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Στον παππού µου, 

 

 

 

Όσο µπορείς 

 

Κι αν δεν µπορείς να κάµεις την ζωή σου όπως την θέλεις, 

τούτο προσπάθησε τουλάχιστον 

όσο µπορείς: µην την εξευτελίζεις 

µες στην πολλή συνάφεια του κόσµου, 

µες στες πολλές κινήσεις κι οµιλίες. 

Μην την εξευτελίζεις πηαίνοντάς την, 

γυρίζοντας συχνά κ' εκθέτοντάς την 

στων σχέσεων και των συναναστροφών 

την καθηµερινήν ανοησία, 

ως που να γίνει σα µια ξένη φορτική. 

 

Κ .Π. ΚΑΒΑΦΗΣ, 1913 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

            

           Στην εποχή της παγκοσµιοποίησης οι γρήγοροι ρυθµοί και οι συνεχώς 

αυξανόµενες απαιτήσεις αποτελούν κοµµάτι της καθηµερινότητας του σύγχρονου 

ανθρώπου. Σκοπός της παρούσας εκπόνησης είναι η µελέτη της επίδρασης του στρες στη 

ψυχική υγεία του ατόµου. Το στρες υπό υγιείς παραγόµενες συνθήκες συνδράµει στην 

επιβίωση του ατόµου, θέτοντάς το σε εγρήγορση µε σκοπό την άµεση αντίδρασή του σε 

καταστάσεις κινδύνου. Στην περίπτωση όµως που το στρες παραµένει σε υψηλά επίπεδα 

για µεγάλες χρονικές περιόδους, παρουσιάζει αρνητικές επιδράσεις στην σωµατική και 

ψυχική υγεία του ατόµου.  

           Στα πλαίσια της εργασίας µας, πραγµατοποιήθηκε µία έρευνα βάσει 

δειγµατοληψίας σε ένα ποσοστό δείγµατος ευρέως κοινού, προκειµένου να µελετηθεί η 

µεταβλητή της ύπαρξης του στρες και ο αντίκτυπός της στη ψυχική υγεία των ατόµων, 

παράλληλα µε τη διαµόρφωση της αυτοεκτίµησής τους.  
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η παρούσα πραγµατεύεται τη θεµατική «Στρες, ψυχική υγεία και αυτοεκτίµηση»,  

στα πλαίσια πτυχιακής µου εργασίας του Τµήµατος Ψυχολογίας. Σκοπός του 

εκπονήµατος τούτου, είναι η µελέτη της επίδρασης του στρες στη ψυχική υγεία του 

ατόµου.  

Η εργασία αποτελείται από µέρη, που βασίζονται αφ’ ενός στην κατάλληλη 

βιβλιογραφική ανασκόπηση και αφ’ εταίρου στην έρευνα που πραγµατοποιήθηκε µε 

σκοπό την παρατήρηση και την µελέτη των αποτελεσµάτων αναφορικά µε την περίληψη 

του θέµατος. Η διεξαγωγή της έρευνας υπό την αιγίδα του Πανεπιστηµίου Κρήτης-

Τµήµατος Ψυχολογίας και υπό την επίβλεψη και την καθοδήγηση του καθηγητού µου 

Κου Ευ. Καραδήµα, Επίκουρου Καθηγητή της Ψυχολογίας Υγείας Πανεπιστηµίου 

Κρήτης, επεδίωξε την κατανόηση της επίδρασης του στρες στην ψυχική υγεία των 

ατόµων καθώς συµπεριλαµβάνει και την πρόληψη των επιδράσεων αυτών από τους 

παράγοντες του στρες. 

 Η µεθοδολογία που χρησιµοποιήθηκε για το θεωρητικό πλαίσιο, είναι η 

βιβλιογραφική αναζήτηση σε επιστηµονικά συγγράµµατα και άρθρα σχετικά µε την 

θεµατολογία. Για τη διεξαγωγή του ερευνητικού πλαισίου κατασκευάστηκε µία σειρά 

ερωτηµατολόγιων, η οποία δόθηκε σε ένα δείγµα 216 ατόµων και στη συνέχεια 

πραγµατοποιήθηκε η επεξεργασία των απαντήσεων στο στατιστικό πρόγραµµα SPSS.  

 Η εργασία χωρίζεται σε τέσσερα µέρη. Αναφορικά µε το θεωρητικό κοµµάτι του 

πρώτου κεφαλαίου, εξετάστηκαν οι θεµατικές του στρες και οι επιδράσεις του στην 

αυτοεκτίµηση και στη ψυχική υγεία, ολοκληρώνοντας το κεφάλαιο µε τους στόχους της 

έρευνας, τα ευρήµατα και τις ερευνητικές υποθέσεις που θα ληφθούν ως βασικός άξονας 

δόµησης και ανάλυσης την έρευνας. Θα δοθούν οι ορισµοί της ψυχικής υγείας, του στρες 

και της αυτοεκτίµησης προσπαθώντας να συνδεθούν οι έννοιες αυτές αναλογικά µε τις 

αρνητικές επιδράσεις του στρες στην ανθρώπινη σωµατική και ψυχική υγεία. 

Παράλληλα, θα γίνει προσέγγιση και στην γενικότερη επίδραση του στρες στην 

κατάθλιψη. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο, θα αναλυθεί η µεθοδολογία του ερευνητικού πλαισίου, 

αναφορικά µε το δείγµα και τα ψυχοµετρικά εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν και την 
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ανάλυση του SPSS. Επίσης, θα καταγραφούν οι πληροφορίες του δείγµατος όσον αφορά 

τα χαρακτηριστικά τους.  

Στο επόµενο κεφάλαιο, θα εκτεθούν τα ευρήµατα βάσει της επεξεργασίας των 

αποτελεσµάτων των ερωτηµατολογίων. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο, θα παρατεθεί η επιστηµονική συζήτηση, όπου θα 

περιλαµβάνει τους περιορισµούς της µελέτης, την ερµηνεία και την αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων της έρευνας, θέτοντας προτάσεις για τη διεξαγωγή µελλοντικών 

σχετικών ερευνών 

Τέλος, θα µελετηθούν οι αρνητικές επιδράσεις του παραγόµενου στρες στην 

σωµατική και ψυχική υγεία του ατόµου, όπως και η επίδραση του στρες στην 

αυτοεκτίµηση αυτού. Θα συζητηθούν ακόµη τα ευρήµατα των αποτελεσµάτων της 

έρευνας αναφορικά µε την σύνδεση του στρες και της αυτοεκτίµησης. 
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Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Ψυχική Υγεία 

 

Η έννοια της ψυχικής υγείας είναι δύσκολο να δοθεί µε έναν ορισµό, καθώς η 

διαχωριστική γραµµή µεταξύ της υγείας και της ασθένειας είναι εξαιρετικά περίπλοκη. Η 

ψυχική υγεία του ατόµου επηρεάζεται από ένα µεγάλο φάσµα παραγόντων και κυρίως 

από την καθηµερινότητα και το περιβάλλον. Το καταστατικό του Παγκοσµίου 

Οργανισµού Υγείας (1946) αναφέρει πως ως «υγεία» ορίζεται η κατάσταση εκείνη, όπου 

το άτοµο βιώνει πλήρη σωµατική και ψυχική υγεία καθώς επίσης κοινωνική ευηµερία 

και ευεξία. Το British Health Education Authority ορίζει τη ψυχική υγεία ως τη 

διανοητική και συναισθηµατική κατάσταση, η οποία επιτρέπει στο άτοµο να βιώνει 

θετικά και ευχάριστα τη ζωή του υπερνικώντας τις δυσκολίες. Η καλή ψυχική υγεία είναι 

η ψυχολογική και σωµατική ευεξία και στηρίζεται στην υψηλή αυτοεκτίµηση του 

ατόµου.  

Αναφορικά µε τον ακριβή ορισµό της ψυχικής υγείας, ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας (2001) ισχυρίζεται πως δεν µπορεί να υπάρξει ένας επίσηµος ορισµός της 

ψυχικής υγείας, καθώς παράµετροι όπως πολιτισµικές και ανταγωνιστικές 

επαγγελµατικές διαφορές του επιστηµονικού κύκλου εµποδίζουν µία ενιαία παραδοχή. 

Υγεία χωρίς ψυχική υγεία δεν µπορεί να υπάρξει, και η ψυχική υγεία παρέχει στο 

άτοµο µία κατάσταση ευηµερίας, όπου συνειδητοποιεί τις δυνατότητές του και το 

καθιστά ικανό να αντιµετωπίσει τα άγχη της καθηµερινότητάς του, βοηθώντας το να 

εργάζεται µε παραγωγικότητα και να δύναται να προσφέρει στο κοινωνικό του 

περιβάλλον (WorldHealthOrganization, 2005). Σε ένα ευρύ πλαίσιο, ως ψυχική υγεία, θα 

µπορούσε να θεωρηθεί η ισορροπηµένη κατάσταση µεταξύ της σωµατικής, 

συναισθηµατικής, διανοητικής και πνευµατικής πλευράς του ατόµου.  

Σύµφωνα µε τους Αναγνωστόπουλο και Παπαδάτου (1999), το βιοϊατρικό και 

βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο υγείας αποτελούνται από τις επικρατούσες σύγχρονες 

προσεγγίσεις αναφορικά µε την υγεία. Το βιοϊατρικό µοντέλο υγείας βασίζεται στη 

θεώρηση του Ντεκάρτ πως το ανθρώπινο σώµα αποτελεί µία οργανική µηχανή, η οποία 

αν δεν λειτουργεί σωστά, ο άνθρωπος αρρωσταίνει. Η εξέλιξη της βιολογίας και της 
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ιατρικής απέδειξαν πως η διδαχή του Καρτέσιου ισχύει στην πραγµατικότητα. Από την 

άλλη, το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο υγείας αντιµετωπίζει την υγεία και την ασθένεια ως 

αλληλοσυµπληρούµενες όψεις ενός ενιαίου συστήµατος. Οι ασθένειες στο µοντέλο αυτό 

θεωρούνται ότι λειτουργούν ως αντίκτυπο κάποιας ψυχικής διαταραχής, είναι δηλαδή 

ψυχοσωµατικές. Σύµφωνα µε τον Dubos (1979), η σχέση ψυχής και σώµατος είναι βαθιά 

αλληλένδετη, µε αποτέλεσµα να είναι αδύνατο να γίνει διάκριση αιτιότητας µεταξύ τους 

αναφορικά µε την ασθένεια. Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο αποτελεί ταυτοχρόνως 

πρακτικό οδηγό της κλινικής φροντίδας και το µέσο κατανόησης της αιτιολογίας της 

νόσου (Borrell-Carrio & Epstein, 2004). Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο αντιτίθεται µε το 

βιοϊατρικό µοντέλο, καθώς προάγει την σφαιρική µελέτη της ψυχικής νόσου αναφορικά 

µε τις κοινωνικές, συναισθηµατικές και συµπεριφορικές συνθήκες που επιδρούν στην 

ανάπτυξή της νόσου(Λύκουρας, 2011).  

Το ψυχοβιολογικό µοντέλο του Meyer προσδίδει την έµφασή του στο κοινωνικό 

πλαίσιο και στη διάγνωση-αντιµετώπιση του ασθενούς, αντιτασσόµενο µε την βιολογική 

προσέγγιση του Emil Kraepelin, καθώς το µοντέλο αυτό υποστηρίζει πως η ψυχική 

νόσος είναι το άθροισµα των νοσογόνων αντιδράσεων του πάσχοντος στο περιβάλλον 

του. Επίσης, ο Meyer επέδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον στους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

µε σκοπό την πρόγνωση του ψυχικά ασθενούς(Λύκουρας, 2011).  

Θεωρείται πως στο πεδίο της ψυχικής υγείας διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο η 

συµπεριφορά του ατόµου (health behaviours). Οι Kasl&Cobb (1966), αναφέρουν πως 

όταν το άτοµο βιώνει την πεποίθηση πως είναι υγιές, η πεποίθηση αυτή λειτουργεί σαν 

προληπτικός παράγοντας εµφάνισης ασθένειας σε πρώιµο στάδιο και το άτοµο προβαίνει 

για παράδειγµα σε εµβολιασµό. Όταν το άτοµο αισθάνεται άρρωστο, προβαίνει στη 

δράση για την αντιµετώπιση της ασθένειας (illness behaviours).   

Η πρόληψη στο επίπεδο της υγείας είναι οι διαδικασίες και οι δράσεις εκείνες 

όπου επιφέρουν την προαγωγή της. Σύµφωνα µε τον Μαδιανό (2000), η προαγωγή της 

υγείας επιδιώκει την ριζική θετική αλλαγή της συµπεριφοράς του ατόµου και της 

κοινωνίας, µέσω της ενσυνείδητης επιλογής. Η αυτόνοµη προώθηση της ψυχικής υγείας 

από το ίδιο το άτοµο ενδυναµώνεται µέσω της προαγωγής της υγείας. Όταν το άτοµο 

καταφέρει να διατηρήσει µία θετική στάση ζωής µε φροντίδα προς την σωµατική και 

ψυχολογική υγεία του, προωθεί αυτόνοµα τη ψυχική του υγεία. Σηµαντικό ρόλο 
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διαδραµατίζει η υψηλή αυτοεκτίµηση και η θετική αυτοεικόνα του ατόµου, το οποίο 

νιώθοντας αυτό-αποδοτικό και αυτόνοµο, βιώνει την ‘θετική’ ψυχική υγεία.    

Η προαγωγή της ψυχικής υγείας και η πρόληψη της µη εµφάνισης ψυχασθένειας, 

είναι συνυφασµένες µε την αποτελεσµατική διαχείριση του στρες µέσω της ενδυνάµωσης 

µηχανισµών καταστολής του άγχους. Οι διαταραχές της ψυχικής υγείας και της 

συµπεριφοράς εµφανίζονται κάποια στιγµή στη ζωή του 25% των ανθρώπων και τους 

επηρεάζουν, επηρεάζοντας έτσι τόσο την ποιότητα ζωής τους όσο και του περιβάλλοντός 

τους. Οι πιθανότητες εµφάνισης ψυχικής νόσου σε κάποιο µέλος µίας οικογένειας 

αντιστοιχεί σε µία στις τέσσερις οικογένειες.  Οι κοινωνικοί παράγοντες όπου είναι 

συνυφασµένοι µε την εκδήλωση ψυχικών διαταραχών είναι το κοινωνικό και 

οικογενειακό περιβάλλον, η ηλικία, το φύλο, η βιολογική προδιάθεση και η ανέχεια 

(Γραµµάτη, 2009). 

Σύµφωνα µε τους Jane-Llopis και τους λοιπούς συνεργάτες (2005), η προαγωγή 

της υγείας έχει σκοπό την ενίσχυση της ψυχικής υγείας και της ποιότητας ζωής, µε 

εργαλεία την προώθηση των ικανοτήτων και δεξιοτήτων των ατόµων, πλαισιώνοντας 

έτσι την ευρεία παραγοντοποίηση της ψυχικής υγείας. Σύµφωνα µε τον WHO (2005), η 

προαγωγή της ψυχικής υγείας αφορά τη δηµιουργία καταλλήλων περιβαλλοντικών, 

κοινωνικών και ατοµικών συνθηκών µε σκοπό την βέλτιστη ενδυνάµωση και ανάπτυξη 

της ψυχικής υγείας. 

Ένα µεγάλο πλήθος εµπειρικών αποτελεσµάτων αποδεικνύουν πως η υψηλή 

αυτοεκτίµηση και το αίσθηµα αυτοελέγχου έχουν θετική δράση στην ποιότητα ζωής των 

ατόµων. Έτσι σε επίπεδο κοινότητας, οι παρεµβάσεις της προαγωγής υγείας συµβάλλουν 

στην κοινωνική συνοχή και στην ανεξαρτητοποίηση των ατόµων. Μία κοινότητα που 

έχει επιτύχει την συνοχή των µελών της, είναι ενδυναµωµένη και δύναται να προωθήσει 

τη δράση της αποτελεσµατικότερα, αµβλύνοντας έτσι τις πιθανότητες στιγµατισµού  των 

ατόµων που πάσχουν από κάποια ψυχική ασθένεια.  Η προαγωγή της ψυχικής υγείας 

µπορεί να γίνει πραγµατοποιήσιµη στο ατοµικό, στο κοινοτικό και στο κοινωνικό 

πλαίσιο (Καλλινικάκη, 1998).  

Η προαγωγή της ψυχικής υγείας δύναται να αφορά λοιπόν, την ενδυνάµωση των 

εσωτερικών πόρων κάποιας ευπαθούς κοινωνικής οµάδας, όπως για παράδειγµα των 

εφήβων. Σύµφωνα µε τους Durlak&Wells (1997), η ενδυνάµωση των προσωπικών 
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ικανοτήτων και δεξιοτήτων των ατόµων, σε συνδυασµό µε την ενδυνάµωση των 

περιβαλλοντικών συνθηκών, λειτουργεί υποστηρικτικά στην προώθηση της ψυχικής τους 

υγείας.  

Από την άλλη πλευρά, η διατήρηση της ψυχικής υγείας ορίζεται από το 

αυτόνοµο, το κεντρικό νευρικό σύστηµα και το ανοσοποιητικό σύστηµα. Σε αντίθεση µε 

τα προηγούµενα,  οι µεταβολές επέρχονται από περιβαλλοντικά και κοινωνικά γεγονότα 

που επιφέρει οργανικές µεταβολές, όπως το χρόνιο στρες. 

