοδικοί στρεσογόνοι παράγοντες, και οι χρόνιοι στρεσογόνοι 

παράγοντες.  

Η µελέτη του στρες έχει ξεκινήσει εδώ και έναν αιώνα περίπου, αρχικά µέσα από τις 

εργασίες του Cannon και του Hans Selye, ο οποίος περιέγραψε το σύνδροµο γενικής 

προσαρµογής του οργανισµού όπου καταγράφει τις φάσεις της νευροφυσιολογικής 

αντιµετώπισης µιας απειλής από τον οργανισµό. Το σύνδροµο αυτό έχει τρεις φάσεις οι 

οποίες είναι κοινές στους περισσότερους ανθρώπους και περιλαµβάνει τη φάση πανικού, 

όπου ενεργοποιείται και η αντίδραση πάλης ή φυγής, τη φάση της αντίστασης, όπου ο 

οργανισµός προσπαθεί να διατηρηθεί σε µια κατάσταση ισορροπίας – οµοιόστασης, 

παρά την πίεση που δέχεται, και η φάση της κατάρρευσης, όπου συνήθως µετά την 

κόπωση εµφανίζονται διάφορα συµπτώµατα, σωµατικού ή ψυχολογικού χαρακτήρα. Η 
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ευαισθησία κάθε οργανισµού στο στρες, έχει να κάνει τόσο µε τη προδιάθεση κάθε 

ατόµου, δηλαδή µε βιολογικούς και κληρονοµικούς παράγοντες, όσο και µε τη µάθηση 

και τις εµπειρίες του ατόµου από το οικογενειακό και κοινωνικό του περιβάλλον 

Μερικές από τις µακροπρόθεσµες σωµατικές και ψυχολογικές συνέπειες του στρες 

µπορεί να είναι οι κεφαλαλγίες, ηµικρανίες, έλκη , αυχενικό σύνδροµο, δερµατοπάθειες, 

παθήσεις του ανοσοποιητικού (καρκίνος, σκλήρυνση κατά πλάκας), διαταραχές ύπνου, 

διαταραχές διατροφής, αφύσική κόπωση, σεξουαλικές δυσλειτουργίες, υπέρταση και 

άλλα. Επίσης, οι διαταραχές άγχους και διάθεσης, η χαµηλή αυτοεκτίµηση, αποµόνωση 

και εσωστρέφεια, δυσκολία συγκέντρωσης –αντίληψης, ανικανότητα λήψης αποφάσεων, 

δυσκολία στην επικοινωνία, αίσθηση ανικανότητας και άλλα. Η σωστή διαχείριση του 

στρες σχετίζεται µε καλή ποιότητα ζωής και υγεία, ενώ η άστοχη ή ανεξέλεγκτη ύπαρξή 

του µε κακή ποιότητα ζωής και ασθένεια. Η πλειοψηφία των ειδικών συµφωνεί ότι το 

χρόνιο, βαρύ και αντιληπτό στρες παίζει αιτιολογικό ρόλο στην ανάπτυξη πολλών 

ασθενειών. Όµως ο χαρακτήρας αυτού του στρες, οι γενικοί υποκειµενικοί 

ψυχοφυσιολογικοί παράγοντες, η γενετική ευαλωτότητα των οργάνων του ασθενούς, η 

φύση των ψυχικών συγκρούσεων και ο τρόπος που αλληλεπιδρούν για να προκαλέσουν 

µια νόσο, ερευνώνται ακόµα από τους κλινικούς (Kaplan et al., 2000).  

Στις ψυχοσωµατικές διαταραχές µπορεί να συµβάλλουν περιβαλλοντικές πιέσεις, που 

χωρίζονται σε κατακλυσµιαία στρεσογόνα ερεθίσµατα, δηλαδή φυσικά φαινόµενα που 

προκαλούν πρόβληµα στη φυσική διαδοχή (όπως ένας σεισµός), σε προσωπικά 

στρεσογόνα ερεθίσµατα, δηλαδή σηµαντικές αλλαγές στη ζωή (όπως ένας γάµος) και σε 

βαθύτερα στρεσογόνα ερεθίσµατα, δηλαδή διάφορες περιστάσεις που πιέζουν το άτοµο 

(όπως ένας αυστηρός προϊστάµενος) (DiMatteo & Martin, 2006). Τα στρεσογόνα 
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ερεθίσµατα δεν είναι πάντα περιβαλλοντικά αλλά µπορεί να είναι σύµβολα µιας απειλής 

ή ψυχολογικές αναπαραστάσεις κινδύνου (Baum, Gatchel, & Krantz, 1997).  

Στην ουσία, µια εξήγηση της σχέσης µεταξύ στρες και υγείας, είναι πως το στρες 

προκαλεί τις ορµόνες που ρυθµίζονται από τον υποθάλαµο και αυτές µειώνουν τη 

δραστηριότητα του ανοσοποιητικού συστήµατος. Ήδη από τη δεκαετία του ’30, ο 

Cannon είχε αναφερθεί στην αντίδραση του στρες εντοπίζοντας το ρόλο της αδρεναλίνης 

(ή νορεπινεφρίνης), της ορµόνης που εκκρίνεται σε καταστάσεις στρες, ενώ ο Selye, 

ήταν ο πρώτος που αναφέρθηκε στα γλυκοκορτικοειδή (Sapolsky, 2007). Αυτές οι δύο 

κατηγορίες ορµονών, συνθέτουν την ορµονική αντίδραση στο στρες. Αργότερα, 

εντοπίστηκε αριθµός και άλλων ορµονών να διαδραµατίζει ρόλο στο στρες. Σε κάθε 

περίπτωση, η βίωση χρόνιου στρες προκαλεί δυσκολίες στον οργανισµό καθώς όπως το 

περιέγραψε ο Selye το 1979 (Sapolsky, 2007) προκαλείται η ενδοκρινική εξάντληση του 

οργανισµού.  

Ωστόσο η σχέση αυτή είναι αµφίδροµη. Μια στρεσογόνος κατάσταση, προκαλεί την 

αντίδραση στρες στον οργανισµό, µε τις ανάλογες συνέπειες στο ανοσοποιητικό 

σύστηµα. Το πεσµένο ανοσοποιητικό σύστηµα, µε την εκδήλωση συγκεκριµένων 

συµπτωµάτων, µπορεί να αποτελέσει από µόνο του στρεσογόνο παράγοντα, ενώ µπορεί 

να καθιστά και τον οργανισµό πιο ευάλωτο στη βίωση και στις συνέπειες του στρες. 

Πέρα από αυτή την κάπως άµεση επίδραση του στρες στην υγεία,  οι άνθρωποι που 

βιώνουν στρες τείνουν επίσης να παραµελούν τις καλές συνήθειες υγείας, πιθανώς 

καπνίζουν περισσότερο, καταναλώνουν περισσότερο αλκοόλ, τρώνε λιγότερο θρεπτικά 

γεύµατα και κοιµούνται λιγότερο. Για όλους τους προηγούµενους λόγους λοιπόν, σε µια 

κατάσταση στρες, τα περισσότερα άτοµα παρουσιάζονται πιο ευπαθή στην ασθένεια 

(Halgin & Whitbourne, 2000). Έτσι ενώ ένα µικρού βαθµού στρες συντελεί σε 
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δραστηριοποίηση, το πολύ έντονο στρες για µεγάλο χρονικό διάστηµα είναι δυνατόν να 

προκαλέσει προβλήµατα υγείας (Lazarus & Lazarus, 2003). Παρόλα αυτά, οι άνθρωποι 

που δέχονται κοινωνική υποστήριξη, µπορούν να αντιµετωπίζουν πιο αποτελεσµατικά 

και τις στρεσογόνες καταστάσεις (Straub, 2002). Συγκεκριµένα µάλιστα η παρουσία ενός 

φίλου µειώνει το στρες του ατόµου και τις καρδιαγγειακές αντιδράσεις του (Fontana, 

Diegnan, Villeneuve, & Lepore, 1999).   

Σε πρόσφατες µελέτες υποστηρίζεται πως οι αγχώδεις διαταραχές και οι διαταραχές του 

συναισθήµατος συνδέονται µε την απώλεια του παρασυµπαθητικού καρδιακού ελέγχου, 

µια κατάσταση που µπορεί να οδηγήσει σε αρρυθµίες, σε άλλα καρδιαγγειακά νοσήµατα 

και σε αιφνίδιο θάνατο (Gorman & Sloan, 2000˙ Wulsin & Signal, 2003). Οι Denollet, et 

al., (2010) επισηµαίνουν τη σχέση του θυµού και της καταπίεσής του µε τη στεφανιαία 

νόσο, κάνοντας λόγο για την ύπαρξη της προσωπικότητας τύπου D, η οποία αφορά 

ασθενείς µε καρδιαγγειακά προβλήµατα, οι οποίοι χαρακτηρίζονται από τη βίωση 

έντονων αρνητικών συναισθηµάτων των οποίων η έκφραση καταπιέζεται (Denollet, 

1997). Τα αρνητικά συναισθήµατα λοιπόν επηρεάζουν τη σωµατική υγεία µέσω του 

ανοσοποιητικού, του ενδοκρινικού, του νευρικού συστήµατος και µέσω των επιρροών 

τους στη συµπεριφορά και στις συνήθειες του ατόµου. Επιπλέον και τα θετικά 

συναισθήµατα φαίνεται ότι µπορούν να συµβάλλουν στην υγεία άµεσα και έµµεσα, µέσω 

της επίδρασής τους στην αισιοδοξία, στην απόδοση νοήµατος, ή µειώνοντας το άγχος 

του ατόµου (Καραδήµας, 2005).  

 

Στρατηγικές αντιµετώπισης  

Τόσο τα αρνητικά όσο και τα θετικά συναισθήµατα, είναι λοιπόν παρόντα, είναι 

φυσιολογικά και έχουν τη χρησιµότητά τους. Πολύ σηµαντική είναι η ικανότητα για 

ρύθµιση του συναισθήµατος και η χρήση τεχνικών αντιµετώπισης του στρες, µε σκοπό 
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να διαφυλάττεται µια όσο το δυνατόν πιο ήρεµη ψυχική κατάσταση µε τα συνεπαγόµενα 

θετικά αποτελέσµατα στις διαπροσωπικές και επαγγελµατικές σχέσεις, στην επικοινωνία 

µε τον εαυτό, στην ικανότητα αντιµετώπισης των καθηµερινών δυσκολιών.  

 

Οι στρατηγικές αντιµετώπισης του στρες, έχουν κατηγοριοποιηθεί από τους Lazarus & 

Folkman (1984) ως στρατηγικές εστιασµένες στο πρόβληµα, και ως στρατηγικές 

εστιασµένες στο συναίσθηµα (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 

1986), µία αναλογία που παραπέµπει στο µοντέλο αυτο-ρύθµισης του Leventhal, που 

περιγράφει την παράλληλη επεξεργασία των αντιλαµβανόµενων απειλών για την υγεία 

σε δύο συστήµατα, το γνωστικό και το συναισθηµατικό. Όπως αναφέρει ο Johnson 

(1999), οι στρατηγικές αντιµετώπισης που χρησιµοποιεί ένα άτοµο επιλέγονται µε βάση 

την αποτελεσµατικότητά τους, της διαθεσιµότητά τους και πάντα σε συνάρτηση µε την 

προσωπική αντίληψη του ατόµου για την κατάσταση που αντιµετωπίζει. Οι Kain, 

Sevarino, Alexander, Pincus και Mayes (2000) κάνουν αναφορά σε παλαιότερες έρευνες 

τα ευρήµατα των οποίων δεν συγκλίνουν ως προς την επίδραση των στρατηγικών 

αντιµετώπισης στα επίπεδα πόνου που βιώνουν οι γυναίκες µετεγχειρητικά, ενώ ένα πιο 

σταθερό εύρηµα είναι ότι στρατηγικές αντιµετώπισης µε αποφευκτικό χαρακτήρα, έχουν 

συνδεθεί µε λιγότερο προεγχειρητικό άγχος, κάτι που επιβεβαιώθηκε και από την 

συγκεκριµένη έρευνα των Kain et al. (2000).  Η ικανότητα µιας γυναίκας να 

χρησιµοποιεί στρατηγικές αντιµετώπισης του άγχους που βιώνει, διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στα γενικότερα επίπεδα ευζωίας της µετά την υστερεκτοµή (Persson & 

Kjolhede, 2008). 

 

Συνοπτικά, όταν το άτοµο βρίσκεται σε µια κατάσταση στρες, οι πιο συνήθεις 

στρατηγικές που χρησιµοποιεί για την αντιµετώπισή του είναι οι εξής : λήψη άµεσων 
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µέτρων, αναζήτηση πληροφοριών για αύξηση της γνώσης του, µε σκοπό είτε επίλυση 

του προβλήµατος µε τη λήψη µιας ορθότερης απόφασης, είτε στη ρύθµιση του αρνητικού 

συναισθήµατος, η αναζήτηση υποστήριξης, η συναισθηµατική εκτόνωση, και οι 

ενδοψυχικές διεργασίες που µε µια ευρύτερη έννοια, αποτελούν τους µηχανισµούς 

άµυνας που χρησιµοποιεί το άτοµο (άρνηση, απώθηση, εκλογίκευση, κ.α. ), (Παπαδάτου, 

1999). 

 

Ρύθµιση Συναισθήµατος  

 Όπως αναφέρουν οι Gross και John στην δηµοσίευσή τους το 2003, ενώ τα 

συναισθήµατα παλαιότερα – ή ακόµη και σήµερα - θεωρούνται σαν πάθη τα οποία 

λειτουργούν αυτόβουλα και ανεξέλεγκτα, τα τελευταία χρόνια αυτή η αντίληψη τείνει να 

εκλείψει. Οι πολυάριθµες έρευνες που γίνονται πάνω στη λειτουργία των συναισθηµάτων 

δείχνουν ότι ο άνθρωπος µπορεί να επιδεικνύει αξιοσηµείωτο έλεγχο στα συναισθήµατά 

του, χρησιµοποιώντας διάφορες στρατηγικές για να επηρεάσουν το χρονικό σηµείο και 

την ποιότητα του εκφραζόµενου συναισθήµατος. Όπως αναφέρουν οι Gross, Richards 

και John (2006), οι στρατηγικές αντιµετώπισης διαχωρίζονται από τις στρατηγικές 

ρύθµισης του συναισθήµατος, στο ότι στοχεύουν στη µείωση του αρνητικού 

συναισθήµατος και στο ότι εστιάζουν σε αυτές τις προσπάθειες για πολύ µεγαλύτερα 

χρονικά διαστήµατα, όπως για παράδειγµα στην περίπτωση αντιµετώπισης του θανάτου 

ενός προσφιλούς προσώπου ή της απώλειας της εργασίας. Εντούτοις, αυτή η ικανότητα 

ρύθµισης των συναισθηµάτων, ανάλογα µε τον τρόπο που χρησιµοποιείται, δεν είναι 

πάντοτε τόσο λειτουργική ούτε οδηγεί σε επιθυµητά και θεµιτά αποτελέσµατα. 

Υπερβολή στη ρύθµιση ή αποφυγή ρύθµισης συγκεκριµένων συναισθηµάτων, ή 

παρατεταµένη χρήση λανθασµένων στρατηγικών ρύθµισης του συναισθήµατος, µπορεί 
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να είναι δυσλειτουργική και να οδηγήσει σε µορφές ψυχοπαθολογίας (Davindson, Fox, 

& Kalin, 2007).  

 

Μέσα από τις έρευνες του Gross και των συνεργατών του τα τελευταία χρόνια, φαίνεται 

ότι οι προσπάθειες ρύθµισης του συναισθήµατος επικεντρώνονται στη χρήση δύο κυρίως 

στρατηγικών: της γνωστικής επανεκτίµησης και της εκφραστικής καταπίεσης του 

συναισθήµατος. Όπως περιγράφουν οι συγγραφείς, υπάρχει η αντίληψη ότι ένα 

συναίσθηµα ξεκινά από την αξιολόγηση των συναισθηµατικών σηµάτων ή ερεθισµάτων. 

Όταν ένα συναίσθηµα τύχει προσοχής και αξιολόγησης, τότε πυροδοτείται µια σειρά 

συντονισµένων αντιδράσεων που περιλαµβάνουν εµπειρικά, συµπεριφορικά και 

φυσιολογικά συστήµατα του οργανισµού. Έπειτα, αυτές οι αντιδράσεις µπορούν να 

τύχουν ρύθµισης µέσα από διάφορους τρόπους, και δεδοµένης της εξέλιξης της βίωσης 

ενός συναισθήµατος, οι στρατηγικές ρύθµισης του συναισθήµατος µπορούν να 

διαχωριστούν ανάλογα µε το χρονικό σηµείο εµφάνισης και µεγαλύτερης επίδρασής τους 

στο ξεδίπλωµα του συναισθήµατος. Έτσι, µια ευρεία διάκριση περιλαµβάνει τις 

στρατηγικές που δρουν προδροµικά, και αυτές που είναι προσανατολισµένες στην 

αντίδραση (Gross & Munoz, 1995). Η µεν πρώτη κατηγορία αφορά τις στρατηγικές 

εκείνες που εµφανίζονται πριν την εκδήλωση αντίδρασης σε ένα συναίσθηµα και 

αφορούν τα όσα κάνουµε προτού ενεργοποιηθούν οι αντιδράσεις µας. Η δεύτερη 

κατηγορία περιλαµβάνει τα όσα κάνουµε µετά τις πρώτες µας αντιδράσεις στο 

συναίσθηµα που εµφανίστηκε (Gross & John, 2003).  

 

Όσον αφορά τις δύο στρατηγικές που επικεντρώνουν οι Gross και John, η γνωστική 

επανεκτίµηση αντιστοιχεί στη γνωστική αλλαγή η οποία περιλαµβάνει την ερµηνεία µιας 

κατάστασης µε τρόπο που θα αλλάξει την επίδρασή της στο συναίσθηµα. Η εκφραστική 
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καταπίεση αφορά την τροποποίηση της αντίδρασης η οποία περιλαµβάνει την 

παρεµπόδιση της συµπεριφοράς που εµφανίζεται σαν αντίδραση σε ένα εξελισσόµενο 

συναίσθηµα. Συνεπώς, είναι µια στρατηγική που εφαρµόζεται αργά στην πορεία 

εµφάνισης και ανάπτυξης ενός συναισθήµατος, και µπορεί να δράσει ρυθµιστικά µόνο 

στις συµπεριφορές εκδήλωσης του συναισθήµατος, και όχι γνωστικής επεξεργασίας ή 

τροποποίησης του προτού εξελιχθεί πλήρως. Με βάση τις δύο αναφερόµενες 

στρατηγικές λοιπόν, οι ερευνητές αυτοί σχεδίασαν το Ερωτηµατολόγιο Ρύθµισης του 

Συναισθήµατος (Emotion Regulation Questionnaire – ERQ), για την αξιολόγηση των 

στρατηγικών που ένα άτοµο χρησιµοποιεί συχνότερα για τη ρύθµιση των 

συναισθηµατικών του βιωµάτων.  

 

Οι έρευνες των Gross & John (2003˙ 1998 ˙1997˙ 1995) έδειξαν τις συνέπειες από τη 

χρήση των δύο στρατηγικών. Ο Gross (2002) περιγράφει µε βάση ερευνητικά δεδοµένα 

τις επιπτώσεις της χρήσης των στρατηγικών ρύθµισης του συναισθήµατος σε 

συναισθηµατικό, γνωστικό και κοινωνικό επίπεδο. Όσοι χρησιµοποιούν περισσότερο τη 

γνωστική επανεκτίµηση, βιώνουν αλλά και εκφράζουν περισσότερο θετικό συναίσθηµα, 

ενώ φαίνεται να βιώνουν και να εκφράζουν και λιγότερο αρνητικό συναίσθηµα. Με τη 

µεγαλύτερη άνεσή τους στο µοίρασµα των συναισθηµάτων και των εµπειριών τους, 

µπορούν να δηµιουργούν στενότερες διαπροσωπικές σχέσεις και γίνονται πιο αρεστοί 

και αποδεκτοί από τους γύρω τους. Επίσης, βιώνουν πολύ σπανιότερα συµπτώµατα 

κατάθλιψης ή αίσθηµα ανικανοποίητου, σε σύγκριση µε όσους χρησιµοποιούν αυτή τη 

στρατηγική λιγότερο συχνά. 

 

 Όσοι τώρα χρησιµοποιούν περισσότερο τη στρατηγική της εκφραστικής καταπίεσης του 

συναισθήµατος, φαίνεται να βιώνουν και να εκφράζουν λιγότερο θετικό συναίσθηµα ενώ 
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είναι πιο πιθανό να βιώσουν περισσότερο αρνητικό συναίσθηµα, παρόλο που δεν θα το 

εκφράσουν. Η προσπάθεια που καταβάλλουν για την καταπίεση των συναισθηµάτων 

τους ωστόσο, απαιτεί µεγάλο γνωστικό κόπο, και επικέντρωση στον εαυτό µε 

αποτέλεσµα η βίωση αρνητικού συναισθήµατος να παρατείνεται και να ενισχύεται. Η 

συγκεκριµένη στρατηγική, φαίνεται να έχει επιπτώσεις τόσο στην κοινωνική 

λειτουργικότητα του ατόµου, όσο και στα επίπεδα ευεξίας του. Τα άτοµα που 

χρησιµοποιούν την εκφραστική καταπίεση, δεν εκφράζουν ούτε θετικά ούτε αρνητικά 

συναισθήµατα, επιδεικνύουν συµπεριφορές απόσυρσης και αποφυγής της οικειότητας 

στις σχέσεις τους, δεν εµπλέκονται ισότιµα στο µοίρασµα µέσα στις σχέσεις τους, και 

επιπρόσθετα, παρόλο που τα άτοµα αυτά είναι συνήθως αρεστά και συµπαθητικά από 

τους άλλους, η δυσκολία τους στο µοίρασµα των συναισθηµάτων τους, δεν τους 

επιτρέπει να λάβουν την απαραίτητη υποστήριξη από τους γύρω τους, όταν το 

χρειάζονται. Επίσης, εµφανίζουν περισσότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα, δεν νιώθουν 

ιδιαίτερα ικανοποιηµένοι από τη ζωή τους, έχουν χαµηλή αυτο-εκτίµηση και είναι 

σχετικά απαισιόδοξοι. Αυτή η στάση τους δηµιουργεί µια αρνητική αυτοαντίληψη, 

καθώς θεωρούν ότι δεν είναι αυθεντικοί στις σχέσεις τους µε τους άλλους, ότι κρύβουν 

πράγµατα και εξαπατούν τους γύρω τους, αλλά το σηµαντικότερο είναι ότι πολλές φορές 

δεν µπορούν ούτε και οι ίδιοι να δουν καθαρά τα συναισθήµατά τους, νιώθοντας να 

εξαπατούν και τον εαυτό τους. Συνολικά, οι John και Gross (2004) διαπιστώνουν ότι η 

αυξηµένη χρήση της επανεκτίµησης και η µειωµένη χρήση της εκφραστικής καταπίεσης, 

αποτελεί ένα πιο υγιές µοτίβο ρύθµισης του συναισθήµατος. 

 

Πιο πρόσφατες έρευνες, όπως των Gross, Richards, και John (2006) έδειξαν ωστόσο τις 

επιδράσεις του κοινωνικού συνόλου και της κοινωνικής φύσης του ανθρώπου στη 

ρύθµιση του συναισθήµατος. Όπως αναφέρουν και οι Tamir και Mauss (2002), η επιλογή 
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των στρατηγικών αντιµετώπισης για την ρύθµιση του συναισθήµατος επηρεάζεται από 

τρεις κατά βάση παράγοντες : τις στρατηγικές και τις δεξιότητες που ένα άτοµο κατέχει 

επαρκώς (σχέδια δράσης, πιθανές συµπεριφορές, ατοµικές δεξιότητες), από τις 

πεποιθήσεις σχετικά µε την ελεγξιµότητα της κατάστασης και από τις  προσωπικές αξίες 

και στόχους ενός ατόµου. Οι συγγραφείς αυτοί τονίζουν το ρόλο της πεποίθησης για την 

ελεγξιµότητα των συναισθηµάτων, στο ότι µπορεί να προφυλάξει από τη βίωση 

δυσάρεστων αισθηµάτων. Σε µια πιο απλοϊκή σχέση, η αίσθηση αυτο-

αποτελεσµατικότητας για τον έλεγχο των συναισθηµάτων, σε συνάρτηση µε την αίσθηση 

άσκησης ελέγχου σε µια δυσάρεστη κατάσταση, οδηγούν στη βίωση λιγότερο αρνητικών 

συναισθηµάτων και περισσότερο θετικών. Η επίδραση των πεποιθήσεων και στόχων 

στην επιλογή των στρατηγικών ρύθµισης του συναισθήµατος, αφορούν κυρίως το ποια 

συναισθήµατα αξιολογούν ως σηµαντικότερα τα άτοµα, και προς τα πού εστιάζουν τις 

προσπάθειές τους για ρύθµιση του συναισθήµατος. Για παράδειγµα, αν ένα άτοµο έχει 

σαν στόχο τη βίωση χαράς και ευχαρίστησης από την απώλεια κάποιων περιττών κιλών, 

µπορεί να καταπιέσει το αρνητικό του συναίσθηµα κατά την περίοδο που θα διαρκούν οι 

προσπάθειες για απώλεια βάρους και να χρησιµοποιεί στρατηγικές που να προάγουν το 

θετικό συναίσθηµα. Ωστόσο, σηµαντικός παράγοντας στην επιλογή στρατηγικής 

ρύθµισης του συναισθήµατος είναι οι πολιτισµικές νόρµες και οι κοινωνικοί κανόνες 

µιας συγκεκριµένης κοινωνικής οµάδας ή γεωγραφικής περιοχής. Μια προέκταση στην 

πραγµατική ζωή αυτής της σχέσης, είναι το εύρηµα που παρουσιάζει ο Gross (2008) ότι 

οι άνθρωποι, αν και όχι ιδιαίτερα συχνά, εντούτοις καταφεύγουν σε στρατηγικές για τη 

µείωση του θετικού συναισθήµατος, όπως της χαράς ή του ενθουσιασµού, προκειµένου 

να παραµένουν στα «συναισθηµατικά αποδεκτά όρια» που επιβάλλει µια οµάδα ατόµων, 

για παράδειγµα µια παρέα. Αποκρύπτοντας τη χαρά, τον ενθουσιασµό ή το ενδιαφέρον 

για κάποιο άτοµο, το άτοµο µπορεί να ακολουθεί (ρητούς ή ) άρρητους κανόνες 
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συµπεριφοράς και έκφρασης, µε σκοπό να µην προκαλέσει αντιδράσεις στους γύρω του, 

αλλά και για να διατηρήσει µια δική του εσωτερική συναισθηµατική ισορροπία.  

 

Παρατηρούµε λοιπόν την πολυδιάστατη σύνθεση της χρήσης στρατηγικών ρύθµισης του 

συναισθήµατος, καθώς τόσο η επιλογή στρατηγικής όσο και οι συνέπειες από αυτή την 

επιλογή κρίνονται σε συνάρτηση µε πολλούς παράγοντες, µε αρκετούς να έχουν 

εξωτερική προέλευση, όπως το κοινωνικό σύνολο και η κοινωνική επιθυµητότητα. Όλα 

αυτά µας οδηγούν στο να εξετάζουµε την επιλογή κάποιας στρατηγικής αλλά και τα 

αποτελέσµατά της, σε συνάρτηση µε το πολιτισµικό πλαίσιο στο οποίο κινείται ο 

πληθυσµός που εξετάζεται κάθε φορά. 
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Κεφάλαιο 4 

Γνωστικές και συναισθηµατικές αναπαραστάσεις 

 

Η αναγνώριση και η κατανόηση των παραγόντων που σχετίζονται και επηρεάζουν την 

συµπεριφορά ενός ανθρώπου στην παρουσία κάποιας ασθένειας, είναι ένα σηµαντικό 

θέµα για την Ψυχολογία Υγείας. Μέσα από την κατανόηση αυτών των παραγόντων, 

γίνεται δυνατός ένας πιο αποτελεσµατικός και εµπεριστατωµένος σχεδιασµός 

στρατηγικών και παρεµβάσεων, µε στόχο την παροχή εκπαίδευσης και στήριξης προς 

τους ασθενείς, για την καλύτερη προσαρµογή τους και αντιµετώπιση της κατάστασης µε 

την υγεία τους. 