 

 

 

1.2  Το άγχος 

 

Αποτελεί γεγονός πως το 80% του πληθυσµού του σύγχρονου ανθρώπου, 

ιδιαίτερα εκείνου που ζει σε µεγάλα αστικά κέντρα, πάσχει από κρίσεις άγχους και 

εµφανίζει ψυχοσωµατικές ασθένειες. Το άγχος αποτελεί έναν από τους µεγαλύτερους 

εχθρούς του σύγχρονου ατόµου και µία από τις µάστιγες του σύγχρονου «πολιτισµένου» 

κόσµου. Το άγχος συνδέεται µε το φόβο και είναι ένα ευρύτατα διαδεδοµένο συναίσθηµα 

που έχουν βιώσει όλοι οι άνθρωποι ανά περιόδους της ζωής τους. Το φαινόµενο του 

µηχανισµού του άγχους, αποσκοπεί στην προειδοποίηση του ανθρωπίνου οργανισµού εν 

όψει κάποιας απειλής. Τα επινεφρίδια παράγουν ποσότητες αδρεναλίνης, προκαλώντας 

ταχυκαρδία, ταχύπνοια, εφίδρωση και αύξηση της πίεσης του αίµατος, κάτι που 

περιγράφεται ως κατάσταση «φυγής ή πάλης» (fight or flight condition) (Κάττουλας, 

2011).    

Η παθολογία του άγχους ορίζεται από τη δυσλειτουργία του µηχανισµού 

«προειδοποίησης», όταν αυτός εκφράζεται έντονα ή έχει παρατεταµένη διάρκεια και 

εµφανίζεται χωρίς να υπάρχει λόγος. Το άγχος βέβαια µπορεί να εκδηλωθεί στον 

ανθρώπινο οργανισµό ως συµπτωµατολογία διαφόρων νόσων (ενδοκρινολογικές 

παθήσεις, νευρολογικές διαταραχές, αυτοάνοσα), ή στα πλαίσια χρήσης εξαρτησιογόνων 

ουσιών ή συνοδεύει διαταραχές της ψυχικής υγείας, όπως κατάθλιψη ή σχιζοφρένεια 

(Κάττουλας, 2011).  
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Ο Freud (1959) ισχυρίζεται πως υπάρχουν τρεις µορφές άγχους, το αντικειµενικό, 

το ενστικτώδες και το συνειδησιακό. Το αντικειµενικό άγχος θεωρείται φυσιολογικό, 

καθώς προκαλείται όταν ο ανθρώπινος εγκέφαλος εντοπίζει κάποια πληροφορία στο 

χώρο και την µεταφράζει ως κίνδυνο. Το ενστικτώδες άγχος προκαλείται από τον φόβο 

του εγώ για τα ένστικτα και το συνειδησιακό άγχος προκαλείται από τις απαγορεύσεις 

που θέτει το υπερεγώ συγκρουόµενο µε το αυτό. 

 

 

 

1.3 Το στρες  

 

Ο όρος του «στρες» προέρχεται από την αγγλική λέξη «stress»και στην 

επιστηµονική ορολογία µεταφράζεται ως «ψυχοκοινωνική πίεση», ενώ το άγχος, όπως 

προαναφέρθηκε, συνδέεται µε το φόβο και αποτελεί ένα συναίσθηµα. Η ορολογία του 

στρες έχει διαφορετικά νοήµατα και για τον απλό άνθρωπο και για τον ερευνητή που 

µελετά το φαινόµενο (Βασιλάκη, Τρίλοβα και Μπεζεβέγκης, 2001). Λόγω του ότι το 

στρες έχει προσεγγιστεί από διάφορες επιστήµες, έχει προσδιοριστεί και µε 

διαφορετικούς τρόπους, εκ των οποίων ο πρώτος θεωρεί ότι το στρες αποτελεί το 

στρεσσογόνο ερέθισµα που επιφέρει ψυχολογική ένταση. Ο δεύτερος τρόπος θεωρεί ότι 

το στρες αποτελεί τη σωµατική και ψυχολογική αντίδραση σε ψυχοπιεστικούς 

παράγοντες. Έτσι, το στρες αποτελεί το υποκειµενικό συναίσθηµα ή τη σωµατική 

αντίδραση που προκαλείται ως απάντηση σε στρεσσογόνα γεγονότα-καταστάσεις 

(Coyne, 1994). Σύµφωνα µε αυτή την προσέγγιση δεν έχουν σηµασία αυτές καθαυτές οι 

καταστάσεις στη ζωή ενός ατόµου,  αλλά ο τρόπος που τις αντιλαµβάνεται,  τις βιώνει 

και αντιδρά σε αυτές (Robin&Leslie, 2006). Σύµφωνα µε τον τρίτο τρόπο προσέγγισης, 

το στρες αποτελεί τη διεργασία που βασίζεται στην αλληλεπίδραση µεταξύ του ατόµου 

και του περιβάλλοντός του (Lazarus&Folkman,1984, Lazarus, 1999).  Η σύγχρονη 

ψυχολογία δίνει ιδιαίτερη έµφαση σε αυτή την αλληλεπίδραση, θεωρώντας ότι οι 

επιδράσεις των στρεσσογόνων παραγόντων τροποποιούνται από τον τρόπο που το άτοµο 

ερµηνεύει και βιώνει τους παράγοντες αυτούς (Τούντας, 1999).    
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Ο Selye (1956) όρισε το στρες ως την σωµατική αντίδραση του ανθρωπίνου 

οργανισµού σε µία πιεστική κατάσταση ή σε κάποιον περιβαλλοντικό στρεσογόνο 

παράγοντα. Όπως το κάπνισµα και η κατανάλωση λιπαρών, έτσι και µια ζωή γεµάτη 

στρες µπορεί να προκαλέσει ασθένειες. Η έννοια του στρες έγινε γνωστή από τις µελέτες 

του πάνω σε σχήµατα απαντήσεων του σώµατος, όταν ο οργανισµός εκτίθεται σε έναν 

παράγοντα που προκαλεί στρες, όπως η αφόρητη ζέστη ή µια µόλυνση(Selye,1956). 

Θέλοντας λοιπόν να µελετήσει την αντίδραση των ζώων σε ένα τέτοιο περιβάλλον, 

διεξήγαγε πειράµατα σε αρουραίους, οι οποίοι εκτέθηκαν σε συνεχείς στρεσογόνες 

καταστάσεις και παρατήρησε πως η διαδικασία αυτή επέφερε φθορά του ανοσοποιητικού 

συστήµατος των αρουραίων, µε εκδήλωση έλκους και διόγκωσης των επινεφριδίων. Τις 

ιδέες αυτές τις υιοθέτησαν οι ψυχίατροι που άρχισαν να µελετούν τα στρεσσογόνα 

γεγονότα της ζωής ως παράγοντες που συµβάλλουν στην ανάπτυξη πολυάριθµων 

σωµατικών και ψυχικών παθήσεων. Βασική ιδέα στη µελέτη αυτή ήταν η παραδοχή ότι 

το ψυχοκοινωνικό στρες που προκαλείται από τα κρίσιµα γεγονότα της ζωής, όπως η 

απώλεια του συντρόφου, η ανεργία και άλλα, οδηγεί στις ίδιες σωµατικές αλλαγές που 

παρατηρήθηκαν από βλάβη του ιστού. Από τότε έχουν προταθεί πολυάριθµοι ορισµοί 

της έννοιας του στρες. Το κοινό στοιχείο τους είναι η έµφαση που δίνουν σε µια 

διεργασία στην οποία «οι περιβαλλοντικές απαιτήσεις επιβαρύνουν ή υπερβαίνουν την 

ικανότητα προσαρµογής του οργανισµού, µε αποτέλεσµα ψυχολογικές και βιολογικές 

αλλαγές µπορεί να θέτουν το άτοµο σε κίνδυνο ασθένειας» (Cohen, Kessler, & Gordon, 

1995).  

Ο Lazarus (1993) θεώρησε πως το στρες είναι το αποτέλεσµα µίας ενεργητικής 

δράσης-αντίδρασης του ανθρώπου µε το περιβάλλον του, βάσει κοινωνικών και 

ψυχολογικών παραµέτρων. Σύµφωνα µε τον Sarafinο (1999), το άτοµο αντιδρά µε στρες 

µόλις αντιληφθεί πως οι ικανότητες του είναι δυσανάλογες µε τις απαιτήσεις κάποιας 

συγκεκριµένης κατάστασης. Σύµφωνα µε τους Cohen και τους συνεργάτες του (1998), το 

στρες µπορεί να οριστεί ως ο κίνδυνος που προκύπτει από τις βιολογικές και 

ψυχολογικές επιπτώσεις στο άτοµο, εξαιτίας των απαιτήσεων του περιβάλλοντος, όπου 

υπερβαίνουν τις προσαρµοστικές του ικανότητες.  
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Σύµφωνα µε τον Chrousos (1999) «στρες είναι η αναγνώριση από το σώµα ενός 

στρεσογόνου ερεθίσµατος (stressor) και της κατάστασης του κινδύνου διαταραχής της 

οµοιόστασης. «Stressors» είναι παράγοντες που βάζουν την οµοιόσταση σε κίνδυνο. 

Προσαρµοστικές αντιδράσεις στο στρες είναι οι προσπάθειες του σώµατος να 

αντιδράσουν στο στρεσογόνο ερέθισµα και να επαναφέρουν την ισορροπία και την 

οµοιόσταση στον οργανισµό».  

 Όταν η αλληλεπίδραση του ατόµου µε τις συνθήκες που τον περιβάλλουν δεν 

είναι ισορροπηµένη, το άτοµο εκλαµβάνει την ασυµφωνία µεταξύ των απαιτήσεων και 

των αποθεµάτων του βιώνοντας το στρες.  Η έλλειψη αρµονίας µεταξύ του 

περιβάλλοντος και των δυνατοτήτων του ατόµου  (βιολογικής, κοινωνικής, ψυχολογικής 

φύσεως), µεταφράζεται στο άτοµο µε την κατάσταση του στρες (Αναγνωστόπουλος & 

Παπαδάτου, 1999). Μια σειρά πειραµάτων οδήγησαν τον Selye (1936) στο συµπέρασµα 

ότι η αντίδραση του σώµατος σε εξωτερικές επιθέσεις ακολουθεί πάντα την ίδια 

διαδικασία. Το µοντέλο αυτό αποτελείται:  α) από την αντίδραση συναγερµού, β) την 

φάση αντίστασης και γ) την φάση εξουθένωσης (Αντωνίου, 2008).   

Πιο αναλυτικά, κατά την πρώτη φάση, κινητοποιούνται και επιστρατεύονται όλες 

οι διαθέσιµες δυνάµεις του ανθρώπινου οργανισµού. Ο ανθρώπινος οργανισµός δεν είναι 

σε θέση να βρίσκεται σε κατάσταση διέγερσης για ιδιαίτερα παρατεταµένο διάστηµα. Η 

δεύτερη φάση, είναι η φάση όπου ο οργανισµός αγωνίζεται µε κάθε δυνατή διαδικασία 

και διαθέσιµο µέσο,  να προσαρµοστεί στη νέα απειλή που παρουσιάστηκε και να 

οδηγηθεί σε µια ισορροπία  (οµοιόσταση)  και αντικατάσταση της αντίδρασης 

συναγερµού (υποχώρηση συµπτωµάτων). Η τρίτη φάση, είναι η φάση της εξουθένωσης.  

Στις περιπτώσεις εκείνες που η αντίσταση δεν αποδειχθεί αποτελεσµατική, οι 

στρεσογόνοι παράγοντες συνεχίζουν τη δράση τους. Έτσι ο οργανισµός οδηγείται προς 

το τελικό στάδιο της όλης πορείας, κατά το οποίο τα συµπτώµατα κάνουν την 

επανεµφάνιση τους και όλες οι εφεδρείες του σώµατος εξαντλούνται. 

 Το στρες στην ιατρική ορολογία, διαχωρίζεται σε θετικό (eustress)και σε 

αρνητικό (negative stress). Το θετικό στρες ορίζεται ως το παραγόµενο στρες που 

χρησιµεύει στην επιβίωση του ατόµου, καθώς το καθιστά σε εγρήγορση για να 

αντιµετωπίσει τυχόν κινδύνους. Η παρουσία του θετικού στρες στον ανθρώπινο 

οργανισµό µπορεί να αποδειχθεί υπό ιδανικές συνθήκες ευεργετικό.  
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Η φυσιολογική αντίδραση του ανθρώπινου οργανισµού στο ευεργετικό στρες 

επιφέρει αυξηµένη πρόσληψη οξυγόνου, ελαττωµένη ροή αίµατος, αυξηµένη 

διαθεσιµότητα ενέργειας, αναστολή της διαδικασίας της πέψης, αισθητική όξυνση, 

όξυνση της µνήµης, αύξηση της ανοσοποιητικής λειτουργίας και τέλος αντίληψη του 

πόνου (Selye, 1950). 

 Το αρνητικό στρες, επιφέρει διάφορες σωµατικές και ψυχολογικές βλάβες στο 

άτοµο, ιδιαίτερα όταν παράγεται για µεγάλες χρονικές περιόδους. Το άτοµο υπό την 

επίδραση του αρνητικού στρες, µπορεί να βιώσει αίσθηµα κόπωσης, ταχυκαρδία, τρόµο, 

εφίδρωση, κόπωση, οσφυαλγία, ζάλη, δυσπεψία, συχνοουρία, υπερδιέγερση, µυϊκή 

σύσπαση του αυχένα και των ώµων, κοιλιακό άλγος, αίσθηµα ανησυχίας, κλάµα, θυµό, 

νευρικότητα, αίσθηµα µοναξιάς και απαισιοδοξίας, αίσθηµα µαταιότητας και αρκετά 

συχνά καταθλιπτικές τάσεις (Selye, 1950). Ο Θελερίτης (2010), µας παραθέτει το σύνολο 

των νοσηµάτων όπου σχετίζονται µε το αρνητικό στρες. Αυτές µπορεί να είναι είτε 

αλλεργίες, δερµατοπάθειες αλλεργικής φύσεως, αρθρίτιδα, νευρικότητα, λοιµώδεις 

νόσοι, διαβήτης, υπέρταση, καρδιοπάθειες, όπως αρρυθµία, στηθάγχη έως και ανακοπή, 

είτε έµετοι, προ-εµµηνορρυσιακό σύνδροµο, επιβράδυνση της επούλωσης των 

τραυµάτων, διαταραχές ύπνου, σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου, προβλήµατα στην 

τεκνοποίηση, ανεπιθύµητες παρενέργειες στην χηµειοθεραπεία των καρκινοπαθών, 

συµπτωµατολογία εµµηνόπαυσης, δυσκοιλιότητα και άγχος. 

Στην συµπεριφορά του ατόµου, το στρες παρουσιάζει µεταβολές όπως η 

υπερφαγία, η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, η αδυναµία ολοκλήρωσης δράσεων και 

δραστηριοτήτων και η υπερβολική ενασχόληση µε στρεσογόνες καταστάσεις(Selye, 

1950).  

Τα άτοµα που βρίσκονται υπό την επήρεια του στρες έχουν την τάση να 

εµφανίζουν επιζήµια για την υγεία συµπεριφορά, είτε για να µειώσουν την απειλή ή για 

να αντιµετωπίσουν τα συναισθήµατα που τους προκάλεσε µια εν δυνάµει αντίξοη 

εµπειρία. Για παράδειγµα, όταν ο φόρτος εργασίας γίνεται τόσο ακραίος ώστε οι 

άνθρωποι να εγκαταλείπουν τα τακτικά γεύµατα και απλώς «τσιµπάνε κάτι» όποτε έχουν 

χρόνο, όταν καταφεύγουν στα ηρεµιστικά, στα τσιγάρα ή στο ποτό για να ηρεµήσουν ή 

να κοιµηθούν, η συµπεριφορά της αντιµετώπισης µπορεί να γίνει επιζήµια ως προς την 

υγεία του ατόµου. Σύµφωνα µε αυτό το σκεπτικό, µια επισκόπηση που ανέφεραν οι 
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Cohen και Williamson(1988) βρήκε µικρές αλλά στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις 

µεταξύ του αντιληπτού στρες και των συντοµότερων περιόδων ύπνου, σπάνιας πρωινής 

διατροφής, αυξηµένης κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών και συχνότερης χρήσης 

παράνοµων ουσιών. Μικρές σηµαντικές σχέσεις βρέθηκαν επίσης µεταξύ στρες και 

καπνίσµατος καθώς και έλλειψης σωµατικής άσκησης. Ο  Robert Hooke προσδιόρισε το 

στρες βάσει των αρχών της µηχανικής κατά τα τέλη του 17ου αιώνα, έχοντας ως γνώµονα 

τις έννοιες της πίεσης, της καταπόνησης και του φορτίου (Hinkle, 1974). Ο Walter 

Cannon, ο οποίος ήταν φυσιολόγος ερευνητής στο Χάρβαρντ, στις αρχές του 20ου αιώνα 

ασχολήθηκε µε το στρες σε επίπεδο κλινικής µελέτης. Το κρίσιµο στρες όπως το 

ονόµασε, είναι η κατάσταση κατά την οποία ο ανθρώπινος οργανισµός τίθεται σε 

διαδικασία συναγερµού, εξαιτίας του ερεθίσµατος κάποιας πληροφορίας κινδύνου. 

Σύµφωνα µε τον Cannon (1929), το άµεσο αποτέλεσµα της δράσης του στρες λέγεται 

αντανακλαστικό της φυγής ή της µάχης, εξαιτίας της επίδρασης που έχει πάνω στην 

συµπεριφορά του ατόµου. 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (2001) µας ενηµερώνει βάσει εκτιµήσεων πως 

οι διαταραχές της υγείας αποτελούν την κυρίαρχη αιτία πρόωρων θανάτων των 

Ευρωπαίων ενώ το στρες επιβαρύνει την ποιότητα ζωής. Το στρες πλην της 

επικινδυνότητας εµφάνισης ασθένειας, αυξάνει τα επίπεδα θνησιµότητας, αυξάνει τον 

κίνδυνο του κοινωνικού αποκλεισµού και επιβαρύνει αισθητά τις εθνικές οικονοµίες σε 

παγκόσµιο επίπεδο. 

Ο τρόπος ζωής των ατόµων καθορίζει εκτός της ποιότητας της υγείας τους και 

κατά πόσο και µε ποιόν τρόπο το στρες ευθύνεται για µια σειρά ασθενειών (Καραδήµας, 

1999). Η επιστήµη της υγείας που µελετά το στρες, έχει τοποθετήσει στο πλαίσιό της, 

βιολογικές, ψυχολογικές και περιβαλλοντικές εξηγήσεις, µε σκοπό την µελέτη της 

παραγοντοποίησής του και της καταστολής του. Το στρες έχει συνδεθεί µε το κεντρικό 

νευρικό σύστηµα, όπου µόλις ληφθεί η στρεσογόνος πληροφορία από τον εγκέφαλο, 

αυτός απελευθερώνει νοραδρεναλίνη από τα επινεφρίδια, η οποία δηµιουργεί 

συναισθήµατα µουδιάσµατος, εφίδρωση, ταχυκαρδία, αύξηση αρτηριακής πίεσης και 

αίσθηµα φόβου (Contrada&Baum, 2011). Η ψυχονευροανοσολογία εξετάζει την 

αλληλεπίδραση µεταξύ των ψυχοκοινωνικών διεργασιών και της λειτουργίας του 

νευρικού,  του ενδοκρινικού και του ανοσοποιητικού συστήµατος (Ader & Cohen 1993, 
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Cohen & Herbert, 1996). Σήµερα υπάρχει η πεποίθηση ότι στην διαδικασία δυναµικής 

αλληλεπίδρασης του ατόµου µε το περιβάλλον του, εµπλέκεται το κεντρικό νευρικό 

σύστηµα που δρα ρυθµιστικά ανάµεσα στο άτοµο και το περιβάλλον, καθώς και το 

ενδοκρινολογικό και το ανοσολογικό σύστηµα που µε τις ορµόνες και τους 

νευροδιαβιβαστές  αλληλεπιδρούν µε το νευρικό σύστηµα (Τούντας, 1999). Η υπόφυση, 

τα επινεφρίδια και ο υποθάλαµος αποτελούν τον βασικό άξονα απάντησης στην 

πληροφορία του στρες. Όταν απελευθερώνονται ορµόνες, όπως η κορτιζόλη και η 

ACTH, ο άξονας αυτός προετοιµάζει το ανθρώπινο σώµα για να αντιδράσει στην 

πληροφορία του στρες. Η απελευθέρωση των κατεχολαµινών ερεθίζει την καρδιαγγειακή 

δραστηριότητα και αυξάνει την αρτηριακή πίεση. Η κορτιζόλη είναι σηµαντική για την 

ενεργοποίηση του σώµατος καθώς προάγει τη σύνθεση της γλυκόζης από το ήπαρ. Η 

κορτιζόλη ενεργοποιεί επίσης τα αποθέµατα λίπους και αυξάνει το επίπεδο των λιπιδίων 

στο ορό του αίµατος, δηλαδή λιπώδεις ουσίες του αίµατος, όπως τα τριγλυκερίδια και η 

χοληστερίνη. Αυτές οι ορµόνες θεωρούνται υπεύθυνες για τη ρύθµιση του 

ανοσοποιητικού συστήµατος. Η έκθεση στο στρες οδηγεί επίσης σε αυξηµένα επίπεδα 

κατεχολαµινών και κορτικοστεροειδών, αύξηση της πηκτικότητας του αίµατος και 

ινωδόλυσης, ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, σπασµό των στεφανιαίων αρτηριών και 

φλεγµονώδεις δείκτες (Kop and Cohen, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

Σύµφωνα µε τους Peters και τους συνεργάτες του (1998), σε µία έρευνα, 

ανατέθηκε στους συµµετέχοντες ένα έργο το οποίο δεν µπορούσαν να ελέγξουν και να 

ανταπεξέλθουν, καθώς ξεπερνούσε τις ικανότητες τους και παρουσίασαν αύξηση των 

επιπέδων κορτιζόλης και του επιπέδου νορεπινεφρίνης, σε σύγκριση µε τους 

συµµετέχοντες που ανέλαβαν να φέρουν σε πέρας ένα έργο που ανταποκρινόταν στα 

όρια των δυνατοτήτων τους. Ορισµένοι ερευνητές, πιστεύουν ότι η αδρεναλίνη και η 

νοραδρεναλίνη βλάπτουν τα αιµοφόρα αγγεία και τους ιστούς στην καρδιά, κυρίως σε 

καταστάσεις διαρκούς και έντονου στρες, ενώ τα αυξηµένα επίπεδα κορτιζόνης υπό 

κατάσταση στρες προκαλούν παθητικότητα και κατάθλιψη (Τούντας, 1999). Από 

έρευνες έχει φανεί η συσχέτιση µεταξύ της έντασης του στρες και των επιπέδων IgA 

ανοσοσφαιρίνης, καθώς και ότι το στρες θα µπορούσε να συνδυαστεί µε µειωµένα 

επίπεδα ιντερφερόνης των περιφερειακών λευκοκυττάρων (Yang et al., 2002).  Η µείωση 

αυτή του επιπέδου της ιντερφερόνης, θα µπορούσε να συνδυαστεί επίσης, µε την µείωση 

της δραστηριότητας των φονικών κυττάρων (natural killers) που θα είχε σαν συνέπεια 

την εξασθένιση του ανοσοποιητικού συστήµατος (Glaser, Speicher, Stout, Tarr & 

Kiecolt-Glaser, 1986).   

Με δεδοµένο λοιπόν, ότι το κεντρικό νευρικό σύστηµα και το ανοσοποιητικό 

σύστηµα έχουν στενές διασυνδέσεις, θα ήταν λογικό το συµπέρασµα ότι οι µείζονες 

λειτουργικές διαταραχές σε ένα από αυτά τα συστήµατα θα αντανακλούνται και στο 

άλλο. Ορισµένες από αυτές τις διαταραχές µπορεί να έχουν επιδράσεις στη σωµατική 

υγεία, πράγµα που υποδηλώνει το ενιαίο της ψυχικής και σωµατικής υγείας. Όµως, η 

συνεισφορά των ανοσολογικών διεργασιών στην αιτιολογία των ψυχικών νόσων είναι 

ιδιαίτερα αµφιλεγόµενη. 

Η χρόνια παρουσία του στρες στον ανθρώπινο οργανισµό οδηγεί σε µια άλλη 

κατηγορία του στρες, το οξύ στρες. Σύµφωνα µε τον Sapolsky (1992), η χρόνια επίδραση 

του στρες στον οργανισµό προκαλεί διαβήτη, κόπωση, µυοπάθειες, υπέρταση, αύξηση 

αναλγησίας, ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, δυσλειτουργία ή µειωµένη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος, ανικανότητα τεκνοποίησης, έλκος, νεοπλασίες καθώς και 

πρόωρη γήρανση. 
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Εν κατακλείδι, είναι θετικό να γνωρίζουµε και να αναγνωρίζουµε τα πρώιµα 

σηµάδια του στρες κατηγοριοποιώντας τα Α) Ως προς τα συναισθήµατα: Έντονη 

ανησυχία, συχνό κλάµα, θυµός, αίσθηµα αδυναµίας να  αλλάξει το άτοµο τα πράγµατα, 

νευρικότητα, απώλεια νοήµατος στη ζωή αλλά  και των στόχων που το άτοµο είχε θέσει, 

αίσθηµα πλήξης, µοναξιάς ή δυστυχίας χωρίς ξεκάθαρη αιτία, καταθλιπτικά 

συναισθήµατα. Β) Ως προς τις συµπεριφορικές εκδηλώσεις: Αδυναµία ολοκλήρωσης 

δραστηριοτήτων, υπερκατανάλωση αλκοόλ, υπερφαγία, έναρξη καπνίσµατος ή αύξηση 

των τσιγάρων που κάπνιζε το άτοµο καθηµερινώς, υπερβολική συζήτηση και 

ενασχόληση µε στρεσογόνες καταστάσεις. Γ) Ως προς τα σωµατικά συµπτώµατα: 

Αυχένας και ώµοι πιασµένοι ή σε σύσπαση, οσφυαλγία, αίσθηµα κόπωσης, ταχυπαλµία ή 

αίσθηµα παλµών, τρόµος, εφίδρωση, ζάλη ή αίσθηµα λιποθυµίας, δυσκολία στην 

κατάποση/αίσθηµα πνιγµού, κοιλιακό άλγος, δυσπεψία, διάρροια ή δυσκοιλιότητα, 

συχνουρία, αδιαφορία για σεξουαλική δραστηριότητα, ακαθησία. ∆) Ως προς την 

επίδραση στη γνωστική λειτουργία: Συνεχής ανησυχία, µειωµένη συγκέντρωση, δυσκολία 

ανάκλησης αναµνήσεων, απώλεια της αίσθησης του χιούµορ, αναποφασιστικότητα, 

απώλεια δηµιουργικότητας, αδυναµία του ανθρώπου να έχει καθαρή σκέψη (Θελερίτης, 

2010).  

 

 

 

1.4  Στρες και κατάθλιψη 

 

Πολλοί επιστήµονες ισχυρίστηκαν πως υπάρχει σύνδεση µεταξύ του στρες και 

της κατάθλιψης. Η κατάθλιψη βρίσκεται ανάµεσα στις βασικότερες αιτίες θνησιµότητας 

και έλλειψης παραγωγικότητας στον αναπτυσσόµενο κόσµο, σύµφωνα µε την  πρόσφατη 

µελέτη του Παγκοσµίου Οργανισµού Υγείας σε 60 χώρες(WHO,2005). Μερικές φορές η 

κατάθλιψη προκαλεί πιο δυσµενείς παρενέργειες στην υγεία από τις χρόνιες ασθένειες, 

όπως ο διαβήτης, οι καρδιοπάθειες και το άσθµα (Moussavi και συν, 2007). Παρ’ όλες 

τις σοβαρές επιρροές της στην δηµόσια υγεία, η κατανόηση της παθοφυσιολογίας της 

είναι ακόµα περιορισµένη. Ακριβώς για το λόγο αυτό, χρήζει ιδιαίτερης σηµασίας η 



20 
 

διερεύνηση των γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων που συνθέτουν τις 

διαταραχές που σχετίζονται µε το στρες. Μια από αυτές είναι και η κατάθλιψη. 

Η σύνδεση της κατάθλιψης µε το στρες αποτελεί αδιαµφισβήτητο γεγονός. Το 

στρες προκαλεί κατάπτωση στη οµοιόσταση του οργανισµού ενώ σε χρόνιο επίπεδο 

δηµιουργεί διαταραχές τόσο στο σώµα όσο και στο πνεύµα. Όταν ο οργανισµός είναι 

γενετικά ‘εύθραυστος’, τότε το στρες οδηγεί συχνά στην κατάθλιψη, ενώ όταν ο 

οργανισµός δεν έχει γενετική προδιάθεση τότε δεν παρατηρείται η συµπτωµατολογία της 

νόσου. Μάλιστα τα άτοµα µε κατάθλιψη, θεωρούνται µερικές φορές και αιώνιοι 

ασθενείς, γιατί ακόµα και όταν έχει αντιµετωπιστεί η ασθένεια, ένα τυχαίο στρεσογόνο 

γεγονός µπορεί να την επαναφέρει στην επιφάνεια. Μελέτες έχουν δείξει ότι το 30-40% 

του κινδύνου εµφάνισης κατάθλιψης έχει κληρονοµικό υπόστρωµα, ενώ το υπόλοιπο 

ποσοστό προκαλείται από περιβαλλοντικούς παράγοντες. Μάλιστα έχει παρατηρηθεί, ότι 

η µια στις τρεις αιτίες πρόκλησης της κατάθλιψης είναι κατάσταση στρες. Η κατάσταση 

αυτή επιβαρύνεται από την πρώιµη εµφάνιση του στρες όπως στις περιπτώσεις παιδικής 

βίας και εγκατάλειψης (Melchior et al., 2007). 

Το στρες, φαίνεται να προκαλεί άγχος και κατάθλιψη και σε νεαρές ηλικίες, 

άντρες και γυναίκες (Melchior et al., 2007). Μια σχέση αιτίας-αποτελέσµατος έχει 

παρατηρηθεί µεταξύ στρεσογόνων γεγονότων και εµφάνισης κατάθλιψης. Για 

παράδειγµα, µέσα σε ένα µήνα που είχε καταγραφεί ένας έντονος στρεσογόνος τρόπος 

ζωής, τα επίπεδα της κατάθλιψης αυξήθηκαν 5 φορές (Kendler, Karkowski, & Prescott, 

1999). Ωστόσο οι συγγραφείς της συγκεκριµένης έρευνας, επισήµαναν ότι πάνω από το 

ένα τρίτο της αλληλεπίδρασης είχε µη αιτιατή συσχέτιση, γιατί οι άνθρωποι που έχουν 

προδιάθεση στην κατάθλιψη, βάζουν συχνά τους εαυτούς τους σε στρεσογόνες σχέσεις. 

Παρόλο που η κατάθλιψη έχει περιγραφεί σαν σύνδροµο, παρατηρούνται έντονες 

διαφοροποιήσεις στα κλινικά συµπτώµατα και τη σοβαρότητα της νόσου µεταξύ του 

πληθυσµού των ασθενών. Η κλινική διάγνωση της κατάθλιψης γίνεται όταν 

καταγραφούν συνδυαστικά η παρουσία της καταθλιπτικής διάθεσης µε την ανηδονία, την 

έλλειψη δηλαδή είσπραξης ικανοποίησης µαζί µε πέντε ή εννιά άλλες οµάδες 

συµπτωµατολογίας. Συγκεκριµένα, τα κριτήρια αξιολόγησης είναι εννιά και 

αποτελούνται πέρα από την καταθλιπτική διάθεση και την ανηδονία που παρουσιάζονται 

για δύο εβδοµάδες, από αυξοµειώσεις βάρους εντός ενός µηνός, από διαταραχές ύπνου 
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σχεδόν καθηµερινά, ταραχή ή επιβράδυνση κάθε µέρα, κόπωση ή έλλειψη ενέργειας, 

συναισθήµατα ενοχής ή αναξιότητας, διαταραχές στην αντίληψη ή έλλειψη 

συγκέντρωσης, επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονικές τάσεις. Σε µια 

άλλη έρευνα διαπιστώθηκε ότι οι παραπάνω καταστάσεις-κριτήρια µπορούσαν να 

προβλεφθούν από το γεγονός που βίωνε ο ασθενής τη δεδοµένη στιγµή. Η απώλεια 

λόγου χάρη ενός αγαπηµένου προσώπου και ο χωρισµός µιας σχέσης σχετίστηκε µε 

µεγάλο ποσοστό εµφάνισης ανηδονίας, θλίψης και διακοπή της όρεξης, ενώ ο χωρισµός 

συνδέθηκε και µε συναισθήµατα ενοχής. Αυτή η έρευνα έδειξε ότι πριν την εµφάνιση της 

κατάθλιψης, γίνεται έντονο το συναίσθηµα της θλίψης, ενώ η κόπωση, η πρόσληψη 

βάρους και οι αυτοκαταστροφικές τάσεις εµφανίζονται αργότερα µε την εγκαθίδρυση της 

νόσου. 

Το χρόνιο στρες συνδέθηκε µε την κόπωση και την υπερυπνία και όχι µε την 

ανηδονία, τη θλίψη και την απώλεια όρεξης. Ένα άλλο σηµείο που αξίζει να αναφερθεί, 

είναι ότι οι στρεσογόνοι λόγοι που πυροδοτούν ένα καταθλιπτικό επεισόδιο, δεν είναι 

συνήθως ίδιοι µε τις αιτίες που ενεργοποιούν ένα άλλο καταθλιπτικό συµβάν (Keller, 

Zhuang, Chi, Vosshall & Matsunami, 2007). Από τα παραπάνω διαφαίνεται η εξαιρετική 

πολυπλοκότητα της κατάθλιψης, που πολλοί ψυχολόγοι και ψυχίατροι θεωρούν ότι είναι 

η αναµενόµενη κατάληξη της βίωσης του στρες στην καθηµερινότητα µας.  

Θεωρήθηκε λοιπόν επιτακτική η δηµιουργία µίας στατιστικής έρευνας σε δείγµα, 

για να µελετήσουµε τα αποτελέσµατα και να δούµε το κατά πόσο και σε τι βαθµό, το 

στρες αλληλεπιδρά και επηρεάζει παράγοντες που σχετίζονται µε την ψυχική υγεία σαν 

σύνολο και µε την αυτοεκτίµηση µεµονωµένα.  

 

 

 

1.5 Στρες και Υγεία 

O ψυχισµός, σύµφωνα µε την άποψη του Freud και Breuer, λειτουργεί ως ένα 

υδραυλικό µοντέλο, µε το οποίο η πίεση που συσσωρεύεται εντός του ψυχισµού, να 

διαχέεται στην σωµατική σφαίρα. Συνεχίζοντας το έργο του  Freud και του Breuer, και 

άλλοι επιστήµονες υποστήριξαν, ότι ορισµένες συναισθηµατικές καταστάσεις είναι 
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δυνατόν να προκαλέσουν πράγµατι συγκεκριµένα σωµατικά προβλήµατα (Alexander, 

1950). Οι συναισθηµατικοί παράγοντες και το στρες µπορούν να επηρεάσουν την υγεία 

επειδή κάποιοι άνθρωποι αντιδρούν στις στρεσογόνες καταστάσεις, υιοθετώντας κατά 

αυτόν τον τρόπο το ρόλο του ασθενούς και καταφεύγοντας στην χρήση υπηρεσιών 

υγείας. Η αποδοχή της ασθένειας, δίνει στο άτοµο µια δικαιολογία για την µειωµένη 

παραγωγικότητά του και µια εξήγηση για το αίσθηµα προσωπικής δυσφορίας που στην 

ουσία προέρχεται λόγω του στρες. Μέσω αυτής της στάσης, το άτοµο καταφέρνει να 

διατηρήσει µια θετική εικόνα του εαυτού του και να προσφέρει µια καλή δικαιολογία για 

την αποφυγή της αντιµετώπισης των στρεσογόνων γεγονότων (Mechanic, 1972). 