 

Στη σύντοµη ιστορία της Ψυχολογίας Υγείας, έχουν προταθεί διάφορα µοντέλα και 

θεωρίες επεξήγησης στης σύνδεσης ανάµεσα στην ανθρώπινη συµπεριφορά και θέµατα 

υγείας και ασθένειας. Τα περισσότερα µοντέλα συνέδεαν τη συµπεριφορά µε τη λογική 

σκέψη και τις πεποιθήσεις που µπορεί να έχει ένα άτοµο για θέµατα υγείας και για 

παράγοντες και διαδικασίες που παρεµβαίνουν στην προσπάθεια αλλαγής, διακοπής ή 

υιοθέτησης µιας καινούριας συµπεριφοράς. Τα διάφορα αυτά µοντέλα έτυχαν 

εκτεταµένης επιστηµονικής διερεύνησης και κάποια απ’ αυτά, αδύναµα στην υπόστασή 

τους, εγκαταλείφθηκαν, κάποια άλλα βρίσκουν σηµεία εφαρµογής σε καταστάσεις υγείας 

και εµπλουτίζονται και αναδιαµορφώνονται µε την πάροδο του χρόνου. Οι Leventhal, 

Leventhal, & Cameron (2001), κάνουν ένα διαχωρισµό ανάµεσα στα µοντέλα εκείνα που 

αναλύουν τις συµπεριφορές που προάγουν την υγεία και αφορούν την προσαρµογή του 

ατόµου σε νέες σχετικά µε την υγεία του συνθήκες, και στον αντίποδα παρουσιάζουν µια 

άλλη σειρά µοντέλων και θεωριών, µε κοινό παρονοµαστή την έννοια της αυτο-ρύθµισης 

και των γνωστικών αναπαραστάσεων, όσον αφορά την αντιµετώπιση καταστάσεων που 
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σχετίζονται µε την υγεία. Σχετικά µε την πρώτη κατηγορία, τα συµπεριλαµβανόµενα 

µοντέλα (π.χ. Θεωρία Πεποιθήσεων για την Υγεία – Becker, 1974˙ Θεωρία της Έλλογης 

∆ράσης και Θεωρία της Προσχεδιασµένης Συµπεριφοράς –Ajzen, 1991˙ Ajzen & 

Fishbein, 1977˙Fishbein & Ajzen, 1974˙ Στάδια της Αλλαγής: Prochaska, DiClemente & 

Norcross, 1992˙ Prochaska & DiClemente, 1984˙ Prochaska, 1979) εξετάζουν 

µεταβλητές όπως η γνωστική επεξεργασία όσον αφορά την αντίληψη για την 

ευαλωτότητα στην ασθένεια, αλλά και τις ενέργειες που είναι διαθέσιµες για την 

διαχείριση των απειλών και των συναισθηµάτων που αναδύονται ως αντίδραση σε µια 

ασθένεια. Οι προθέσεις για δράση, µε βάση την αντίληψη για τα εµπόδια αλλά και τα 

οφέλη από την αποφυγή µιας απειλής, και οι αντιλήψεις των σηµαντικών άλλων σχετικά 

µε τις συµπεριφορές που θεωρούνται ωφέλιµες ή επιζήµιες για την υγεία είναι δύο 

παράγοντες που έχουν διερευνηθεί κυρίως από τους Fishbein και Ajzen, στα πλαίσια του 

Μοντέλου Προσχεδιασµένης Συµπεριφοράς και του Μοντέλου της Έλλογης ∆ράσης. 

Στα πλαίσια της πρώτης αυτής κατηγορίας, εντάσσεται και η µελέτη της αντίληψης που 

έχει ένα άτοµο σχετικά µε την αυτο-επάρκεια και την αυτοαποτελεσµατικότητά του στην 

αντιµετώπιση µιας κατάστασης, παράγοντες που έχουν µελετηθεί στα πλαίσια της 

κοινωνιο-γνωστικής θεωρίας του Bandura (1986).  

 

Η άλλη µεγάλη κατηγορία περιλαµβάνει τα µοντέλα αυτο-ρύθµισης και µελέτης των 

γνωστικών και συναισθηµατικών αναπαραστάσεων, και βασίζονται σε τρεις βασικές 

έννοιες. Καταρχάς, τα άτοµα θεωρούνται σαν ικανά να επιλύουν προβλήµατα που 

σχετίζονται µε αλλαγές, υπαρκτές ή πιθανές, σχετικά µε τη σωµατική τους υγεία, και να 

προβαίνουν σε διάφορες ενέργειες για τον έλεγχο αυτών των αλλαγών, που λειτουργούν 

σαν σηµάδια κάποιας σωµατικής πάθησης. Το άτοµο δηλαδή, θεωρείται σαν ένα αυτο-

ρυθµιζόµενο σύστηµα. Οι αποφάσεις του αντανακλούν τις αναπαραστάσεις που έχει για 
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µια απειλή για την υγεία,  την διαθεσιµότητα των µέσων για την αντιµετώπισή της και 

την εµπειρία του από ανάλογες καταστάσεις µε συγκεκριµένα αποτελέσµατα, θετικά ή 

αρνητικά. Κατά δεύτερο, όλη αυτή η διαδικασία προσαρµογής σε µια νέα κατάσταση για 

την υγεία, φιλτράρεται µέσα από υποκειµενικές αντιλήψεις και αναπαραστάσεις, τις 

οποίες έχει διαµορφώσει το άτοµο από τις µέχρι τώρα γνώσεις και εµπειρίες του, και οι 

οποίες καθοδηγούν και τις συµπεριφορές του, χωρίς συχνά να ανταποκρίνονται στις 

ιατρικά αποδεκτές και αποτελεσµατικές πρακτικές αντιµετώπισης. Τρίτο, οι 

αναπαραστάσεις που έχει ένα άτοµο για θέµατα υγείας, οι στάσεις, οι αντιλήψεις και οι 

ανάλογες συµπεριφορές του, δεν είναι καθαρά και απόλυτα δικό του δηµιούργηµα, αλλά 

έχουν επηρεαστεί και καθοριστεί από επιρροές κοινωνικές και πολιτισµικές.  

 

Όπως αναφέρουν οι Leventhal, Leventhal και Cameron (2001), τα µοντέλα αυτο-

ρύθµισης που έχουν προταθεί κατά καιρούς, παρά τις διαφορές τους, µοιράζονται κάποια 

κοινά στοιχεία. Πρωταρχικός τους στόχος είναι η επίλυση προβλήµατος, η διαχείριση της 

κατάστασης της υγείας που βρίσκεται σε εξέλιξη. Έπειτα, αυτή η διαδικασία επίλυσης 

προβλήµατος εµπλέκει τρεις κατηγορίες παραγόντων, µε την πρώτη κατηγορία να αφορά 

τον τρόπο που το άτοµο αντιλαµβάνεται ή αναπαριστά την κατάσταση ή το πρόβληµα 

υγείας του. Η δεύτερη αφορά τις διαδικασίες, τα σχέδια ή τις τακτικές που επιστρατεύει 

το άτοµο για την αντιµετώπιση της κατάστασης  και η τρίτη αφορά την αξιολόγηση που 

κάνει το άτοµο για τις συνέπειες τόσο της κατάστασής του, όσο και των ενεργειών του 

πάνω στην κατάστασή του.  

 

Σηµαντικό ρόλο φαίνεται να διαδραµατίζουν σε αυτές τις διαδικασίες οι γνωστικοί 

παράγοντες, που αποτελούν όλα εκείνα τα στοιχεία που συνδέονται µε προσωπικά 

σχήµατα, γνωστικές αναπαραστάσεις, και αυθαίρετα, απλοϊκά συµπεράσµατα και 
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«γνώσεις» σχετικά µε την υγεία και την ασθένεια. Αυτά τα προσωπικά σχήµατα και οι 

γνωστικές αναπαραστάσεις, διαµορφώνονται από προσωπικές πεποιθήσεις, γνώσεις, 

εµπειρίες, και από όσες πληροφορίες δέχεται κάποιος στο κοινωνικό του περιβάλλον. Με 

βάση λοιπόν το προσωπικό µοντέλο που µπορεί να έχει ένας άνθρωπος για µια ασθένεια, 

αναλόγως θα ερµηνεύσει και τα συµπτώµατα και τις επιπτώσεις της ασθένειας, θα 

προβλέψει την εξέλιξή της, θα εµπιστευτεί ή όχι τη θεραπευτική διαδικασία, θα 

διαµορφώσει τις δικές του συµπεριφορές, µε βάση τον έλεγχο που θεωρεί ότι µπορεί να 

ασκήσει στην κατάσταση.  

 

Το κοινωνικοπολιτισµικό περιβάλλον, παρεµβαίνει στη διαµόρφωση αντιλήψεων και στη 

λήψη αποφάσεων για θέµατα υγείας, και περιλαµβάνει την οικογένεια, τους φίλους, 

γιατρούς µε τους οποίους το άτοµο έρχεται σε επαφή, τα ΜΜΕ και γενικά, πηγές 

πληροφόρησης εύκολα προσβάσιµες αλλά όχι απαραίτητα αντικειµενικές και ορθές. Οι 

πηγές πληροφόρησης, παρόλο που είναι κοινές για τους περισσότερους ανθρώπους, και 

αναµένεται σε ένα συγκεκριµένο κοινωνικο-πολιτισµικό περιβάλλον, τα µέλη του να 

διαθέτουν σε µεγάλο βαθµό παρόµοιες αναπαραστάσεις και συµπεριφορές για θέµατα 

υγείας, παρατηρούνται εντούτοις σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στους ανθρώπους. Ο 

Leventhal (1990) υποστηρίζει ότι οι αναπαραστάσεις δοµούνται µε δύο τρόπους, έναν 

αφηρηµένο και έναν πιο συγκεκριµένο, ανάλογα µε τις πηγές πληροφόρησης, στα 

πλαίσια µιας ευρύτερης προσπάθειας του ατόµου να αποδώσει νόηµα σε αυτό που του 

συµβαίνει. Οι πιο αφηρηµένες πληροφορίες, ανασύρονται από καταχωρηµένες γνώσεις 

και σχήµατα και συνδυάζονται µε τις συγκεκριµένες αποδείξεις που έχει το άτοµο στη 

διάθεσή του (π.χ. συµπτώµατα) για να δηµιουργηθεί ένα συµµετρικό σχήµα 

αναπαραστάσεων σχετικά µε τη συγκεκριµένη κατάσταση που αντιµετωπίζει. 
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Κατά καιρούς, αρκετοί συγγραφείς έχουν προτείνει διαφορετικές θεωρήσεις για τις 

γνωστικές αναπαραστάσεις και τον τρόπο δόµησής τους. Ο Bishop (1991, στο Lyons, & 

Chamberlain, 2005) υποστηρίζει πως ο τρόπος που ένα άτοµο θα συνδυάσει και θα 

ερµηνεύσει κάποια συµπτώµατα καθορίζεται από τα σχήµατα ή τα πρωτότυπα ασθενειών 

που έχει διαµορφώσει. Σύµφωνα µε τον Bishop, οι άνθρωποι διατηρούν συγκεκριµένα 

γνωστικά πρωτότυπα ασθένειας, τα οποία περιλαµβάνουν οµάδες συµπτωµάτων που 

αντιστοιχούν σε συγκεκριµένες ασθένειες. Τα πρωτότυπα ασθενειών µπορούν να έχουν 

διαφορετική ισχύ, αναλόγως µε την αποκλειστικότητα, σαφήνεια και συσχετισµό των 

συµπτωµάτων που περιλαµβάνουν, και η ισχύς τους καθορίζει και τη διάγνωση που ένας 

άνθρωπος θα κάνει ερµηνεύοντας κάποια συµπτώµατα. Η συγκεκριµένη θεωρία 

υποστηρίζει ότι ο µέσος άνθρωπος καταλήγει στη διάγνωση µιας ασθένειας µε βάση τα 

συµπτώµατα, έτσι όπως τα γνωρίζει µέσα από τη δική του εµπειρία και από το πλαίσιο 

µέσα στο οποίο θεωρούνται ότι προκύπτουν, και επίσης, ότι τα πρωτότυπα ασθένειας 

επηρεάζουν και τις συµπεριφορές που ένας άνθρωπος θα ακολουθήσει, βάσει των 

συµπτωµάτων που εντοπίζει. Φαίνεται ότι ισχυρά πρωτότυπα, µπορούν να οδηγήσουν σε 

µια πιο στέρεα και συνεκτική «διάγνωση» και να οδηγήσουν το άτοµο πιο εύκολα στο 

γιατρό. 

 

Εκτός από τις κοινωνικές επιρροές, ο Pennebaker (1982) εξηγεί ότι στην κατανόηση και 

ερµηνεία των συµπτωµάτων παρεµβαίνουν προσωπικοί, ατοµικοί παράγοντες, καθώς τα 

συµπτώµατα δεν είναι πάντοτε ξεκάθαρα. Κάποια στοιχεία όπως ο νευρωτισµός, το 

αρνητικό συναίσθηµα, η σωµατοποίηση των συµπτωµάτων και η αυτο-επίγνωση, έχει 

φανεί από σχετικές έρευνες να αποτελούν σταθερούς παράγοντες για την ερµηνεία των 

συµπτωµάτων. Για παράδειγµα, τα άτοµα µε αυξηµένη αυτο-επίγνωση (συνεπώς, και 

αυτο-παρατήρηση), παρατηρούν και εντοπίζουν πιο εύκολα συµπτώµατα ή αλλαγές στον 
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οργανισµό τους, και προσπαθούν να τα αντιµετωπίσουν µε όποιο τρόπο γνωρίζουν. 

Παροµοίως, το αυξηµένο αρνητικό συναίσθηµα, µε την έννοια της βίωσης 

συναισθηµάτων όπως ο θυµός, η απόγνωση, ο φόβος, ή η κατάθλιψη, που συνήθως 

συνοδεύεται και από αρνητική αντίληψη του εαυτού, κάνει τα άτοµα επίσης να στρέφουν 

την προσοχή τους προς τον οργανισµό τους, να παρατηρούν πιο εύκολα οποιεσδήποτε 

µεταβολές και να αναφέρουν περισσότερα και συχνότερα συµπτώµατα, σε σχέση µε 

άτοµα που διαθέτουν σε µικρότερο βαθµό αυτά τα χαρακτηριστικά. Κάποιοι 

µεταβαλλόµενοι παράγοντες που σχετίζονται και παρεµβαίνουν στον τρόπο που ένα 

άτοµο θα ερµηνεύσει διάφορες σωµατικές αισθήσεις είναι η διάθεση, η προσοχή και οι 

προσδοκίες του. Για παράδειγµα το ποσοστό εξωτερικών ερεθισµάτων και πληροφοριών 

που είναι διαθέσιµο σε ένα άτοµο, µπορεί να επηρεάσει και να αλλάξει τον 

προσανατολισµό του, είτε προς τα εντός είτε προς το εξωτερικό περιβάλλον, και 

αναλόγως θα επηρεαστεί και η αναγνώριση και αναφορά σωµατικών συµπτωµάτων. Στη 

βάση αυτής της σχέσης λειτουργεί και η διάσπαση προσοχής, σαν στρατηγική για την 

αποµάκρυνση της προσοχής από τις σωµατικές αισθήσεις, µε συνακόλουθο αποτέλεσµα, 

για παράδειγµα, τη µειωµένη αίσθηση του πόνου. Ένας άλλος σηµαντικός παράγοντας 

είναι οι προσδοκίες, όπως αυτές σχηµατίζονται µε βάση τα όσα γνωρίζει κάποιος σχετικά 

µε µια ασθένεια ή διαδικασία. Τέλος, σηµαντική είναι η επίδραση του στρες στην 

αντίληψη και βίωση των σωµατικών αισθήσεων και στην ερµηνεία των συµπτωµάτων,  

αλλά και στην αναζήτηση βοήθειας και ιατρικής θεραπείας (Godoy-Izquierdo, Lopez-

Chicheri, Lopez-Torrecillas, Velez, & Godoy, 2007). 

  

Βλέπουµε λοιπόν ότι ενδοπροσωπικοί παράγοντες διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στον 

τρόπο που θα γίνουν αντιληπτά, θα ερµηνευθούν και θα αντιµετωπιστούν τα σωµατικά 

συµπτώµατα, και ότι αυτοί οι ενδοπροσωπικοί παράγοντες έχουν να κάνουν τόσο µε 
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στοιχεία σταθερά της προσωπικότητας ενός ατόµου, όσο και µε στοιχεία µεταβαλλόµενα, 

όπως για παράδειγµα οι γνώσεις που αποκτά κάποιος για ένα ιατρικό θέµα, και οι 

αντιλήψεις που διαµορφώνει. Στη βάση των θεωριών αυτο-ρύθµισης σε θέµατα υγείας, οι 

Leventhal, Forster και Leventhal (2007), τοποθετούν τη στοιχειώδη εισήγηση ότι 

βιολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες επηρεάζουν τον τρόπο που τα άτοµα βιώνουν και 

αξιολογούν τη φυσική τους κατάσταση, και εισηγούνται ότι οι εµπειρικές αλλαγές 

επηρεάζουν την αυτο-αντίληψη του ατόµου. Οι αυτο-αντιλήψεις που διαµορφώνονται 

λοιπόν από τους προαναφερθέντες παράγοντες, θα επηρεάσουν µε τη σειρά τους τις 

αντιλήψεις για την ευαλωτότητα του ατόµου σε συγκεκριµένες απειλές για την υγεία,  

και θα διαµορφώσουν και τις ανάλογες στρατηγικές χειρισµού και αντιµετώπισης της 

κατάστασης (π.χ. η συµµόρφωση µε τη φαρµακευτική θεραπεία, η αποδοχή µιας χρόνιας 

ασθένειας µε τις συνοδές αλλαγές στην καθηµερινότητα, κλπ), (Godoy-Izquierdo, et al.,  

2007).  

 

Οι παράγοντες που εµπίπτουν στον γνωστικό τοµέα, έχουν λάβει το µεγαλύτερο 

ενδιαφέρον και χρησιµοποιούνται περισσότερο για το σχεδιασµό παρεµβάσεων για την 

διευκόλυνση της προσαρµογής των ασθενών. Όπως αναφέρουν οι Godoy-Izquierdo, et 

al. (2007), οι γνωστικοί παράγοντες φαίνεται να προβλέπουν την προσαρµογή στην 

ασθένεια και στα συµπτώµατα πιο αποτελεσµατικά, σε σχέση µε παράγοντες που έχουν 

να κάνουν καθαρά µε την ασθένεια, και µπορούν να εξηγούν τις συµπεριφορικές και 

συναισθηµατικές αντιδράσεις του ασθενούς αλλά και του κοινωνικού του περίγυρου 

στην κατάσταση που αντιµετωπίζει µε την υγεία του.  
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Μοντέλο της Κοινής Λογικής στην Αυτο-ρύθµιση της Ασθένειας 

Οι γνωστικές αναπαραστάσεις αποτελούν κεντρικό στοιχείο στο µοντέλο της κοινής 

λογικής, και τη µετεξέλιξή του, το µοντέλο της αυτο-ρύθµισης, που έχουν προταθεί από 

τον Leventhal και τους συνεργάτες του τις τελευταίες δεκαετίες (Leventhal, Diefenbach 

& Leventhal, 1992˙ Leventhal, Meyer, Nerenz, 1980). Το Μοντέλο της Κοινής Λογικής 

αποτελεί συνέχιση του µοντέλου της διπλής επεξεργασίας, το οποίο πρεσβεύει ότι οι 

απειλές για την υγεία τυγχάνουν επεξεργασίας σε δύο παράλληλα συστήµατα, όπου το 

ένα αφορά τον έλεγχο του κινδύνου και το άλλο τον έλεγχο των συναισθηµατικών 

αποκρίσεων στον κίνδυνο. Το µοντέλο αυτό προέκυψε στη βάση αποτελεσµάτων 

ερευνών σχετικά µε την επίδραση µηνυµάτων φόβου στην τροποποίηση συµπεριφορών 

υγείας (Leventhal, 1970, στο Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003). Οι πρώτες 

έρευνες κατά τη δεκαετία του ’60-’70 έδειξαν ότι τα µηνύµατα για την ύπαρξη µιας 

απειλής για την υγεία δεν αρκούν για να οδηγήσουν σε τροποποίηση της συµπεριφοράς, 

και ότι χρειάζονται επιπλέον πληροφορίες που να οδηγούν σε ένα σχέδιο δράσης, το 

οποίο λειτουργεί σαν συνδετικός κρίκος ανάµεσα στις στάσεις και τις συµπεριφορές. 

Αυτό που έκρινε το αποτέλεσµα, ήταν ο τρόπος που θα γινόταν αντιληπτή η απειλή, σαν 

αντιµετωπίσιµη ή σαν αξεπέραστη. Εποµένως, το στοιχείο εκείνο που οδηγούσε στην 

ενεργοποίηση συµπεριφορών, προκαλούµενων από µηνύµατα φόβου ή ρίσκου, µάλλον 

είχε γνωστικό χαρακτήρα, και προσδιορίστηκε ως η αναπαράσταση της απειλής 

(Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003). 

 

Στις αρχικές τους δηµοσιεύσεις οι ερευνητές αναφέρουν ότι προκειµένου να 

καταλάβουµε πώς ένας ασθενής προσαρµόζεται στις αντιλαµβανόµενες απειλές για την 

υγεία του, είναι απαραίτητο να εξεταστεί ο τρόπος που προσλαµβάνονται αυτές οι 
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απειλές. Συγκεκριµένα, το µοντέλο της κοινής λογικής πρεσβεύει ότι δηµιουργούµε 

νοητικές, απλοϊκές αναπαραστάσεις για την ασθένεια που µας προσβάλλει, µε σκοπό να 

την κατανοήσουµε και να της δώσουµε κάποιο νόηµα, και µε βάση το σχήµα επεξήγησης 

που θα δηµιουργήσουµε, να δοµήσουµε και να υλοποιήσουµε τις ανάλογες παρεµβάσεις 

και να διαχειριστούµε κατάλληλα να ανεγειρόµενα προβλήµατα και δυσκολίες. Μια 

τέτοια διαχείριση περιλαµβάνει την αναζήτηση βοήθειας, την ανάπτυξη 

συναισθηµατικών και συµπεριφορικών στρατηγικών αντιµετώπισης, την εµπλοκή και 

δέσµευσή στη θεραπεία. Επιπρόσθετα και παράλληλα µε τις γνωστικές αναπαραστάσεις, 

ο άνθρωπος σχηµατίζει και συναισθηµατικές αναπαραστάσεις, για να µπορέσει να 

εξηγήσει και να διαχειριστεί το συναισθηµατικό στοιχείο της εµπειρίας του, όπως τις 

συναισθηµατικές αντιδράσεις, τα συναισθήµατα που θα αναδυθούν εξαιτίας της 

διάγνωσης, της θεραπείας, των επιπτώσεων από την ασθένεια κ.ο.κ. (Leventhal, 

Leventhal, & Cameron, 2001). 

 

Το µοντέλο της κοινής λογικής περιγράφει δύο παράλληλα συστήµατα επεξεργασίας, µε 

το ένα να δηµιουργεί την ψυχολογικά αντικειµενική αναπαράσταση της απειλής για την 

υγεία, και των συνακόλουθων στρατηγικών αντιµετώπισης και διαδικασιών 

αξιολόγησης, και το άλλο σύστηµα, περισσότερο συναισθηµατικής επεξεργασίας, να 

δηµιουργεί συγκεκριµένες συναισθηµατικές καταστάσεις, µε τις ανάλογες στρατηγικές 

αντιµετώπισης και αξιολόγησης για τη διαχείριση των συναισθηµάτων. Όσον αφορά τις 

γνωστικές αναπαραστάσεις, οι στρατηγικές αντιµετώπισης που χρησιµοποιούνται έχουν 

λειτουργικό χαρακτήρα και συνεπώς, λειτουργικούς στόχους, όπως η ελαχιστοποίηση 

των επιδράσεων της κατάστασης υγείας στις καθηµερινές δραστηριότητες του ασθενούς. 

Όσον αφορά τη συναισθηµατική σφαίρα, οι στρατηγικές αντιµετώπισης εστιάζουν στην 

επίτευξη στόχων συναισθηµατικής φύσης µέσω κυρίως της ρύθµισης του 
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συναισθήµατος. Αυτοί οι δύο άξονες αποτελούν τους στόχους της χρήσης των 

στρατηγικών αντιµετώπισης, όπως υποστηρίζεται τόσο από τον Leventhal (1970) όσο 

και από τον Lazarus (1966).  

 

Το µοντέλο της κοινής λογικής λοιπόν, εξηγεί µια ακολουθία ενεργειών η οποία 

περιλαµβάνει τρία κύρια στάδια: Καταρχάς, υπάρχει ένα ερέθισµα, το οποίο µπορεί να 

είναι κάποιο µήνυµα ή πληροφορία, προερχόµενη είτε από το ίδιο το άτοµο και τον 

οργανισµό του, ή από εξωτερικές πηγές, και µπορεί να είναι ένα προϋπάρχον ή και ένα 

καινούριο ερέθισµα. Η παρουσία του ερεθίσµατος οδηγεί στην ενεργοποίηση των 

γνωστικών και συναισθηµατικών αναπαραστάσεων για την κατάσταση υγείας που έχει να 

αντιµετωπίσει το άτοµο, οι οποίες αντανακλούν την προσωπική ερµηνεία που το άτοµο 

δίνει στην παρουσιαζόµενη απειλή για την υγεία του. Η προσωπική αυτή ερµηνεία 

µπορεί να στηρίζεται είτε σε εσωτερικές πηγές πληροφόρησης, όπως κάποιο σύµπτωµα, 

είτε σε εξωτερικές πηγές, όπως κάποια πληροφορία. Οι γνωστικές αναπαραστάσεις 

περιλαµβάνουν πέντε κατηγορίες παραγόντων στις οποίες επικεντρώνεται η σκέψη και η 

επεξεργασία που κάνει ένα άτοµο όταν κάποιο σωµατικό σύµπτωµα γίνεται αντιληπτό, 

και αφορούν τις αιτίες που το προκάλεσαν (εξωτερικά στοιχεία όπως ιοί ή βακτήρια, 

εσωτερικές προδιαθέσεις, συγκεκριµένες συµπεριφορές), τις συνέπειες (οι βιωµένες και 

οι προσδοκώµενες συνέπειες, σε σωµατικό, συναισθηµατικό, κοινωνικό και οικονοµικό 

επίπεδο), τη χρονική πορεία που θα ακολουθήσει (πεποιθήσεις αναφορικά µε εξέλιξη 

και διάρκεια της ασθένειας, το χρονικό σηµείο για την αναζήτηση και έναρξη θεραπείας, 

η χρονική διάρκεια µέχρι την αποκατάσταση, ο χρόνος από την έναρξη της νόσου µέχρι 

το τελικό στάδιο, στις περιπτώσεις ανίατων ασθενειών), την ταυτότητά του (τα 

συµπτώµατα και τα ονόµατα που αποδίδονται σε µια ασθένεια) και την ελεγξιµότητα 

του (προσδοκώµενη και αντιλαµβανόµενη ανταπόκριση στη θεραπεία προερχόµενη 
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εσωτερικά, µέσω προσωπικού ελέγχου, και εξωτερικά, µε τη µορφή της ιατρικής 

παρέµβασης). Οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις αντιστοιχούν στα συναισθήµατα που 

προκύπτουν από τη παρουσία ενός ερεθίσµατος, και µπορούν να φορούν ανησυχία, 

άγχος, φόβο, θυµό κ.α. Σε επόµενο στάδιο, το άτοµο αξιοποιεί και εφαρµόζει διάφορες 

στρατηγικές αντιµετώπισης, γνωστικής (π.χ. επίλυση προβλήµατος, αποφυγή, 

επαναξιολόγηση της κατάστασης, κλπ) και συναισθηµατικής φύσης. Αφού κάνει χρήση 

αυτών των στρατηγικών, προχωρά σε αξιολόγηση των ενεργειών του που είχαν στόχο την 

επίλυση του προβλήµατος, αλλά και όσων είχαν στόχο τη διαχείριση της 

συναισθηµατικής του αντίδρασης. Ανάλογα µε τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης των 

στρατηγικών, προκύπτει ένα νέο γνωστικό σχήµα όσον αφορά την πορεία και τα 

αποτελέσµατα της ασθένειας, µε την προσθήκη νέων πληροφοριών, και αναδύονται και 

τα ανάλογα συναισθήµατα στα πλαίσια µιας δυναµικής αλληλεπίδρασης ανάµεσα στα 

συναισθήµατα, τις γνωστικές αναπαραστάσεις, και στις νέες πληροφορίες (Leventhal, 

Brissette, & Leventhal, 2003˙ Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001˙ Leventhal, 

Diefenbach, & Leventhal, 1992).  

 

Οι αντιλήψεις που µπορεί να έχει ένας άνθρωπος για µια δεδοµένη ασθένεια, µπορούν να 

καθορίσουν σε σηµαντικό βαθµό τη στάση και συµπεριφορά του απέναντι σε αυτή. Οι 

αντιλήψεις έχουν βρεθεί να είναι σηµαντικοί παράγοντες στη συµπεριφορά και έχουν 

συνδεθεί µε αριθµό σηµαντικών επιπτώσεων σε σχέση µε την ασθένεια, όπως η συνέπεια 

και η αυτό-πειθαρχία αλλά και η λειτουργική αποκατάσταση (Petrie, Jago, & Devcich, 

2007). Συνήθως οι ασθενείς έχουν διαφορετικές αντιλήψεις για την κατάσταση της 

υγείας τους σε σύγκριση µε τους φροντιστές τους, αλλά και µε το ιατρικό προσωπικό, 

καθώς έχει φανεί ότι οι νοσηλευτές και οι γιατροί έχουν άγνοια για τον τρόπο που οι 

ασθενείς αντιλαµβάνονται την ασθένειά τους και τις γνώσεις που έχουν γι’αυτή. 
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∆ιαφορετικές απόψεις εντοπίζονται και ανάµεσα σε διαφορετικούς ασθενείς, πάσχοντες 

από την ίδια ασθένεια.  