Επιπλέον, οι σωµατόµορφες διαταραχές είναι µια κατηγορία ψυχικών διαταραχών 

που παρουσιάζονται µε την µορφή σωµατικών συµπτωµάτων, τα οποία δεν είναι 

σκόπιµα ή προσποιητά, αλλά δεν µπορούν και να εξηγηθούν πλήρως από κάποια ιατρική 

κατάσταση (Robin & Leslie, 2006). Όπως είναι γνωστό κάποιοι ψυχολογικοί 

παράγοντες, όπως οι σκέψεις, οι πεποιθήσεις και τα συναισθήµατα,  µπορούν να 

επηρεάσουν τις αντιλήψεις ενός ατόµου σχετικά µε την σωµατική του κατάσταση.  Έτσι 

µια συναισθηµατική δυσφορία που µπορεί να οφείλεται στο στρες, είναι δυνατόν να 

προκαλέσει εστίαση της προσοχής στα σωµατικά συµπτώµατα, σε βαθµό µεγαλύτερο 

από του συνηθισµένου. Για παράδειγµα συναισθηµατικοί παράγοντες, µπορούν να 

προκαλέσουν την εστίαση της προσοχής στο βίωµα του πόνου και να µεγεθύνουν τις 

αντιληπτικές συνέπειες του (Robin & Leslie, 2006). 

Τα αρνητικά συναισθήµατα και η αποτυχία της στρατηγικής αντιµετώπισης των 

προβληµάτων έχουν συσχετιστεί µε ταχύτερο ρυθµό προόδου της νόσου, τον αυξηµένο 

βαθµό αναπηρίας και την φτωχότερη απόκριση στη θεραπεία ιδίως για τη ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα. Όσον αφορά στις λιγότερο καλά µελετηµένες περιπτώσεις αλλεργιών, του 

στρες, του άγχους και της κατάθλιψης, έχουν συσχετιστεί και µε την όψιµη (Τ-κύτταρα) 

και µε  την άµεση (Β-κύτταρα) αντίδραση υπερευαισθησίας, όπως και µε την ατοπική 

δερµατίτιδα και το άσθµα ( Paciante, Caprihiello, Rudas, Pilodu & Del Giaccio, 1997, 

Gil et al., 1987, Djuric, Overstreeet, Bienenstock & Perdue, 1995). 
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Ένα άλλο σηµείο που κάνει επιτακτική την ανάγκη αποτελεσµατικής διαχείρισης 

του στρες, είναι ότι το στρες είναι υπαρκτό και έντονο. Όπως µας δείχνουν ενδιαφέροντα 

στατιστικά στοιχεία, το 16% των ανδρών και το 22% των γυναικών στην ευρωπαϊκή 

ένωση που πάσχουν από καρδιαγγειακές παθήσεις, έχουν βιώσει έντονο στρες  

(Αντωνίου, 2008). Στις καρδιαγγειακές διαταραχές εντάσσονται και οι παθήσεις της 

καρδιάς και των αιµοφόρων αγγείων.   

Το στρες ενοχοποιείται ως άµεση (Robin & Leslie, 2006) αλλά και ως έµµεση 

(Παναγιωτάκος και συν, 2001) αιτία τούτων. Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία, στους 

παράγοντες κινδύνου για την στεφανιαία νόσο αναφέρονται το ψυχοκοινωνικό στρες και 

η κατάθλιψη, αφού ήδη από τον προηγούµενο αιώνα έχει επισηµανθεί η σχέση µεταξύ 

στρες και καρδιαγγειακών νοσηµάτων όπως στεφανιαίας νόσου, εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου και υψηλής αρτηριακής πίεσης (Αντωνίου, 2008).  

Είναι επίσης αρκετές οι έρευνες που εξέτασαν την σχέση του στρες µε 

φυσιολογικούς µηχανισµούς εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων.  Για παράδειγµα,  

έρευνα εξέτασε τη σχέση στρες και πρώιµης αθηροσκλήρωσης,  µετρώντας στένωση στις 

καρωτιδικές αρτηρίες µέσω υπερήχων. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι άνδρες µε 

µεγαλύτερο στρες έχουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης αθηροσκλήρωσης (Nordstrom, 

Dwyer, Merz, Shircore & Dwyer, 2001). Χαρακτηριστικό των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων είναι η πολυπαραγοντικότητά τους, αφού έρευνες έχουν αναδείξει ένα 

αιτιολογικό σύµπλεγµα όπου, εκτός της κληρονοµικότητας συµµετέχουν και διάφοροι 

άλλοι παράγοντες που σχετίζονται µε τον σύγχρονο τρόπο ζωής  (Παναγιωτάκος και συν, 

2001).      

Με άλλα λόγια,  οι περισσότεροι αιτιολογικοί παράγοντες αναφέρονται στην 

συµπεριφορά υγείας (Ogden, 2000) αφού πρόκειται για τον τρόπο διατροφής, άσκησης,  

καπνιστικής συνήθειας και  κατανάλωσης αλκοόλ (Higgins, 1987),  η σχέση των οποίων 

µε το  στρες έχει ήδη προαναφερθεί (Melamed, Kushnir, Strauss & Vigiser, 1997, Ogden 

& Mitandabari, 1997, Steptoe et al, 1998).  Όσον αφορά στον ελλαδικό χώρο,  η Cardio 

(2000), ήταν µελέτη ασθενών µαρτύρων που διεξήχθη υπό την αιγίδα του Ελληνικού 

Ιδρύµατος Καρδιολογίας και είχε ως σκοπό να διερευνήσει την σχέση µεταξύ οξέος 

στεφανιαίου συνδρόµου και παραγόντων όπως το κάπνισµα, η κατανάλωση αλκοόλ,  η 
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άσκηση.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν µια σχέση µεταξύ στεφανιαίου συνδρόµου µε την 

κατανάλωση αλκοόλ,  ενώ το κάπνισµα και η έλλειψη σωµατικής άσκησης βρέθηκε να 

αυξάνουν τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο (Παναγιωτάκος και συν, 2001) 

Ο αντίκτυπος του στρες στην εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου έχει αποδειχθεί 

και σε µελέτες οι οποίες χρησιµοποίησαν προδροµικό σχεδιασµό σε άτοµα που 

βρίσκονταν ήδη σε υψηλό κίνδυνο. Για παράδειγµα, οι Byrne, Whyte και Butler (1981) 

εκτίµησαν τις εµπειρίες του στρες σε ένα δείγµα ανθρώπων που επέζησαν καρδιακής 

προσβολής µε συνέντευξη που έγινε µια-δυο εβδοµάδες µετά την προσβολή. Τα άτοµα 

που είχαν µια µη θανατηφόρα ή θανατηφόρα υποτροπή της ασθένειας µέσα στους 

επόµενους οκτώ µήνες, ανέφεραν σηµαντικά περισσότερες έγνοιες στην πρώτη 

συνέντευξη από τα άτοµα στα οποία δεν παρουσιάστηκε υποτροπή. Αυτά τα ευρήµατα 

επαναλήφθηκαν σε άλλες προδροµικές µελέτες οµάδων υψηλού κινδύνου ( Ruberman, 

Weinblatt, Goldberg, & Chaudhary, 1984).  

Συµπληρωµατικά, ο αντίκτυπος του στρες σε λοιµώδη νοσήµατα έχει αποδειχθεί 

και σε πειραµατικές µελέτες. Για παράδειγµα, οι Cohen, Tyrell και Smith (1993) 

εξέθεσαν εθελοντές είτε σε ιό κρυολογήµατος, είτε σε αλατούχο διάλυµα (οµάδα ελέγχου 

αδρανούς φαρµάκου). Το ψυχολογικό στρες µετρήθηκε πριν από τις αυτοχορηγούµενες 

µετρήσεις. Ενώ καθένα από τα άτοµα της οµάδας ελέγχου  δεν ανέπτυξε λοίµωξη, 

υπήρχε κάποια σαφής σχέση µεταξύ του επιπέδου του στρες και της έκβασης της υγείας 

για εκείνους που είχαν εκτεθεί στον ιό. Τα άτοµα µε υψηλό στρες είχαν σηµαντικά 

υψηλότερο κίνδυνο λοίµωξης και ανάπτυξης ενός κρυολογήµατος σε σύγκριση µε τα 

άτοµα που δεν υπέφεραν από µεγάλο στρες. Παρόµοια ευρήµατα αναφέρουν ο Cohen 

και οι συνεργάτες του (1998). 

 

1.6 Η αυτοεκτίµηση 

 

Η αυτοεκτίµηση ως ψυχολογικός όρος έχει µελετηθεί επί δεκαετίες, ωστόσο είναι 

δύσκολα προσδιορίσιµη. Συγκεκριµένα, οι δυσκολίες αναφέρονται σε σχέση µε τους 
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τρόπους µέτρησής της και στον ορισµό της (Wells and Marwell,1976, Wylie, 1974, 

Rosenberg, 1965, White,1963, Coopersmith, 1967, Braden,1969). Αντίστοιχες ορολογίες, 

όπως αυτοεικόνα, αυτοαντίληψη κ.λπ. χρησιµοποιήθηκαν κατά καιρούς µε σκοπό να 

προσδιοριστεί η έννοια της αυτοεκτίµησης, κάτι που επέφερε δυσχέρειες στην ακριβή 

αποσαφήνιση και στον ακριβή ορισµό της. ∆ιάφοροι επιστήµονες όπως ο Kernberg 

(1975), προσπάθησαν στο παρελθόν να προσδιορίσουν την αυτοεκτίµηση ορίζοντάς την 

ως ασυνείδητες παρορµήσεις ορµώµενες από την λίµπιντο. Οι Brown και McGill (1989) 

θεώρησαν πως η αυτοεκτίµηση βασίζεται στην αγάπη προς τον εαυτό. Σύµφωνα µε τον 

Harter  (1999), η αυτοεκτίµηση αφορά την συναισθηµατική πλευρά του ατόµου 

αναφορικά µε την ολοκληρωµένη άποψη που έχει κάποιος για την αξία του ως άτοµο. 

Η ενίσχυση της αυτοεκτίµησης παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωσή της, ενώ 

οι βιωµατικές αρνητικές εµπειρίες του ατόµου, όπως για παράδειγµα η αποτυχία, έχουν 

αντίκτυπο αντιστροφής της και µείωσής της. Έχει παρατηρηθεί πως τα άτοµα µε ισχυρή 

αυτοεκτίµηση δύνανται να δηµιουργούν δυνατούς µηχανισµούς άµυνας έναντι 

αρνητικών και ψυχοφθόρων καταστάσεων. Βάσει του γνωσιακού µοντέλου  οι 

προσλαµβάνουσες εµπειρίες του περιβάλλοντος, ενεργοποιούν και ανάλογα 

συναισθήµατα, συνεπώς το άτοµο που πιστεύει πως είναι για παράδειγµα δηµοφιλές και 

επιτυχηµένο, τότε έχει αυτόµατα υψηλή αυτοεκτίµηση (Crocker and Wolfe, 2001). Με 

την ίδια λογική, το άτοµο που νιώθει αποτυχηµένο έχει χαµηλή. 

Σύµφωνα µε τον Rosenberg(1979): «Αν ένα άτοµο πιστεύει πως είναι έξυπνο, 

ελκυστικό και ενδιαφέρον, τότε έχει θετική γνώµη για τον εαυτό του. Όµως, είναι 

εµφανές ότι η γενική αυτοεκτίµηση του ανθρώπου δεν βασίζεται στις δεξιότητές του εν 

γένει, αλλά στα δυνατά σηµεία που έχουν σηµασία γι’ αυτόν. ∆εν καθορίζουν την 

αυτοεκτίµηση τα επιµέρους γνωρίσµατα, αλλά οι µεταξύ τους σχέσεις, η βαρύτητά τους 

και ο συνδυασµός τους». 

Άνθρωποι που δεν καταφέρνουν να επιδείξουν αυτά τα δυνατά σηµεία, τείνουν 

προς την κατάθλιψη καθώς και προς κάποιες µορφές ψυχικής ασθένειας 

(Tennen&Affleck,1993). Ωστόσο, µια εξαιρετικά διογκωµένη αίσθηση υπεροχής, 

φιλαρέσκειας και αυτοπροβολής του εαυτού, προκαλεί αποστροφή αλλά είναι και 

αµφισβητήσιµη, καθώς δεν ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα.  
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 Επιστηµονικά, η έννοια της αυτοεκτίµησης διερευνήθηκε από τρεις διαφορετικές 

οπτικές. Από αυτή που θέτει την αυτοεκτίµηση ως αποτέλεσµα (Peterson and Rollins, 

1987), ως κίνητρο (Kaplan, 1975) και ως αµυντικό µηχανισµό (Longmore and DeMaris, 

1997). Αποτέλεσµα είναι το σύνολο των ενεργειών που χρησιµοποιούνται από το άτοµο 

για να αυξηθούν τα επίπεδα της αυτοεκτίµησής του. Το κίνητρο ως έννοια, περιγράφει 

τις δράσεις των ατόµων µε γνώµονα την διατήρηση ή την αύξηση της αυτοεκτίµησής 

τους. Ο µηχανισµός άµυνας είναι αυτός που λειτουργεί για την εξοµάλυνση των 

αγχογόνων εµπειριών, ώστε να µην µειωθεί η αυτοεκτίµηση.   

Οι πρώτες ολοκληρωµένες θεωρίες για την έννοια της αυτοεκτίµησης 

πραγµατοποιήθηκαν από τη δεκαετία του ’40 και µετά. O White (1963) θεωρούσε πως η 

αυτοεκτίµηση δεν βρίσκεται σε σύνδεση και σε συνάρτηση µε τους εξωγενείς 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, αλλά βρίσκεται στην ευχέρεια του ατόµου, το οποίο 

οφείλει να εκµεταλλεύεται στο µέγιστο βαθµό τις προερχόµενες από το περιβάλλον 

ευκαιρίες. Έτσι για τον White η αυτοεκτίµηση στηρίζεται στο βίωµα της επιτυχίας. Ο 

Rosenberg (1965) θεωρούσε πως η αυτοεκτίµηση αποτελεί την θετική ή την αρνητική 

στάση του ατόµου απέναντι στον ίδιο του τον εαυτό. Όταν το άτοµο βιώνει υψηλά 

ποσοστά αυτοεκτίµησης βιώνει τον αυτοσεβασµό και αισθάνεται πως αξίζει, χωρίς όµως 

απαραίτητα να βιώνει την υπεροψία έναντι των υπολοίπων. Οι Wells and Marwell (1976) 

συνέδεσαν την αυτοαντίληψη και την αυτοεκτίµηση ως εξής: «αν θεωρήσουµε πως η 

αυτοαντίληψη απαρτίζεται από ένα σύνολο στάσεων προς τον εαυτό, η αυτοεκτίµηση θα 

µπορούσε να οριστεί ως η αξιολογική πτυχή καθεµιάς από τις στάσεις ή το σύνολο 

αυτών των επιµέρους αξιολογήσεων».      

 Σύµφωνα µε έρευνες, οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί από τους 

Sassaroli&Rugiero (2005), η αυτοεκτίµηση έχει θετική αντίδραση εναντίον του άγχους. 

Η υψηλή αυτοεκτίµηση προωθεί τα ενθαρρυντικά συναισθήµατα επιδρώντας θετικά στην 

συµπεριφορά του ατόµου. Σηµειώνεται πως ακόµη δεν έχουν αποδειχθεί και τεκµηριωθεί 

µε πρακτικό τρόπο τα διάφορα προγράµµατα παρέµβασης για τη βελτίωση της 

αυτοεκτίµησης (Baumeister, Campbell, Krueger & Vohs 2004). 

Κατά τη διάρκεια του 1940-1950, ξεκίνησαν οι πρώτες ολοκληρωµένες 

πειραµατικές κλινικές µελέτες για την αυτοεκτίµηση. Από τις πρώτες ήταν αυτή του 

Maslow(1942) για την κυριαρχία και το συναίσθηµα. Στην έρευνα αυτή ο Maslow 
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συνέδεσε την αυτοεκτίµηση µε κάποιους παράγοντες της ανθρώπινης σεξουαλικότητας, 

όπως την οµοφυλοφιλική συµπεριφορά και τον τύπο του οργασµού. Άλλος παράγοντας 

σύνδεσης µε την αυτοεκτίµηση ήταν η οικογενειακή ευτυχία. Το συµπέρασµά του ήταν 

πως για να υπάρξει ένας ευτυχισµένος γάµος, θα πρέπει οι σύζυγοι να έχουν τα ίδια 

επίπεδα αυτοεκτίµησης (Maslow, 1942). Οι κλινικές µελέτες των Maslow(1942) και 

Raimy (1948) συνέδραµαν στο να ακολουθήσουν περαιτέρω κλινικές µελέτες αναφορικά 

µε την αυτοεκτίµηση, οι οποίες στόχευαν στην σύνδεση της αυτοεικόνας µε την 

σχιζοφρένεια, την οικογενειακή ευτυχία κλπ. Σταδιακά άρχισαν να δηµοσιεύονται όλο 

και περισσότερα άρθρα για την αυτοεκτίµηση, έως ότου το 1960 υπήρξε µεγάλη 

επιστηµονική πρόοδος σχετικά µε το θέµα (Wells and Marwell, 1976).   

Οι βασικές εσωτερικές ανάγκες που επιδρούν στην αυτοεκτίµηση είναι δύο 

(Παπάνης, 2011). Πρώτον η αναγκαιότητα να νιώθουµε πως οι άλλοι µας αγαπούν και 

µας αποδέχονται, η ανάγκη δηλαδή να µας συµπαθούν, να είµαστε αρεστοί και 

επιθυµητοί και δεύτερον το αίσθηµα πως µπορούµε να τα καταφέρουµε, άρα ότι 

αξίζουµε, η ανάγκη δηλαδή να πετυχαίνουµε στη ζωή µας, να νιώθουµε ικανοί, επαρκείς, 

ψυχικά δυνατοί. Συνήθως όταν καλύπτεται µόνο η µία ανάγκη, δε νιώθουµε 

ολοκληρωµένοι. Η αυτοεκτίµηση για να είναι σταθερή πρέπει να ικανοποιεί και τους δύο 

προαναφερθέντες πόλους. 

Προς την εξασφάλιση της θετικής αυτοεκτίµησης απαιτείται παροχή στοργής, 

επιβεβαίωσης, αποδοχής και αγάπης και παροχή σταθερών συνθηκών επιβίωσης από το 

περιβάλλον. Ακόµη χρειάζονται προστασία της ιδιαιτερότητας και της ατοµικότητας από 

το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον καθώς και επισήµανση των προσωπικών ιδιαίτερων 

χαρακτηριστικών κάθε ατόµου από το περιβάλλον. Επιπλέον, απαραίτητη φαίνεται να 

είναι η επιβράβευση προκειµένου να επιτύχουµε την αποφυγή απορριπτικής 

συµπεριφοράς και να στοχεύσουµε στην ανάπτυξη της συναισθηµατικής νοηµοσύνης και 

στην παροχή θετικών ενισχύσεων. Καλό θα ήταν να επιµείνουµε στον σεβασµό και την  

αποδοχή των βιωµάτων, των προσωπικών ονείρων και φιλοδοξιών, της προσωπικότητας 

και των ικανοτήτων του ατόµου (Παπάνης, 2011). 
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1.6.1 Θεωρητικές προσεγγίσεις της αυτοεκτίµησης 

 

Η αυτοεκτίµηση αντιστοιχεί στις γενικότερες λειτουργίες του ψυχισµού. 

Μελετήθηκε σαν έννοια ταυτόχρονα µε την προσπάθεια µελέτης της συµπεριφοράς του 

εαυτού και τους παράγοντες όπου δηµιουργούν τον εαυτό. Η πρώτη αναφορά στην 

αυτοεκτίµηση έγινε το 1950, από τον William James. Ο James (1950), εµπνευστής της 

θεωρίας του εαυτού και µίας συστηµατικής θεωρίας για την αυτοεκτίµηση, ανέφερε πως 

η αυτοεκτίµηση ισούται µε το πηλίκο των επιτυχιών του ατόµου ως προς τις προσδοκίες 

του. Έτσι, για να αυξηθεί η αυτοεκτίµηση, το άτοµο θα πρέπει είτε να µειώσει τις 

προσδοκίες του είτε να αυξήσει τις επιτυχίες του.       

 Ο Cooley (1902), ισχυρίστηκε πως η αυτοεκτίµηση επέρχεται µέσω πολλαπλών 

δοκιµών, οι οποίες προσδίδουν στο άτοµο ταυτότητα, αξίες, στάσεις και ρόλους. Ο ίδιος 

εισήγαγε τη θεωρία του καθρεπτιζόµενου εαυτού (looking glass self), όπου το άτοµο 

αυτοπροσδιορίζεται σε µεγάλο βαθµό µέσω του ετεροπροσδιορισµού, της άποψης 

δηλαδή που έχουν οι τρίτοι γι’ αυτόν. Η αυτοεκτίµηση διαµορφώνεται βάσει τριών 

σταδίων. Στο πρώτο στάδιο, το άτοµο αποχωρίζεται το σώµα του και ως απλός έξωθεν 

παρατηρητής ζυγίζει την παρουσία του εκτιµώντας την θέση που κατέχει στην οµάδα, 

στο δεύτερο στάδιο µε τον ίδιο τρόπο προσπαθεί να εκτιµήσει την κρίση των άλλων για 

αυτόν, ενώ στο τρίτο στάδιο υπεισέρχεται το αυτοσυναίσθηµα για να αποδώσει την 

αντικειµενική και οριστική θέση που κατέχει έναντι των τρίτων. Ωστόσο ο Cooley, 

τονίζει πως η διαδικασία αυτή δεν είναι µηχανική και πως εξαρτάται και από άλλους 

παράγοντες, όπως την παθητική κοινωνική ατοµική εικόνα την οποία το άτοµο 

αναγκάζεται να ανακαλύψει µέσω των άλλων. Ο Burns(1979) συµφώνησε πως η 

αυτοεκτίµηση βασίζεται και καθορίζεται (απόλυτα) από τις υποθέσεις του ατόµου για το 

πως τον αξιολογούν οι τρίτοι. Οι Cooley και Burns δηλαδή, θεωρούσαν πως η 

αυτοεκτίµηση κατασκευάζεται από την αλληλεπίδραση µε τους άλλους και στηρίζεται 

καθαρά στην άποψη που έχουν αυτοί για το άτοµο χωρίς να λάβουν υπόψη τις 

εσωτερικές διεργασίες, όπως την αυτοπεποίθηση ή την αυτοεικόνα και αυτοαντίληψη. 

Αναφορικά µε την αυτοαντίληψη, οι Baumeister, Heatherton και Tice (1993), θεωρούν 

πως συγκροτείται ως ένα οργανωµένο γνωστικό σχήµα, αποτελούµενο από συµβολικές 

αναπαραστάσεις και είναι υπεύθυνο για την οργάνωση και αφοµοίωση των πληροφοριών 
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αναφορικά µε τον εαυτό. Ωστόσο η αυτοαντίληψη αφορά τη γνωστική διάσταση, ενώ η 

αυτοεκτίµηση την συναισθηµατική πλευρά, αποτελώντας υποσύνολο της αυτοαντίληψης 

(Παπάνης, 2011).  

 Η φαινοµενολογική προσέγγιση (Levis&Malloy, 1982, Raimy, 1948), 

υποστήριξε πως η αυτοαντίληψη και η αυτοεκτίµηση πηγάζουν όχι τόσο από τις 

βιωµατικές εµπειρίες αλλά από το νόηµα που προσδίδει το άτοµο σε αυτές. Η θεωρία 

στηρίχθηκε σε αυτή του Rogers(1947), ο οποίος όριζε την αυτοαντίληψη ως την 

οργανωµένη εικόνα του εαυτού µαζί µε τις θετικές και αρνητικές αξίες, εισάγοντας δύο 

νέους όρους: την αποδοχή του εαυτού (self acceptance) και την αυτοεκτίµηση (self 

regard). Ο Rogers θεωρούσε πως για την ύπαρξη υγιούς διαµόρφωσης της 

αυτοεκτίµησης, ο βασικότερος παράγοντας είναι το άτοµο να µεγαλώσει σε ένα 

δηµοκρατικό οικογενειακό περιβάλλον, όπου θα εκφράζει ελεύθερα τα συναισθήµατά 

του, τις απόψεις του και θα νιώθει τις αξίες του σεβαστές. Ο Rogers θεώρησε πως για να 

προκύψει η ψυχική υγεία στο άτοµο, θα πρέπει το άτοµο να αποδεχθεί τον εαυτό του. 

Έρευνες στα πλαίσια της φαινοµενολογικής προσέγγισης έδειξαν πως το άτοµο µε 

χαµηλή αυτοεκτίµηση τείνει στο να εξαρτάται από άλλους ανθρώπους, ορµώµενο από 

την χαµηλή αυτοπεποίθησή του. Το άτοµο µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, παρουσιάζει 

παραβατικές τάσεις µε ροπή στην εγκληµατικότητα, έχει περιορισµένη δηµιουργικότητα 

και µειωµένη λειτουργία της φαντασίας. Αντίθετα, το άτοµο µε υψηλή αυτοεκτίµηση 

σκέφτεται και δρα πιο δηµιουργικά, έχει οξυµένη φαντασία, είναι δηµιουργικό και 

κοινωνικό. Επιστήµονες της µεταφρουδικής περιόδου, σηµείωσαν την σηµαντικότητα 

της ύπαρξης υψηλής αυτοεκτίµησης στο άτοµο (Fromm, 1959, Kohut, 1977). 

Ο Kohut (1977), θεωρεί πως η βασικότερη πηγή του βιώµατος δυσφορίας στο 

άτοµο είναι η ανικανότητά του να ρυθµίσει τα επίπεδα της αυτοεκτίµησής του. 

Αποτέλεσµα αυτής της ψυχικής ανικανότητας διατήρησης της υγιούς αυτοεκτίµησης, 

είναι η εµφάνιση κατάθλιψης, ντροπής, µεγαλοµανίας και υποχονδρίασης. Συνεπώς η 

αυτοεκτίµηση δείχνει πως το άτοµο είναι ικανοποιηµένο µε τη ζωή του και η αίσθηση 

της ικανοποίησης αυτή, είναι σηµάδι ύπαρξης ψυχικής υγείας. 
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1.6.2 Θεωρίες της αυτοεκτίµησης 

 

 

Η θεωρία του William James 

 

Ο James, συγχρονισµένος µε το πνεύµα της εποχής του, όπου είχε ξεκινήσει 

έντονα η ενασχόληση µε την έννοια του «εαυτού», ασχολήθηκε µε την αυτοεκτίµηση. Οι 

ίδιος έγραψε: «Η αίσθηση της αξίας µας στον κόσµο είναι µια αναλογία ανάµεσα σε 

αυτό που πιστεύουµε ότι είµαστε και σε αυτά που πράττουµε. Είναι ο λόγος της 

πραγµατικότητας προς τις δυνατότητές µας, ένα κλάσµα, όπου αριθµητής είναι οι 

προσποιητές µας πράξεις και παρονοµαστής οι επιτυχίες µας» (James, 1890). Ο James 

θεωρούσε πως η αυτοεκτίµηση είναι ένα αγαθό το οποίο κατακτάται. Μέσω της 

αυτοεκτίµησης ικανοποιείται η ανάγκη της κοινωνικής προβολής του ατόµου, το οποίο 

πλην της ανάγκης ικανοποίησης των πρωτογενών αναγκών, αποζητά να δηλώσει τον 

εαυτό του στο κοινωνικό σύνολο. Η αυτοεκτίµηση ως έννοια δεν είναι στατική αλλά 

συνεχώς µεταβαλλόµενη και µπορεί ανά πάσα στιγµή να αυξοµειωθεί. Ισορροπία 

επέρχεται στο άτοµο όταν καταφέρει να φέρει σε αρµονία την καθηµερινότητά του και 

τις δυνατότητές του.  Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, αυτό µπορεί να επιτευχθεί είτε 

µε την υποβάθµιση των προσδοκιών του είτε µε την αύξηση των επιτυχιών του. Εάν το 

άτοµο επικεντρωθεί στους τοµείς που είναι ικανότερο και ελαττώσει έτσι τις αποτυχίες 

του, θα µπορέσει να διατηρήσει υψηλή την αυτοεκτίµησή του. Ο James βλέπει µία 

άρρηκτη σχέση ανάµεσα στην αυτοαντίληψη, την ικανότητα, την επιτυχία και τις αξίες, 

την οποία όµως χαρακτηρίζει εύθραυστη και µπορεί να διαταραχθεί (Παπάνης, 2004).  

 

 

 

H θεωρία του Robert White 

 

Ο White (1963) προσέδωσε ψυχαναλυτική σκοπιά στην έννοια της 

αυτοεκτίµησης και αντιµετωπίζει την αυτοεκτίµηση σαν αναπτυξιακό φαινόµενο, όπως 

και ο James. Θεωρεί πως η απαρχή της αυτοεκτίµησης είναι η επιτυχία, η οποία 
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εξαρτάται αποκλειστικά από το άτοµο, το οποίο οφείλει να αδράξει οποιαδήποτε 

ευκαιρία προκύπτει από το περιβάλλον. Η ατοµική επιτυχία προκύπτει από την µέγιστη 

εκµετάλλευση των προσφορών του περιβάλλοντος. Ο White (1963) θεώρησε πως η 

αυτοεκτίµηση αναπτύσσεται σταδιακά, χωρίζοντάς την σε τρεις επιµέρους συνιστώσες: 

τη βιολογική, την φυσική και την γνωστική. Η βιολογική και η φυσική αφορούν στην 

φυσική ώθηση προς επιβίωση µέσω της υπερπήδησης των διαφόρων καθηµερινών 

εµποδίων και η γνωστική αφορά τη νοητική ανάπτυξη του ατόµου, η οποία του 

υπαγορεύει την αναζήτηση της ταυτότητάς του στο περιβάλλον.    

 Το άτοµο από την βρεφική του ηλικία δεν αντιδρά σαν παθητικός αποδέκτης του 

περιβάλλοντός του, αλλά επενεργεί σε αυτό, όπως για παράδειγµα µέσω του κλάµατος 

δίνοντας σήµα στο χώρο πως κάτι χρειάζεται. Κάθε κραυγή του νηπίου για να 

ικανοποιήσει µία ανάγκη του αποτελεί µία επιτυχία γι’ αυτό, ή αντίστοιχα µία αποτυχία 

όταν η δράση του δεν έχει το αναµενόµενο αποτέλεσµα. Οι συµπεριφορές αυτές 

εγκαθιδρύονται  σταδιακά  στο άτοµο από τη νηπιακή του ηλικία, κατασκευάζοντας έτσι 

ένα σύνολο συναισθηµατικών, νοητικών και πραξιακών αντιλήψεων του εαυτού του. 

Μέχρι το στάδιο της λανθασµένης σεξουαλικότητας θα πρέπει να έχει ολοκληρωθεί η 

πλήρης ανάπτυξη της αυτοεκτίµησης, η οποία έχει κατακτηθεί από το άτοµο (White, 

1963).  

 

 

 

Η θεωρία της Baumrind 

 

Η Baumrind (1971) υποστήριξε πως υφίσταται σύνδεση µεταξύ της 

αυτοεκτίµησης και της γονεϊκής εξουσίας. Οι κατηγορίες που όρισε για τη διάκριση των 

γονέων είναι οι αυταρχικοί, οι δηµοκρατικοί και οι ελαστικοί. Οι αυταρχικοί γονείς 

επιβάλλουν την τυφλή υπακοή και αποζητούν τον απόλυτο έλεγχο των ανεπιθύµητων 

συµπεριφορών. Οι δηµοκρατικοί γονείς έχουν αρκετές προσδοκίες αλλά είναι ξεκάθαροι 

στις απαιτήσεις τους, ασκώντας µία σχετικά λογική εξουσία στα παιδιά τους, 

παρουσιάζουν δε αξιόλογες τεχνικές επικοινωνίας µε τα παιδιά τους. Τέλος, οι ελαστικοί 

γονείς χαρακτηρίζονται από την ευκολία στην εκδήλωση των συναισθηµάτων τους, 



32 
 

αποφεύγουν τον έλεγχο των παιδιών τους όντας µη απαιτητικοί και σπάνια 

χρησιµοποιούν τιµωρητικές διαδικασίες. Τα παιδιά που έχουν µεγαλώσει σε 

οικογενειακό περιβάλλον µε δηµοκρατικούς γονείς, κατά την Baumrind είναι πιο 

ανεξάρτητα, φιλόδοξα, αυτάρκη, µε ικανότητα αυτοελέγχου και υψηλότερη 

αυτοεκτίµηση. Η θεωρία της Baumrind υποστηρίχθηκε και από τους Sears (1970) και 

Coopersmith (1967). 

Ο Sears(1970) σε έρευνα του σε αγόρια, βρήκε σύνδεση µεταξύ της αυταρχικής 

πατρικής εξουσίας και της χαµηλής αυτοεκτίµησης, κάτι που δεν ίσχυε όµως στην 

περίπτωση των κοριτσιών. Ο Coopersmith, βάσει ερευνών, συµπέρανε πως σε αγόρια 

που προέρχονταν από οικογενειακό περιβάλλον µε δηµοκρατικούς γονείς, η 

αυτοεκτίµησή τους ήταν υψηλή, κάτι που δεν συνέβαινε εξίσου µε τα κορίτσια. Σχετικές 

µελέτες έδειξαν πως τα άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση είναι µη παραγωγικά, δεν έχουν 

αυτοέλεγχο, δεν θέτουν στόχους, δεν αναλαµβάνουν την ευθύνη των πράξεών τους και 

των λαθών τους και έχουν τάσεις εξάρτησης προς τους τρίτους. Η χαµηλή αυτοεκτίµηση 

των αγοριών, συνδέθηκε µε αυταρχικότητα του πατέρα και η χαµηλή αυτοεκτίµηση των 

κοριτσιών συνδέθηκε µε την αυταρχικότητα της µητέρας. Τις πιο ανώδυνες επιπτώσεις 

τις έχει το δηµοκρατικό οικογενειακό περιβάλλον. Ο Coopersmith(1967) θεωρεί πως µία 

από τις παραγοντοποιήσεις της ανευθυνότητας των παιδιών είναι ο αυταρχικός τύπος των 

γονέων. Τα παιδιά αυτά επιπλέον βιώνουν συναισθήµατα κατωτερότητας και 

ασηµαντότητας, παρουσιάζοντας τη ψυχολογία του φαινοµένου του αποδιοποµπαίου 

τράγου. 