 

Σύµφωνα µε τους Keogh, White, Smith, McGilloway, O’Dowd και Gibney (2007), οι 

αντιλήψεις αυτές µπορούν, αν αλλάξουν µε την κατάλληλη παρέµβαση, να βοηθήσουν 

τους ασθενείς να προσαρµοστούν καλύτερα στην ασθένειά τους και να υιοθετήσουν 

αποδοτικότερες στρατηγικές αντιµετώπισης. Οι σύγχρονες µελέτες των Danoff, et al. 

(2004) και Holtzman, Newth & Delongis (2004), επιβεβαιώνoυν την άποψη αυτή 

σηµειώνοντας πως άτοµα που έχουν υιοθετήσει το πρότυπο της συναισθηµατικής 

εγκράτειας στο οικογενειακό πλαίσιο τείνουν να καταπιέζουν τα συναισθήµατά τους 

προς όφελος των σηµαντικών άλλων, επιδεικνύοντας παράλληλα χαµηλότερα ποσοστά 

συνολικής υγείας που συνδέονται άµεσα µε πρότυπα επικοινωνίας που συνάδουν µε την 

ευρύτερη παραµέληση του εαυτού και την υπερβολική ενασχόληση µε τις ανάγκες των 

άλλων µε συνέπεια τα υψηλά ποσοστά ψυχολογικής έντασης.  

 

Στον τοµέα της υγείας και της ασθένειας, οι αναπαραστάσεις που έχουµε εµπεριέχουν 

έντονα το στοιχείο της επικινδυνότητας και του ρίσκου για την απώλεια της υγείας ή και 

της ζωής ακόµα. Χωρίς αυτοί οι φόβοι να είναι πάντα προφανείς και ξεκάθαροι, 

συµβαίνει πολύ συχνά να παίρνουν άλλη µορφή, πιο απλή, και λιγότερο επικίνδυνη, που 

πάλι όµως έχει να κάνει µε κάποια απώλεια: της λειτουργικότητας, της ζωτικότητας, 

αλλά και στοιχείων λιγότερο εµφανών και πιο εσωτερικών, που αναµοχλεύουν φόβους 

και άγχη ακρωτηριασµού ή απώλειας της ακεραιότητας.  
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Ερευνητική τεκµηρίωση 

Το µοντέλο της κοινής λογικής έχει χρησιµοποιηθεί σε πολυάριθµες έρευνες και σε 

γενικές γραµµές δείχνει να έχει καλή εφαρµογή σε πληθώρα ασθενειών και ιατρικών 

καταστάσεων, οι οποίες ωστόσο έχουν χρόνιο χαρακτήρα , όπως η ρευµατοειδής 

αρθρίτιδα, η νόσος του Addison, το σύνδροµο χρόνιας κόπωσης, η χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια, η ψωρίαση, η νεφρική ανεπάρκεια (Covic, Seica, Gusbeth-Tatomir, 

Gavrilovici & Goldsmith, 2004), έµφραγµα του µυοκαρδίου (Petrie, Weinman, Sharpe, & 

Buckley, 1996), τύποι καρκίνου (Llewellyn, McGurk, & Weinman, 2007). Στην έρευνα 

των Llewellyn, McGurk και Weinman (2007) ο παράγοντας που φάνηκε να έχει 

προβλεπτική αξία και χρησιµότητα στην εφαρµογή κατάλληλων παρεµβάσεων, ήταν η 

χρονιότητα της ασθένειας, η χρονική διάρκεια δηλαδή που αντιλαµβάνονταν οι ίδιοι οι 

ασθενείς ότι θα έχει το πρόβληµα υγείας τους. Επιπρόσθετα, οι αντιλήψεις των ασθενών 

για σοβαρές συνέπειες της ασθένειάς τους και µεγάλη χρονική διάρκεια συνδέονταν 

αρνητικά µε τη σωµατική και την κοινωνική λειτουργικότητά τους, ενώ όσοι 

αντιλαµβάνονταν την ασθένειά τους ως ελέγξιµη και θεραπεύσιµη, επιδείκνυαν 

µεγαλύτερα ποσοστά λειτουργικότητας. Η έρευνα των Murphy et al. (1999) σχετικά µε 

τις αναπαραστάσεις για την ασθένεια, τις στρατηγικές αντιµετώπισης και την κατάθλιψη 

σε ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα, δείχνει περαιτέρω  ψυχολογικές προεκτάσεις των 

αναπαραστάσεων για την ασθένεια. Οι ασθενείς που εκδήλωναν καταθλιπτικά 

συµπτώµατα, είχαν αρνητικότερη αντίληψη για την κατάσταση της υγείας τους, 

χρησιµοποιούσαν περισσότερο αρνητικού χαρακτήρα στρατηγικές αντιµετώπισης, και 

αντιµετώπιζαν περισσότερες δυσκολίες σε σύγκριση µε τους µη καταθλιπτικούς 

ασθενείς. Οι ερευνητές εισηγούνται ότι η γνωστική εκτίµηση προηγείται της εµφάνισης 

της κατάθλιψης, και οι ασθενείς εισέρχονται σε κατάθλιψη εξαιτίας του τρόπου που 



 72

βλέπουν και αντιλαµβάνονται την κατάστασή τους, σαν σοβαρή και µε σηµαντικές 

επιπτώσεις, και εξαιτίας της απόδοσης στον εαυτό τους περιορισµένου ελέγχου στην 

ασθένειά τους (Murphy et al., 1999). 

 

Σε µικρότερο βαθµό έχουν πραγµατοποιηθεί κάποιες έρευνες που να εξετάζουν 

επεµβατικές διαδικασίες σαν θεραπευτικές µεθόδους, όπως η επέµβαση bypass στη 

στεφανιαία αρτηρία (Hermele, Olivo, Namerow, & Oz, 2007), επέµβαση για 

οστεοαρθρίτιδα (Orbell, Johnston, Rowley, Espley, &  Davey, 1998) και επέµβαση για 

υποψία καρκίνου των πνευµόνων (Lehto & Cimprich, 2009). Στην περίπτωση της 

οστεοαρθρίτιδας, οι  Orbell et al. (1998) εξέτασαν προ-εγχειρητικά τα επίπεδα 

σωµατικής λειτουργικότητας και καταθλιπτικών συµπτωµάτων, και βρέθηκε ότι 

συνδέονταν µε τις αντιλαµβανόµενες συνέπειες της πάθησης και οι αντιλήψεις για την 

υγεία φάνηκε να µπορούν να προβλέπουν τα αποτελέσµατα της επέµβασης. Η παρουσία 

κατάθλιψης συνδέθηκε µε τις πεποιθήσεις για τον έλεγχο στην κατάσταση της υγείας, 

υποδηλώνοντας ότι οι ασθενείς µε αυξηµένα επίπεδα ελέγχου πριν την επέµβαση, είχαν 

µεγαλύτερο κίνδυνο για εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων κάποιο διάστηµα µετά 

την επέµβαση, αλλά µετά από κάποιους µήνες, τα συµπτώµατα αυτά υποχωρούσαν. Όσοι 

ασθενείς είχαν θετικές προσδοκίες από την επέµβαση, και ήταν πιο ενεργητικοί τους 

πρώτους µετεγχειρητικούς µήνες, είχαν σηµαντικά µειωµένα επίπεδα κατάθλιψης στους 

9 µήνες µετά την επέµβαση, ενώ το ίδιο συνέβαινε και µε όσους αντιλαµβάνονταν να 

έχουν υψηλά επίπεδα ελέγχου στα συµπτώµατά τους, και δεν απέδιδαν την κατάσταση 

της υγείας τους στα γηρατειά.  

 

Σχετικές έρευνες έγιναν επίσης και για τις αντιλήψεις που υπάρχουν στην περίπτωση 

προληπτικών εξετάσεων για διάφορους τύπους καρκίνου (Orbell, O’Sullivan, Parker, 
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Steele, Campbell, & Weller, 2008˙ van Oostrom, Mijers-Heijboer, Duivenoorden, 

Brocker-Vriends, van Asperen, Sijmons, et al., 2007) όπου φάνηκε να έχει προβλεπτική 

ικανότητα όσον αφορά τις γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις στις εξετάσεις 

αυτές. Φάνηκε ότι το άγχος και η ανησυχία που προέρχονταν από την απειλή ύπαρξης 

καρκίνου, συνδέονταν µε παθητικές στρατηγικές αντιµετώπισης. Οι συµπεριφορές αυτές, 

προερχόµενες από µια αντίληψη απειλής, και όχι από την παρουσία µιας πραγµατικής 

ασθένειας, αντιστοιχούσαν στις αντιδράσεις για µια κατάσταση µεγαλύτερης 

σοβαρότητας και κρισιµότητας, µεγαλύτερης διάρκειας , µε σοβαρότερες συνέπειες και 

µε µικρή συνοχή. Σηµαντικό ρόλο είχαν οι αιτιακές αποδόσεις, εφόσον φάνηκε ότι όταν 

τα αίτια αποδίδονταν σε γενετικούς παράγοντες, ανάλογες ήταν και οι αναπαραστάσεις 

(έλλειψη προσωπικού ελέγχου), ενώ όταν σαν αιτίες θεωρούνταν στοιχεία κάτω από τον 

έλεγχο του ατόµου (π.χ. διατροφή, άσκηση, κάπνισµα κλπ) οι συµµετέχοντες ένιωθαν 

µεγαλύτερο προσωπικό έλεγχο. Η έρευνα των Rees, Fry, Cull και Sutton (2004) έδειξε 

ότι στην περίπτωση γυναικών µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού, όπου οι 

ίδιες δεν είχαν ακόµη εκδηλώσει σηµάδια της νόσου, ενεργοποιούνταν οι γνωστικές και 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις που αφορούν τον καρκίνο. Αυτό µεταφράστηκε από 

τους ερευνητές ως µεγαλύτερη κατανόηση της ασθένειας από αυτές τις γυναίκες, 

εξαιτίας ακριβώς της εµπειρίας του καρκίνου του µαστού στην οικογένειά τους. Ήταν 

επίσης σε θέση να αποδώσουν πιο αντικειµενικά τις αιτίες για την εµφάνιση της νόσου 

σε σύγκριση µε γυναίκες που δεν είχαν παρόµοιο ιστορικό. 

 

Οι Llewellyn, McGurk, & Weinman, 2007 µε βάση τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους 

σε ασθενείς µε καρκίνο κεφαλής και λαιµού, υποδεικνύουν ότι οι σχετικές παρεµβάσεις 

στη συγκεκριµένη οµάδα ασθενών, θα ήταν καλύτερο να εστιάζουν στη διαχείριση και 

των ψυχολογικών παραγόντων καθώς φαίνεται να παρεµβαίνουν και να επηρεάζουν τις 
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αντιλήψεις για το αποτέλεσµα µιας κατάστασης αλλά και το ίδιο το αποτέλεσµα, 

περισσότερο από τα δηµογραφικά ή κλινικά στοιχεία της ασθένειας. Αυτοί οι 

ψυχολογικοί παράγοντες θα έπρεπε, όπως προτείνουν οι ερευνητές, να 

συµπεριλαµβάνονται στις παρεµβάσεις κατά την περιεγχειρητική περίοδο, και οι 

προσπάθειες να µην εστιάζουν µόνο στη διαχείριση των αντιλήψεων για την κατάσταση 

και τις στρατηγικές αντιµετώπισης. Η ικανοποίηση από την προσλαµβανόµενη 

πληροφόρηση φαίνεται να επιδρά στα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα µετά τη θεραπεία, 

και συγκεκριµένα, φάνηκε να συνδέεται µε τα επίπεδα κατάθλιψης. Αυτό που προκύπτει 

από τις σχετικές έρευνες είναι ότι η παροχή πληροφόρησης σαν διαδικασία µπορεί να 

αναπτυχθεί για την ενθάρρυνση ρεαλιστικών θετικών προσδοκιών µέσω συχνότερης 

επαφής µε εξειδικευµένους νοσηλευτές. Εντούτοις, αυτό που στην πραγµατικότητα 

φαίνεται να συµβαίνει είναι οι ασθενείς να προχωρούν στην εξαγωγή δικών τους 

συµπερασµάτων και ερµηνειών σε σχέση µε την πληροφόρηση που δέχονται, και τα 

οποία καθορίζουν το επίπεδα ανησυχίας και δυσφορίας που βιώνουν, παρά το νόηµα της 

πληροφόρησης που ο ειδικός επιχειρεί να µεταδώσει. Ο άνθρωπος βιώνει περισσότερο 

άγχος όταν αντιληφθεί και ερµηνεύσει την πληροφορία ως απειλητική. Αυτό υποδηλώνει 

πως οι ασθενείς, ερµηνεύουν την πληροφόρηση που δέχονται µέσα από το δικό τους 

πρίσµα ιδεών και θεωριών για την κατάσταση της υγείας τους, και αυτός είναι και ο 

λόγος που είναι σηµαντικό να διερευνώνται οι απόψεις και αντιλήψεις των ασθενών για 

την κατάσταση της υγείας τους σε σχέση µε την ικανοποίησή τους από την παρεχόµενη 

πληροφόρηση, τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια µιας θεραπευτικής διαδικασίας.  

 

Στην έρευνα των Covic, et al. (2004) σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια σε πρόγραµµα 

αιµοκάθαρσης, εµφανίστηκαν κάπως διαφορετικές σχέσεις ανάµεσα στις διαστάσεις των 

γνωστικών αναπαραστάσεων για την ασθένεια. Συγκεκριµένα, φάνηκε ότι οι ασθενείς 
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που έδειχναν µεγαλύτερη κατανόηση και είχαν καλύτερη αντίληψη της κατάστασής τους 

είχαν χαµηλότερου βαθµού αρνητικές συναισθηµατικές αντιδράσεις και αντίστοιχα, όσοι 

είχαν αποδεχθεί τη χρονιότητα της κατάστασής τους αντιλαµβάνονταν να διαθέτουν 

περισσότερο προσωπικό έλεγχο στην ασθένειά τους και µεγαλύτερη λειτουργικότητα 

στην καθηµερινότητά τους.  Αυτό το εύρηµα έρχεται σε αντίθεση µε τα ευρήµατα άλλων 

ερευνών σε διαφορετικούς πληθυσµούς ασθενών, τα οποία έδειχναν ότι η αντίληψη για 

χρονιότητα µιας κατάστασης, είχε αρνητικές επιπτώσεις στη λειτουργικότητα των 

ασθενών και στην αίσθηση ελέγχου που είχαν στην υγεία τους. Είναι ωστόσο συνεπές µε 

τα ευρήµατα ερευνών, όπου φάνηκε πως οι συναισθηµατικές αντιδράσεις και η αίσθηση 

προσωπικού ελέγχου είναι προβλεπτικοί δείκτες του επιπέδου ποιότητας ζωής, σε 

ασθενείς µε κατά πλάκα σκλήρυνση, µε νόσο του Addison και µε σύνδροµο χρόνιας 

κόπωσης. Αντίστοιχα ευρήµατα φάνηκαν και για την περίπτωση του διαβήτη, τόσο 

τύπου 1 όσο και τύπου 2. Στα χρόνια και µη ιάσιµα προβλήµατα υγείας λοιπόν, η 

αποδοχή της χρονιότητάς τους, διευκολύνει την προσαρµογή του ασθενούς.  

 

Ιδιαίτερη σηµασία αξίζει να δοθεί στις αναπαραστάσεις που ενεργοποιούνται κατά την 

ανακοίνωση δυσάρεστων αποτελεσµάτων ιατρικών εξετάσεων. Μια τέτοια κατάσταση 

είναι µη αναστρέψιµη και µπορεί να γίνεται αντιληπτή και ως µη ελεγχόµενη. Σχετικές 

έρευνες για τα µη ελεγχόµενα γεγονότα και καταστάσεις, έχουν δείξει ότι η θετική 

ψυχολογική προσαρµογή, είναι πιο πιθανό να επιτευχθεί όταν επιστρατεύονται 

στρατηγικές αντιµετώπισης που βασίζονται στην εύρεση και απόδοση νοήµατος στην 

όλη εµπειρία, όπως για παράδειγµα η γνωστική επανεκτίµηση. Συγκεκριµένα, η χρήση 

τέτοιων στρατηγικών, είναι αποτελεσµατικότερη από τη χρήση στρατηγικών όπως η 

αποφυγή ή η απώθηση, προκειµένου να επιτευχθεί έτσι έλεγχος των συναισθηµάτων 

(Whitmarsh, Kutantji & Sidell, 2003). Ανάλογες έρευνες έδειξαν ότι ο αντιλαµβανόµενος 
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έλεγχος επάνω σε ένα πρόβληµα υγείας συνδέεται µε συµπεριφορές θετικής 

προσαρµογής όπως η συνέπεια στις πρακτικές αποκατάστασης για καρδιακά 

προβλήµατα (Whitmarsh, Kutantji, & Sidell, 2003), η τήρηση των ραντεβού ιατρικών 

εξετάσεων όπως η κολποσκόπηση (Orbell, Hagger, Brown, & Tidy, 2006) ή η 

επανάκτηση της λειτουργικότητας µετά από ορθοπεδική επέµβαση (Orbell, et al., 1998).  

 

Οι Hagger και Orbell (2003) αναφέρουν σχετικές έρευνες που αφορούσαν τη σχέση των 

αντιλήψεων για τα συµπτώµατα και την ταυτότητα των πόνων στην µέση, και των 

αναπνευστικών δυσκολιών. Οι έρευνες των Heijmans and de Ridder (1998), Scharloo, 

Kaptein, Weinman, Hazes, Willems, Bergman, et al., (1998) και Kaptein, Scharloo, 

Fischer, Snoel, Cameron, Sont, et al. (2008), σχετικά µε την ψυχολογική προσαρµογή 

στην ασθένεια, έδειξαν ότι ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα, νόσο του Addison, 

σύνδροµο χρόνιας κόπωσης, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια  και ψωρίαση που 

αντιλαµβάνονταν την κατάσταση της υγείας τους ως να έχει σοβαρές επιπτώσεις, µεγάλη 

χρονική διάρκεια και ισχυρή ταυτότητα – δηλαδή, παρόντα έντονα συµπτώµατα – αυτές 

οι αντιλήψεις συνδέονταν µε περιορισµένη σωµατική και κοινωνική λειτουργικότητα. 

Ωστόσο, συνδέονταν µε θετικό τρόπο µε την ελεγξιµότητα ή θεραπευσιµότητα  της 

κατάστασης.  
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Κεφάλαιο 5 

Σκοποί και υποθέσεις της έρευνας  

Η συγκεκριµένη έρευνα, εξετάζει το µοντέλο της Κοινής Λογικής, σε συνδυασµό µε 

άλλες µεταβλητές, για την περίπτωση µιας χειρουργικής επέµβασης, µε µόνιµες µεν αλλά 

όχι ορατές επιπτώσεις. Ωστόσο, επιχειρείται µία διαφορετική διαδικασία, στη βάση του 

συγκεκριµένου µοντέλου. Στην περίπτωση της υστερεκτοµής, δεν έχουµε να κάνουµε µε 

µια συγκεκριµένη πάθηση µε συγκεκριµένες συµπεριφορές, αλλά µε µία µέθοδο 

θεραπείας, η οποία εφαρµόζεται για την αντιµετώπιση παθήσεων και καταστάσεων που 

προκαλούνται από ποικίλα αίτια. Εποµένως, το υπό εξέταση αντικείµενο δεν είναι µία 

ασθένεια, αλλά µία µορφή θεραπείας, η επέµβαση για αφαίρεση της µήτρας και άλλων 

γεννητικών οργάνων. Επιχειρείται η εξέταση των διαστάσεων του µοντέλου του 

Leventhal όπως αυτές ενδεχοµένως εφαρµόζονται ή αντιστοιχούν/προκύπτουν στην 

περίπτωση µίας επέµβασης.  

 

Μέσα από την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας και των πιο πρόσφατων ερευνών 

σχετικά µε τις χειρουργικές επεµβάσεις και την υστερεκτοµή συγκεκριµένα, το ρόλο της 

πληροφόρησης και προετοιµασίας, τις συνοδές επιπτώσεις στη γυναίκα, έχουν 

διαµορφωθεί κάποια βασικά ερωτήµατα τα οποία η συγκεκριµένη έρευνα επιχειρεί να 

διερευνήσει. Γίνεται µια προσπάθεια να φανεί κατά πόσο η ικανοποιητική πληροφόρηση 

από το γιατρό προσφέρει µια αίσθηση προετοιµασίας στη γυναίκα σχετικά µε τη 

χειρουργική διαδικασία. Εξετάζονται επίσης οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις που 

έχει η γυναίκα για την επέµβαση αυτή καθεαυτή.  
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Με βάση το µοντέλο της κοινής λογικής για την αυτορύθµιση στην ασθένεια, 

χρησιµοποιείται το ερωτηµατολόγιο Αντιλήψεων για την Ασθένεια (Illness Perception 

Questionnaire – Revised - IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron, & 

Buick, 2002) για τη διερεύνηση κάποιων µεταβλητών που αφορούν τόσο την κατάσταση 

πριν την επέµβαση, όπως τη θυµούνται και την αξιολογούν οι συµµετέχουσες, όσο και 

την κατάσταση κάποιους µήνες µετά την επέµβαση, όπου το άγχος, και η αρχική, έντονη 

επίδραση της εµπειρίας της επέµβασης έχει σχετικά καταλαγιάσει, και αυτό που 

επηρεάζει τη συναισθηµατική και γνωστική αξιολόγηση της κατάστασης από τις 

συµµετέχουσες είναι οι ορατές πλέον επιπτώσεις – αν υπάρχουν -  στην καθηµερινότητα 

τους. Οι κλίµακες του IPQ-R που εξετάζονται στη συγκεκριµένη έρευνα είναι το 

χρονοδιάγραµµα του προβλήµατος υγείας, οι συνέπειες, ο έλεγχος που αποδίδει το άτοµο 

στη θεραπεία (επέµβαση), ο προσωπικός έλεγχος που θεωρεί ότι ασκεί στην κατάστασή 

του, η συνοχή/συνεκτικότητα της κατάστασης, η χρονιότητά της, και οι συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις για την κατάσταση της υγείας. ∆εν συµπεριλαµβάνονται οι κλίµακες 

της ταυτότητας και των αιτιών. Η κλίµακα της ταυτότητας αριθµεί τα συµπτώµατα που 

ένα άτοµο αποδίδει σε µια συγκεκριµένη κατάσταση υγείας, και ο λόγος που δεν 

συµπεριλήφθηκε είναι ότι δεδοµένου του αριθµού καταστάσεων που µπορούν να 

οδηγήσουν σε υστερεκτοµή, δεν µπορεί να δηµιουργηθεί µια συγκεκριµένη, 

αποκλειστική λίστα συµπτωµάτων που να ισχύει για όλες τις συµµετέχουσες. 

Επιπρόσθετα, µια σχετικά παρόµοια κατάσταση υγείας, µπορεί να εκδηλώνεται µε 

διαφορετικά συµπτώµατα σε κάθε περίπτωση ενώ πολλές περιπτώσεις είναι και 

ασυµπτωµατικές. Επίσης, το ίδιο ισχύει και για τις αιτίες, καθώς δεν υπάρχουν 

συγκεκριµένοι, εστιασµένοι και αναγνωρίσιµοι αιτιολογικοί παράγοντες για τη 

δηµιουργία των καταστάσεων εκείνων που οδηγούν τελικά στην επέµβαση 

υστερεκτοµής. Η παρουσία καρκίνου σαν λόγος που οδηγεί σε επέµβαση υστερεκτοµής, 



 79

δεν συµπεριλαµβάνεται στην έρευνα, καθώς κρίθηκε ότι στην περίπτωση του καρκίνου 

ισχύουν άλλες γνωστικές και συναισθηµατικές διεργασίες, παρεµβάλλεται πιο έντονο 

άγχος για τη ζωή και την απώλειά της, αλλά και επειδή ο καρκίνος σαν έννοια 

εµφανίζεται µε συγκεκριµένη ταυτότητα στην αντίληψη ενός ανθρώπου. Εποµένως, δεν 

µπορεί να διερευνηθεί ισότιµα µε τις υπόλοιπες καταστάσεις που οδηγούν σε 

υστερεκτοµή. 

 

Για την αξιολόγηση των επιπέδων υγείας των συµµετεχουσών τόσο πριν την επέµβαση 

όσο και µετά, χρησιµοποιείται το ερωτηµατολόγιο RAND-36 (Hays, Sherbourne & 

Mazel, 1993). Η θεωρία και τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδοµένα υποστηρίζουν ότι τα 

επίπεδα υγείας των γυναικών και η καθηµερινότητά τους, βελτιώνονται µετά την 

υστερεκτοµή, καθώς η επέµβαση αποµακρύνει τα συµπτώµατα εκείνα που καθιστούσαν 

δύσκολη την καθηµερινή ζωή µιας γυναίκας. Τέτοια συµπτώµατα είναι οι συχνές 

µηνορραγίες, ενδεχόµενοι πόνοι ή ενοχλήσεις, η ανησυχία ότι υπάρχει ένα πρόβληµα 

υγείας, οι δυσκολίες στην σεξουαλική επαφή, κ.α. Οι κλίµακες από το RAND-36 που 

χρησιµοποιούνται στη συγκεκριµένη έρευνα είναι η σωµατική λειτουργικότητα, η 

συναισθηµατική ευεξία, και τα γενικά επίπεδα υγείας. 

 

 Χρησιµοποιείται το ερωτηµατολόγιο ρύθµισης τους συναισθήµατος Emotion Regulation 

Questionnaire – ERQ (Gross & John, 2003), για τη διερεύνηση των στρατηγικών που 

χρησιµοποιεί ένα άτοµο για τη ρύθµιση του αρνητικού συναισθήµατος µε σκοπό τη 

διατήρηση µιας ισορροπηµένης συναισθηµατικής κατάστασης. Το συγκεκριµένο 

ερωτηµατολόγιο ενώ µπορεί να αποτυπώνει τις στρατηγικές που χρησιµοποιεί ένα άτοµο 

µία δεδοµένη χρονική στιγµή ή περίοδο της ζωής του, και σε σχέση µε µια συγκεκριµένη 

κατάσταση που αντιµετωπίζει, εντούτοις µπορεί να αποτυπώσει και µια γενικότερη τάση 
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ή προτίµηση του ατόµου προς τη συχνότερη χρήση µιας συγκεκριµένης στρατηγικής σε 

ένα ευρύτερο πλαίσιο καταστάσεων και συµπεριφορών. Οι στρατηγικές που εξετάζονται 

από το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο είναι η γνωστική επανεκτίµηση, και η εκφραστική 

καταπίεση.  

 

Από σχετικές έρευνες και µετα-αναλύσεις (Hagger & Orbell, 2003) προκύπτει ότι 

υπάρχει µια αιτιακή σχέση ανάµεσα στις αναπαραστάσεις του ασθενούς για την 

κατάσταση της υγείας του και στα αποτελέσµατα της κατάστασης υγείας, και αυτή η 

σχέση διαµεσολαβείται από τις στρατηγικές αντιµετώπισης που ο ασθενής χρησιµοποιεί.  

Αυτή η σχέση έχει φανεί να ισχύει στις περιπτώσεις χρόνιων ασθενειών όπως ο διαβήτης, 

όπου οι στρατηγικές αντιµετώπισης έχουν άµεση επίδραση στα αποτελέσµατα της 

ασθένειας, όπως για παράδειγµα η συµµόρφωση µε τη λήψη της φαρµακευτικής αγωγής, 

ή η συστηµατική µέτρηση των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα. ∆εν γνωρίζουµε τι 

συµβαίνει στην περίπτωση ενός παροδικού προβλήµατος υγείας, όπου η θεραπεία είναι 

µια χειρουργική επέµβαση.  

 

Συνοπτικά, εξετάζονται λοιπόν οι µεταβλητές των επιπέδων υγείας µετά την επέµβαση, η 

σχέση µε το σύντροφο, η πληροφόρηση και η προετοιµασία που έλαβαν οι 

συµµετέχουσες, η χρήση στρατηγικών ρύθµισης του συναισθήµατος και οι 

αναπαραστάσεις που έχουν οι συµµετέχουσες για την κατάσταση της υγείας τους. Σκοποί 

της συγκεκριµένης έρευνας συνεπώς, είναι να δούµε κατά πόσο οι αντιλήψεις για την 

κατάσταση της υγείας και οι στρατηγικές ρύθµισης του συναισθήµατος που 

χρησιµοποιούν οι συµµετέχουσες, αλλά και η πληροφόρηση που δέκτηκαν εκ των 

προτέρων, σχετίζονται ή µπορούν να προβλέψουν να επίπεδα υγείας µετά την επέµβαση. 