 

 

 

Η θεωρία του Morris Rosenberg 

 

          H συµβολή του Rosenberg (1965) ήταν σηµαντική, καθώς όρισε την αυτοεκτίµηση 

ως ατοµική στάση, η οποία είναι µετρήσιµη και εµπεριέχει το συναισθηµατικό, το 

πραξιακό και το γνωστικό στοιχείο. Είχε γράψει: «Η αυτοεκτίµηση είναι µια θετική ή 

αρνητική στάση απέναντι σε ένα ιδιαίτερο αντικείµενο, δηλαδή , τον εαυτό...Η υψηλή 

αυτοεκτίµηση εκφράζει το αίσθηµα ότι κάποιος ‘είναι αρκετά καλός’. Το άτοµο απλά 
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αισθάνεται ότι αξίζει. Σέβεται τον εαυτό του για αυτό που είναι αλλά δεν κατέχεται από 

δέος ούτε περιµένει οι άλλοι να κάνουν το ίδιο. ∆εν θεωρεί τον εαυτό του απαραίτητα 

ανώτερο από τους άλλους». Η θεωρία του Rosenberg για την αυτοεκτίµηση είναι 

κοινωνική, καθώς βασίζεται στην θεώρηση της κοινωνικοποίησης. Ο Rosenberg 

ασχολήθηκε επίσης µε τη διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης από την κοινωνική τάξη, τη 

θρησκεία, το έθνος, την οικογενειακή κατάσταση, το χαµηλό κίνητρο στην 

επαγγελµατική εξέλιξη, την κοινωνική αποµόνωση και την ικανότητα ηγεσίας 

(Rosenberg, 1965). 

 Η κλίµακα µέτρησης της αυτοεκτίµησης άνοιξε νέους δρόµους για τις 

ερευνητικές µελέτες που ακολούθησαν. Η κλίµακα ορίσθηκε από τον Rosenberg ως µέσο 

έκφρασης αξίας κι όχι ικανότητας και πρότεινε την ύπαρξη σύνδεσης µεταξύ της 

συµπεριφοράς ή της εµπειρίας και της αυτοεκτίµησης. Η αξιοπρέπεια και ο σεβασµός 

του ατόµου αποτέλεσαν αντικειµενικά κριτήρια αξιολόγησης, εφόσον συνδέθηκαν 

άρρηκτα µε την εκδήλωση της αυτοεκτίµησης. Η αυτοεκτίµηση συνδέεται µε τον εαυτό, 

ο οποίος είναι ένα κράµα προσωπικών αξιών και κοινωνικών, πολιτιστικών, 

οικογενειακών και διαπροσωπικών αλληλεπιδράσεων. Όσο µικρότερο είναι το χάσµα 

µεταξύ του πραγµατικού και του ιδανικού εαυτού, τόσο πιο υψηλή είναι η αυτοεκτίµηση. 

Από αυτό παρατηρούµε πως η αυτοεκτίµηση προκύπτει από συγκριτικές διαδικασίες. 

Στην κλίµακα για τη µέτρηση της εφηβικής αυτοεκτίµησης(Rosenberg, 1989) 

χρησιµοποίησε τα εξής στα ερωτηµατολόγιά του: 

 

Αισθάνοµαι ότι έχω πολλά θετικά χαρακτηριστικά. 

Αισθάνοµαι ότι αξίζω. 

 Σε γενικές γραµµές έχω την τάση να θεωρώ τον εαυτό µου αποτυχηµένο. 

 Μπορώ να κάνω πράγµατα το ίδιο καλά όσο και οι άλλοι άνθρωποι. 

∆εν είµαι περήφανος για τον εαυτό µου. 

Έχω θετική στάση απέναντι στον εαυτό µου. 

Είµαι ικανοποιηµένος από τον εαυτό µου. 

Θα ήθελα να σεβόµουν τον εαυτό µου περισσότερο. 

Μερικές φορές νιώθω εντελώς άχρηστος  
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Η θεωρία του Stanley Coopersmith 

 

Η συµπεριφοριστική προσέγγιση του Coopersmith (1967), προσπαθεί να 

ερµηνεύσει τις συνθήκες εκείνες όπου προάγουν ή µειώνουν την αυτοεκτίµηση. Ο 

Coopersmith έδωσε τον ορισµό της αυτοεκτίµησης ως εξής: «η αυτοεκτίµηση είναι µία 

προσωπική εκτίµηση αυτοαξίας που κάνει το άτοµο, εκφραζόµενη ως στάση που κρατά 

προς τον εαυτό του».  

Σύµφωνα µε τον Coopersmith η ορολογία της αυτοεκτίµησης αναφέρεται στην 

εσωτερική αξιολόγηση του ατόµου, εκφράζοντας την αποδοχή ή την αποδοκιµασία. 

Αποτελεί µία προσωπική και υποκειµενική εµπειρία, µία αυτοαξιολόγηση και 

αυτοκριτική. Ο Coopersmith, εκπρόσωπος της συµπεριφοριστικής προσέγγισης, 

µελέτησε τις συνθήκες που είναι υπεύθυνες για την ελάττωση ή την ενίσχυση της 

αυτοεκτίµησης. Είχε γράψει: «Με την αυτοεκτίµηση αναφερόµαστε στην 

ενδοπροσωπική αξιολόγηση ενός ανθρώπου, η οποία διατηρείται συνήθως αναλλοίωτη 

και εκφράζει µια πεποίθηση αποδοχής ή αποδοκιµασίας. Είναι µια εσωτερικευµένη 

κριτική για το κατά πόσο κάποιος θεωρείται ικανός, σηµαντικός, επιτυχηµένος και άξιος. 

Εν ολίγοις, η αυτοεκτίµηση είναι µια προσωπική πιστοποίηση της αξίας, που εκφράζεται 

µε τις στάσεις για τον εαυτό . Είναι µια υποκειµενική εµπειρία, που το άτοµο την 

µεταβιβάζει στους άλλους λεκτικά ή µέσω των συµπεριφορών και επιλογών του» 

(Coopersmith, 1967) .  

Ο Coopersmith, θεωρώντας πως υπάρχει σύνδεση µεταξύ της συµπεριφοράς και 

της αυτοεκτίµησης, ακολούθησε το δρόµο του Rosenberg και ανέπτυξε µία κλίµακα 

µέτρησης της αυτοεκτίµησης, όπου ο κεντρικός της άξονας βασιζόταν στην σύνδεση 

µεταξύ των επιτυχιών και των αµοιβών που έχει συγκεντρώσει το άτοµο στη ζωή του και 

στην προσπάθειά του να αποφύγει τις αρνητικές καταστάσεις. Παρ’ αυτά, οι µελέτες του 

βασίστηκαν κυρίως στις προσωπικές εµπειρίες του ατόµου. Έδωσε κύρια βάση στην 

ενίσχυση και τη τιµωρία στο πλαίσιο της κοινωνίας και των οικογενειακών αρχών, 

υποστηρίζοντας πως µέσω της γονικής ζεστασιάς, της αξιοπρεπούς µεταχείρισης και των 

καθορισµένων ορίων, διαπλάθεται η αυτοεκτίµηση που αντιστοιχεί στην παιδική ηλικία. 

Τα παιδιά µαθαίνουν πως αξίζουν, πως είναι αγαπητά και ικανά να πάρουν και να 

δώσουν αγάπη, «χτίζοντας» έτσι την αυτοεκτίµησή τους. Μέσω των αµοιβών, των αξιών 
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και των αρχών, των ορίων και της µίµησης προτύπων επέρχεται η ενίσχυση της 

αυτοεκτίµησης. Ο Coopersmith (1967) είχε δηλώσει: «εάν η αυτοεκτίµηση µπορεί να 

διδαχθεί, τότε και η έλλειψή της µπορεί επίσης να διδαχθεί». Οι γονείς µε υψηλή 

αυτοεκτίµηση αποτελούν το καλύτερο πρότυπο µίµησης για τα παιδιά τους. Αντίθετα, οι 

άνθρωποι µε χαµηλή αυτοεκτίµηση υποκύπτουν στις πιέσεις, επιδεικνύοντας δυνατό 

χαρακτήρα στον περίγυρό τους, αλλά η συµπεριφορά τους διαφέρει κατά πολύ από ένα 

άτοµο µε υψηλή αυτοεκτίµηση, αντιδρώντας επιθετικά όταν θιχτεί η αξία τους.  

 Αναφέρεται επίσης σε δύο τύπους τέτοιων ατόµων. Ο πρώτος τύπος αναφέρεται 

σε άτοµα µε θετική αυτοαξία αλλά όχι και ικανοτήτων, µε την εξήγηση πως στην παιδική 

τους ηλικία είχαν έντονη αυτοπεποίθηση αλλά δεν κατάφεραν να ανταπεξέλθουν στις 

υποχρεώσεις του κάθε αναπτυξιακού σταδίου. Όταν οι γονείς µεγαλώνουν τα παιδιά τους 

επιβραβεύοντάς τα για το καθετί επαναπαύονται και στην ενήλικη ζωή τους βιώνουν 

αποτυχίες καθώς δεν προσπαθούν όσο πρέπει. Τα άτοµα που επιδεικνύουν την 

σπουδαιότητα της προσωπικότητάς τους συνεχώς και  περιµένουν οι άλλοι να 

αναγνωρίζουν αµέσως την σπουδαιότητα αυτή ή που αντιδρούν υπερβολικά όταν 

κάποιος τους αµφισβητεί, παρουσιάζουν συµπτώµατα ναρκισσιστικής προσωπικότητας. 

Τα άτοµα αυτά συχνά δεν παρουσιάζουν γενικώς αποδοτικότητα µε ό,τι καταπιάνονται 

και κατηγορούν συνεχώς τους άλλους (Coopersmith, 1967).  

Ο δεύτερος τύπος αναφέρεται στο άτοµο όπου έχει υψηλού επιπέδου ικανότητες 

αλλά χαµηλή αίσθηση της αυτοαξίας. Το άτοµο αντιλαµβανόµενο επικείµενη κατάσταση 

άγχους και αµφιβολίας, φροντίζει να είναι µόνιµα πολυάσχολο και να κάνει διάφορες 

δραστηριότητες. Τέτοια άτοµα ασχολούνται συνέχεια µε την εργασία τους, µε την 

καριέρα τους, µε τον αθλητισµό, µε χόµπι. Έτσι οι ικανότητες του ατόµου µεθοδεύονται 

για αντιπερισπασµό για να καλύπτουν την ανεπάρκειά τους. Συνηθίζουν να γίνονται 

εχθρικά αν νιώσουν ότι απειλούνται τα κεκτηµένα και τα αγαθά τους. Κάποιες φορές 

έχουν εµµονές σχετικές µε το να αποδεικνύουν την αξία τους σε κάθε περίσταση, µέσω 

της υπερβολικής δουλειάς ή µε το να προσπαθούν να επηρεάσουν τους γύρω τους ακόµα 

και µε λεκτική βία, ώστε να συµβιβαστούν µε τις απαιτήσεις τους, Η πιο κοινή µορφή 

αµυντικής αυτοεκτίµησης εκδηλώνεται µε υπερβάλλουσα ανησυχία για την επιτυχία και 

την αποτυχία. Αυτό είναι ένα πρόβληµα που παρουσιάζεται ως ανάγκη κάποιου ατόµου 



36 
 

να επιτύχει τους στόχους του ή στην χειρότερη των περιπτώσεων να αποφύγει την 

αποτυχία (Coopersmith, 1967).  

Επιπλέον αναφέρεται στην µέση αυτοεκτίµηση, στην µέτρια προς χαµηλή 

αυτοεκτίµηση και στην υψηλή αυτοεκτίµηση. Στον τύπο της µέσης αυτοεκτίµησης 

ανήκει η πλειοψηφία των ανθρώπων. Το επίπεδο των ικανοτήτων και της αξίας αυτών 

των ανθρώπων είναι ικανοποιητικό και τους επιτρέπει να έχουν µια επαρκή απόδοση σε 

ότι κάνουν. Τα άτοµα µε µέση αυτοεκτίµηση µπορεί να βιώνουν κατά καιρούς 

αισθήµατα άγχους ή ανασφάλειας , η ποιότητα της ζωής τους όµως σε γενικές γραµµές 

είναι καλή . Τα άτοµα αυτά αποδίδουν ικανοποιητικά σε πολλούς τοµείς της ζωής τους 

αλλά παράλληλα είναι λιγότερο αυτόνοµα και ανοιχτά σε νέες εµπειρίες και περισσότερο 

ευάλωτα σε κάποιες καταστάσεις (Coopersmith, 1967).  

Άτοµα µε µέτρια προς χαµηλή αίσθηση ικανότητας και αξίας εαυτού είναι ευάλωτα 

στην πρόκληση και την απώλεια .Αυτό δεν σηµαίνει ότι µισούν τον εαυτό τους ή ότι δεν 

µπορούν να λειτουργήσουν στην καθηµερινή τους ζωή. Είναι όµως υπέρ του δέοντος 

προσεχτικά και συντηρητικά , αποφεύγοντας να παίρνουν ρίσκα ή να εµπλέκονται σε 

πρωτόγνωρες για αυτούς καταστάσεις. ∆εν είναι αισιόδοξα άτοµα και συχνά τείνουν να 

εστιάζουν στις αδυναµίες τους και όχι στις δυνατότητές τους. Είναι αγχώδη και 

ανησυχούν µήπως οι άλλοι δείξουν κριτική διάθεση απέναντί τους. Παρ' όλα αυτά 

µπορούν και λειτουργούν σχετικά καλά µέσα στην οικογένεια και τις σχέσεις τους µε 

τους άλλους ανθρώπους. Η υψηλή αυτοεκτίµηση είναι κάτι που κερδίζεται και δεν είναι 

εγγενές χαρακτηριστικό. Οι άνθρωποι µε υψηλή αλλά αυθεντική αυτοεκτίµηση, είναι 

λιγότερο πιθανό να καταρρεύσουν µπροστά σε αντίξοες καταστάσεις. Μερικές φορές η 

υπερβολικά υψηλή αυτοεκτίµηση συσχετίζεται µε το ναρκισσισµό και την ανικανότητα 

για κατανόηση και ανεκτικότητα. 

 

 

 

Η θεωρία του Braden 

 

          Ο Braden (1969), ισχυρίζεται πως η αυτοεκτίµηση ορίζει το αίσθηµα της 

προσωπικής αξίας και της προσωπικής αποτελεσµατικότητας. Συγκεκριµένα, αναφέρει: 
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«Η αυτοεκτίµηση έχει δύο αλληλένδετες πτυχές: την αίσθηση προσωπικής 

αποτελεσµατικότητας και την αίσθηση της προσωπικής αξίας. Είναι η πεποίθηση ότι όχι 

µόνο κάποιος είναι ικανός να ζει, αλλά ότι αξίζει να ζει» (Braden, 1969). Ο Braden 

εξέλιξε την θεωρία του πιο πέρα από τους Rosenberg και Coopersmith τονίζοντας ακόµη 

περισσότερο την σηµαντικότητα της αυτοεκτίµησης ως ψυχολογική µεταβλητή. 

Θεώρησε πως η αυτοεκτίµηση αποτελεί την πιο θεµελιώδη ανάγκη που ορίζει, 

διαµορφώνει και καθοδηγεί την ανθρώπινη συµπεριφορά.  

Γεννιόµαστε χωρίς τη γνώση της αυτοεκτίµησης και τι πραγµατικά την 

ικανοποιεί, µαθαίνοντας µέσω της λογικής, της επιλογής και της υπευθυνότητας. Η 

αυτοεκτίµηση όµως είναι τόσο δυνατή, που ωθεί και παρακινεί το άτοµο να επεξεργαστεί 

και µη δόκιµους τρόπους και τελικά η µακροετής έλλειψη της αυτοεκτίµησης οδηγεί το 

άτοµο στην υιοθέτηση µίας παραίσθησης, που ο Braden χαρακτηρίζει ως «ψευδο-

αυτοεκτίµηση» (Braden, 1969). Ο Braden προσδιόρισε τέσσερις στυλοβάτες της θετικής 

αυτοεκτίµησης: το βαθµό της αυτοσυνειδησίας ενός ατόµου, την ακεραιότητα του ως 

άτοµο, την προθυµία να αναλαµβάνει την ευθύνη για τις αποφάσεις του και την αποδοχή 

του εαυτού του. Οι προϋποθέσεις αυτές είναι αλληλένδετες και δεν µπορούν να 

χωριστούν. Υπογράµµισε εµφατικά την ανάγκη να σεβαστούµε τον εαυτό µας. 

Ο Braden εκδίδοντας το βιβλίο: «Οι έξι πυλώνες της αυτοεκτίµησης», και 

αναλύοντας πως η χαµηλή αυτοεκτίµηση δύναται να οδηγήσει σε 

αυτοκαταστροφικότητα, ακόµη και στον θάνατο καθόρισε ως πρώτο πυλώνα την 

εξάσκηση της συνειδητότητας όταν το συνειδητό κοµµάτι του εαυτού βρίσκεται σε 

αρµονία µε το εγώ, φέροντας κατ’ αυτό τον τρόπο την ευτυχία στο άτοµο. Σκοπός του 

ατόµου είναι η ανάπτυξη της αυτογνωσίας. Εδώ ο Braden αναφέρεται στις 

ψυχοθεραπευτικές συνεδρίες του ατόµου, όπου αναπτύσσει την αυτογνωσία του και την 

κριτική του σκέψη, καθώς σταδιακά καταστέλλει τους έντονους µηχανισµούς άµυνας, 

άρνησης και εκλογίκευσης. Όσοι έχουν την τάση να αποφεύγουν δυσάρεστα γεγονότα 

και να βιώνουν τις πράξεις τους χωρίς έντονη κριτική σκέψη, συνήθως πάσχουν από 

έλλειψη της αίσθησης της προσωπικής τους αξίας ή από αµυντική αυτοεκτίµηση. Κάθε 

άνθρωπος αποφαίνεται καθηµερινά για το βαθµό συνειδητότητας τον οποίο θα 

χρησιµοποιήσει. Σταδιακά σχηµατίζει την αίσθηση του ποιός πραγµατικά είναι, 

χρησιµοποιώντας ως καθοδηγητικές παραµέτρους τις µέχρι τώρα επιλογές του, καθώς 
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και τα ορθολογιστικά συµπεράσµατα, που απορρέουν από τις επιλογές αυτές. Σκοπός 

κάθε θεραπευτικής µεθόδου είναι να τονώσει και να ενισχύσει την αυτογνωσία.  