Όπως γίνεται κατανοητό, η συγκεκριµένη έρευνα δεν µπορούσε να µελετήσει όλα τα 
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φαινόµενα και τις µεταβλητές που θα µπορούσαν να αφορούν ένα τέτοιο θέµα, όπως η 

υστερεκτοµή. Για παράδειγµα, δεν µελετάται το θέµα της ταύτισης µε το φύλο και τα 

θηλυκά χαρακτηριστικά και αν αυτή η σχέση επηρεάζεται από την επέµβαση. 

 

 

Με βάση λοιπόν τα θεωρητικά και ερευνητικά δεδοµένα προηγούµενων ερευνών, 

καταλήγουµε στα εξής ερωτήµατα-υποθέσεις: 

 

1.  Η πληροφόρηση από το γιατρό θα σχετίζεται θετικά µε το αίσθηµα προετοιµασίας 

και µε τις κλίµακες του έλεγχου της θεραπείας, προσωπικού έλεγχου και της λογικής 

συνοχής της κατάστασης της υγείας του IPQ-R , και αρνητικά µε τις συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις για την επέµβαση και τις κλίµακες του χρονοδιαγράµµατος, των 

συνεπειών, της κυκλικότητας της κατάστασης υγείας (συµπτωµάτων) και των 

συναισθηµατικών αναπαραστάσεων για την κατάσταση της υγείας από το IPQ-R. 

 

2.  Αναµένεται ότι η επέµβαση θα λειτουργήσει θετικά όσον αφορά τα επίπεδα υγείας 

των συµµετεχουσών, περιµένοντας βελτίωση στις βαθµολογήσεις των ερωτηµατολογίων 

RAND-36 (επίπεδα σωµατικής λειτουργικότητας, συναισθηµατικής ευεξίας και γενικής 

υγείας) και στις κλίµακες του IPQ-R έλεγχος στη θεραπεία, προσωπικός έλεγχος, 

συνεκτικότητα (κατανόηση) της κατάστασης υγείας ενώ οι κλίµακες χρονοδιάγραµµα 

ασθένειας, συνέπειες, κυκλικότητα (συµπτωµάτων), και συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις, αναµένεται να είναι χαµηλότερες στη δεύτερη χορήγηση σε σύγκριση 

µε την πρώτη. 
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3. Συχνότερη χρήση της γνωστικής επαναξιολόγησης και περιορισµένη χρήση της 

εκφραστικής καταπίεσης (ER), θα σχετίζονται θετικά µε τις κλίµακες ελέγχου στη 

θεραπεία, προσωπικού έλεγχου και της συνοχής της κατάστασης της υγείας, και 

αρνητικά µε τις κλίµακες του χρονοδιαγράµµατος, των συνεπειών, της κυκλικότητας της 

κατάστασης υγείας και των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων του IPQ. Συχνότερη 

χρήση της γνωστικής επαναξιολόγησης και περιορισµένη χρήση της εκφραστικής 

καταπίεσης (ER), αναµένεται να σχετίζεται θετικά µε τους δείκτες υγείας όπως 

µετρώνται από το ερωτηµατολόγιο RAND-36.  

 

4. Αναµένεται ότι η αντίληψη για τις συνέπειες, το χρονοδιάγραµµα και η κλίµακα 

των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων, όπως µετρούνται από το IPQ-R, θα προβλέπουν 

χαµηλά σκορ στους δείκτες υγείας (RAND-36), ενώ οι κλίµακες της ελεγξιµότητας και 

της συνοχής της κατάσταση υγείας θα προβλέπουν υψηλά σκορ στους αντίστοιχους 

δείκτες του RAND-36. 
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Μέθοδος 

 

Συµµετέχουσες 

Το δείγµα αποτελούσαν 54 Κύπριες γυναίκες, ηλικίας 35-57 ετών (µ.ο.=47,9, τ.α=5,14). 

Οι 46 (85%) εργάζονταν κατά τη φάση της έρευνας ενώ 8 (15%) ήταν άνεργες.  Το 

53,7% είχε απολυτήριο Λυκείου, το  29,6% ήταν απόφοιτες ΑΕΙ, και οι υπόλοιπες (17%) 

απόφοιτες γυµνασίου, ΤΕΙ, ή κάτοχοι µεταπτυχιακού διπλώµατος. Οι περισσότερες είχαν 

δύο ή τρία παιδιά, ενώ καµία δεν ήταν άτεκνη. Όλες ήταν παντρεµένες πλην µίας η οποία 

ήταν χήρα.  

 

∆ιαδικασία 

Προσεγγίστηκαν γυναίκες που υποβλήθηκαν σε υστερεκτοµή τους τελευταίους 6 - 12 

µήνες, µέσω ιδιωτικών γυναικολογικών κλινικών. Αφού αποκτούσαµε τη γραπτή 

συγκατάθεσή τους, ξεκινούσε η χορήγηση των ερωτηµατολογίων. Αρχικά τους δόθηκε 

ένα πακέτο ερωτηµατολογίων αποτελούµενο από το IPQ-R, RAND-36, ERQ το οποίο 

εξέταζε το πώς αισθάνονταν και πώς σκέφτονταν για το ενδεχόµενο της επέµβασης λίγες 

βδοµάδες πριν υποβληθούν σε υστερεκτοµή, µε την προσθήκη µιας σειράς ερωτηµάτων 

που αφορούσε την επέµβαση, τη σχέση µε το σύντροφο, και την πληροφόρηση που 

δέκτηκαν πριν την επέµβαση από το γιατρό τους. Ακολούθως τους δόθηκαν τα IPQ-R, 

RAND-36, για την αξιολόγηση της σηµερινής τους κατάστασης. Ένας βασικός λόγος για 

την επιλογή του συγκεκριµένου ερευνητικού σχεδίου είναι ότι πριν από την επέµβαση, 

συνήθως οι γυναίκες εµφανίζουν αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους (Ryan, 

1997), εξαιτίας των προσδοκιών και της αβεβαιότητας που τις διακατέχει σχετικά µε το 

τι θα βιώσουν, αλλά και εξαιτίας των συγκεκριµένων συµβολισµών που µια γυναίκα έχει 

για τα όργανα του γεννητικού της συστήµατος. Έτσι, προτιµήθηκε η προσέγγιση 
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ασθενών αρκετό καιρό µετά την επέµβαση, όπου το άγχος και η ανησυχία που 

προκαλούνται από αυτή καθεαυτή την επέµβαση να είναι µειωµένα, και οι απαντήσεις 

των ασθενών να αποτυπώνουν, στο βαθµό που είναι δυνατό κάτι τέτοιο, τις γνωστικές 

και συναισθηµατικές τους αναπαραστάσεις για την εµπειρία τους γενικότερα, και όχι για 

την επέµβαση συγκεκριµένα. 

 

Εργαλεία Μέτρησης 

Τα στοιχεία για την πληροφόρηση που δέκτηκαν οι συµµετέχουσες στηρίχθηκαν στη 

δηµιουργία κάποιων ερωτηµάτων που αφορούσαν την πληροφόρηση που τους παρείχε ο 

γιατρός (π.χ. είχα πλήρη και ολοκληρωµένη πληροφόρηση από το γιατρό µου για την 

αναγκαιότητα της επέµβασης, τους λόγους της επέµβασης, τη µορφή, τη µέθοδο και τη 

διαδικασία που θα ακολουθηθεί) αλλά και µεµονωµένα ερωτήµατα σχετικά µε το αν 

θεωρούν ότι είχαν τον απαιτούµενο χρόνο για να προετοιµαστούν, εάν κατανοούν τι 

πρόκειται να συµβεί,  και ερωτήµατα σχετικά µε τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις 

για την επέµβαση, στη βάση των ερωτηµάτων του IPQ-R για τις συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις για την κατάσταση της υγείας. Όλα αυτά τα ερωτήµατα 

βαθµολογούνταν µε βάση µια επταβάθµια κλίµακα τύπου Lickert, όπου το 1 

αντιστοιχούσε στο διαφωνώ απόλυτα και το 7 στο συµφωνώ απόλυτα. Υπάρχουν 

ερωτήµατα που αφορούν τον τύπο, τη µέθοδο και τους λόγους της επέµβασης, τα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχουσών αλλά και ερωτήµατα σχετικά µε τη 

σεξουαλική τους ζωή, τις προσδοκίες τους µετά την επέµβαση, και την πραγµατικότητα 

που αντιµετωπίζουν µετά την επέµβαση.  

 

Οι αναπαραστάσεις των ασθενών για την κατάσταση της υγείας τους µετρήθηκαν µε το 

ερωτηµατολόγιο των αντιλήψεων για την ασθένεια (IPQ-R, Moss-Morris, et al., 2002), 
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στην ελληνική του εκδοχή, προσαρµοσµένο ωστόσο στις συνθήκες της έρευνας, µε τις 

ερωτήσεις να αφορούν την κατάσταση υγείας που αντιµετώπιζε η κάθε γυναίκα και την 

προσφυγή στη λύση της χειρουργικής επέµβασης. Ωστόσο, εξαιτίας της ιδιαιτερότητας 

της κατάστασης υγείας των γυναικών που υποβάλλονται στη συγκεκριµένη επέµβαση, 

δεν εξετάστηκαν όλες οι διαστάσεις του IPQ-R. Για παράδειγµα, δεν µετρήθηκαν η 

ταυτότητα της ασθένειας ούτε οι αιτίες. Ο λόγος γι’αυτό είναι ότι καταρχάς δεν υπάρχει 

µια και µοναδική αιτία που να οδηγεί σε υστερεκτοµή, καθώς πολλές καταστάσεις που 

αφορούν το γυναικείο αναπαραγωγικό σύστηµα µπορούν ν επιβάλουν µια τέτοια 

επέµβαση. Επιπρόσθετα, τα συµπτώµατα, τα οποία συνήθως αποτελούν τα στοιχεία για 

να στηριχθεί η διαµόρφωση µιας ταυτότητας της ασθένειας από έναν ασθενή, δεν είναι 

κοινά για όλες τις περιπτώσεις που µπορούν να οδηγήσουν σε υστερεκτοµή. Εποµένως, 

εξαιτίας και του µικρού µεγέθους του δείγµατος, το οποίο δεν επέτρεπε τις απαραίτητες 

διαφοροποιήσεις όσον αφορά αυτές τις διαστάσεις, δεν εξετάστηκαν οι συγκεκριµένες 

παράµετροι. Η εγκυρότητα και η αξιοπιστία του IPQ-R έχει επιβεβαιωθεί επανειληµµένα 

από ανάλογες έρευνες. Στη συγκεκριµένη έρευνα, οι κλίµακες του IPQ-R επέδειξαν τους 

ακόλουθους δείκτες Cronbach’s alpha: χρονοδιάγραµµα α=.68 στην Α και α=.80 στη Β 

φάση˙ συνέπειες, α=.74  και α= .80˙ προσωπικός έλεγχος  α=.64 και α=.75˙  έλεγχος στη 

θεραπεία  α=.71 και α=.48˙ συνοχή της ασθένειας  α=.87 και α=.75˙ κυκλικότητα 

(συµπτωµάτων) α=.78 και α=.77˙ συναισθηµατικές αναπαραστάσεις α=.83 και α=.91. 

 

Το ερωτηµατολόγιο RAND-36 χρησιµοποιήθηκε για τη µέτρηση των επιπέδων 

ποιότητας ζωής. Καλύπτει τις διαστάσεις της σωµατικής λειτουργικότητας, του 

σωµατικού πόνου, του περιορισµού των ρόλων λόγω προβληµάτων σωµατικής υγείας, 

περιορισµού των ρόλων λόγω προσωπικών ή συναισθηµατικών προβληµάτων, τη 

συναισθηµατική ευεξία, την κοινωνική λειτουργικότητα, τα επίπεδα ενέργειας/κόπωσης, 
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και τις γενικότερες αντιλήψεις για τα επίπεδα υγείας. Συνολικά, το ερωτηµατολόγιο 

περιλαµβάνει 36 ερωτήµατα, τα οποία είναι όµοια µε αυτά που µετρώνται από το MOS 

SF-36 (Ware & Shebourne, 1992). Τα ερωτήµατα αυτά αναπτύχθηκαν από µεγαλύτερα 

ερωτηµατολόγια τα οποία συµπληρώθηκαν από ασθενείς που συµµετείχαν στη Medical 

Outcomes Study (MOS). Η έρευνα αυτή (MOS) αποτελούσε µια µελέτη παρατήρησης 

των διαφορών στα στυλ πρακτικής τω γιατρών και στα αποτελέσµατα στην πορεία 

υγείας των ασθενών σε διαφορετικά συστήµατα παροχής υπηρεσιών υγείας (Hays & 

Shapiro, 1992). Στη συγκεκριµένη έρευνα, το RAND-36 χρησιµοποιήθηκε εστιάζοντας 

κυρίως σε τρεις διαστάσεις: τη σωµατική λειτουργικότητα, η οποία αφορά την ικανότητα 

των ασθενών να εκτελούν καθηµερινές δραστηριότητες, όπως το ανεβοκατέβασµα 

σκαλιών, η µεταφορά αντικειµένων, το σκύψιµο, το περπάτηµα κ.α. και κατά πόσο αυτή 

η ικανότητα παρεµποδίζεται από το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζουν˙ τη 

συναισθηµατική ευεξία, η οποία αναφέρεται στη διάθεση και τις συναισθηµατικές 

εκδηλώσεις που είχαν οι ασθενείς (π.χ. τις τελευταίες 4 βδοµάδες, είχα εκνευρισµό/ 

αισθανόµουν µελαγχολία/ ήµουν χαρούµενη κ.α.)˙ τα γενικά επίπεδα υγείας, µεταβλητή 

που αφορά κυρίως το πόσο υγιής αντιλαµβάνεται ότι είναι η ασθενής, µε βάση τη 

σύγκριση της υγείας της µε αυτή άλλων γνωστών της, το πόσο συχνά θεωρεί ότι 

αρρωσταίνει ή το αν περιµένει ότι η υγεία της θα χειροτερεύσει. Οι κλίµακες του RAND-

36 βαθµολογούνται από το 0-100 και τα ψηλότερα σκορ σηµατοδοτούν θετικότερα 

επίπεδα υγείας και ευεξίας.  Οι κλίµακες του RAND-36 επέδειξαν τα ακόλουθα επίπεδα 

αξιοπιστίας: γενικά επίπεδα υγείας, α=.73 στην Α και α=.79 στη Β φάση˙  σωµατική 

λειτουργικότητα, α=.92 και α=.71 ˙ συναισθηµατική ευεξία, α=.75 και α=.65.  

 

Το ERQ (Gross & John, 2003) µετρά δύο στρατηγικές ρύθµισης τους συναισθήµατος, τη 

γνωστική επανεκτίµηση και την εκφραστική καταπίεση. Η γνωστική επανεκτίµηση 
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περιγράφει τις στρατηγικές εκείνες που χρησιµοποιεί ένα άτοµο προκειµένου γνωστικά 

να ρυθµίσει το συναίσθηµά του, για παράδειγµα «όταν αντιµετωπίζω ένα πρόβληµα µε 

την υγεία µου, κάνω τον εαυτό µου να σκεφτεί µε τρόπο που µε βοηθά να παραµείνω 

ήρεµος» ή «όταν θέλω να νιώσω περισσότερο θετικά συναισθήµατα, αλλάζω αυτό που 

σκέφτοµαι». Η εκφραστική καταπίεση µετριέται µε ερωτήµατα του τύπου «ελέγχω τα 

συναισθήµατά µου για την κατάσταση της υγείας µου µε το να µην τα εκφράζω». Οι 

κλίµακες του ERQ είχαν τις ακόλουθες τιµές Cronbach’s α: γνωστική επανεκτίµηση, 

α=.80 στην Α και α=.82 στη Β φάση˙ εκφραστική καταπίεση, α=.85 και α=.80. Οι τιµές 

αυτές είναι παραπλήσιες των τιµών που έδειξαν οι µελέτες των Gross και John, αλλά και 

άλλων ερευνητών που χρησιµοποίησαν το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο.  

 

Στατιστικές αναλύσεις 

Για τις στατιστικές αναλύσεις της έρευνας χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό πακέτο 

SPSS 17.0. Για τον έλεγχο πιθανών συσχετίσεων ανάµεσα στις ποσοτικές µεταβλητές 

της έρευνας, χρησιµοποιήθηκε ο δείκτης συσχέτισης r του Pearson. Για την ανεύρεση 

πιθανών σχέσεων ανάµεσα στις αναπαραστάσεις των ασθενών, τα επίπεδα υγείας, τις 

στρατηγικές ρύθµισης του συναισθήµατος και τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και τα 

στοιχεία που αφορούσαν την επέµβαση, χρησιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης 

µονής κατεύθυνσης (ANOVA). Για τη σύγκριση των επιδόσεων των συµµετεχουσών 

στα ερωτηµατολόγια πριν την επέµβαση και µετά, χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο t-test 

(paired samples), και τέλος, χρησιµοποιήθηκε ανάλυση παλινδρόµησης για τον έλεγχο 

της προβλεπτικής ικανότητας κάποιων µεταβλητών στα επίπεδα υγείας των 

συµµετεχουσών µετά την επέµβαση.  

 

 



 88

 

Αποτελέσµατα 

 

Στοιχεία για επέµβαση 

Το 37% κατέφυγε στην επέµβαση υστερεκτοµής εξαιτίας ινοµυωµάτων, το 24% λόγω 

µηνορραγιών, το 13% λόγω πρόπτωσης µήτρας, 11% λόγω κυστών και 6% λόγω 

αλλοιωµένων κυττάρων ενώ 3,7% εξαιτίας κοιλιακών πόνων, αδιευκρίνιστης – προς τις 

ίδιες – αιτιολογίας. Το 65% υπεβλήθη σε µερική και το 35% σε ολική υστερεκτοµή, 

ενώ η συχνότερη µέθοδος επέµβασης ήταν µε χρήση κοιλιακής τοµής (53,7%), 

ακολουθούσε η κολπική τοµή (27,8%) και τέλος η χρήση λαπαροσκόπησης (18,5%).  

 

Σεξουαλική Ζωή 

Η πλειοψηφία των συµµετεχουσών δήλωναν ικανοποιηµένες (38,9%) και πολύ 

ικανοποιηµένες (48,1%) από τη σεξουαλική τους ζωή πριν την επέµβαση και η 

πλειοψηφία περίµεναν ότι µετά την επέµβαση δεν θα άλλαζε κάτι όσον αφορά τη 

σεξουαλική τους ζωή  (68,5%) ή ότι θα χειροτέρευε (18,5%). Μετά την επέµβαση, 

ανέφεραν ότι η σεξουαλική τους ζωή παρέµεινε η ίδια (72,2%) ή βελτιώθηκε (18,5%) 

ενώ την χαρακτήριζαν ως πολύ καλή (40,7%) ή ως ικανοποιητική (50%). Όσον αφορά 

τη συµπεριφορά του συντρόφου τους απέναντί τους, σε ποσοστό 75,9% περίµεναν ότι 

θα παρέµενε η ίδια και το 79,6% αναφέρουν ότι δεν άλλαξε µετά την επέµβαση.   
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Πίνακας 1. Περιγραφικά µεγέθη δηµογραφικών χαρακτηριστικών (Ν=54) 

 Μ SD 

Ηλικία          47,94          5,1 

Παιδιά            2,6            1,1 

∆ιάρκεια Γάµου                      26,3           5,2 

 

 

∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά και Κλίµακες Μέτρησης IPQ-R, RAND-36 και ERQ 

Για τη διερεύνηση της πιθανής σχέσης ανάµεσα στα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του 

δείγµατος και τις µεταβλητές των αντιλήψεων για την υγεία (IPQ-R), των στρατηγικών 

ρύθµισης του συναισθήµατος (ERQ) που οι συµµετέχουσες χρησιµοποιούσαν, και των 

επιπέδων υγείας τους (RAND-36), χρησιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης µονής 

κατεύθυνσης (one-way ANOVA), και µετέπειτα, έγινε χρήση post-hoc κριτηρίων 

πολλαπλών συγκρίσεων (Scheffe) για τον εντοπισµό διαφορών µεταξύ των οµάδων, µε 

τη χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS 17.0.  Ο αριθµός  των παιδιών φάνηκε να 

ασκεί σηµαντική επίδραση στην αντίληψη για τη χρονιότητα της κατάσταση υγείας 

µετά την επέµβαση F (4,49)=3.55, p=.013, και στις συνέπειες πριν την επέµβαση 

F(4,49)=3.49, p=.014, και µετά την επέµβαση  F(4,49)=3.93, p=.008. Ο αριθµός των 

παιδιών βρέθηκε να ασκεί επίδραση και στην αντίληψη για τη συνοχή της κατάστασης 

υγείας πριν την επέµβαση F(4.49)=3.92, p=.008, και στην αντίληψη για την  

κυκλικότητα των συµπτωµάτων πριν την επέµβαση F(4,49)=4.66, p=.003 και µετά την 

επέµβαση F(18,35)=2.87, p=.004. Τέλος, ο αριθµός των παιδιών φάνηκε να ασκεί 

σηµαντική επίδραση στη γνωστική επανεκτίµηση µετά την επέµβαση  F(4,49)=2.8, 

p=.036.  
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Ο λόγος για την επέµβαση φάνηκε να ασκεί σηµαντική επίδραση στα επίπεδα 

συναισθηµατικής ευεξίας F(5,48)=2.70, p=.032. Ο λόγος της επέµβασης  βρέθηκε να 

ασκεί σηµαντική επίδραση και στην αντίληψη για τη χρονιότητα της κατάστασης 

υγείας µετά την επέµβαση F(5,48)=2.85, p=.025. Σηµαντική φάνηκε να είναι η 

επίδραση του λόγου της επέµβασης και στις αντιλήψεις για τις συνέπειες µετά την 

επέµβαση F(5,48)=6.4 p=.000 αλλά και στις αντιλήψεις για την ελεγξιµότητα της 

κατάστασης µέσω της θεραπείας, πριν την επέµβαση F(5,48)=2.52, p=.042. Ο έλεγχος 

πολλαπλών συγκρίσεων µε τη χρήση του κριτηρίου Scheffe έδειξε ότι υπάρχουν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στην ύπαρξη αλλοιωµένων κυττάρων και 

ινοµυωµάτων, ινοµυωµάτων και µηνορραγιών, ινοµυωµάτων και πρόπτωσης µήτρας. 

Σηµαντική επίδραση φάνηκε να ασκεί ο λόγος για την επέµβαση και στην αντίληψη για 

την κυκλικότητα των συµπτωµάτων F(5,48)=2.92, p=.022. Επίσης, σηµαντική ήταν η 

επίδραση του λόγου της επέµβασης και στις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις πριν 

την επέµβαση F(5,48)=8.99, p=.000, µε την οµάδα µε ύπαρξη ινοµυωµάτων να 

διαφέρει σηµαντικά από την οµάδα µε ύπαρξη αλλοιωµένων κυττάρων και πρόπτωσης 

µήτρας, όπως φάνηκε από τη χρήση του κριτηρίου Scheffe.  

 

Η µέθοδος της επέµβασης φάνηκε να ασκεί µια συνολική σηµαντική επίδραση στα 

επίπεδα συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση  F(2,51)=3.36, p=.043. Ο 

έλεγχος Scheffe δεν έδειξε κάποια στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις 

οµάδες. Η µέθοδος επέµβασης φάνηκε να ασκεί σηµαντική επίδραση και στα γενικά 

επίπεδα υγείας F(2,51)=5.2, p=.009. Το κριτήριο Scheffe έδειξε στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές ανάµεσα στην κολπική και την κοιλιακή τοµή  αλλά και τη χρήση 

λαπαροσκόπησης . Η µέθοδος, βρέθηκε να ασκεί σηµαντική επίδραση στα γενικά 

επίπεδα υγείας και µετά την επέµβαση F(2,51)=4,54, p=.015. Τo τεστ πολλαπλών 
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συγκρίσεων έδειξαν στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στη λαπαροσκόπηση και 

την κολπική τοµή (χρήση Scheffe) και ανάµεσα στη λαπαροσκόπηση και την κοιλιακή 

τοµή. Η µέθοδος βρέθηκε να ασκεί σηµαντική επίδραση και στην αντίληψη για τη 

χρονιότητα της κατάστασης υγείας µετά την επέµβαση F(2,51)=3,98, p=.025. Η 

µέθοδος φάνηκε να επιδρά σηµαντικά και στη χρήση της γνωστικής επανεκτίµησης 

πριν την επέµβαση F(2,51)=6.51, p=.003. Η χρήση λαπαροσκόπησης φάνηκε να 

διαφέρει σηµαντικά από τη χρήση κοιλιακής αλλά και κολπικής τοµής, µε τη χρήση 

του Scheffe. Σηµαντική βρέθηκε να είναι η επίδραση της µεθόδου και στη χρήση της 

εκφραστικής καταπίεσης πριν την επέµβαση F(2,51)=3.22, p=.048. Ο τύπος της 

επέµβασης, έδειξε να έχει σηµαντική επίδραση στα γενικά επίπεδα υγείας πριν την 

επέµβαση F(1,52)=5.13, p=.028 αλλά και στην αντίληψη για τη χρονιότητα της 

κατάστασης µετά την επέµβαση F(1,52)=10.63, p=.002.  

 

Για την αναζήτηση συσχετίσεων ανάµεσα στην ηλικία και τις υπόλοιπες µεταβλητές 

της έρευνας, χρησιµοποιήθηκε ο δείκτης συσχέτισης Pearson’s r. Οι στατιστικά 

σηµαντικές συσχετίσεις που εµφανίστηκαν ήταν ανάµεσα στην ηλικία και την 

αντίληψη για τις συνέπειες πριν την επέµβαση, η οποία ήταν αρνητική (r= - .417, 

p<.01), µε την γνωστική επανεκτίµηση πριν την επέµβαση, όπου ήταν θετική (r= .438, 

p<.01) και µετά την επέµβαση, όπου ήταν επίσης θετική (r= .344, p<.05). Επίσης, η 

ηλικία συσχετίστηκε θετικά µε την αίσθηση συµµετοχής στην επιλογή µεθόδου (r= 

.354, p<.01).  

 

Πληροφόρηση 

Το 92,6% των συµµετεχουσών ανέφεραν ότι οι πληροφορίες που έλαβαν σχετικά µε 

την επέµβαση προέρχονταν από το γιατρό τους και δήλωναν ιδιαίτερα ικανοποιηµένες 
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από την προσληφθείσα πληροφόρηση.  Η πληροφόρηση από το γιατρό σχετικά µε την 

επέµβαση (τους λόγους και την αναγκαιότητα της επέµβασης, τη διαδικασία που θα 

ακολουθούνταν στο χειρουργείο, τη µορφή και τη µέθοδο της επέµβασης) φάνηκε να 

σχετίζεται θετικά µε την επιλογή µεθόδου4 (r =.793, p<.01), µε την ικανοποίηση από 

τις υπάρχουσες γνώσεις5 (r= .785, p<.01) και µε την κατανόηση της διαδικασίας 

(r=.887, p<.01). Επίσης, η επιλογή µεθόδου συσχετίζεται θετικά µε την αίσθηση 

ικανοποίησης από τις υπάρχουσες γνώσεις (r = .678, p<.01) και µε την κατανόηση της 

διαδικασίας (r= .731, p<.01). Τέλος, η κλίµακα της κατανόησης της διαδικασίας, 

συσχετίζεται θετικά και µε την ικανοποίηση από τις υπάρχουσες γνώσεις (r= .788, 

p<.01). Η προετοιµασία, και οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις για την επέµβαση, 

δεν συσχετίζονται µε καµία άλλη κλίµακα. 

 

Πληροφόρηση και διαστάσεις ερωτηµατολογίου Αντιλήψεων για την Ασθένεια (IPQ-R) 

Η κλίµακα της πληροφόρησης από το γιατρό, δεν συσχετίζεται µε καµία κλίµακα του 

IPQ-R στην πρώτη χορήγηση, αλλά δείχνει να σχετίζεται αρνητικά µε την κλίµακα της 

χρονιότητας (IPQ-R) στη Β’ χορήγηση (r=-.289, p<.05) και θετικά µε την κλίµακα του 

προσωπικού ελέγχου (IPQ-R) (r=.324, p<0,05) στη Β’ χορήγηση. Η κλίµακα της 

κατανόησης της διαδικασίας φαίνεται να σχετίζεται αρνητικά µε την κλίµακα των 

συνεπειών (IPQ-R) (r=-.303, p<.05) στην Α’ χορήγηση και την κλίµακα του χρονιότητα 

(IPQ-R)  (r=-.382, p<.01) στη Β’ χορήγηση.  Η αίσθηση προετοιµασίας, συσχετίζεται 

αρνητικά (r=-.287, p<.05) µε την αντίληψη για τη συνοχή της κατάστασης υγείας (IPQ-

R) στην Α’ χορήγηση, και θετικά µε την αίσθηση προσωπικού ελέγχου (IPQ-R)  στη Β’ 

χορήγηση (r=.302, p<.05). Οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις για την επέµβαση 

 

                                                 
4 Συµµετοχή στη λήψη απόφασης για την επιλογή της µεθόδου 
5 Γνώσεις σχετικά µε το γυναικείο γεννητικό σύστηµα 
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Πίνακας 2: Συσχετίσεις ανάµεσα στις διαστάσεις της πληροφόρησης από το γιατρό, 
και τα επίπεδα ικανοποίησης που ένιωθαν από τις υπάρχουσες γνώσεις, την 
αντιλαµβανόµενη κατανόηση της διαδικασίας και την ικανοποίηση από τη συµµετοχή 
τους στην επιλογή της µεθόδου επέµβασης (Ν=54) 
 

 Πληροφόρ. 

από γιατρό 

Επιλογή 

µεθόδου 

Ικανοπ. 

γνώσεις 

Επιλογή µεθόδου ,793**    

Ικανοποιητικές 

γνώσεις 

,785**  ,678**   

Κατανόηση 

διαδικασίας 

,887**  ,731**  ,788**  

          *p< 0.05 ,  **p< 0.01 

 

συσχετίζονται αρνητικά µε την συνοχή της κατάστασης υγείας (IPQ-R) στην Α’ 

χορήγηση (r=-.343, p<.05) και θετικά µε τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις για την 

κατάσταση της υγείας (IPQ-R)  στην Α’ χορήγηση (r =.301, p<.05) και στη Β’ 

χορήγηση (r=.464, p<.01). Η αίσθηση ελέγχου στην επιλογή της µεθόδου επέµβασης, 

συσχετίζεται αρνητικά µε τις συνέπειες (IPQ-R) από την επέµβαση στην Α’ χορήγηση 

(r = -.294, p< .05), και θετικά µε τον προσωπικό έλεγχο (IPQ-R) (r= .279, p<.05) και τη 

συνοχή της κατάστασης υγείας (IPQ-R) (r=.318, p<.05) στη Β’ χορήγηση. Οι κλίµακες 

της αίσθησης ελέγχου στην επιλογή της µεθόδου επέµβασης, ικανοποιητικών γνώσεων 

σχετικά µε το σώµα και κατανόησης της διαδικασίας, αφορούν µεµονωµένα 

ερωτήµατα, και όχι σύνολα ερωτηµάτων. Οι στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 
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Πληροφόρηση και διαστάσεις ερωτηµατολογίου RAND-36 

Tα γενικά επίπεδα υγείας από το RAND-36 στην Α µέτρηση φαίνεται να συσχετίζονται 

θετικά µε την πληροφόρηση από το γιατρό (r=.341, p<.05), την αίσθηση ελέγχου στην 

επιλογή µεθόδου (r=.377, p<.05) και την κατανόηση της διαδικασίας (r=.392, p<.05), 

ενώ τα γενικά επίπεδα υγείας στη Β µέτρηση παρουσιάζουν επίσης θετικές συσχετίσεις 

µε την πληροφόρηση από το γιατρό (r=.356, p<.01) και την κατανόηση της διαδικασίας 

(r=.330, p<.05). Οι στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. 

 

Πληροφόρηση και διαστάσεις ERQ 

Η προετοιµασία εµφάνισε θετική συσχέτιση µε την γνωστική επανεκτίµηση στη Β 

µέτρηση (r=.433, p<.01), και η συµµετοχή στην επιλογή µεθόδου επέµβασης εµφάνισε 

θετικές συσχετίσεις µε τη γνωστική επανεκτίµηση στην Α (r=.419, p<.01) και στη Β 

µέτρηση (r=.346, p<.05).  

 

Συσχετίσεις ανάµεσα στις κλίµακες των ερωτηµατολογίων  IPQ-R, ERQ και RAND-36 

Οι συνέπειες συσχετίζονται αρνητικά µε την γνωστική επανεκτίµηση (r=-.482, p<.01), ο 

έλεγχος στη θεραπεία συσχετίζεται θετικά µε την εκφραστική καταπίεση (r=.402, p<.01), 

και οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις συσχετίζονται αρνητικά τόσο µε την γνωστική 

επανεκτίµηση (r=-.415, p<.01) όσο και µε την εκφραστική καταπίεση (r=-.350, p<.01). 

Η γνωστική επανεκτίµηση συσχετίζεται αρνητικά µε τις συνέπειες  (r=-.399, p<.01) και 

τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις (r=-.419, p<.01) στη Β µέτρηση.  Οι στατιστικά 

σηµαντικές συσχετίσεις παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. 
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Πίνακας 3. Συσχετίσεις ανάµεσα στις διαστάσεις της πληροφόρησης και τις διαστάσεις 
του ερωτηµατολογίου IPQ-R πριν και µετά την επέµβαση (N=54) 
 
 Προετοιµ

ασία 
 

Συναισθ.αν
απαρ. για 
επέµβαση 

Επιλογή 
µεθόδου 

 

Καταν. 
∆ιαδικασ. 

 

Πληροφό

ρηση από 
γιατρό 

Συνοχή _Α 
 

-,287* -,343*    

Συναισθ. αναπαρ. 
για κατάσταση 
υγείας_Α 
 

 ,301*    

Συνέπειες_A 
 

  -,294* -,303*  

Χρονιότητα_Β    -,382**  

 
-,289* 

Προσωπικός 
Έλεγχος_Β 
 

,302*  ,279*  ,324* 

Συνοχή _Β 
 

  ,318*   

Συναισθηµ. 
αναπαραστ. για 
κατάστ. υγείας_Β 

 ,464**     

*p< .05  **p< .01  
A=πριν την επέµβαση 
Β= µετά την επέµβαση 

 

 

Η εκφραστική καταπίεση συσχετίζεται αρνητικά µε το χρονοδιάγραµµα (r=-.336, 

p<.05), τις συνέπειες (r=-.366, p<.01) και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις (r=-.384, 

p<.01) και θετικά µε τον προσωπικό έλεγχο (r=.275, p<.05) και τον έλεγχο στη θεραπεία 

(r=.425, p<.01). 

 

Η γνωστική επανεκτίµηση συσχετίζεται αρνητικά µε τις συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις ( r=-.323, p<.05) και η εκφραστική καταπίεση συσχετίζεται αρνητικά 

µε τις συνέπειες (r=-.285, p<.05). Βλέπουµε ότι η εκφραστική καταπίεση συσχετίζεται 
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θετικά µε τη σωµατική λειτουργικότητα (r=.295, p<.05) και αρνητικά µε τη 

συναισθηµατική ευεξία (r=-.364, p<.01).  

 

Πίνακας 4. Συσχετίσεις ανάµεσα στα γενικά επίπεδα υγείας πριν και µετά την 
επέµβαση και τη συναισθηµατική ευεξία πριν την επέµβαση, και των µεταβλητών που 
αφορούν την πληροφόρηση 
 
  

 
Γενικά επίπεδα 

υγείας Α 
Συναισθηµ. 
ευεξία Β 

Γενικά 
επίπεδα 
υγείας Β  

Κατανόηση 

διαδικασίας 

,392**   ,330* 

Συµµετ. στην 

επιλογή µεθόδου 

,377**    

Πληροφόρ. από 

γιατρό 

,341*  ,356**  

*p< .05  **p< .01  

 

Όσον αφορά τις µετρήσεις που αφορούσαν το διάστηµα πριν την επέµβαση, οι 

συνέπειες παρουσιάζουν αρνητική συσχέτιση µε τη σωµατική λειτουργικότητα (r= -.318, 

p<.05), ο έλεγχος στη θεραπεία συσχετίζεται θετικά µε τα γενικά επίπεδα υγείας (r=.436, 

p<.01), η συνοχή της κατάστασης υγείας συσχετίζεται θετικά µε τη συναισθηµατική 

ευεξία (r=.319, p<.05), και οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις συσχετίζονται αρνητικά 

µε τη σωµατική λειτουργικότητα (r=-.371, p<.01) και τα γενικά επίπεδα υγείας (r= -.342, 

p<.05). Όσον αφορά τις µετρήσεις που αφορούσαν το διάστηµα µετά την επέµβαση, η 

αντίληψη για τη χρονιότητα συσχετίζεται αρνητικά τόσο µε τη σωµατική 

λειτουργικότητα (r= -.282 , p<.05), όσο και µε τη συναισθηµατική ευεξία (r=-.461, 

p<.01) αλλά και τα γενικά επίπεδα υγείας (r=-.462, p<.01), όπως και η αντίληψη για τις 

συνέπειες στην κατάσταση υγείας µετά την επέµβαση συσχετίζεται επίσης αρνητικά  µε 

τη σωµατική λειτουργικότητα (r=-.376, p<.01), µε τη συναισθηµατική ευεξία (r=-.397, 
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p<.01) και µε τα γενικά επίπεδα υγείας (r=-.293, p<.05). Οι στατιστικά σηµαντικές 

συσχετίσεις παρουσιάζονται στον Πίνακα 6. 

 

Η αντίληψη για τον αποδιδόµενο έλεγχο στη θεραπεία (επέµβαση) συσχετίζεται θετικά 

µε τη σωµατική λειτουργικότητα (r=.288, p<.05), και µε τα γενικά επίπεδα υγείας 

(r=.573, p<.01), ενώ η αντίληψη για τη συνοχή της κατάσταση υγείας συσχετίζεται 

θετικά µε τη συναισθηµατική ευεξία (r=.384, p<.01),  και τα γενικά επίπεδα υγείας 

(r=.45, p<.01). Η αντίληψη για την κυκλικότητα των συµπτωµάτων συσχετίζεται 

αρνητικά µε τη σωµατική λειτουργικότητα (r=-.275, p<.05),  τη συναισθηµατική ευεξία 

(r=-.286, p<.05), και τα γενικά επίπεδα υγείας(r=-.348, p<.01), και τέλος, οι 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις για την κατάσταση της υγείας συσχετίζονται 

αρνητικά µε τη συναισθηµατική ευεξία (r=-.41, p<.01), και τα γενικά επίπεδα υγείας (r=-

.33, p<.05), (βλ. Πίνακα 6). Η γνωστική επανεκτίµηση και η εκφραστική καταπίεση δεν 

παρουσιάζουν σηµαντική συσχέτιση µε καµία από τις διαστάσεις του RAND-36 της Β 

µέτρησης.  
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Πίνακας 5.  Συσχετίσεις ανάµεσα στις αντιλήψεις για τις συνέπειες, τον έλεγχο που 
αποδίδεται στη θεραπεία,  τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις, τη σωµατική 
λειτουργικότητα, και τη συναισθηµατική ευεξία πριν την επέµβαση, τη χρονιότητα, την 
αίσθηση προσωπικού ελέγχου, την απόδοση ελέγχου στη θεραπεία, τις συνέπειες και 
τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις µετά την επέµβαση και τη χρήση της γνωστικής 
επανεκτίµησης και της εκφραστικής καταπίεσης πριν και µετά την επέµβαση  
  

Γνωστική 
επανεκτίµηση

_Α 

 
Εκφραστική 
καταπίεση_
Α 

 
Γνωστική 
επανεκτ. Β 

Εκφραστική 
καταπίεση 
Β 
 

Συνέπειες_Α -,482**     

Έλεγχος θεραπείας_Α  ,402**    

Συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις_Α 

-,415**  -,350**    

Χρονιότητα_Β  -,336*   

Συνέπειες_Β  -,399* -,366**   -,285* 

Προσωπικός έλεγχος_Β  ,275*   

Έλεγχος θεραπείας_Β  ,425**    

Συναισθηµατικές 

αναπαραστ. Β 

-,419**  -,384**  -,323*  

   Σωµατική λειτουργικότ. 

Α 

 ,295*   

   Συναισθηµατική ευεξία 

Α 

 -,364**    

 
*p< .05  **p< .01  
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Πίνακας 6 . Συσχετίσεις ανάµεσα στις αντιλήψεις για την κατάσταση της υγείας πριν και µετά την επέµβαση και τα 
γενικά επίπεδα υγείας, σωµατικής λειτουργικότητας και συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση (Ν=54) 

 

*p< .05  **p< .01  
 

 

 Συνέπειες  
Α  

Έλεγχος 
Θεραπείας 
Α  

Συνοχή 
Α  

Συναισθηµατικ

ές  
αναπαραστάσει

ς Α  

Χρονιότη

τα Β  
Συνέπειες 
Β  

Έλεγχος 
θεραπείας 
Β  

Συνοχή 
Β  

Κυκλικότ

ητα Β  
Συναισθηµατικές 
Αναπαραστάσεις 
Β  

Σωµατική 

Λειτουργικότητα Β 

-,318*   

   

-,371**  -,282* -,376**  ,288*  -,275*  

Συναισθηµατική 

Ευεξία Β 

  ,319*  -,461**  -,397**   ,384**  -,286* -,410**  

Γενικά επίπεδα 

Υγείας Β 

 ,436**  ,342* -,462**  -,293*  ,573**  ,450**  -,348**   -,333* 
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Σύγκριση µέσων όρων απαντήσεων πριν και µετά την επέµβαση 

Η σύγκριση των απαντήσεων των συµµετεχουσών ανάµεσα στη µέτρηση που αφορούσε 

το διάστηµα πριν την επέµβαση και το διάστηµα µετά την επέµβαση έγινε µε τη χρήση t-

test εξαρτηµένων δειγµάτων (πριν και µετά). Από τον πίνακα βλέπουµε ότι 

παρουσιάζονται αυξηµένες στη µέτρηση µετά την επέµβαση, σε σύγκριση µε πριν, οι 

τιµές των µεταβλητών σωµατική λειτουργικότητα (t=-3.89, p<.001), συναισθηµατική 

ευεξία (t=-4.61, p<.001) και γενικά επίπεδα υγείας (t=-4.78, p<.001). Οι τιµές των 

κλιµάκων χρονιότητα (t=2.48, p<.05), συνέπειες (t= 8.7, p<.001), κυκλικότητα 

(συµπτωµάτων) (t=3.19, p<.01) και συναισθηµατικές αναπαραστάσεις για την κατάσταση 

υγείας (t=7.84, p<.001), είναι µειωµένες στη Β χορήγηση, σύµφωνα µε την υπόθεσή µας. 

Αντίστοιχα, οι τιµές των κλιµάκων προσωπικού ελέγχου (t=-5.66, p<.001), ελέγχου στη 

θεραπεία (t=6.29, p<.001), και συνοχής της κατάστασης υγείας (t=5.15, p<.001) 

παρουσιάζονται αυξηµένες στη Β χορήγηση σε σύγκριση µε την Α. Η υπόθεση για 

αυξηµένη χρήση της στρατηγικής της γνωστικής επανεκτίµησης και µειωµένη χρήση των 

εκφραστικής καταπίεσης στη Β χορήγηση σε σύγκριση µε την Α, δεν επιβεβαιώνεται, 

παρόλο που η διαφορά των µέσων όρων για την γνωστική επανεκτίµηση ακολουθεί την 

αναµενόµενη κατεύθυνση, δεν είναι ωστόσο στατιστικά σηµαντική.  
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Πίνακας 7. αποτελέσµατα paired t-test ανάµεσα στις µετρήσεις Α και Β χορήγησης  

 
*p< 0.05 ,  **p< 0.01,  ***p<0.001 
 

Χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση ιεραρχικής παλινδρόµησης για την πρόβλεψη των γενικών 

επιπέδων υγείας των συµµετεχουσών µετά την επέµβαση. Αρχικά, εισήγαµε στην ανάλυση 

το λόγο που οδήγησε στην επέµβαση, καθώς θεωρείται σηµαντικός παράγοντας για τα 

µετέπειτα επίπεδα υγείας. ∆ιαφορετικοί λόγοι – ιατρικές καταστάσεις όπως ύπαρξη 

ινοµυωµάτων, µηνορραγίες, κύστες κλπ, µπορεί να εµφανίζονται µε σοβαρά και 

ενοχλητικά συµπτώµατα, τα οποία να οδηγούν στην αναγκαιότητα ή την απόφαση για 

υστερεκτοµή, καθώς η επέµβαση στοχεύει στην ανακούφιση των ασθενών από τα 

  
Α’ ΜΕΤΡΗΣΗ 

 
           Mean (SD)  

 
 
 

 
Β’ ΜΕΤΡΗΣΗ 

 
Mean (SD) 

 
 
t   

    
RAND-36 
Σωµατική 
λειτουργικ. 
 
Συναισθηµατική 
ευεξία 
 
Γεν. Επίπ. Υγείας  
 
IPQ-R 
Χρονοδιάγρ. 
 
Συνέπειες 
 
Προσ. Έλεγχος 
 
Έλεγχος Θεραπείας 
 
Συνοχή  
 
Κυκλικότητα 
 
Συναισθ. αναπαρ.  
 
ERQ 
Γνωστική 
επανεκτίµηση 
 
Εκφραστική 
καταπίεση 

 
76.7 (23.31) 

 
 

55.46 (17.35) 
 
 

62. 78 (19) 
 
 

14.5 (3.33) 
 

15.07 (4.30) 
 

16.42(3.49) 
 
 

18.31 (3.5) 
 

17.48 (3.93) 
 

11.51 (3.20) 
 

18.53 (4.58) 
 

 
30.39 (7.05) 

 
 

14.94 (6.28) 
 

 
 

 
90.37 (10.22) 

 
 

68.18 (13.85) 
 
 

72.03 (16.50) 
 
 

13.01 (4.31) 
 

11.25 (3.70) 
 

19.5 (3.77) 
 
 

20.40 (2.66) 
 

20.31 (2.63)  
 

9.83 (2.86) 
 

13.90 (5.33) 
 

 
31.35 (6.98) 

 
 

14,.98 (5.40) 
 

 
-3.89*** 

 
 

-4.61*** 
 
 

-4.78*** 
 
 

2.48* 
 

8.7*** 
 

-5.66*** 
 
 

-6.29*** 
 

-5.15*** 
 

3.19** 
 

7.84 *** 
 

 
-1.37 

 
 

-.05 
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συγκεκριµένα συµπτώµατα. Ακολούθως, προσθέσαµε σε δεύτερη φάση τα γενικά επίπεδα 

υγείας πριν την επέµβαση, µε σκοπό να δούµε τη συµβολή τους στα γενικά επίπεδα υγείας 

µετά την επέµβαση, και να διευκρινισθεί ο πιθανός τους ρόλος σε σύγκριση µε άλλες 

µεταβλητές οι οποίες εξετάζονται. Τέλος, συµπεριλάβαµε στις προβλεπτικές µεταβλητές 

την αίσθηση ελέγχου στην θεραπεία αλλά και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις για 

την κατάσταση της υγείας, καθώς, αφενός θεωρούνται σηµαντικοί παράγοντες για τον 

τρόπο που ένας άνθρωπος κρίνει τα επίπεδα υγείας του, και αφετέρου, ακολουθώντας ένα 

µοντέλο το οποίο ξεκινώντας από τις πρακτικές δυσκολίες που επιβαρύνουν την υγεία, 

εξετάζουµε την αντίληψη της ασθενούς για την υγεία της και ακολούθως, σε ένα πιο βαθύ 

επίπεδο, εξετάζουµε µαζί και κάποιες από τις αντιλήψεις σε σχέση µε την κατάσταση της 

υγείας της που φαίνονται να διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο.  

 

Όπως φαίνεται από τα αποτελέσµατα της ανάλυσης όπως παρουσιάζονται στον πίνακα 8, ο 

λόγος της επέµβασης  εξηγεί το 10% της διακύµανσης των επιπέδων υγείας, µετά την 

επέµβαση (∆R2 =.10, Fchange  (1,52) =5.83, p <.05). Όταν προστέθηκαν τα γενικά επίπεδα 

υγείας πριν τις επέµβαση, ο συνδυασµός των δύο αυτών µεταβλητών φάνηκε να εξηγεί το 

46% της διακύµανσης των επιπέδων υγείας µετά την επέµβαση (∆R2 =.46, Fchange  (1,51) 

=54.03, p <.001). Τέλος, στο τρίτο βήµα, προστέθηκαν και η αντίληψη για τον έλεγχο που 

αποδίδεται στη θεραπεία, αλλά και οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις, και φάνηκε να 

προβλέπουν το 8.5% της διακύµανσης των γενικών επιπέδων υγείας µετά την επέµβαση 

(∆R2 =.085, Fchange  (2,49) =5.95, p <.01). Έτσι, το συνολικό µοντέλο µας φαίνεται να 

ερµηνεύει το 64.5% της διακύµανσης των γενικών επιπέδων υγείας µετά την επέµβαση, µε 

τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις να µην παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική 

προβλεπτική ικανότητα και το λόγο για την επέµβαση να έχει αρνητική πρόβλεψη στα 

γενικά επίπεδα υγείας.  
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Πίνακας 8. Ανάλυση Ιεραρχικής Παλινδρόµησης  των προβλεπτικών µεταβλητών για τα 

γενικά επίπεδα υγείας µετά την επέµβαση (Ν=54) 

 β t ∆R2 Fchange d.f. 

      

Βήµα 1   .10 5.83* 1,52 

   Λόγος επέµβ. -.32 -2.41*    

Βήµα 2   .46 54.03*** 1,51 

    Γενικά επίπ. Υγείας Α .68 7.35***    

Βήµα 3   .085 5.95** 2,49 

    Έλεγχος θεραπείας Α .28 3.15**    

    Συναισθηµ. αναπαραστ. Α -.10 -1.9    

*p< 0.05 ,  **p< 0.01,  ***p<0.001 

 

Στον πίνακα 9, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της ανάλυσης παλινδρόµησης για τη 

πρόβλεψη των επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση. Αρχικά, εξετάζεται 

η προβλεπτική ικανότητα των παραµέτρων που αφορούν την επέµβαση, όπως ο λόγος για 

την επέµβαση (αιτία), ο τύπος της επέµβασης (ολική, ή µερική) και η µέθοδος που 

χρησιµοποιήθηκε (κοιλιακή τοµή, ή κολπική τοµή ή λαπαροσκόπηση). Οι τρεις αυτοί 

παράγοντες εισάγονται πρώτοι καθώς θεωρούνται σηµαντικοί για τον τρόπο που µια 

γυναίκα θα αισθάνεται µετά την υστερεκτοµή, εφόσον ο λόγος για την επέµβαση µπορεί να 

απαλειφθεί, ο τύπος της επέµβασης φαίνεται να διαδραµατίζει επίσης σηµαντικό ρόλο, 

καθώς η διατήρηση ή όχι των ωοθηκών, επηρεάζει τη διάθεση, αλλά και το ποια όργανα 

τελικά θα παραµείνουν, φαίνεται να επηρεάζει την αυτο-αντίληψη της γυναίκας. Τέλος, η 

µέθοδος, διαδραµατίζει επίσης σηµαντικό ρόλο, καθώς η παρουσία έντονης ουλής φαίνεται 

να σχετίζεται µε αυξηµένο αρνητικό συναίσθηµα στις ασθενείς. Οι τρεις αυτές παράµετροι 

φαίνεται να ερµηνεύουν το 21% της διακύµανσης των επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας 
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των συµµετεχουσών µετά την επέµβαση (∆R2 =.21, Fchange  (3,50) =4.40, p <.01). Σε 

δεύτερη φάση, προστέθηκαν τα επίπεδα συναισθηµατικής ευεξίας πριν την επέµβαση, για 

να ελέγξουµε αν η διάθεση πριν την επέµβαση µπορεί να έχει σηµαντικό ρόλο στη διάθεση 

µετά την επέµβαση και για να ελεγχθεί η πιθανή επίδρασή της. Τα επίπεδα 

συναισθηµατικής ευεξίας πριν την επέµβαση, φάνηκε να ερµηνεύουν το 0.3% της 

διακύµανσης των επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση (∆R2 =.03, Fchange  

(1,49) =2.17, p >.05,ns). Τέλος, στην τρίτη φάση προστέθηκε η µεταβλητή της αντίληψης 

για τη συνοχή της κατάστασης υγείας πριν την επέµβαση, που έδειξε να συσχετίζεται 

σηµαντικά µε τα επίπεδα συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση, µε τη χρήση του 

συντελεστή συσχέτισης Pearson’s r. Φάνηκε να ερµηνεύει το 10% της διακύµανσης των 

επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση (∆R2 =.10, Fchange  (1,48) =7.7, p 

<.01). Το µοντέλο αυτό, µε την συµπερίληψη όλων των προαναφερόµενων µεταβλητών, 

φαίνεται να προβλέπει το 31.3% της διακύµανσης των επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας 

µετά την επέµβαση, µε τα επίπεδα συναισθηµατικής ευεξίας να φαίνεται ότι δεν 

διαδραµατίζουν µεγάλο ρόλο στην πρόβλεψη των επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας µετά 

την επέµβαση. 

 

Στον πίνακα 10, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της ανάλυσης παλινδρόµησης για την 

πρόβλεψη των επιπέδων σωµατικής λειτουργικότητας µετά την επέµβαση. Σε πρώτη φάση, 

εξετάζεται η µεταβλητή της γνωστικής επανεκτίµησης, καθώς η χρήση της στρατηγικής 

αυτής για τη ρύθµιση του συναισθήµατος, έχει συνδεθεί µε καλύτερα επίπεδα σωµατικής 

λειτουργικότητας, µε πιο υγιείς συµπεριφορές και µε ευεργετικά αποτελέσµατα στον 

άνθρωπο από τη χρήση της. 
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Πίνακας 9. Ανάλυση Ιεραρχικής Παλινδρόµησης  των προβλεπτικών µεταβλητών για τα 

επίπεδα συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση (Ν=54) 

 β t ∆R2 Fchange d.f. 

      

Βήµα 1   .21 4.40** 3,50 

   Λόγος επέµβ. -.37 -2.79**    

   Τύπος επέµβασης .00 .04    

   Μέθοδος επέµβασης .36 2.77**    

Βήµα 2   .03 2.17 1,49 

   Συναισθ. Ευεξία Α .19 1.47    

Βήµα 3   .10 7.7** 1,48 

   Συνοχή κατάστασης υγείας Α .33 2.78**    

 

*p< 0.05 ,  **p< 0.01,  ***p<0.001 

 

Ωστόσο, η ανάλυση παλινδρόµησης έδειξε ότι η γνωστική επανεκτίµηση  δεν 

διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στα επίπεδα σωµατικής λειτουργικότητας (∆R2 =.00, Fchange  

(1,52) =.04, p >.05 ns). Ακολούθως, προστίθενται τα επίπεδα σωµατικής λειτουργικότητας 

πριν την επέµβαση, για να ελεγχθεί η παρέµβαση τους στα επίπεδα λειτουργικότητας µετά 

την επέµβαση, και για να φανεί πιο ξεκάθαρα η προβλεπτική ικανότητα των υπολοίπων 

παραγόντων. ∆εν φάνηκε να έχουν καµία προβλεπτική αξία (∆R2 =.00, Fchange  (1,51) =.02, 

p >.05ns). Στο τρίτο βήµα, προστέθηκαν οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις και η 

αντίληψη για τις συνέπειες στην υγεία, όπως ίσχυαν για τις συµµετέχουσες πριν την 

επέµβαση, καθώς οι µεταβλητές αυτές, υποστηρίζεται ότι µπορούν να επηρεάσουν τα 

επίπεδα σωµατικής λειτουργικότητας του ατόµου. Η προσθήκη αυτών των µεταβλητών 
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φάνηκε να ερµηνεύει το 22% της διακύµανσης των επιπέδων σωµατικής λειτουργικότητας 

µετά την επέµβαση (∆R2 =.22, Fchange  (2,49) =6.76, p <.01).  

 

Πίνακας 10. Ανάλυση Ιεραρχικής Παλινδρόµησης  των προβλεπτικών µεταβλητών για τη 
σωµατική λειτουργικότητα µετά την επέµβαση (Ν=54) 

*p< .05 ,  **p< .01,  ***p<.001 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 β t ∆R2 Fchange d.f. 

      

Βήµα 1   .00 .04 1,52 

     Γνωστική επανεκτ. Α -.03 -.20    

Βήµα 2   .00 .02 1,51 

     Σωµατική λειτουργ. Α -.02 -.14    

Βήµα 3   .22 6.76** 2,49 

     Συναισθ. Αναπαραστ. Α -.35 -2.08**    

     Συνέπειες Α -.25 -1.44    
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Συζήτηση 

 
 

Μέσα από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας είδαµε τη σηµασία που έχει η 

πληροφόρηση των ασθενών σχετικά µε τις ιατρικές διαδικασίες που θα αντιµετωπίσουν και 

τις επιπτώσεις τους στην αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και στα επίπεδα ψυχικής 

υγείας και σωµατικής τους λειτουργικότητας. Αναµέναµε λοιπόν, ότι η πληροφόρηση από 

το γιατρό θα εµφανίσει συσχετίσεις προς συγκεκριµένη κατεύθυνση µε τις αντιλήψεις για 

την ασθένεια, και στην πλειοψηφία τους, οι συσχετίσεις αυτές εµφανίστηκαν. Οι 

συσχετίσεις δείχνουν ότι η πληροφόρηση πιθανότατα είχε αντίκτυπο στις ασθενείς, έγινε 

δεκτή και κατανοητή και πιθανό να ευθύνεται για την αυξηµένη κατανόηση των 

διαδικασιών που θα ακολουθούνταν. Η πληροφόρηση από το γιατρό δεν σχετίζεται 

σηµαντικά µε τις διαστάσεις που µετρώνται από το IPQ-R, παρά µόνο αρνητικά µε την 

αντίληψη για τη χρονιότητα της κατάστασης υγείας, που αφορά την περίοδο µετά την 

επέµβαση και αναφέρεται στην αντίληψη για περιορισµένη χρονική διάρκεια των 

δυσχερειών µε την υγεία. Συσχετίζεται επίσης θετικά µε την αίσθηση προσωπικού ελέγχου 

στην κατάσταση υγείας, υπονοώντας ότι η αυξηµένη κατανόηση εξαιτίας της 

πληροφόρησης, συνεισφέρει στην αύξηση του αισθήµατος άσκησης ελέγχου στη 

διαδικασία, που αποτελεί πολύ σηµαντικό παράγοντα για την αποτελεσµατικότητα της 

θεραπείας και την αποφυγή αρνητικών επιπτώσεων µετεγχειρητικά.  