Ως δεύτερο πυλώνα ορίζει την εξάσκηση της αυτοαποδοχής, τη θετική στάση 

δηλαδή ως προς τον εαυτό. Το άτοµο αποδέχεται τα προτερήµατα και τα ελαττώµατά 

του, χωρίς να προβάλλει δικαιολογίες, ενοχή ή άρνηση γι’ αυτά. Η θεραπευτική άξια της 

αυτοαποδοχής έγκειται στο γεγονός ότι µέσω αυτής µπορεί κάποιος να εντοπίσει τα λάθη 

στη συµπεριφορά και στη σκέψη του και να τα αναγνωρίσει ως δικά του. Εντέλει, αυτό 

οδηγεί στη µεταβολή της αυτοεκτίµησης εφόσον το άτοµο αντιλαµβάνεται ότι είναι 

υπαίτιο για τις πράξεις του, συµπέρασµα που το αναγκάζει να παραδεχτεί την 

παθολογική του κατάσταση και να αναζητήσει τρόπους για την ανασυγκρότηση της 

έννοιας του εαυτού. Η ολική αποδοχή είναι καθοριστική για την θεραπεία.  

Τον τρίτο πυλώνα αποτελεί η εξάσκηση της υπευθυνότητας. Η παραδοχή 

υπευθυνότητας µε την λεκτική έκφραση οδηγεί στην αυτογνωσία. Για παράδειγµα, 

«είµαι υπεύθυνος για την επίτευξη των στόχων µου, για τις επιλογές και τις πράξεις µου, 

για τους στόχους στον τοµέα της εργασίας, για τις επιτυχίες ή αποτυχίες στον τοµέα των 

διαπροσωπικών σχέσεων, για τη συµπεριφορά µου προς άλλους ανθρώπους, για το πώς 

προγραµµατίζω τον χρόνο µου, για τον βαθµό της επικοινωνιακής δυνατότητάς µου, για 

την προσωπική µου ευτυχία, για τις αξίες τις οποίες θέτω στη ζωή µου και τέλος 

ορίζοµαι υπεύθυνος για τη µεταβολή της αυτοεκτίµησής µου». Ο προσδιορισµός των 

στόχων και των σκοπών βοηθά στην οργάνωση της ζωής, στην εστίαση στα πραγµατικά 

προβλήµατα, στη συνοχή των αντιδράσεων και δίνει κατευθυντήριες γραµµές στη δράση 

του ανθρώπου.  

Τέταρτος και εξίσου σηµαντικός πυλώνας της αυτοεκτίµησης είναι η εξάσκηση 

της σκοπιµότητας. Ο προσδιορισµός των προσωπικών στόχων και σκοπών προάγει την 

οργανωτικότητα και προσδίδει κατευθυντήρια πλαίσια για το άτοµο. Ο Braden στην 

προσπάθεια του να διδάξει την έννοια του σκοπού στους πελάτες του, συνήθως τους 

ζητά να φανταστούν πώς θα ήταν η ζωή τους, εάν αύξαναν κατά 5% την σκοπιµότητα 

στις καθηµερινές τους δραστηριότητες. Το ποσοστό του 5% σκοπίµως χρησιµοποιείται, 

γιατί είναι µια αλλαγή όπου όλοι µπορούν να επιφέρουν στη ζωή τους. Επιπλέον τους 

παρακινεί για τριάντα ηµέρες να λειτουργήσουν έχοντας ως κεντρικό άξονα την έννοια 
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του σκοπού, µε στόχο να πειραµατισθούν και να ανακαλύψουν τι θα άλλαζε στη ζωή 

τους και κατά πόσο τελικά θα µπορούσαν να εναρµονισθούν µε τις αλλαγές αυτές.  

Η εξάσκηση της διεκδικητικότητας αποτελώντας τον πέµπτο πυλώνα, αναφέρεται 

στην υπεράσπιση των προσωπικών απόψεων µε επιχειρηµατολογία, των προσωπικών 

αξιών και των συναισθηµάτων. Είναι αρετή και επιδρά θετικά στο άτοµο σε αντίθεση µε 

τη δειλία, την εσωστρέφεια και την συστολή ή την άρνηση. Το άτοµο οφείλει να 

υπερβαίνει τις δυσκολίες και τα εµπόδια, όχι να φυγοπονεί και να αποχωρεί. O Braden 

αναφέρει (1969) ότι η πρόταση «εάν κάποιος µου είχε πει ότι οι επιθυµίες µου είναι 

σηµαντικές....θα νοιαζόµουν περισσότερο γι’ αυτές» ή «θα τις σκεφτόµουν πιο σοβαρά», 

είναι εξαιρετικά σηµαντική στη διαδικασία αυτή.  

Έκτο και τελευταίο πυλώνα αποτελεί η εξάσκηση της ακεραιότητας. Η 

ακεραιότητα αφορά στην σταθερότητα των απόψεων, στις προσωπικές αξίες και στους 

τρόπους δράσης του ατόµου. Η µη συνέπεια στην σταθερότητα του ατόµου για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα υπονοµεύει την αυτοεκτίµησή του. Εάν κάποιος πιεζόµενος από 

εξωτερικές δυνάµεις ενεργήσει αντίθετα από τα ιδανικά ενός άλλου ατόµου, άσχετα εάν 

η ενέργεια είναι σωστή ή λάθος, δεν θα νιώθει ότι έχει προδώσει τις αξίες και τα πιστεύω 

του. Αντίθετα εάν ενεργήσει παραβιάζοντας τις προσωπικές του αξίες, προδίδοντας αυτό 

που ο ίδιος πιστεύει ότι είναι σωστό, τότε αντιδρά ενάντια στη δική του την κρίση. Η 

υποκρισία οδηγεί στην αφερεγγυότητα και την αναίρεση του εαυτού. Η έλλειψη 

ακεραιότητας υπονοµεύει την προσωπικότητα βλάπτοντάς τη µε τόση ισχύ, που και η πιο 

έντονη εξωτερική επίπληξη δεν θα µπορούσε ποτέ να την προκαλέσει (Braden, 1969). 

 

 

 

1.6.3 Η εξέλιξη της αυτοεκτίµησης 

 

Η διαµόρφωση της αυτοεκτίµησης ταυτίζεται µε τη διαδικασία διαµόρφωσης της 

αυτοαντίληψης. Ερευνητές και επιστήµονες διαφόρων ρευµάτων και θεµατικών 

ασχολήθηκαν εδώ και δεκαετίες µε το φαινόµενο της αυτοεκτίµησης. Οι ανθρωπιστικοί 

ψυχολόγοι θεωρούν πως η αυτοεκτίµηση είναι η συµµετρία µεταξύ του ιδανικού εαυτού 

και του πραγµατικού και αποτελεί τη δύναµη που αποζητά ανεξάρτητη δράση. Άλλοι 
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ερευνητές, θεωρούν ότι η αυτοεκτίµηση έχει να κάνει µε την επίτευξη των προσωπικών 

στόχων. Οι Bednar, Wells και Peterson (1989) ισχυρίστηκαν πως η αυτοεκτίµηση 

αποτελεί την κρίση του ατόµου για τον εαυτό του, κάτι που δρα θετικά όταν το άτοµο 

παρουσιάζει προσαρµοστικότητα στις καταστάσεις, ενώ παράλληλα έχει αρνητική 

ενίσχυση όταν το άτοµο επιτρέπει στους φόβους του να τον ελέγχουν.  Οι ηθολόγοι 

θεωρούσαν πως η αυτοεκτίµηση προέκυψε από την εξέλιξη των µηχανισµών της 

κοινωνικής ιεραρχίας, καθώς τα ιεραρχικά ανώτερα άτοµα είναι αυτά τα οποία διαθέτουν 

υψηλή αυτοεκτίµηση (Barkow,1980).  

Άλλοι πιο ακραίοι επιστήµονες, ισχυρίστηκαν πως η αυτοεκτίµηση λειτουργεί ως 

τρόπος άµυνας έναντι του υπαρξιακού δέους, αναφορικά µε τον θάνατο(Solomon, 

Greenberg & Pyszczynski, 1991). Η κοινωνιολογική προσέγγιση θεωρεί πως η 

αυτοεκτίµηση είναι ένας δείκτης κοινωνικής αποδοχής. Υφίσταται για να αποφευχθούν 

κοινωνικές συµπεριφορές, οι οποίες µπορεί να παρουσιάζονται αντίθετες µε τα 

κοινωνικά κατεστηµένα (Baumeister and Leary,1995). Από την στιγµή λοιπόν που η 

αυτοεκτίµηση εξαρτάται από την σκοπιά που οι τρίτοι αντιλαµβάνονται το άτοµο, τότε 

το άτοµο δεν θα αφεθεί να παρεκκλίνει  από τις πρότυπες κοινωνικές συµπεριφορές.  

 

 

 

1.7  Στρες, ψυχική υγεία και αυτοεκτίµηση 

 

Θα µπορούσαµε να ισχυριστούµε ότι η χρόνια συσσώρευση στρες δύναται να 

θεωρηθεί απάντηση στην αιτιολογία της κατάθλιψης. Σύµφωνα µε τον Moussavi και 

τους συνεργάτες του (2007), η κατάθλιψη αποτελεί έναν από του κυριότερους 

παράγοντες ζηµίας της δηµόσιας υγείας αναλογικά µε άλλες χρόνιες ασθένειες 

(διαβήτης, αρθρίτιδα κ.α.). Το στρες επιδρώντας στην φυσιολογική οµοιόσταση του 

οργανισµού παράλληλα µε τη χρόνια συσσώρευσή του, επισπεύδει τις εγκεφαλικές 

φθορές, συνδεόµενο µε ανωµαλίες της συµπεριφοράς όπως για παράδειγµα την 

κατάθλιψη. 

Ως κλινική απάντηση θεωρείται η υπερπαραγωγή κορτιζόλης η οποία οδηγεί στην 

συρρίκνωση του ιπποκάµπου, κάνοντας τους ερευνητές να συνδέουν την µείζονα 



41 
 

κατάθλιψη µε τη χρόνια παραγωγή του στρες. Η αναστάτωση του ανθρώπινου 

οργανισµού από την παραγωγή µακροχρόνιου στρες αυξάνει τα επίπεδα κορτιζόλης, κάτι 

που µπορεί να ρυθµιστεί µε την καταστολή ή τον αποκλεισµό της δράσης της κορτιζόλης 

µε τεχνητό τρόπο(ενδοµυϊκή έγχυση). Ο ιππόκαµπος διαθέτει δύο είδη υποδοχέων 

κορτιζόλης, τον υψηλό και τον χαµηλό. Όταν τα επίπεδα κορτιζόλης αυξάνονται µε το 

στρες, ενεργοποιείται ολοένα και περισσότερο ο υψηλός υποδοχέας. Κατά συνέπεια, το 

θετικό στρες σε ελεγχόµενα επίπεδα παραγωγής βοηθάει τον οργανισµό, ενώ η 

υπερπαραγωγή του οδηγεί σε κατάπτωση της υγείας (Moussavi et al., 2007). 

Η κατάθλιψη προσδιορίζεται ως το διαρκές αίσθηµα στενοχώριας για δύο 

τουλάχιστον εβδοµάδες (συνήθως για µήνες), την αδυναµία άντλησης ευχαρίστησης, την 

ύπαρξη αρνητικών σκέψεων, το αίσθηµα κόπωσης και τη µειωµένη ικανότητα 

συγκέντρωσης. Σε αυτά προστίθενται η αδυναµία λήψης αποφάσεων, η µειωµένη 

λειτουργικότητα και ενδιαφέροντα, η διαταραχή του ύπνου και της όρεξης, η µείωση της 

λίµπιντο, ο πιθανός αυτοκτονικός ιδεασµός καθώς και η αυτοκτονική απόπειρα, ενώ έχει 

διαπιστωθεί και υποτροπιάζουσα πορεία. 

Η αυτοεκτίµηση των ατόµων που πάσχουν από κατάθλιψη είναι αρκετά 

µειωµένη. Η κατάθλιψη, όπως έχει ήδη αναφερθεί, αντιπροσωπεύει την αντίδραση στην 

αντίληψη που έχει το άτοµο για την ανικανότητά του να επιτύχει τους στόχους του. 

Μέρος του προβλήµατος των ατόµων µε κατάθλιψη εκτιµάται ότι είναι οι υπερβολικά 

αυστηρές τους προδιαγραφές επιβάλλοντας στον εαυτό τους υπερβολικά υψηλούς 

στόχους. Όταν δεν κατορθώνουν να τους προσεγγίσουν, οδηγούνται στο να κατηγορούν 

τον εαυτό τους και την έλλειψη ικανότητάς τους. Αποδεδειγµένα, η υπερβολική 

αυτοκριτική αποτελεί σηµαντικό γνώρισµα της κατάθλιψης. Μολονότι δηλαδή η 

αντίληψη του ατόµου στην ανεπάρκειά του να εκπληρώσει τους επιθυµητούς στόχους 

είναι στην κατάθλιψη θεµελιώδης, µέρος του προβλήµατος αποτελούν οι υπερβολικοί 

αυτοί καθαυτοί στόχοι. Επιπλέον, η χαµηλή αυτοεκτίµησή του ατόµου είναι πιθανό να 

συµβάλει σε µειωµένη απόδοση, η οποία λειτουργεί σαν συνάρτηση σε αυτή και οδηγεί 

σε πτώση ακόµα πιο χαµηλά από τις καθορισµένες προδιαγραφές και σε πρόσθετη 

αυτοµοµφή (Kavanagh,1992).  

Σε ό,τι αφορά τη σχέση της αντίληψης του ατόµου για την αυτεπάρκειά του και 

τις σωµατικές του λειτουργίες, υπάρχουν αποδείξεις ότι η αντίληψη για υψηλή 
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αυτοεκτίµηση αποσβένει την επίδραση του στρες και ενισχύει τη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος του σώµατος. Υπάρχουν αποδείξεις ότι το υπερβολικό 

στρες µπορεί να οδηγήσει σε διαταραχή του ανοσοποιητικού συστήµατος, ενώ η 

βελτίωση της ικανότητας µείωσης του στρες µπορεί να προαγάγει τη λειτουργία του( 

O’Leary,1990). Σε ένα πείραµα σχετικό µε τον αντίκτυπο που έχει η αντίληψη ενός 

ατόµου για την αυτοεκτίµηση και την αυτεπάρκειά του στον έλεγχο των στρεσσογόνων 

παραγόντων επάνω στο ανοσοποιητικό σύστηµα, ο Bandura και οι συνεργάτες του 

ανακάλυψαν ότι η αντίληψη αυτή ενδυνάµωνε πράγµατι τη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος ( Wiedenfeld et al., 1990). Στο συγκεκριµένο πείραµα, 

υποκείµενα µε φοβία για τα φίδια δοκιµάστηκαν σε τρεις συνθήκες: µια αρχική φάση 

ελέγχου χωρίς έκθεση στο αγχογόνο ερέθισµα (φίδι) και µια φάση κατά την οποία τα 

υποκείµενα ανέπτυξαν αντίληψη υψηλής αυτοεκτίµησης, απέκτησαν δηλαδή το αίσθηµα 

απόλυτης ικανότητας για αντιµετώπιση καταστάσεων. Στη διάρκεια αυτών των φάσεων, 

µικρή ποσότητα αίµατος από τα υποκείµενα αναλύθηκε για παρουσία κυττάρων που 

βοηθούν στη ρύθµιση του ανοσοποιητικού συστήµατος. Για παράδειγµα, µετρήθηκε ο 

αριθµός των βοηθητικών κυττάρων τύπου Τ, τα οποία συµβάλλουν κατά κάποιο τρόπο 

στην καταστροφή των καρκινογόνων κυττάρων και ιών. Οι αναλύσεις έδειξαν ότι η 

ενίσχυση της αντίληψης ενός ατόµου για την αυτοεκτίµησή του σχετιζόταν µε την 

αύξηση της λειτουργικότητας του ανοσοποιητικού συστήµατος, όπως αυτό 

αποδεικνύεται από τον αυξηµένο αριθµό των βοηθητικών κυττάρων τύπου Τ. Έτσι, αν 

και τα αποτελέσµατα του στρες µπορεί να είναι αρνητικά, η ανάπτυξη της αντίληψης του 

ατόµου για την αυτοεκτίµησή του πάνω στους στρεσσογόνους παράγοντες µπορεί να έχει 

πολύτιµες ιδιότητες προσαρµογής όσον αφορά το επίπεδο λειτουργίας του 

ανοσοποιητικού συστήµατος.  

 Σύµφωνα µε έρευνες, η µείωση των καταθλιπτικών τάσεων και η αύξηση της 

αυτοεκτίµησης, προκύπτει µέσω της φυσικής άσκησης η οποία βοηθά στην έκκριση 

ενδορφινών, µε αποτέλεσµα την µείωση του στρες και την ισορρόπηση των 

νευροδιαβιβαστών. Ακόµη και το περπάτηµα για αρκετή ώρα κατά τη διάρκεια της 

εβδοµάδας δύναται να βοηθήσει. Εξίσου βοηθητική για την αντιµετώπιση της 

κατάθλιψης µπορεί να προκύψει η γνωσιακή-συµπεριφορική ψυχοθεραπεία, η οποία 

στηρίζεται στην αλλαγή του τρόπου σκέψης και συµπεριφοράς. Αναλυτικότερα, οι 
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κλινικές εφαρµοσµένες συνέπειες της γνωστικής υπόθεσης επεξεργασίας πληροφοριών 

υπήρξαν πολύ σηµαντικές και επηρέασαν σε πολύ µεγάλο βαθµό τα επαγγέλµατα υγείας. 