 

Η αίσθηση κατανόησης της διαδικασίας, εµφανίζει αρνητική συσχέτιση µε την αντίληψη 

για τις αρνητικές συνέπειες του προβλήµατος υγείας στη ζωή των ασθενών, αλλά και µε τη 

χρονιότητα, υποδηλώνοντας ότι µια αυξηµένη κατανόηση, εξαιτίας της πληροφόρησης που 

δέχτηκαν οι ασθενείς, συνυπάρχει µε µια πιο ρεαλιστική και λιγότερη απειλητική αντίληψη 

σχετικά µε τις αρνητικές συνέπειες που µπορεί να έχει η κατάσταση αυτή στη ζωή 
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γυναικών, αλλά και µε την αντίληψη για περιορισµένη χρονική διάρκεια της δύσκολης 

αυτής κατάστασης.  

 

Η συσχέτιση που εµφανίζει η αίσθηση συνοχής µε τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις 

για την επέµβαση, µας δείχνει ότι το αυξηµένο αρνητικό συναίσθηµα εµποδίζει την 

αίσθηση κατανόησης και ρεαλιστικής αντίληψης της κατάστασης µε την υγεία. Η κλίµακα 

της συνοχής της κατάστασης υγείας αφορά το βαθµό στον οποίο οι ασθενείς κατανοούν τα 

συµπτώµατα και τις εκδηλώσεις του προβλήµατος υγείας τους, πόσο ξεκάθαρη τους 

φαίνεται η κατάσταση ή αν την αντιλαµβάνονται ως µπερδεµένη, µυστήρια και 

ακατανόητη. Λογικά, θα αναµενόταν η εµφάνιση θετικής συσχέτισης ανάµεσα στην 

συνοχή της κατάστασης υγείας και στην πληροφόρηση από το γιατρό, καθώς η 

πληροφόρηση θα έπρεπε να έχει ξεδιαλύνει πιθανές απορίες και ερωτηµατικά των ασθενών 

σχετικά µε το τι συµβαίνει µε την υγεία τους, Ωστόσο, οι κλίµακες του IPQ-R, ανάµεσα 

στις οποίες είναι και η αίσθηση συνοχής, αφορούν τις αντιλήψεις των ασθενών για την 

κατάσταση της υγείας τους και τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν γενικότερα, 

συµπεριλαµβάνοντας τα συµπτώµατα, τη διαδικασία της επέµβασης και το άγχος τους για 

τις επιπτώσεις της υστερεκτοµής στη ζωή τους. Τα ερωτήµατα σχετικά µε την 

πληροφόρηση από το γιατρό, εστιάζουν στις διαστάσεις εκείνες που αφορούν την 

επέµβαση αυτή καθεαυτή και την συνακόλουθη διαδικασία εντός του χειρουργείου. ∆εν 

εξετάστηκε αν οι ασθενείς έλαβαν πληροφόρηση και σχετικά µε τη φύση του προβλήµατος 

υγείας τους, τις πιθανές αιτίες, ή τις επιπτώσεις της υστερεκτοµής στη µετέπειτα ζωή τους.  

 

Είδαµε ακόµη ότι η αίσθηση συµµετοχής στην επιλογή της µεθόδου επέµβασης, 

συσχετίζεται αρνητικά µε την αντίληψη για τις συνέπειες από την επέµβαση και θετικά µε 

την αίσθηση προσωπικού ελέγχου και αίσθησης συνοχής της κατάστασης υγείας. Η 

δυνατότητα της ασθενούς να συµµετέχει ενεργά σε µια διαδικασία λήψης αποφάσεων που 
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αφορά την ίδια, αυξάνοντας την αίσθηση προσωπικού ελέγχου σε αυτό που της συµβαίνει, 

πιθανότατα να συνδέεται άµεσα και µε την αυξηµένη κατανόηση του προβλήµατος υγείας 

της, ενδεχοµένως επειδή της δόθηκε η δυνατότητα να εκφράσει τις απορίες της και τους 

προβληµατισµούς της και να εισπράξει πληροφόρηση περισσότερο εστιασµένη στις 

ανάγκες της, κατά τη διαδικασία λήψης της απόφασης. Επίσης, φαίνεται να προσδίδει σε 

µια πιο ξεκάθαρη εικόνα όσον αφορά τις επιπτώσεις στην ζωή της, καθώς η αυξηµένη 

πληροφόρηση, σε συνδυασµό µε την αίσθηση προσωπικού ελέγχου και την αίσθηση 

συνοχής, βοηθά σε µια πιο θετική αντιµετώπιση της κατάστασης, αποµακρύνοντας 

υπερβολικούς φόβους και ανησυχίες. Επιπρόσθετα, όταν είναι παρούσα µια αίσθηση 

προσωπικού ελέγχου στη θεραπεία και την αποκατάσταση, ο ασθενής πιθανό να βιώνει και 

αυξηµένο αίσθηµα αυτο-αποτελεσµατικότητας και αυτο-επάρκειας, µε αποτέλεσµα να 

βλέπει ως πιο εύκολα αντιµετωπίσιµες τις όποιες πιθανές δυσκολίες που µπορεί να 

εµφανιστούν µετά.  

 

Από τις υπόλοιπες συσχετίσεις, διαφαίνεται ότι µια επαρκής πληροφόρηση, σε συνδυασµό 

µε την αυξηµένη κατανόηση της διαδικασίας που θα βιώσει η ασθενής, και την αίσθηση 

ελέγχου που προσδίδει η συµµετοχή στην επιλογή µεθόδου επέµβασης, µπορεί να 

συνδέεται µε αυξηµένα γενικά επίπεδα υγείας. Όπως αναφέρουν οι Gammon και 

Mulholland (1996a˙1996b) η πληροφόρηση έχει επιδείξει συσχετίσεις τόσο µε την επίλυση 

των συµπτωµάτων, όσο και µε καλύτερα επίπεδα σωµατικής υγείας. Όπως γνωρίζουµε 

όµως, οι ανάγκες των ασθενών διαφοροποιούνται ανάλογα µε τη χρονική στιγµή της 

περιεγχειρητικής διαδικασίας, καθώς ενδιαφέρονται και ανησυχούν για διαφορετικούς 

λόγους πριν την επέµβαση και έχουν ανάγκη από άλλου είδους πληροφόρηση µετά την 

επέµβαση (Suhonen & Leino-Kilpi, 2006). Η ενηµέρωση, προκειµένου να είναι 

αποτελεσµατική και βοηθητική για τους ασθενείς, πρέπει να γίνεται στη βάση των 

αναγκών των ασθενών, ικανοποιώντας πρωτίστως τις δικές τους ανάγκες και απορίες, και 
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ακολούθως τους ιατρικούς στόχους. Αν οι ανάγκες του εκάστοτε ασθενή δεν 

ικανοποιηθούν στο βαθµό που ο ίδιος επιθυµεί, είναι πιθανό να µην µειωθεί ή ακόµη και 

να αυξηθεί το άγχος και η ανησυχία σχετικά µε την επεµβατική ή χειρουργική διαδικασία 

στην οποία θα υποβληθεί. Εποµένως, αν υποθέσουµε ότι η πληροφόρηση που δόθηκε στο 

δείγµα της έρευνάς µας σχετικά µε την επέµβαση, άφησε απορίες και αναπάντητα 

ερωτηµατικά, ή έστω δεν βοήθησε στο σχηµατισµό µιας ξεκάθαρης εικόνας για το τι θα 

ακολουθούσε, πιθανό να αποστέρησε από τις συµµετέχουσες την αίσθηση προετοιµασίας 

που επιθυµούσαν να έχουν. Σε κάθε περίπτωση µπορεί να ισχύει και η πιθανότητα η 

χαµηλή αίσθηση προετοιµασίας που είχαν να αφορά προσωπικούς τους λόγους που δεν 

είχαν άµεση σχέση µε την ιατρικού περιεχοµένου πληροφόρηση που έλαβαν. Επίσης, αν η 

πληροφόρηση είναι ελλιπής, ανεπαρκής ή ακατάλληλη, αφήνει τον ασθενή µε µια αίσθηση 

σύγχυσης, η οποία µπορεί να επηρεάσει µε τη σειρά της τόσο τις αντιλήψεις του για την 

κατάσταση που βιώνει, όσο και τις προσδοκίες του, τις στρατηγικές αντιµετώπισης που θα 

χρησιµοποιήσει αλλά και τα επίπεδα σωµατικής του υγείας.  

 

Επίσης αναµενόµενο ήταν οι παράγοντες που αφορούσαν την επέµβαση, όπως ο τύπος της 

επέµβασης, ο λόγος για την επέµβαση και η µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε, να ασκούν 

επίδραση στο σχηµατισµό αναπαραστάσεων για την κατάσταση της υγείας, αλλά και στους 

δείκτες υγείας των συµµετεχουσών.   

 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι συσχετίσεις που εµφανίζει η στρατηγική της 

εκφραστικής καταπίεσης, καθώς εµφανίζει συσχετίσεις µε τις περισσότερες µεταβλητές 

του ερωτηµατολογίου των αντιλήψεων για την ασθένεια (αντιλαµβανόµενος έλεγχος της 

θεραπείας, συναισθηµατικές αναπαραστάσεις πριν την επέµβαση, συνέπειες, χρονιότητα, 

αίσθηση προσωπικού ελέγχου και ελέγχου της θεραπείας και συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις µετά την επέµβαση). Η καταπίεση της έκφρασης των συναισθηµάτων 
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συνδέεται µε τις αντιλήψεις για την κατάσταση της υγείας πιθανό επηρεάζοντας και 

διαποτίζοντας τις αντιλήψεις για τις συνέπειες από την επέµβαση στη µετέπειτα ζωή της 

ασθενούς, την αίσθηση ελεγξιµότητας της κατάστασης, αλλά και την ποιότητα του 

συναισθήµατος. Από τις σχετικές έρευνες για τις στρατηγικές ρύθµισης του 

συναισθήµατος, γνωρίζουµε ότι η εκφραστική καταπίεση συνδέεται µε αυξηµένο βίωµα 

αρνητικού συναισθήµατος, απόσυρση και καταθλιπτικές σκέψεις (Gross & John, 2003). Η 

καταπίεση της έκφρασης όταν χρησιµοποιείται σε µεγάλο βαθµό, συνδέεται µε µειωµένα 

επίπεδα της κλίµακας των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων, τόσο πριν όσο και µετά την 

επέµβαση. Η σχέση αυτή µας πληροφορεί ότι η αυξηµένη εκφραστική καταπίεση, 

σχετίζεται µε µειωµένο αρνητικό συναίσθηµα, κάτι που εκ πρώτης όψεως έρχεται σε 

αντίθεση µε τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδοµένα. Με τον ίδιο τρόπο σχετίζεται η 

εκφραστική καταπίεση και µε την αντίληψη για τη χρονιότητα, δηλαδή, αυξηµένη χρήση 

της συνδέεται µε την αντίληψη για περιορισµένη χρονική διάρκεια των προβληµάτων 

υγείας, όπως επίσης και µε λιγότερο αρνητικές συνέπειες. Αντιθέτως, συνδέεται θετικά µε 

τις διαστάσεις της ελεγξιµότητας της κατάστασης, µια κατάσταση που µπορεί να 

υποδηλώνει στροφή προς τα έσω, προς τον εαυτό, µε αποτέλεσµα την επιτυχία της 

ρύθµισης του αρνητικού συναισθήµατος. Πιθανό ωστόσο, η εµµονή των συµµετεχουσών 

µε την καταπίεση της έκφρασης του αρνητικού συναισθήµατος, να µην τους επιτρέπει να 

παρατηρήσουν και άλλες διεργασίες, γνωστικής φύσης, τις οποίες µπορεί να 

χρησιµοποιούν αλλά δεν το αντιλαµβάνονται στο βαθµό που να τους επιτρέπει να το 

αναγνωρίσουν.  

 

Τα ερευνητικά δεδοµένα συνδέουν την εκφραστική καταπίεση µε αρνητικές επιπτώσεις 

στην κοινωνική λειτουργικότητα του ατόµου και στα επίπεδα ευεξίας του, µε τα άτοµα που 

τη χρησιµοποιούν να εκδηλώνουν συµπεριφορές απόσυρσης και αποφυγής της οικειότητας 

στις προσωπικές τους σχέσεις. Συνακόλουθα, τα άτοµα αυτά βιώνουν µεγαλύτερο 
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καταθλιπτικό συναίσθηµα και είναι πιο απαισιόδοξα. Οι συσχετίσεις που εµφάνισε η 

εκφραστική καταπίεση ειδικότερα µε τις αντιλήψεις για τις συνέπειες, τη χρονιότητα αλλά 

και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις, παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον. Οι λόγοι 

γι’αυτές τις µη αναµενόµενες συσχετίσεις πιθανό να πρέπει να αναζητηθούν στα ιδιαίτερα 

πολιτισµικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά των συµµετεχουσών. Οι έρευνες σχετικά µε το 

κοινωνικό µοίρασµα των συναισθηµάτων πραγµατοποιήθηκαν κυρίως από τον Rime και 

τους συνεργάτες του (Rimé, 1995˙ Rimé, Philippot, Boca, and Mesquita, 1992). Από τις 

έρευνες αυτές γνωρίζουµε ότι το µοίρασµα µια συναισθηµατικής εµπειρίας γίνεται πιο 

εύκολα όταν το γεγονός που διακίνησε το συναίσθηµα ήταν έντονο, και όταν το 

διακινούµενο συναίσθηµα ξεπερνάει ένα συγκεκριµένο ουδό έντασης (Luminet, Bouts, 

Delie, Manstead, & Rimé, 1999). Επίσης, το µοίρασµα του συναισθήµατος 

πραγµατοποιείται σε συχνότερη βάση µε τη πάροδο της ηλικίας, ενώ δεν εντοπίστηκαν 

σηµαντικές διαπολιτισµικές διαφορές για το φαινόµενο αυτό. Το γνωστικό, εστιασµένο 

στο πρόβληµα σύστηµα που περιλαµβάνει το Μοντέλο της Κοινής Λογικής, εµπλέκει την 

ενεργοποίηση και ανάπτυξη µιας αναπαράστασης για την ασθένεια, η οποία καθοδηγεί τη 

χρήση στρατηγικών για τον έλεγχο της ασθένειας. Τα αποτελέσµατα αυτών των 

στρατηγικών αξιολογούνται για την επιτυχία τους, και οι αξιολογήσεις τροφοδοτούν πάλι 

το γνωστικό σύστηµα για να τροποποιήσουν τις αναπαραστάσεις αλλά και τις στρατηγικές 

αντιµετώπισης. Το συναισθηµατικό σύστηµα εµπλέκει την εκµαίευση άγχους και φόβου, 

καταστάσεις που κινητοποιούν συµπεριφορές για τον έλεγχο της δυσφορίας. Οι εκτιµήσεις 

για την επιτυχία τους, χρησιµοποιούνται για την τροποποίηση περαιτέρω προσπαθειών 

ρύθµισης. Αυτή η συναισθηµατική διάσταση του Μοντέλου της Κοινής Λογικής, αποτελεί 

το Σύστηµα Συµπεριφορικής Παρεµπόδισης (ή Απώθησης) (Behavioral Inhibition System - 

Gray, 1987, στο Pennebaker, Zech, & Rime, 2001), το οποίο ανταποκρίνεται σε µια απειλή 

µε τη διέγερση του άγχους και των συνδεόµενων µε αυτό αντιληπτικών και 

συµπεριφορικών µοτίβων ετοιµότητας: περιορισµός της προσοχής, εγρήγορση στην 
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παρακολούθηση των σχετικών µε την απειλή ερεθισµάτων, προετοιµασία του κινητικού 

συστήµατος στον υποθάλαµο για δράση, και τάσεις αποφυγής στόχων. Αυτή η κατάσταση, 

αποτελεί µια εσωτερικευµένη διεργασία, παθητική µε την έννοια της απουσίας εξωτερικών 

συµπεριφορών, µε εστίαση της προσοχής στον εαυτό και συνεπώς, απόσυρση από τον 

εξωτερικό κόσµο.  

 

Σχετικές έρευνες για τη ρύθµιση του συναισθήµατος και την προσαρµογή στην ασθένεια, 

αποκαλύπτουν ότι η προσαρµογή συνδέεται µε αποτελεσµατική χρήση των προδραστικών 

συµπεριφορών, µε χαµηλή αποφυγή και συναισθηµατική καταπίεση, µε θετικές γνωστικές 

αλλαγές και µε δραστηριότητες τροποποίησης της αντίδρασης. Οι λόγοι που ένας 

άνθρωπος χρησιµοποιεί παθητικές στρατηγικές αντιµετώπισης και δη, την εκφραστική 

καταπίεση, είναι ποικίλοι και κυρίως έχουν να κάνουν µε στοιχεία της προσωπικότητας, 

ενώ σηµαντικό ρόλο παίζουν και οι εκάστοτε συνθήκες που αντιµετωπίζει. Σηµαντικό 

ρόλο στην επεξήγηση και ερµηνεία του τρόπου διαχείρισης και έκφρασης των 

συναισθηµάτων διαδραµατίζουν οι αξίες που κάθε άνθρωπος διαθέτει ανάλογα µε το 

πολιτισµικό πλαίσιο στο οποίο εντάσσεται. Οι αξίες αποκτούνται τυπικά µέσα στο 

κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο γεννιέται και µεγαλώνει ένας άνθρωπος (Hochschild, 1979). 

Υπάρχουν ενδείξεις για πολιτισµικές διαφορές ως προς την αξία που αποδίδεται στις 

συναισθηµατικές εµπειρίες. Σε κολεκτιβιστικές κοινωνίες, η ενοχή για παράδειγµα, 

αξιολογείται σε µεγαλύτερο βαθµό ως σηµαντική, σε σύγκριση µε τις ατοµικιστικές 

κοινωνίες. Επιπρόσθετα, στις κολεκτιβιστικές κοινωνίες, ευχάριστα συναισθήµατα µε ήπια 

ένταση, όπως η ηρεµία, αξιολογούνται περισσότερο απ’οτι σε ατοµικιστικές κοινωνίες, 

όπου ισχύει το αντίθετο για ευχάριστα συναισθήµατα υψηλής έντασης, όπως ο 

ενθουσιασµός για παράδειγµα. 
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Όπως εισηγούνται τα πιο πάνω παραδείγµατα, διαπολιτισµικές διαφορές στις 

συναισθηµατικές αξίες, συνδέονται µε πυρηνικές αρχές της κοινωνίας. Οι συλλογικές 

κοινωνίες δίνουν έµφαση στην κοινωνική αρµονία, τη στιγµή που οι ατοµικιστικές 

κοινωνίες δίνουν έµφαση στα προσωπικά επιτεύγµατα. Στο βαθµό που τα χαµηλής έντασης 

ευχάριστα συναισθήµατα προωθούν την προσαρµογή σε σχέση µε τους άλλους, θα 

περίµενε κανείς να αξιολογούνται θετικότερα στις κολεκτιβιστικές κοινωνίες, και στο 

βαθµό που τα ευχάριστα συναισθήµατα υψηλής έντασης προωθούν την επιρροή στους 

άλλους, κάποιος θα περίµενε να αξιολογούνται θετικότερα στις ατοµικιστικές κοινωνίες. 

Εντός και ανάµεσα στις κουλτούρες, η αξία των υψηλής και χαµηλής έντασης θετικών 

συναισθηµάτων διαφέρει σαν µια λειτουργία της σηµαντικότητας της επιρροής έναντι της 

προσαρµογής σε σχέση µε τους άλλους. Οι κοινωνίες µπορεί να διαφέρουν όχι µόνο όσον 

αφορά την καταλληλότητα διαφορετικών τύπων συναισθηµατικών βιωµάτων, αλλά και 

όσον αφορά την καταλληλότητα της έντασης µε την οποία βιώνονται.  Οι άνθρωποι που 

αποδίδουν µεγαλύτερη αξία στον έλεγχο των συναισθηµάτων, βιώνουν λιγότερο έντονο 

θυµό. Αυτά τα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι η αξία των συναισθηµάτων µπορεί να ποικίλει 

και να διαφέρει σαν λειτουργία της κοινωνίας, και επιπλέον, µπορεί να διαµορφώνει τους 

στόχους που οι άνθρωποι επιδιώκουν κατά τη ρύθµιση των συναισθηµάτων τους. 

 

Στην συγκεκριµένη µελέτη, ελλείψει ερευνητικών δεδοµένων σχετικά µε τα κοινωνικά και 

πολιτισµικά χαρακτηριστικά της χώρας καταγωγής των συµµετεχουσών και τον τρόπο που 

αυτά ενδεχοµένως διαµορφώνουν και επηρεάζουν τη συµπεριφορά, µπορούµε να 

προβούµε σε υποθετικές ερµηνείες για τη σχέση που εµφάνισε η εκφραστική καταπίεση µε 

τις διαστάσεις των αντιλήψεων για την υγεία. Η Κύπρος αποτελεί µια µικρή χώρα, µε 

ταχεία ανάπτυξη κυρίως στον οικονοµικό τοµέα, αλλά και κατ’επέκταση σε τοµείς όπως οι 

επιστήµες, η επιχειρηµατικότητα, ο τουρισµός κ.α. Παρόλη την ανάπτυξη και εξέλιξη που 

παρατηρείται τις τελευταίες δεκαετίες όµως, η κοινωνία της Κύπρου παραµένει βαθιά 
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συντηρητική και διακατέχεται από καχυποψία για την παρουσία και τις προθέσεις του 

οποιουδήποτε άλλου. Τα αποτελέσµατα της Ευρωπαϊκής Κοινωνικής Έρευνας που 

πραγµατοποιήθηκε το 2009 µέσω του Ευρωπαϊκού Πανεπιστηµίου Κύπρου, έδειξε ότι οι 

Κύπριοι διακατέχονται από έλλειµµα κοινωνικού κεφαλαίου και κατ’επέκταση και 

κοινωνικής εµπιστοσύνης και εµπιστοσύνης προς το συνάνθρωπο. Η κυπριακή κοινωνία 

είναι µια κοινωνία βαθιά καχύποπτη, αδρανής προς στα κοινωνικοπολιτικά τεκταινόµενα 

και έντονα ατοµοκεντρική (ΕΚΕ, 20096). Παρόλο που η έρευνα αυτή δεν µπορεί να 

αποτελέσει βάση για την ερµηνεία των αποτελεσµάτων της δικής µας µελέτης, τονίζει 

κάποια χαρακτηριστικά ωστόσο που µπορεί να σχετίζονται µε τα δικά µας αποτελέσµατα.  

 

Η αυξηµένη χρήση της εκφραστικής καταπίεσης µπορεί να αποτελεί µια συνειδητή 

απόφαση ενός ατόµου να µην εκφράζει τα συναισθήµατα και τις σκέψεις του όχι εξαιτίας 

δικών του, εσωτερικών δυσκολιών ή αναστολών, αλλά εξαιτίας της αντίληψης που έχει για 

τα άτοµα στα οποία πιθανό να µπορούσε να κάνει αυτό το µοίρασµα συναισθηµάτων. Η 

έλλειψη εµπιστοσύνης προς τους άλλους µπορεί να ειδωθεί αλλιώς ως φόβος µη 

κατανόησης ή µη ανταπόκρισης από τους άλλους σε αυτό που το άτοµο επιθυµεί να 

µοιραστεί, ή σαν προσπάθεια αποφυγής της κίνησης για πλησίασµα ανθρώπων που το 

άτοµο δεν εµπιστεύεται. Όπως αναφέρουν οι Pennebaker, Zech, και Rime (2001), το 

κοινωνικό µοίρασµα του συναισθήµατος πραγµατοποιείται µε αποδέκτες κοντινά πρόσωπα 

του ατόµου, όπως οι γονείς, τα παιδιά, οι σύντροφοι ή οι στενοί φίλοι, όπου φυσιολογικά 

δεν µπορούν να παρεµβαίνουν εµπόδια που να αφορούν θέµατα εµπιστοσύνης ή 

καχυποψίας. Μπορεί ωστόσο να παρεµβαίνουν ενοχές και προκαταλήψεις που έχουν να 

κάνουν µε το ρόλο της µητέρας και συζύγου, που φροντίζει για την ψυχική ηρεµία των 

µελών της οικογένειάς της και την διατήρηση της ισορροπίας στο σπίτι της, µε την 

απόκρυψη συναισθηµάτων τα οποία µπορεί να προκαλέσουν αναστάτωση σε κάποιο από 

                                                 
6 Ανασύρθηκε από: http://www.philenews.com/AssetService/Image.ashx?t=2&pg=15120& στις 27/1/2011.  
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τα µέλη της οικογένειας. Εξάλλου, η αδυναµία λεκτικοποίησης και µοιράσµατος των 

συναισθηµάτων που βιώνει ένα άτοµο είναι χαρακτηριστικό της κυπριακής ψυχοσύνθεσης 

και συνδέεται µε συγκεκριµένα στερεότυπα για την έκφραση συναισθηµάτων ως ένδειξη 

αδυναµίας ή ακόµη αποτελούµενο στόχο δεισιδαιµονιών. Και πάλι, οι Pennebaker, Zech, 

και Rime (2001) υποστηρίζουν ωστόσο ότι παράγοντες της προσωπικότητας όπως αυτοί 

που περιλαµβάνονται στη Θεωρία των Πέντε Παραγόντων δεν έδειξαν κάποια 

προβλεπτική αξία όσον αφορά το µοίρασµα του συναισθήµατος. Η µη εξωτερίκευση των 

συναισθηµατικών εµπειριών και βιωµάτων συνδέθηκε όµως µε φτωχότερη ψυχική αλλά 

και σωµατική υγεία, κάτι που στη δική µας µελέτη δεν φαίνεται να ευσταθεί˙ αντιθέτως, 

φαίνεται να ισχύει το αντίθετο.  

 

Η προετοιµασία και η αίσθηση ελέγχου στην επιλογή µεθόδου επέµβασης εµφάνισαν 

σηµαντικές συσχετίσεις µε την χρήση της γνωστικής επανεκτίµησης. Ένα άτοµο που 

χρησιµοποιεί την στρατηγική της γνωστικής επανεκτίµησης διοχετεύει ενέργεια και σκέψη 

στην γνωστική επεξεργασία και στη διαχείριση µέσω σκέψεων των καταστάσεων που 

αντιµετωπίζει. Έτσι, ενδεχοµένως η συσχέτιση µε την αίσθηση προετοιµασίας και 

αίσθησης ελέγχου στην επιλογή µεθόδου, να εµφανίστηκαν καθώς ένα άτοµο µε την τάση 

για γνωστική επεξεργασία, να χρησιµοποιεί την στρατηγική αυτή και για την εκτίµηση του 

πόσο προετοιµασµένο νιώθει και πόσο έλεγχο θεωρεί ότι ασκεί σε καταστάσεις.  

 

Η αντιλαµβανόµενη ελεγξιµότητα της κατάστασης υγείας έχει συνδεθεί µε περισσότερο 

ενεργητικές στρατηγικές αντιµετώπισης και µε τη γνωστική επανεκτίµηση σαν στρατηγική 

ρύθµισης του συναισθήµατος, όπως προέκυψε από τα αποτελέσµατα της µετα-ανάλυσης 

των Hagger και Orbell (2003). Όπως αναφέρουν οι ερευνητές, αυτή η σχέση είναι απόλυτα 

λογική καθώς είναι πιο εύκολο για ένα άτοµο να προβεί σε συµπεριφορές βοηθητικές για 

την κατάστασή του, να φροντίζει περισσότερο την υγεία του, αν θεωρεί ότι αυτές οι 
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συµπεριφορές είναι αποτελεσµατικές για την ανακούφιση από τα συµπτώµατα ή τη 

βελτίωση της κατάστασης και αυτό έχει φανεί σε αρκετές µελέτες σχετικά µε διάφορες 

ασθένειες, όπως η αρθρίτιδα, ο διαβήτης, το σύνδροµο χρόνιας κόπωσης. Η 

αντιλαµβανόµενη ελεγξιµότητα της κατάστασης, συνδέθηκε και µε τα αποτελέσµατα της 

θεραπείας.  Όσοι ασθενείς αντιλαµβάνονταν την κατάσταση ως ελέγξιµη, είχαν θετικότερα 

αποτελέσµατα στην κατάσταση της υγείας τους. Η ακριβής σχέση και διαδικασία πίσω από 

αυτή τη σχέση, δεν διευκρινίζεται, αλλά µπορεί η γνώση ότι η κατάσταση µπορεί να 

ελεγχθεί, να επηρεάζει τα αυτο-αναφερόµενα επίπεδα ευεξίας, ή να προκαλεί καλύτερη 

διάθεση, η οποία επηρεάζει την αντιλαµβανόµενη σοβαρότητα των συµπτωµάτων ή την 

αντιλαµβανόµενη βελτίωση της κατάστασης υγείας. Ωστόσο, στη δική µας µελέτη, η 

εκφραστική καταπίεση και όχι η γνωστική επανεκτίµηση είναι που έχει συνδεθεί θετικά µε 

την αντίληψη για την ελεγξιµότητα της κατάστασης, ενώ η γνωστική επανεκτίµηση έχει 

συνδεθεί αρνητικά µε την αντίληψη για τις αρνητικές συνέπειες και την ύπαρξη αρνητικού 

συναισθήµατος.  

 

Επίσης, η εκφραστική καταπίεση συσχετίστηκε θετικά µε τη σωµατική λειτουργικότητα 

αλλά αρνητικά µε τη συναισθηµατική ευεξία. Αυτές οι σχέσεις ίσως µπορούν να δώσουν 

περισσότερες πληροφορίες για τον τρόπο λειτουργίας των συµµετεχουσών όσον αφορά τη 

ρύθµιση των συναισθηµάτων τους. Η συσχέτιση της χρήσης της εκφραστικής καταπίεσης 

µε χαµηλά επίπεδα συναισθηµατικής ευεξίας, είναι αναµενόµενη. Ωστόσο, τα αυξηµένα 

επίπεδα σωµατικής λειτουργικότητας µε την ταυτόχρονη χρήση της εκφραστικής 

καταπίεσης, φαινοµενικά αποτελεί µια παράδοξη σχέση, το αρνητικό συναίσθηµα που δεν 

µπορούσε να εκφραστεί όµως, µπορεί να διοχετευόταν  στο σώµα µε τη µορφή έντασης, 

και η λειτουργικότητα του σώµατος να ήταν η µορφή έκφρασης και εκτόνωσης του 

αρνητικού συναισθήµατος.  
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Στην µετα-ανάλυση των Hagger και Orbell (2003), η διάσταση της ταυτότητας της 

ασθένειας συνδέθηκε µε συµπεριφορές αποφυγής και έκφρασης συναισθήµατος. Η 

εκτίµηση των επιπέδων υγείας από το ίδιο το άτοµο, η αξιολόγηση δηλαδή που κάνει 

κάποιος για την υγεία του και το πόσο υγιή ή µη θεωρεί τον εαυτό του, έχει φανεί να 

επηρεάζει τον τρόπο που θα παρουσιάσει τα συµπτώµατά του στο γιατρό, και κατά 

συνέπεια, να επηρεάσει τη γνώµη του γιατρού και το αποτέλεσµα της διάγνωσης και την 

προτεινόµενη θεραπεία (Cameron, Leventhal, & Leventhal, 1993). Η παρουσίαση των 

συµπτωµάτων από τον ασθενή ως σοβαρότερων ή ελαφρύτερων, εξυπηρετεί 

συγκεκριµένους σκοπούς, ενδεχοµένως συχνά ασυνείδητους, αλλά τέτοιες συµπεριφορές 

µπορεί να προέρχονται είτε από µια τάση για αυτο-προστασία και µεγαλύτερη διερεύνηση 

των επιπέδων υγείας, για προστασία της αυτο-εκτίµησης του ατόµου από µια ενδεχόµενη 

αποτυχία, η οποία µπορεί να γίνει πιο εύκολα αποδεκτή  αν αποδοθεί σε προβλήµατα 

υγείας,  κ.α. (Fortenberry & Wiebe, 2007). Ο Hamilton το 1997 (Fortenberry & Wiebe, 

2007) πρότεινε τον όρο ιατρική δικαιολόγηση για να περιγράψει αυτή την αυτο-

περιοριστική χρήση των συµπτωµάτων από κάποια άτοµα. Γίνεται αντιληπτό λοιπόν ότι τα 

αυτο-αναφερόµενα επίπεδα υγείας και τα αυτο-αναφερόµενα συµπτώµατα, πρέπει να 

εξετάζονται σε συνδυασµό µε τον έλεγχο άλλων διαστάσεων που αφορούν το άτοµο και 

την προσωπικότητά του, για να διαπιστωθούν επιρροές που αλλοιώνουν την πραγµατική 

εικόνα για την κατάσταση υγείας τους. Τα αποτελέσµατα της έρευνας των Fortenberry & 

Wiebe (2007) έδειξαν ότι η ιατρική δικαιολόγηση επιδρά στην αυτο-αξιολόγηση της 

υγείας, και συµβάλλει στη εµφάνιση ατοµικών διαφορών ως προς αυτό τον τοµέα. Επίσης, 

οι αξιολογήσεις και οι αποκρίσεις στις απειλές για την υγεία, συνδέονται µε ένα εσωτερικό 

σύστηµα εαυτού και πιθανότατα αντανακλούν αυτο-προστατευτικά κίνητρα. Αναφορικά 

µε τις στρατηγικές αντιµετώπισης, έχουν φανεί να είναι αδύναµοι προβλεπτικοί δείκτες 

των επιπέδων ποιότητας ζωής σε ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις (Heijmans, 1998a˙1998b). 

Εποµένως, στην συγκεκριµένη έρευνα, αν µετρήσουµε τις στρατηγικές ρύθµισης του 
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συναισθήµατος σαν στρατηγικές αντιµετώπισης και όχι σαν στοιχεία της προσωπικότητας, 

τα αποτελέσµατα έχουν νόηµα, καθώς οι στρατηγικές αντιµετώπισης δεν έχουν µεγάλη 

προβλεπτική δύναµη στους δείκτες ποιότητας ζωής, και συγκεκριµένα, στην έρευνα για 

την υστερεκτοµή, δεν παρουσιάζουν καµία συσχέτιση µε τους µετεγχειρητικούς δείκτες 

υγείας και ποιότητας ζωής.  

 

Η εκφραστική καταπίεση χρησιµοποιήθηκε ως µεταβλητή πρόβλεψης των επιπέδων 

σωµατικής λειτουργικότητας µετά την επέµβαση µε την χρήση ιεραρχικής ανάλυσης 

παλινδρόµησης. Όταν εισήχθηκε µόνη της στο προβλεπτικό µοντέλο, δεν φάνηκε να έχει 

κάποια προβλεπτική ικανότητα. Σε δεύτερο στάδιο εισήχθηκαν τα επίπεδα σωµατικής 

λειτουργικότητας πριν την επέµβαση, που πάλι δεν επέδειξαν κάποια προβλεπτική αξία. 

Στο τρίτο και τελευταίο βήµα προστέθηκαν οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις και η 

αντίληψη για τις συνέπειες πριν την επέµβαση, και όλοι µαζί οι προβλεπτικοί δείκτες 

φάνηκαν να ερµηνεύουν το 22% της διακύµανσης των επιπέδων σωµατικής 

λειτουργικότητας µετά την επέµβαση. Το εύρηµα αυτό έρχεται σε συµφωνία µε τα 

αποτελέσµατα άλλων σχετικών ερευνών, που αναγνωρίζουν την αντίληψη για τις 

συνέπειες και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις ως σηµαντικούς προβλεπτικούς 

δείκτες των επιπέδων σωµατικής λειτουργικότητας. Οι µεταβλητές που εξετάστηκαν στην 

ανάλυση παλινδρόµησης επέδειξαν αρνητική προβλεπτική ικανότητα στα επίπεδα 

σωµατικής λειτουργικότητας, καθώς η αντίληψη για αυξηµένες αρνητικές συνέπειες και το 

αυξηµένο αρνητικό συναίσθηµα, προβλέπουν χαµηλά επίπεδα σωµατικής 

λειτουργικότητας. 

  

Όσον αφορά τα γενικά επίπεδα υγείας µετά την επέµβαση,  όπως µετρώνται από το 

RAND-36, η ανάλυση παλινδρόµησης που εφαρµόστηκε, έδειξε ότι ο λόγος της 

επέµβασης, σε συνδυασµό µε τα γενικά επίπεδα υγείας πριν την επέµβαση αλλά και την 
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αντίληψη για απόδοση ελέγχου στη θεραπεία και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις, 

εξηγούν το 64.5% της διακύµανσής τους. Το µεγαλύτερο ποσοστό διακύµανσης εξηγείται 

από τα γενικά επίπεδα υγείας πριν την επέµβαση, και το στοιχείο αυτό δείχνει µια συνέπεια 

ως προς τις απόψεις των ασθενών σχετικά µε το πώς αντιλαµβάνονται την υγεία τους αλλά 

και το πώς ερµηνεύουν και διαχειρίζονται αυτό που τους συµβαίνει. Αν ανατρέξουµε στα 

ερωτήµατα που αποτελούν την κλίµακα των γενικών επιπέδων υγείας 7 θα δούµε ότι 

αποτελούν καταγραφή του τρόπου που οι συµµετέχουσες αξιολογούν τα επίπεδα υγείας 

τους σε σύγκριση µε άλλους ανθρώπους και σε σχέση µε το µέλλον, περισσότερο σαν µια 

γνωστική εκτίµηση της υγείας τους παρά ως καταγραφή συγκεκριµένων δυνατοτήτων ή 

περιορισµών εξαιτίας της υγείας τους, ή ως συµπεράσµατα βασισµένα σε εργαστηριακές 

εξετάσεις. Εποµένως, µια θετική στάση σχετικά µε την υγεία, αποτελεί µάλλον ένα 

σταθερό χαρακτηριστικό του ατόµου το οποίο µπορεί να προβλέψει και την εκτίµηση των 

επιπέδων υγείας ακόµα και µετά από µια χειρουργική επέµβαση. Σηµαντικός είναι και ο 

ρόλος του ελέγχου που το άτοµο αποδίδει στην θεραπευτική διαδικασία. Όταν το άτοµο 

θεωρεί ότι η θεραπεία που ακολουθεί είναι αποτελεσµατική, τότε και τα αυτοαναφερόµενα 

επίπεδα υγείας του είναι υψηλότερα.  

 

Η ανάλυση παλινδρόµησης που εφαρµόστηκε για την πρόβλεψη των επιπέδων 

συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση, έδειξε ως σηµαντικούς προβλεπτικούς 

δείκτες τον τύπο, τη µέθοδο και το λόγο της επέµβασης, σε συνδυασµό µε τα επίπεδα 

συναισθηµατικής ευεξίας προεγχειρητικά και την αντίληψη για τη συνοχή της κατάστασης 

υγείας. Όλοι αυτοί οι προβλεπτικοί δείκτες µαζί εξηγούν το 31.1% της διακύµανσης των 

επιπέδων συναισθηµατικής ευεξίας µετά την επέµβαση.  

 

                                                 
7 1) Μου φαίνεται ότι αρρωσταίνω λίγο ευκολότερα από άλλους ανθρώπους, 2) Είµαι τόσο υγιής όσο όλοι οι 
γνωστοί µου 3) Η υγεία µου είναι εξαιρετική 4)Περιµένω ότι η υγεία µου θα χειροτερεύσει 
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Η έρευνα των Covic et al., (2004) έδειξε ότι οι διαστάσεις εκείνες του IPQ-R που µπορούν 

να προβλέψουν καλύτερα επίπεδα ποιότητας ζωής σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια που 

βρίσκονται σε θεραπεία αιµοκάθαρσης, είναι η χρονιότητα της κατάστασης, οι 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις και ο προσωπικός έλεγχος. Στην έρευνα των Covic et al. 

(2004) φάνηκε ότι η αποδοχή της χρονιότητας της κατάστασης από ασθενείς µε νεφρική 

ανεπάρκεια συσχετίζεται θετικά µε τη λειτουργικότητα των ασθενών στην καθηµερινότητά 

τους και στην αίσθηση προσωπικού ελέγχου στη κατάστασή τους, κάτι που έρχεται σε 

αντίθεση µε υπάρχοντα ερευνητικά δεδοµένα που συνδέουν την αντίληψη για τη 

χρονιότητα µε φτωχότερα επίπεδα λειτουργικότητας. Με βάση παραδείγµατα όπως αυτό, 

συµπεραίνουµε ότι διαφορετικές διαστάσεις των αντιλήψεων για την ασθένεια µπορούν να 

προβλέψουν τα επίπεδα υγείας των ασθενών µε διαφορετικό τρόπο, ανάλογα µε το υπό 

εξέταση πρόβληµα υγείας. Με βάση τέτοιου είδους αποτελέσµατα, µπορούν να 

σχεδιαστούν παρεµβάσεις εστιασµένες στις ανάγκες της εκάστοτε κατάστασης υγείας, 

ανάλογα µε τις ανάγκες των ασθενών. Εποµένως, καταλήγουµε στο συµπέρασµα που 

αρκετοί ερευνητές προτείνουν και φαίνεται η πλέον ορθή προσέγγιση, ότι πρέπει να 

εξετάζεται η περίπτωση κάθε ασθενούς ξεχωριστά, µετρώντας στοιχεία όπως οι αντιλήψεις 

για την κατάσταση υγείας, οι στρατηγικές αντιµετώπισης που χρησιµοποιούν, τα επίπεδα 

συναισθηµατικής ευεξίας, οι στρατηγικές ρύθµισης του συναισθήµατος και οι 

προβληµατισµοί ή ανάγκες που κάθε ασθενής µπορεί να έχει, και µε βάση υπάρχοντα 

δεδοµένα για το πρόβληµα που αντιµετωπίζει µε τη υγεία του, να γίνεται ο κατάλληλος 

σχεδιασµός παρέµβασης για την περίπτωσή του. Αν και πιθανότατα µια τέτοια διαδικασία 

να είναι χρονοβόρα και ιδιαίτερα απαιτητική, µπορεί µε τη λήψη των στοιχείων αυτών σε 

κατάλληλο χρόνο να µπορούν να προληφθούν µετέπειτα δυσχερείς καταστάσεις εξαιτίας 

της έλλειψης προετοιµασίας των ασθενών.  
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Συµπεράσµατα 

 

Οι λόγοι που µπορεί να οδηγήσουν στην υστερεκτοµή είναι διάφοροι και ποικίλης 

σοβαρότητας. Η υστερεκτοµή εφαρµόζεται σαν θεραπευτική παρέµβαση, είτε για την 

ανακούφιση της γυναίκας από ενοχλητικά και επώδυνα συµπτώµατα (µηνορραγίες, πόνοι), 

είτε για την αντιµετώπιση καταστάσεων που µπορεί να έχουν κακή εξέλιξη 

µακροπρόθεσµα (παρουσία κυστών και ινοµυωµάτων), είτε για την προφύλαξη της υγείας 

της γυναίκας από επικίνδυνες καταστάσεις (καρκίνο). Εντούτοις, είναι µια θεραπευτική 

παρέµβαση η οποία επιφέρει κάποιες µόνιµες αλλαγές στον οργανισµό και το σώµα της 

γυναίκας, που µπορεί να µην είναι ορατές από τους άλλους, αλλά είναι έντονα παρούσες 

για την ίδια. Σε µελλοντικές έρευνες, θα ήταν ενδιαφέρον να γινόταν µέτρηση των 

αντιλήψεων των συµµετεχουσών για τη µήτρα και τις ωοθήκες, για το τι συµβολίζουν και 

πόσο καθοριστικά τα θεωρούν για την αυτοαντίληψή τους, την ταύτιση µε το φύλο τους 

και τα χαρακτηριστικά της γυναικείας τους φύσης. 

 

Όπως είδαµε, το µοντέλο της κοινής λογικής έχει δοκιµαστεί σε πολυάριθµες περιπτώσεις 

σωµατικών ασθενειών και έχει επιδείξει καλή εφαρµογή και χρησιµότητα ως προς το 

σχεδιασµό κατάλληλων παρεµβάσεων για τις υπό µελέτη περιπτώσεις. Τελευταία έχει 

αρχίσει να δοκιµάζεται και σε περιπτώσεις άλλες από αυτές των χρόνιων παθήσεων, και 

συγκεκριµένα σε περιπτώσεις χειρουργικών επεµβάσεων αλλά και σε καταστάσεις µε µη 

µόνιµες επιπτώσεις. Φαίνεται ότι διαφορετικές διαστάσεις του µοντέλου βρίσκουν 

εφαρµογή ανάλογα µε τη µορφή και τον τύπο κάθε προβλήµατος υγείας. Η έρευνα των 

Llewellyn, McGurk, & Weinman (2007) για την εφαρµογή του µοντέλου στην περίπτωση 

του καρκίνου κεφαλής και λαιµού, συζητά για την αδυναµία του τύπου της ασθένειας ή της 

σωµατικής λειτουργικότητας του ασθενούς να προβλέψει τα επίπεδα ποιότητας ζωής που 

αντιλαµβάνεται ότι απολαµβάνει ο ασθενής. Η ποιότητα ζωής δεν εξαρτάται από το πόσο 
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λειτουργικό είναι το σώµα ούτε από τη µορφή της ασθένειας, αλλά φαίνεται πως 

παράγοντες περισσότερο γνωστικοί και συναισθηµατικοί, είναι που καθορίζουν και τα 

επίπεδα ποιότητας ζωής ενός ασθενούς. Όπως πρεσβεύει και ο ίδιος ο Leventhal, είναι οι 

πεποιθήσεις και οι αναπαραστάσεις που έχει το άτοµο γι’αυτό που του συµβαίνει που 

καθορίζουν τις στρατηγικές αντιµετώπισης που θα χρησιµοποιήσει, και οι οποίες θα 

επηρεάσουν την κρίση και αξιολόγησή του για το αποτέλεσµα µιας κατάστασης. Αυτό που 

τονίζουν οι Godoy-Izquierdo, et al. (2007) είναι ότι η διερεύνηση και η γνώση των 

µοντέλων και αναπαραστάσεων που έχει ένας ασθενής για ένα θέµα υγείας και για τη 

θεραπεία του, µπορεί να προσφέρει πιο εστιασµένες και αποτελεσµατικές παρεµβάσεις για 

τη διευκόλυνση της αντιµετώπισης της κατάστασης από τους ασθενείς.  

 

Ο Horne (2003) αναλύει τη σχέση των αναπαραστάσεων για το πρόβληµα υγείας µε τις 

αναπαραστάσεις που έχει ο ασθενής για τη θεραπεία, τα χαρακτηριστικά της και την 

αποτελεσµατικότητά της, και τονίζει ότι πολύ σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν οι 

αναπαραστάσεις για την αναγκαιότητα της θεραπείας. Οι αναπαραστάσεις για το πρόβληµα 

υγείας είναι αλληλένδετες µε τις αναπαραστάσεις για τη θεραπεία, ωστόσο αυτές οι 

αναπαραστάσεις µπορεί να µη βασίζονται σε αντικειµενικά ή ορθά στοιχεία και 

πληροφορίες. Εάν ένα άτοµο πειστεί για την καταλληλότητα και αναγκαιότητα µιας 

θεραπείας χωρίς να γνωρίζει πιθανές εναλλακτικές θεραπευτικές πρακτικές, καλείται να 

αξιολογήσει τη σχέση κόστους-οφέλους της θεραπείας, βασιζόµενος µόνο στα στοιχεία 

που έχει στη διάθεσή του. Σχετικές έρευνες έδειξαν ότι η αντίληψη για την αναγκαιότητα 

της θεραπείας, αλλά και ο προβληµατισµός και η ανησυχία για τη θεραπεία και την 

αποτελεσµατικότητά της, συνδέονται µε τα επίπεδα συµµόρφωσης του ασθενούς στη 

θεραπευτική διαδικασία. Οι εν λόγω έρευνες ωστόσο, εξέτασαν χρόνια προβλήµατα 

υγείας, όπως το άσθµα, οι καρδιακές παθήσεις, ο καρκίνος, κ. .α  και τη συµµόρφωση προς 

τη φαρµακευτική αγωγή.   
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Στη συγκεκριµένη έρευνα, είδαµε ότι οι διαστάσεις των αντιλήψεων για την υγεία 

επέδειξαν σε ικανοποιητικό βαθµό τις αναµενόµενες συσχετίσεις µε τα επίπεδα υγείας 

µετά την επέµβαση, µε τις διαστάσεις των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων, της 

συνοχής της κατάστασης υγείας και του ελέγχου στη θεραπεία, να επιδεικνύουν 

προβλεπτική ικανότητα στα επίπεδα υγείας µετά την επέµβαση. Ενδιαφέρουσες αν και µη 

αναµενόµενες ήταν οι συσχετίσεις που εµφάνισε η στρατηγική της εκφραστικής 

καταπίεσης µε τις αντιλήψεις για την κατάσταση της υγείας. Παρόλο που έγινε µια 

προσπάθεια ερµηνείας αυτών των συσχετίσεων, χρειάζεται περαιτέρω ερευνητική 

τεκµηρίωση ή «ανάγνωση» αυτών των αποτελεσµάτων µε βάση µια διαφορετική ίσως 

προσέγγιση για την ερµηνεία τους. 

  

Περιορισµοί της έρευνας και µελλοντικές προτάσεις 

Η συγκεκριµένη έρευνα είχε αρκετούς περιορισµούς. Καταρχάς, δεν συµπεριλήφθηκαν 

στις µετρήσεις οι διαστάσεις της ταυτότητας και των αιτιών της κατάστασης υγείας που 

οδήγησε τις συµµετέχουσες στην υστερεκτοµή, αν και περιγράφονται λεπτοµερώς οι λόγοι 

γι’αυτή την παράλειψη. Κατά δεύτερο, σε µεταγενέστερη έρευνα θα ήταν ενδιαφέρον να 

εξεταστούν µεταβολές στον τρόπο που η γυναίκα που υφίσταται υστερεκτοµή 

αντιλαµβάνεται τον εαυτό σαν γυναίκα, σε όλους της τους ρόλους: ερωτικό, σεξουαλικό, 

µητρικό, αλλά και τη σχέση της µε τη θηλυκότητα και τα θηλυκά χαρακτηριστικά της, και 

πόσο θεωρεί ότι αυτά απειλούνται ή όχι από την υστερεκτοµή. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον θα 

είχε η εξέταση των επιπέδων πόνου, πριν και µετά την επέµβαση, παρόλο που εκ πρώτης 

όψεως αυτή η διάσταση εµπίπτει στο πεδίο της ιατρικής έρευνας, και όχι τόσο της 

Ψυχολογίας Υγείας. Τέλος, επανάληψη του συγκεκριµένου ερευνητικού σχεδιασµού µε 

σηµαντικά µεγαλύτερο δείγµα, ενδεχοµένως να παρουσίαζε πιο ξεκάθαρα αποτελέσµατα 

και να έδινε σαφέστερες απαντήσεις στα ερευνητικά ερωτήµατα.  
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Μετρήσεις για την περίοδο  πριν την επέµβαση 

1. Ερωτηµατολόγιο δηµογραφικών στοιχείων – σεξουαλικής ζωής- 
πληροφόρησης  

Παρακαλώ σηµειώστε τα αρχικά του ονόµατος και του επωνύµου σας καθώς και τη 

χρονολογία γεννήσεως σας (π.χ. Α. Μ. 1973)    _______   ________  ____________ 

 

        Παρακαλώ σηµειώστε µε   �  την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει 

 

1. Είστε:  Παντρεµένη   ____     ∆ιαζευγµένη ___   Ελεύθερη _____  ∆εσµευµένη 

_____   

Χήρα _____ 

2. Έχετε παιδιά;  (αριθµός) __________     

    

3. Επίπεδο Μόρφωσης : δηµοτικό_______     γυµνάσιο _______    λύκειο _______ 

 

      επίπεδο ΤΕΙ _______    επιπεδο ΑΕΙ_________    επίπεδο Μαστερ _______ 

 

   4.  Εργάζεστε;      Ναι______   Όχι _______ 

 

   5. Για ποιο λόγο κάνατε την επέµβαση;  

 
   ________________________________________________________________ 

 

6. Η επέµβαση ήταν ολική (αφαίρεση µήτρας+ωοθηκών+τραχήλου) ή µερική; 

_________________________________________________________________ 

 

7.  Με ποια µέθοδο έγινε η επέµβαση; ( π.χ. µε λαπαροσκόπηση;) 

______________________________________________________________________

_ 

______________________________________________________________________

_ 

 

8. Πόσο καιρό είστε µαζί µε τον σύντροφό σας;   ____________________ 
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9. Θα χαρακτήριζα τη σεξουαλική µου ζωή πριν την επέµβαση ως:  

   Πάρα πολύ καλή_____ 

        Ικανοποιητική ______ 

        Μέτρια  __________ 

           Ανεπαρκής _______    

        Κακή _____ 

 

10. Μετά την επέµβαση περίµενα ότι η σεξουαλική µου ζωή: 

     Θα καλυτέρευε       ______ 

     ∆εν θα επηρεαζόταν   ______    

    Θα χειροτέρευε    _______ 

 

11. Πριν την επέµβαση, περίµενα πως η συµπεριφορά του συντρόφου µου απέναντί µου: 

     Θα άλλαζε προς το καλύτερο _____ 

     Θα παρέµενε η ίδια              _____ 

     Θα άλλαζε προς το χειρότερο ______ 

 

 

12. Η σεξουαλική µου ζωή σήµερα χαρακτηρίζεται ως:  

   Πάρα πολύ καλή_____ 

        Ικανοποιητική ______ 

        Μέτρια  __________ 

           Ανεπαρκής _______    

        Κακή _____ 

 

13. Μετά την επέµβαση η σεξουαλική µου ζωή: 

     Καλυτέρευσε       ______ 

     ∆εν επηρεάστηκε   ______    

    Χειροτέρευσε    _______ 

 

14. Μετά την επέµβαση, η συµπεριφορά του συντρόφου µου απέναντί µου: 

     Άλλαξε προς το καλύτερο _____ 

     Παρέµενε η ίδια                _____ 
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     Άλλαξε προς το χειρότερο ______ 

 

 

       14.  Η πληροφόρηση που έλαβα για την επέµβαση προερχόταν κυρίως από: 

Α. το γιατρό µου                            Β. το φιλικό µου περιβάλλον 

Γ. το οικογενειακό µου περιβάλλον  ∆. από το διαδίκτυο           

Ε. από περιοδικά/εφηµερίδες   Στ. από εξειδικευµένα βιβλία            

Ζ. άλλο ………………………………………. 

 

Παρακάτω δίδονται κάποιες προτάσεις µε τις οποίες πιθανά συµφωνείτε ή 

διαφωνείτε. Χρησιµοποιώντας την 7βαθµια κλίµακα που παρατίθεται πιο κάτω, 

υποδείξτε το βαθµό συµφωνίας σας µε κάθε πρόταση σηµειώνοντας τον ανάλογο 

αριθµό για καθεµία από αυτές. 

 

7 Συµφωνώ απόλυτα 

6 Συµφωνώ 

5 Συµφωνώ κάπως 

4 Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ 

3 ∆ιαφωνώ κάπως 

2 ∆ιαφωνώ  

1 ∆ιαφωνώ απόλυτα 

 

1. Είχα πλήρη και ολοκληρωµένη πληροφόρηση από το γιατρό µου για: 

 

       Α. τους λόγους της επέµβασης   

   1 2 3 4 5 6 7 

 

Β. την αναγκαιότητα της επέµβασης  

   1 2 3 4 5 6 7 

 

Γ. τη διαδικασία που θα ακολουθηθεί 

1 2 3 4 5 6 7 
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∆. τη µορφή και τη µέθοδο της επέµβασης 

1 2 3 4 5 6 7 

 

2. Η επιλογή της µεθόδου της επέµβασης πάρθηκε από κοινού µε τον γιατρό µου 

1 2 3 4 5 6 7 

  

3. Θεωρώ ότι έχω ικανοποιητική γνώση για την ανατοµία και τη λειτουργία του 

γεννητικού µου συστήµατος 

1 2 3 4 5 6 7 

 

4. Κατανοούσα ακριβώς  τι επρόκειτο να συµβεί στο χειρουργείο   

1 2 3 4 5 6 7 

 

5. Είχα αρκετό χρόνο να προετοιµαστώ ψυχολογικά για την επέµβαση  

1 2 3 4 5 6 7 

 

6. Η ανακοίνωση για την επέµβαση ήρθε ξαφνικά 

1 2 3 4 5 6 7 

 

7. ∆εν ήµουν αρκετά προετοιµασµένη για την επέµβαση  

1 2 3 4 5 6 7 

 

8. Όταν σκέφτοµαι την επέµβαση αναστατώνοµαι  

1 2 3 4 5 6 7 

 

9. Το γεγονός της χειρουργικής επέµβασης µε θύµωνε 

1 2 3 4 5 6 7 

 

10. ∆εν µε ανησυχούσε η επέµβαση  

1 2 3 4 5 6 7 

 

11. Αγχωνόµουν για την επέµβαση 

1 2 3 4 5 6 7 
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12.  Η  επέµβαση µε φόβιζε 

1 2 3 4 5 6 7 

 

13. Ποιες θεωρείτε τις αιτίες που οδήγησαν στην αναγκαιότητα της επέµβασης ;  

  Κακή διατροφή     _________ 

 Κληρονοµικότητα    ________ 

 Έλλειψη άσκησης   __________ 

 Παραµέληση ιατρικών εξετάσεων ________ 

 Αγνόηση πρώιµων συµπτωµάτων   ________ 

 Έλλειψη επαρκών γνώσεων για το γυναικείο γεννητικό σύστηµα   _______ 

 Κακή ιατρική πρακτική στο παρελθόν   _______ 

 Άλλο (παρακαλώ προσδιορίστε) __________________________________ 

 ∆εν ξέρω ___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. IPQ-R – Ερωτηµατολόγιο Αντιλήψεων για την κατάσταση της υγείας 

 
Πιο κάτω παρατίθενται ορισµένες απόψεις για το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίσατε. Σας 
παρακαλούµε να σηµειώσετε το βαθµό στον οποίο προσωπικά συµφωνείτε ή διαφωνείτε µε κάθε 
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άποψη, σηµειώνοντας µε ένα  √  το αντίστοιχο τετράγωνο. Απαντήστε λαµβάνοντας υπόψη πως 
βλέπατε την κατάστασή της υγείας σας λίγο πριν την επέµβαση. 

 
  Απόψεις για την 

ασθένειά σας: 
∆ιαφωνώ 
έντονα ∆ιαφωνώ 

Ούτε 
συµφωνώ,  

ούτε 
διαφωνώ 

Συµφωνώ Συµφωνώ 
πολύ 

1. Πίστευα ότι οι δυσκολίες µε την υγεία µου θα 
διαρκέσουν λίγο. 

     

2. Πίστευα ότι οι δυσκολίες µε την υγεία µου είναι 
πιθανώς µόνιµες και όχι παροδικές. 

     

3. Πίστευα ότι οι δυσκολίες µε την υγεία µου θα 
διατηρηθούν για πολύ καιρό. 

     

4. Πίστευα ότι οι δυσκολίες µε την υγεία µου θα 
περάσουν γρήγορα. 

     

5. Περίµενα ότι θα είµαι ασθενής για το υπόλοιπο 
της ζωής µου. 

     

6. Πίστευα ότι οι δυσκολίες µε την υγεία µου είναι 
µια σοβαρή κατάσταση. 

     

7. Πίστευα ότι το πρόβληµα υγείας που αντιµετώπιζα 
είχε σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή µου. 

     

8.  Πίστευα ότι το πρόβληµα υγείας που 
αντιµετώπισα δεν έχει µεγάλη επίδραση στη ζωή 
µου. 

     

9.  Πίστευα ότι το πρόβληµα υγείας µου επηρεάζει 
σηµαντικά τον τρόπο που µε βλέπουν οι άλλοι. 

     

10. Πίστευα ότι το πρόβληµα υγείας µου έχει σοβαρές 
οικονοµικές συνέπειες. 

     

11.  Πίστευα ότι το πρόβληµα υγείας µου προξένησε 
δυσκολίες στους οικείους µου. 

     

12. Πίστευα ότι πολλά µπορούσα να κάνω για να 
ελέγξω τα συµπτώµατά µου. 

     

13. Αυτά που έκανα µπορούν να καθορίσουν αν η 
κατάστασή µου θα βελτιωθεί ή θα επιδεινωθεί. 

     

14. Η πορεία του προβλήµατος υγείας µου εξαρτιόταν 
από εµένα. 

     

15. Τίποτα δεν µπορούσα να κάνω για να επηρεάσω 
το πρόβληµα υγείας µου. 

     

16. Είχα τη δύναµη να επηρεάσω το πρόβληµα υγείας 
µου. 

     

17. Οι πράξεις µου δεν θα είχαν καµία επίδραση στην 
έκβαση του προβλήµατος υγείας µου. 

     

18. Το πρόβληµα υγείας µου θα βελτιωνόταν µε τον 
καιρό. 

     

19. Λίγα µπορούσαν να γίνουν για να βελτιώσουν το 
πρόβληµα υγείας µου. 

     

20. Η θεραπεία που θα ακολουθούσα ήταν 
αποτελεσµατική για το πρόβληµα υγείας µου. 

     

21. Οι αρνητικές επιπτώσεις του προβλήµατος υγείας 
µου µπορούσαν να αποφευχθούν (ή προληφθούν) 
µε την αγωγή που θα ακολουθούσα (π.χ. 
επέµβαση). 

     

22. Το πρόβληµα υγείας µου µπορούσε να ελεγχθεί µε 
τη θεραπεία που θα ακολουθούσα. 

     

23. Τίποτα δεν µπορούσε να βοηθήσει την κατάστασή 
µου. 

     

24. Τα συµπτώµατα µου µε µπέρδευαν.      
25. Η κατάσταση της υγείας µου ήταν µυστήριο για 

µένα. 
     

26. ∆εν καταλάβαινα την κατάσταση της υγείας µου.      
27. Η κατάσταση της υγείας µου ήταν ακατανόητη σε      
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µένα. 
28. Είχα µια ξεκάθαρη εικόνα για την κατάστασή µου.      
29. Τα συµπτώµατά µου άλλαζαν πολύ από µέρα σε 

µέρα. 
     

30. Τα συµπτώµατα έρχονταν και έφευγαν κατά 
περιόδους. 

     

31. Η εξέλιξη της κατάστασης της υγείας µου ήταν 
απρόβλεπτη. 

     

32. Τα συµπτώµατά µου άλλοτε βελτιώνονταν και 
άλλοτε χειροτέρευαν κάνοντας κύκλους. 

     

33. Στενοχωριόµουν όταν σκεφτόµουν την κατάσταση 
της υγείας µου. 

     

34. Όταν σκεφτόµουν την κατάσταση της υγείας µου 
αναστατωνόµουν. 

     

35. Η περιπέτεια που πέρασα µε την υγεία µου µε 
θυµώνει. 

     

36. ∆εν µε ανησυχούσε η κατάσταση της υγείας µου.      
37. Αγχωνόµουν για την υγεία µου.      
38. Η περιπέτεια που πέρασα µε την υγεία µου µε 

φόβιζε. 
     

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Ερωτηµατολόγιο RAND – 36 για τα επίπεδα Υγείας  
 
Το ερωτηµατολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγεία σας. Οι πληροφορίες σας θα 
µας βοηθήσουν να εξακριβώσουµε πώς αισθάνεστε και πόσο καλά µπορείτε να ασχοληθείτε µε 
τις συνηθισµένες δραστηριότητές σας.  Παρακαλούµε, σε κάθε ερώτηση που ακολουθεί 
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σηµειώστε µε  το πλαίσιο που περιγράφει καλύτερα την  απάντησή σας. Θυµηθείτε πως 
αισθανόσασταν πριν υποβληθείτε στην επέµβαση.  
 
 
1. Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας κάποιες µέρες πριν την επέµβαση ήταν: 
 

Άριστη Πολύ καλή Καλή Μέτρια Κακή 
   1    2    3    4    5 

 
 
2. Σε σύγκριση µε ένα χρόνο πριν την επέµβαση, γενικά πώς θα αξιολογούσατε την υγεία 
σας κάποιες µέρες πριν την επέµβαση; 
 

Πολύ καλύτερη 
τότε απ’ ότι ένα 
χρόνο πριν 

Κάπως 
καλύτερη τότε 
απ’ ότι ένα 
χρόνο πριν 

Περίπου η ίδια 
όπως ένα χρόνο 

πριν 

Κάπως 
χειρότερη τότε 
απ’ ότι ένα 
χρόνο πριν 

Πολύ χειρότερη 
τότε απ’ ότι ένα 
χρόνο πριν 

   1    2    3    4    5 
 
3. Οι παρακάτω προτάσεις περιέχουν δραστηριότητες που µπορεί να κάνατε κατά τη διάρκεια 
µιας συνηθισµένης ηµέρας. Η κατάσταση της υγείας σας πριν την επέµβαση, σας περιόριζε σε 
αυτές τις δραστηριότητες;  Εάν ναι, πόσο;  

 Ναί, 
µε  

περιόριζε  Πολύ 

Ναί, 
µε περιόριζε 

Λίγο 

Οχι, 
δεν µε περιόριζε 

Καθόλου 
  A     Σε έντονες δραστηριότητες, όπως το τρέξιµο,  
το σήκωµα βαριών αντικειµένων, ή η συµµετοχή  
σε επίπονα σπορ .........................................................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 B  Σε µέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως η µετακίνηση  
ενός τραπεζιού, το σπρώξιµο µιας ηλεκτρικής σκούπας,  
το κολύµπι ή όταν παίζετε ρακέτες στην παραλία .....................................  1 ..............  2 ..............  3 

 C  Όταν σηκώνετε ή µεταφέρετε ψώνια από την αγορά .......................  1 ..............  2 ..............  3 

 D  Όταν ανεβαίνετε µερικές σειρές από σκαλοπάτια ............................  1 ..............  2 ..............  3 

 E  Όταν ανεβαίνετε µια σειρά από σκαλοπάτια ....................................  1 ..............  2 ..............  3 

 F  Στο λύγισµα του σώµατος, στο γονάτισµα ή 
στο σκύψιµο  ..............................................................................................  1 ..............  2 ..............  3 
 G  Όταν περπατάτε πάνω από ένα χιλιόµετρο .......................................  1 ..............  2 ..............  3 

 H  Όταν περπατάτε µερικές εκατοντάδες µέτρα ....................................  1 ..............  2 ..............  3 

 I  Όταν περπατάτε εκατό µέτρα ...........................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 J  Όταν κάνετε µπάνιο ή όταν ντύνεστε ...............................................  1 ..............  2 ..............  3 
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6. Τις τελευταίες  εβδοµάδες πριν την επέµβαση, σε ποιο βαθµό επηρέασε η κατάσταση της 
σωµατικής σας υγείας ή συναισθηµατικά σας προβλήµατα τις συνηθισµένες κοινωνικές σας 
δραστηριότητες µε την οικογένεια, τους φίλους, τους γείτονές σας ή µε άλλες κοινωνικές οµάδες; 
 

Καθόλου Ελάχιστα Μέτρια Σε µεγάλο 
βαθµό 

Υπερβολικά 

   1    2    3    4    5 

 
 
9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αναφέρονται στο πως αισθανόσαστε και στο πως τα πράγµατα 
πήγαιναν µε σας τις τελευταίες εβδοµάδες πριν την επέµβαση.  Για κάθε ερώτηση, παρακαλείστε 
να δώσετε εκείνη την απάντηση που πλησιάζει περισσότερο σε ό,τι αισθανθήκατε.  Τις τελευταίες 
εβδοµάδες πριν την επέµβαση, για πόσο χρονικό διάστηµα… 

10. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες πριν την επέµβαση, για πόσο χρονικό διάστηµα επηρέασαν τις 
κοινωνικές σας δραστηριότητες (π.χ. επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς κλπ.) η κατάσταση της 
σωµατικής σας υγείας ή συναισθηµατικά σας προβλήµατα; 
 

Συνεχώς Τις 
περισσότερες 

φορές 

Μερικές φορές Λίγες φορές Καθόλου 

   1    2    3    4    5 
     

 Συνεχώς Τις 
περισσότερες 

φορές 

Μερικές 
φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

 a Αισθανόσασταν γεµάτη ζωντάνια; .......  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 b Είχατε πολύ εκνευρισµό; ......................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 c Αισθανόσασταν τόσο πολύ πεσµένη 
ψυχολογικά, που τίποτε δεν µπορούσε να σας 
φτιάξει το κέφι; ..............................................  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
 d Αισθανόσασταν ηρεµία και  
γαλήνη; ..........................................................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
 e Είχατε πολλή ενεργητικότητα; ..............  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
 f Αισθανόσασταν κακοκεφιά και  
µελαγχολία; ....................................................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 g Αισθανόσασταν εξάντληση; .................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 h Ήσασταν ευτυχισµένη; .........................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 i Αισθανόσασταν κούραση; ....................  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
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11. Πόσο ΑΛΗΘΙΝΕΣ ή ΨΕΥ∆ΕΙΣ είναι οι παρακάτω προτάσεις στη δική σας περίπτωση; 
 
 
 

 Εντελώς    
Αλήθεια 

Τις περισσότερες 
φορές αλήθεια 

∆εν ξέρω Τις 
περισσότερες 
φορές ψέµα 

Εντελώς 
ψέµα 

 a Μου φαίνεται ότι αρρωσταίνω λίγο 
ευκολότερα από άλλους ανθρώπους ..............  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
 b Είµαι τόσο υγιής όσο όλοι οι 
γνωστοί µου ...................................................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
 c Περιµένω ότι η υγεία µου θα 
χειροτερεύσει .................................................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
 d Η υγεία µου είναι εξαιρετική ................  1 ...............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
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4. Ερωτηµατολόγιο Ρύθµισης του Συναισθήµατος - ERQ 
 
Οι παρακάτω προτάσεις αναφέρονται στα συναισθήµατα που νιώθετε σχετικά µε την ασθένειά σας και την 
κατάσταση της υγείας σας, καθώς και στον τρόπο που τα διαχειρίζεστε. Παρακαλώ απαντήστε πόσο 
συµφωνείτε µε κάθε µία πρόταση σηµειώνοντας το βαθµό που αντιστοιχεί στην απάντηση που θέλετε να 
δώσετε. Μεγαλύτεροι βαθµοί αντιστοιχούν σε µεγαλύτερο βαθµό συµφωνίας προς αυτό που περιγράφουν 
οι προτάσεις.   

1. Ελέγχω τα συναισθήµατά µου για την κατάσταση 
της υγείας µου αλλάζοντας τον τρόπο που σκέφτοµαι 
για αυτή. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

2. Όταν αντιµετωπίζω µια δυσκολία σχετικά µε την 
κατάσταση της υγείας µου, κάνω τον εαυτό µου να 
σκεφτεί για τη δυσκολία µε ένα τρόπο που µε βοηθά 
να µείνω ήρεµος. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

3. Όταν θέλω να νιώσω περισσότερο θετικά 
συναισθήµατα, αλλάζω τον τρόπο που σκέφτοµαι 
για την υγεία µου. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

4. Ελέγχω τα συναισθήµατά µου για την κατάσταση 
της υγείας µου µε το να µην τα εκφράζω. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

5. Όταν θέλω να νιώσω λιγότερο αρνητικά 
συναισθήµατα (π.χ., λύπη ή θυµό), αλλάζω αυτό που 
σκέφτοµαι. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

6. Όταν νιώθω συναισθηµατικά άσχηµα για την υγεία 
µου, βεβαιώνοµαι ότι δεν εκφράζω τι νιώθω. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

7. Όταν θέλω να νιώσω περισσότερο θετικά 
συναισθήµατα (π.χ., χαρά), αλλάζω αυτό που 
σκέφτοµαι. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

8. Κρατώ τα συναισθήµατά µου για την υγεία µου για 
τον εαυτό µου. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
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9. Όταν θέλω να νιώσω λιγότερο αρνητικά 
συναισθήµατα, αλλάζω τον τρόπο που σκέφτοµαι 
για την υγεία µου. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

10.  Όταν νιώθω θετικά συναισθήµατα για την 
κατάσταση της υγείας µου, προσέχω να µην τα 
εκφράσω. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
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Μετρήσεις µετά την επέµβαση 

1. Ερωτηµατολόγιο Ρύθµισης του Συναισθήµατος – ERQ 
 
Οι παρακάτω προτάσεις αναφέρονται στα συναισθήµατα που νιώθετε σχετικά µε την ασθένειά σας και την 
κατάσταση της υγείας σας, καθώς και στον τρόπο που τα διαχειρίζεστε. Παρακαλώ απαντήστε πόσο 
συµφωνείτε µε κάθε µία πρόταση σηµειώνοντας το βαθµό που αντιστοιχεί στην απάντηση που θέλετε να 
δώσετε. Μεγαλύτεροι βαθµοί αντιστοιχούν σε µεγαλύτερο βαθµό συµφωνίας προς αυτό που περιγράφουν 
οι προτάσεις.   

1. Ελέγχω τα συναισθήµατά µου για την 
κατάσταση της υγείας µου αλλάζοντας τον 
τρόπο που σκέφτοµαι για αυτή. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

2. Όταν αντιµετωπίζω µια δυσκολία σχετικά µε 
την κατάσταση της υγείας µου, κάνω τον εαυτό 
µου να σκεφτεί για τη δυσκολία µε ένα τρόπο 
που µε βοηθά να µείνω ήρεµος. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

3. Όταν θέλω να νιώσω περισσότερο θετικά 
συναισθήµατα, αλλάζω τον τρόπο που 
σκέφτοµαι για την υγεία µου. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

4. Ελέγχω τα συναισθήµατά µου για την 
κατάσταση της υγείας µου µε το να µην τα 
εκφράζω. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

5. Όταν θέλω να νιώσω λιγότερο αρνητικά 
συναισθήµατα (π.χ., λύπη ή θυµό), αλλάζω 
αυτό που σκέφτοµαι. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

6. Όταν νιώθω συναισθηµατικά άσχηµα για την 
υγεία µου, βεβαιώνοµαι ότι δεν εκφράζω τι 
νιώθω. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

7. Όταν θέλω να νιώσω περισσότερο θετικά 
συναισθήµατα (π.χ., χαρά), αλλάζω αυτό που 
σκέφτοµαι. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

8. Κρατώ τα συναισθήµατά µου για την υγεία µου 
για τον εαυτό µου. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
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έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

9. Όταν θέλω να νιώσω λιγότερο αρνητικά 
συναισθήµατα, αλλάζω τον τρόπο που 
σκέφτοµαι για την υγεία µου. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
 

10.  Όταν νιώθω θετικά συναισθήµατα για την 
κατάσταση της υγείας µου, προσέχω να µην τα 
εκφράσω. 

∆ιαφωνώ                                                 
Συµφωνώ 
έντονα                                                        
απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
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2. IPQ-R  
 
Πιο κάτω παρατίθενται ορισµένες απόψεις για το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίσατε. 
Σας παρακαλούµε να σηµειώσετε το βαθµό στον οποίο προσωπικά συµφωνείτε ή 
διαφωνείτε µε κάθε άποψη, σηµειώνοντας µε ένα  √  το αντίστοιχο τετράγωνο. Απαντήστε 
λαµβάνοντας υπόψη πως βλέπετε ΤΩΡΑ την κατάστασή της υγείας σας.   

 
  Απόψεις για την 

ασθένειά σας: 
∆ιαφωνώ 
έντονα 

∆ιαφωνώ 
Ούτε 

συµφωνώ,  
ούτε 

διαφωνώ 

Συµφωνώ Συµφωνώ 
πολύ 

1 
 

Το πρόβληµα υγείας 
µου διήρκησε λίγο. 

     

2 Το πρόβληµα υγείας 
µου είναι πιθανώς 
µόνιµο και όχι 
παροδικό. 

     

3 Το πρόβληµα υγείας 
µου θα διατηρηθεί για 
πολύ καιρό. 

     

4 Το πρόβληµα υγείας 
µου πέρασε γρήγορα. 

     

5 Περιµένω ότι θα είµαι 
ασθενής για το 
υπόλοιπο της ζωής 
µου. 

     

6 Το πρόβληµα υγείας 
µου είναι µια σοβαρή 
κατάσταση. 

     

7 Το πρόβληµα υγείας 
µου έχει σοβαρές 
επιπτώσεις στη ζωή 
µου. 

     

8 Το πρόβληµα υγείας 
µου δεν έχει µεγάλη 
επίδραση στη ζωή µου. 

     

9 Το πρόβληµα υγείας 
µου επηρεάζει 
σηµαντικά τον τρόπο 
που µε βλέπουν οι 
άλλοι. 

     

10 Το πρόβληµα υγείας 
µου έχει σοβαρές 
οικονοµικές συνέπειες. 

     

11 Το πρόβληµα υγείας 
µου προξενεί 
δυσκολίες στους 
οικείους µου. 

     

12 Πολλά µπορώ να κάνω 
για να ελέγξω τα 
συµπτώµατά µου. 
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13 Αυτά που κάνω 
µπορούν να 
καθορίσουν αν η 
κατάστασή µου θα 
βελτιωθεί ή θα 
επιδεινωθεί. 

     

14 Η πορεία της υγείας 
µου εξαρτάται από 
εµένα. 

     

15 Τίποτα δεν µπορώ να 
κάνω για να επηρεάσω 
την κατάσταση της 
υγείας µου. 

     

16 Έχω τη δύναµη να 
επηρεάσω την 
κατάσταση της υγείας 
µου. 

     

17 Οι πράξεις µου δεν θα 
έχουν καµία επίδραση 
στην έκβαση της 
κατάστασης της υγείας 
µου. 

     

18 Το πρόβληµα υγείας 
µου θα βελτιωθεί µε 
τον καιρό. 

     

19 Λίγα µπορούν να 
γίνουν για να 
βελτιώσουν το 
πρόβληµα υγείας µου. 

     

20 Η θεραπεία που 
ακολούθησα ήταν 
αποτελεσµατική για το 
πρόβληµα υγείας µου.. 

     

21 Οι αρνητικές 
επιπτώσεις του 
προβλήµατος υγείας 
µου µπόρεσαν να 
αποφευχθούν (ή 
προληφθούν) µε την 
επέµβαση που έκανα.  

     

22 Το πρόβληµα υγείας 
µου µπόρεσε να 
ελεγχθεί µε τη 
θεραπεία που 
ακολούθησα 
(επέµβαση).  

     

23 Τίποτα δεν µπορούσε 
να βοηθήσει την 
κατάστασή µου. 

     

24 Τα συµπτώµατα µου 
µε µπερδεύουν. 
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25 Η κατάσταση της 
υγείας µου είναι ένα 
µυστήριο για µένα. 

     

26 ∆εν καταλαβαίνω την 
κατάσταση της υγείας 
µου. 

     

27 Η κατάσταση της 
υγείας µου είναι 
ακατανόητη σε µένα. 

     

28 Έχω µια ξεκάθαρη 
εικόνα για την 
κατάστασή µου. 

     

29 Τα συµπτώµατά µου 
αλλάζουν πολύ από 
µέρα σε µέρα. 

     

30 Τα συµπτώµατα 
έρχονται και φεύγουν 
κατά περιόδους. 

     

31 Η εξέλιξη της 
κατάστασης της υγείας 
µου είναι απρόβλεπτη. 

     

32 Τα συµπτώµατά µου 
άλλοτε βελτιώνονται 
και άλλοτε 
χειροτερεύουν 
κάνοντας κύκλους. 

     

33 Στενοχωριέµαι όταν 
σκέφτοµαι την 
κατάσταση της υγείας 
µου. 

     

34 Όταν σκέφτοµαι την 
κατάσταση της υγείας 
µου αναστατώνοµαι. 

     

35 Η κατάσταση της 
υγείας µου µε 
θυµώνει. 

     

36 ∆εν µε ανησυχεί η 
κατάσταση της υγείας 
µου. 

     

37 Αγχώνοµαι για την 
υγεία µου. 

     

38 Η  κατάσταση της 
υγείας µου  µε φοβίζει. 
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3. RAND-36 
 
Το ερωτηµατολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγεία σας. Οι πληροφορίες 
σας θα µας βοηθήσουν να εξακριβώσουµε πώς αισθάνεστε και πόσο καλά µπορείτε να 
ασχοληθείτε µε τις συνηθισµένες δραστηριότητές σας.  Παρακαλούµε, σε κάθε 
ερώτηση που ακολουθεί σηµειώστε µε  το πλαίσιο που περιγράφει καλύτερα την  
απάντησή σας ΣΗΜΕΡΑ.  
 
 
1. Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: 
 

Άριστη Πολύ καλή Καλή Μέτρια Κακή 
   1    2    3    4    5 

 
 

2. Σε σύγκριση µε ένα χρόνο πριν, γενικά πώς θα αξιολογούσατε την υγεία σας τώρα; 
 

Πολύ 
καλύτερη 

τώρα απ’ ότι 
ένα χρόνο 

πριν 

Κάπως 
καλύτερη 

τώρα απ’ ότι 
ένα χρόνο 

πριν 

Περίπου η 
ίδια όπως ένα 
χρόνο πριν 

Κάπως 
χειρότερη 

τώρα απ’ ότι 
ένα χρόνο 

πριν 

Πολύ 
χειρότερη 

τώρα απ’ ότι 
ένα χρόνο 

πριν 
   1    2    3    4    5 

 
3. Οι παρακάτω προτάσεις περιέχουν δραστηριότητες που µπορεί να κάνατε κατά τη 

διάρκεια µιας συνηθισµένης ηµέρας. Η τωρινή κατάσταση της υγείας σας, σας 
περιορίζει σε αυτές τις δραστηριότητες;  Εάν ναι, πόσο;  

 

 Ναί, 
µε  

περιορίζει 
Πολύ 

Ναί, 
µε 

περιορίζει 
Λίγο 

Οχι, 
δεν µε 

περιορίζει 
Καθόλου 

  A     Σε έντονες δραστηριότητες, όπως το τρέξιµο,  
το σήκωµα βαριών αντικειµένων, ή η συµµετοχή  
σε επίπονα σπορ .......................................................................  1 ............  2 ............  3 

 B  Σε µέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως η µετακίνηση  
ενός τραπεζιού, το σπρώξιµο µιας ηλεκτρικής σκούπας,  
το κολύµπι ή όταν παίζετε ρακέτες στην παραλία...................  1 ............  2 ............  3 

 C  Όταν σηκώνετε ή µεταφέρετε ψώνια από την αγορά ..............  1 ............  2 ............  3 

 D  Όταν ανεβαίνετε µερικές σειρές από σκαλοπάτια ...................  1 ............  2 ............  3 

 E  Όταν ανεβαίνετε µια σειρά από σκαλοπάτια ...........................  1 ............  2 ............  3 
 F  Στο λύγισµα του σώµατος, στο γονάτισµα ή 

στο σκύψιµο  ............................................................................  1 ............  2 ............  3 
 G  Όταν περπατάτε πάνω από ένα χιλιόµετρο ..............................  1 ............  2 ............  3 
 H  Όταν περπατάτε µερικές εκατοντάδες µέτρα ..........................  1 ............  2 ............  3 

 I  Όταν περπατάτε εκατό µέτρα ..................................................  1 ............  2 ............  3 

 J  Όταν κάνετε µπάνιο ή όταν ντύνεστε ......................................  1 ............  2 ............  3 



 160

6. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, σε ποιο βαθµό επηρέασε η κατάσταση της σωµατικής 
σας υγείας ή συναισθηµατικά σας προβλήµατα τις συνηθισµένες κοινωνικές σας 
δραστηριότητες µε την οικογένεια, τους φίλους, τους γείτονές σας ή µε άλλες 
κοινωνικές οµάδες; 

 
Καθόλου Ελάχιστα Μέτρια Σε µεγάλο 

βαθµό 
Υπερβολικά 

   1    2    3    4    5 

 
 
9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αναφέρονται στο πως αισθανόσαστε και στο πως τα 

πράγµατα πήγαιναν µε σας τις τελευταίες 4 εβδοµάδες.  Για κάθε ερώτηση, 
παρακαλείστε να δώσετε εκείνη την απάντηση που πλησιάζει περισσότερο σε ό,τι 
αισθανθήκατε.  Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, για πόσο χρονικό διάστηµα… 

10. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, για πόσο χρονικό διάστηµα επηρέασαν τις κοινωνικές σας 
δραστηριότητες (π.χ. επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς κλπ.) η κατάσταση της 
σωµατικής σας υγείας ή συναισθηµατικά σας προβλήµατα; 

 
Συνεχώς Τις 

περισσότερες 
φορές 

Μερικές 
φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

   1    2    3    4    5 
     

 Συνεχώς Τις 
περισσότερες 

φορές 

Μερικές 
φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

 a Αισθανόσασταν γεµάτη ζωντάνια; ..  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Είχατε πολύ εκνευρισµό; .................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Αισθανόσασταν τόσο πολύ πεσµένη 
ψυχολογικά, που τίποτε δεν µπορούσε να σας 
φτιάξει το κέφι; ................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Αισθανόσασταν ηρεµία και  
γαλήνη; ............................................ 1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 e Είχατε πολλή ενεργητικότητα; ........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
 f Αισθανόσασταν κακοκεφιά και  

µελαγχολία; ...................................... 1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 g Αισθανόσασταν εξάντληση; ............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 h Ήσασταν ευτυχισµένη; ....................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 i Αισθανόσασταν κούραση; ...............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
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11. Πόσο ΑΛΗΘΙΝΕΣ ή ΨΕΥ∆ΕΙΣ είναι οι παρακάτω προτάσεις στη δική σας 
περίπτωση; 

 
 
 

 Εντελώς    
Αλήθεια 

Τις 
περισσότερες 

φορές 
αλήθεια 

∆εν ξέρω Τις 
περισσότερες 
φορές ψέµα 

Εντελώς 
ψέµα 

 a Μου φαίνεται ότι αρρωσταίνω λίγο 
ευκολότερα από άλλους ανθρώπους  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Είµαι τόσο υγιής όσο όλοι οι 
γνωστοί µου .....................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Περιµένω ότι η υγεία µου θα 
χειροτερεύσει ...................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Η υγεία µου είναι εξαιρετική ...........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
 
 