Μέσα σε µια σχετικά σύντοµη χρονική περίοδο (µια δεκαετία περίπου), έγινε ένα από τα 

κυρίαρχα θέµατα στους κύκλους των ψυχολόγων που ενδιαφέρονταν να κατανοήσουν 

και να θεραπεύσουν διαταραχές σχετικές µε το στρες και σοβαρές ψυχολογικές 

δυσκολίες όπως η κατάθλιψη που θεωρείται ‘φλεγµονώδης νόσος’. Η επιτυχής θεραπεία 

της κατάθλιψης µε οποιοδήποτε µέσο συνοδεύεται σχεδόν άµεσα από σταδιακή 

επαναφορά των ανοσολογικών λειτουργιών στο φυσιολογικό αν αυτές δεν προέρχονται 

από άλλη γενεσιουργό ή χρόνια αιτία. 

Το έργο των γνωστικά προσανατολισµένων ψυχολόγων υπήρξε πολύ σηµαντικό 

στον τοµέα του στρες και της υγείας. Ο Lazarus, το έργο του οποίου άσκησε σηµαντική 

επιρροή σε αυτόν τον τοµέα, υποστηρίζει ότι το ψυχολογικό στρες εξαρτάται από 

γνωστικές λειτουργίες που σχετίζονται µε το άτοµο και το περιβάλλον (Lazarus,1990).  

Σύµφωνα µε τη γνωστική θεωρία για το ψυχολογικό στρες και τους τρόπους 

αντιµετώπισης, το στρες εµφανίζεται όταν το άτοµο θεωρεί ότι οι περιστάσεις είναι 

φορτικές ή ότι υπερβαίνουν τα αποθέµατά του και απειλούν την ευεξία του. Εδώ έχουµε 

δυο στάδια γνωστικής εκτίµησης. Στην πρωτογενή εκτίµηση (primary appraisal), το 

άτοµο εκτιµά αν διακυβεύεται κάτι στη συνάντηση ή αν υπάρχει κάποια απειλή ή 

κίνδυνος. Εξετάζει, λόγου χάρη, την πιθανότητα να πληγωθεί ή να ωφεληθεί η 

αυτοεκτίµηση, αν κινδυνεύει η προσωπική υγεία ή η υγεία ενός αγαπηµένου προσώπου. 

Στη δευτερογενή εκτίµηση (secondary appraisal), το άτοµο εκτιµά τι µπορεί, αν 

είναι δυνατόν να γίνει για να ξεπεράσει το πλήγµα, να το εµποδίσει ή να βελτιώσει τις 

προοπτικές για ωφέλεια. Με άλλα λόγια, η δευτερογενής εκτίµηση περιλαµβάνει την 

αξιολόγηση των δυνατοτήτων που διαθέτει το άτοµο για να αντιµετωπίσει το ενδεχόµενο 

πλήγµα ή όφελος, έτσι όπως αυτό εκτιµήθηκε στο στάδιο της πρωτογενούς εκτίµησης.  

Σε µια ψυχοπιεστική κατάσταση, ποικίλοι τρόποι αντιµετώπισης θεωρούνται 

δυνατοί προκειµένου το άτοµο να χειριστεί, να διευθύνει ή να ανεχτεί τις περιστάσεις 

που εκτίµησε ως φορτικές ή υπεράνω των αποθεµάτων του ατόµου. Συγκεκριµένα, 

γίνεται µια διάκριση ανάµεσα στους τρόπους αντιµετώπισης οι οποίοι εστιάζονται στο 

πρόβληµα ( π.χ. προσπάθειες τροποποίησης της κατάστασης ) και τους τρόπους 
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αντιµετώπισης που εστιάζονται στο συναίσθηµα (π.χ. συναισθηµατική αποστασιοποίηση, 

διαφυγή-αποφυγή, αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης).  

Ο Aaron Beck διαµόρφωσε σταδιακά µια γνωστική προσέγγιση στη θεραπεία , 

που περιλαµβάνει προσπάθειες να αλλάξουν πιθανές γνωστικές στρεβλώσεις και να 

αντικατασταθούν από πιο ρεαλιστικές και προσαρµοστικές γνωστικές λειτουργίες. Η 

θεραπεία του είναι βέβαια γνωστή για τη συνάφειά της µε τη θεραπεία της κατάθλιψης, 

αλλά και συναφής µε έναν ευρύτερο αριθµό ψυχολογικών διαταραχών. Κατά την άποψη 

του Beck (1987), οι ψυχολογικές δυσκολίες οφείλονται σε αυτόµατες σκέψεις, 

δυσλειτουργικές υποθέσεις και αρνητικές δηλώσεις για τον εαυτό µας.  

Η γνωστική υπόθεση του Beck για την κατάθλιψη τονίζει ότι το άτοµο που 

πάσχει από κατάθλιψη συστηµατικά εκτιµά µε λαθεµένο τρόπο τρέχουσες και 

προηγούµενες εµπειρίες και φτάνει να θεωρεί τον εαυτό του αποτυχηµένο, τον κόσµο 

απογοητευτικό και το µέλλον ζοφερό. Αυτές οι τρεις αρνητικές θεωρήσεις είναι γνωστές 

ως γνωστική τριάδα (cognitive triad) και περιλαµβάνουν αρνητικές απόψεις του ατόµου 

για τον εαυτό του όπως «είµαι ανεπαρκής, ανάξιος, ανεπιθύµητος», αρνητικές δε απόψεις 

και για το µέλλον. Πέρα από αυτό, το άτοµο που έχει κατάθλιψη είναι επιρρεπές σε 

εσφαλµένη επεξεργασία των πληροφοριών, όπως η µεγιστοποίηση των καθηµερινών 

δυσκολιών τις οποίες βλέπει σαν καταστροφές και η υπεργενίκευση από µια µεµονωµένη 

περίπτωση απόρριψης σε πεποιθήσεις. Αυτά είναι τα προβλήµατα της σκέψης, τα 

αρνητικά σχήµατα και τα γνωστικά λάθη τα οποία προκαλούν κατάθλιψη (Segal & 

Dobson,1992).   

Συνοψίζοντας και λαµβάνοντας υπόψιν και την άποψη των Lewinsohn, Fenn, 

Stanton και Franklin (1986), το άτοµο όταν καταφέρει να αναδιοργανώσει τη νοητική 

του λειτουργία και να παραµερίσει τις αρνητικές και ηττοπαθείς πεποιθήσεις του, θα 

παράγει κατά κύριο λόγο θετικά συναισθήµατα, που αυτόµατα θα συνεπάγεται τη 

µείωση του στρες και την αύξηση της αυτοπεποίθησης. Θεραπείες επίσης που δύνανται 

να βοηθήσουν στη µείωση ή ακόµα και στην εξάλειψη της κατάθλιψης. είναι η 

ψυχοδυναµική, η συστηµική, η υποστηρικτική, η διαπροσωπική και η οµαδική 

ψυχοθεραπεία. Η αντιµετώπιση του κακού στρες µε τους ανωτέρω τρόπους συµβάλει 

στην πρόληψη καταθλιπτικών και αγχωδών διαταραχών.  
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1.8 Στόχοι και υποθέσεις της παρούσας έρευνας 

 

Η µελέτη του κινδύνου του στρες ως γενικός και αόριστος όρος και η σχέση µε 

την ψυχική υγεία επηρεαζόµενη από την αυτοεκτίµηση απαιτούν µια σε βάθος έρευνα 

για την καταπολέµησή του µέσα από την αναγνώριση των αιτιών και των παραγόντων 

που το προκαλούν. Ορίζει την ανάγκη της επιστηµονικής διεργασίας για την εξαγωγή 

αποτελεσµάτων και την εύρεση λύσεων καταπολέµησής του µέσα από την αναγνώριση 

του προβλήµατος. Η εργασία αυτή προσπάθησε να διερευνήσει τις αιτιώδεις σχέσεις του 

στρες, της ψυχικής υγείας και της αυτοεκτίµησης. Η σηµασία της έρευνας έγκειται στο 

γεγονός ότι µπορεί να αποτελέσει έναυσµα και µια ισχυρή βάση για: α) την προετοιµασία 

και διεξαγωγή περαιτέρω αιτιολογικών ερευνών για την ψυχική υγεία και  β) την 

πρόληψη και αντιµετώπιση προβληµάτων υγείας, που θα βρεθούν να σχετίζονται µε το 

στρες.  Επιπρόσθετα παρέχει επαρκείς πληροφορίες, προκειµένου να σχεδιαστεί ένα 

πρόγραµµα θεραπείας ή διαχείρισης του στρες µέσα από την διατήρηση της ψυχικής 

υγείας και την ενίσχυση της αυτοεκτίµησης. 

Η παρούσα µελέτη αποπειράθηκε να διερευνήσει τη συσχέτιση των παραγόντων 

του στρες και στα δύο φύλα, µέσα από  έναν δείγµα 216 ατόµων, συνεκτιµώντας τις 

παραµέτρους της αυτοεκτίµησης και της ψυχικής υγείας, θεωρώντας πως υπάρχει σχέση 

ανάµεσα στο επίπεδο της ψυχικής υγείας των ανθρώπων και στο επίπεδο του στρες που 

αυτοί βιώνουν λόγω της καθηµερινότητας.   

Στην έρευνα που πραγµατοποιήθηκε παρουσιάζονται ερευνητικές υποθέσεις που 

προκύπτουν από τη µελέτη της σχέσης µεταξύ του στρες, της ψυχικής υγείας και της 

αυτοεκτίµησης. Μια πιθανή υπόθεση της έρευνας είναι ότι υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική σχέση ανάµεσα στο επίπεδο της ψυχικής υγείας και στο στρες. Όταν τα 

επίπεδα του στρες δηλαδή βρίσκονται σε φυσιολογικά επίπεδα, τότε και τα επίπεδα της 

ψυχικής υγείας θα είναι ανάλογα αυτού και το αντίστροφο. Μια δεύτερη υπόθεση είναι 

ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική σχέση ανάµεσα στα επίπεδα της ψυχικής υγείας και τα 

επίπεδα της αυτοεκτίµησης, όπως συµβαίνει και µε το στρες. Μια τρίτη υπόθεση είναι 

ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική σχέση ανάµεσα στα επίπεδα του στρες και στα 

επίπεδα της αυτοεκτίµησης, δηλαδή όταν το στρες αυξάνεται εξαιτίας ορισµένων 

παραγόντων τότε και η αυτοεκτίµηση θα µεταβάλλεται αρνητικά. Τέλος, υπάρχουν 
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στατιστικά σηµαντικές σχέσεις µεταξύ των δύο φύλων όσον αφορά στα επίπεδα του 

στρες, της ψυχικής υγείας και της αυτοεκτίµησης. Αν το άτοµο δηλαδή είναι άντρας ή 

γυναίκα, κατά πόσο επηρεάζεται το επίπεδο µιας από τις παραπάνω µεταβλητές αν 

αυξηθεί ή αν µειωθεί. 
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Β. ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

2.1 Το ∆είγµα 

 

Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 216 άτοµα από ένα ευρύ κοινό κατοίκων του 

νοµού Ρεθύµνου. Οι 81(37,5%) ήταν άνδρες και οι 135(62,5%) γυναίκες. Το ηλικιακό 

εύρος κυµάνθηκε από 18 ως 70 ετών(Μ.Ο=32,96 χρόνια, Τ.Α.=12,35).  

Όσον αφορά το µορφωτικό επίπεδο των συµµετεχόντων της έρευνας, 3 

άτοµα(1,4%) ανέφεραν ότι παρακολούθησαν κάποιες τάξεις του ∆ηµοτικού, 4 

άτοµα(1,9%) ανέφεραν ότι ήταν απόφοιτοι ∆ηµοτικού, 10 άτοµα ανέφεραν ότι ήταν 

απόφοιτοι Γυµνασίου µε ποσοστό 4,6%, 42 άτοµα ανέφεραν ότι ήταν απόφοιτοι Λυκείου 

µε ποσοστό 19,4% και 17 άτοµα(7,9%) απόφοιτοι αντιστοίχων επαγγελµατικών Σχολών. 

Το δείγµα περιελάµβανε επίσης 37 αποφοίτους Τ.Ε.Ι µε ποσοστό 17,1%, 92 αποφοίτους 

Α.Ε.Ι. µε ποσοστό 42,6%, καθώς και 8 µεταπτυχιακούς αποφοίτους(5,1%). 

 Εξ’ αυτών, 98 άτοµα(45,4%) ήταν άγαµοι, 96 άτοµα(44,4%) έγγαµοι, 1 

άτοµο(0,5%) ήταν σε διάσταση, 1 άτοµο(0,5) ήταν διαζευγµένο, 2 άτοµα(0,9) ήταν χήροι 

ενώ 18 άτοµα (8, 3%) συγκατοικούσαν.  

 

 

 

2.2 Η ∆ιαδικασία 

 

Η διαδικασία συλλογής των ερευνητικών δεδοµένων είχε διάρκεια 1 περίπου 

χρόνου. Έγινε µε τη χορήγηση ερωτηµατολογίων που συµπληρώθηκαν από άτοµα 

γενικού πληθυσµού, κατοίκων του νοµού Ρεθύµνης.  

Περιορισµοί που τέθηκαν για την έρευνα ήταν η ηλικία. Επιλέχθησαν ενήλικα 

άτοµα που ήταν σε θέση να συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο µε σοβαρότητα, κριτική 

σκέψη και ευθύνη και δεν ανήκαν σε κάποια ιδιαίτερη κατηγορία, όπως άτοµα µε κάποια 

χρόνια πάθηση, προκειµένου τα αποτελέσµατά µας να είναι ευκολότερα στην ανάλυση 

λαµβάνοντας υπόψη τις διαφορές του εξεταζόµενου κοινού. 
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Τα ερωτηµατολόγια που χορηγήθηκαν στους συµµετέχοντες είναι αυτοαναφοράς. 

Περιέχουν ερωτήσεις που αναφέρονται στον κάθε ένα συµµετέχοντα ξεχωριστά. Αυτό 

έχει σαν αποτέλεσµα οι απαντήσεις να είναι καθαρά υποκειµενικές. Ωστόσο σε κάποιες 

ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου µας δεν δόθηκαν απαντήσεις, είτε γιατί οι 

συµµετέχοντες αµέλησαν, είτε εσκεµµένως. Κατά τη διάρκεια χορήγησης των 

ερωτηµατολογίων, πληροφορήσαµε τους συµµετέχοντες για την ανωνυµία και την 

εµπιστευτικότητα των πληροφοριών που κατέγραφαν αλλά και για τον σκοπό της 

έρευνας, τους κανόνες ηθικής και δεοντολογίας και για το δικαίωµα άρνησης 

συµµετοχής ή αποχώρησης από την έρευνα ανά πάσα στιγµή. Η χορήγηση των 

ερωτηµατολογίων έγινε παρουσία µας ούτως ώστε να επισηµάνουµε τυχόν απορίες ή 

αµφισβητήσεις κατά την συµπλήρωσή τους αλλά και για να βεβαιωθούµε ότι τα άτοµα 

παρέµεναν συγκεντρωµένα την ώρα της συµπλήρωσης και αντιλαµβάνονταν το 

περιεχόµενό τους. Παρόλα αυτά προσπαθήσαµε η παρουσία µας να ήταν όσο πιο 

διακριτική γίνεται για να µην επηρεάσουµε κανέναν από τους συµµετέχοντες κατά τη 

διάρκεια της συµπλήρωσης.  

Με τη λήξη της συµπλήρωσης και αφού η διαδικασία είχε ολοκληρωθεί, 

ευχαριστούσα τους συµµετέχοντες για την πολύτιµη βοήθειά τους. Η διαδικασία ήταν 

ολιγόλεπτη, και θεωρώ πως δεν δυσανασχέτησε κανέναν. 

  

 

 

2.3 Ψυχοµετρικά Εργαλεία 

 

2.3.1. Κλίµακες Μέτρησης 

 

 Χορηγήθηκε το Ερωτηµατολόγιο µέτρησης του Στρες( Ερωτηµατολόγιο ∆’-

Παράρτηµα Α’) και ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες να βαθµολογήσουν το στρες 

βάσει οκτώ πιθανών πηγών όπως η εργασία, ο σύντροφος, η οικογένεια, η υγεία και η 

ευεξία στενών συγγενών ή συντρόφου, οι κοινωνικές σχέσεις µε φίλους, το σπίτι και η 

γειτονιά και οικονοµικά ζητήµατα κατά τη διάρκεια των τελευταίων 3 µε 4 εβδοµάδων. 

Οι συµµετέχοντες έπρεπε να συµπληρώσουν το βαθµό σύµφωνα µε τον οποίο κάποια 
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από τις οκτώ πηγές τους προκάλεσε στρες βάσει µιας κλίµακας τύπου Likert από το 

«1»(=Καθόλου στρες) ως το «4»(=Πολύ έντονο στρες). 

Η ψυχική υγεία αποτιµήθηκε µε το ερωτηµατολόγιο Γενικής Υγείας(ΕΓΥ) 

(Handbook of the General Health Questionnaire: Moutzoukis, Adamopoulou, Garyfallos 

&Karastergiou,1990)(Ερωτηµατολόγιο Η’-Παράρτηµα Α). Χρησιµοποιήθηκε η µορφή 

28 ερωτήσεων όπως « Αισθάνεστε εντελώς καλά και απολύτως υγιής», «Έχετε αισθανθεί 

ότι δεν αξίζει κανείς να ζει;», στις οποίες οι συµµετέχοντες απάντησαν µε βάση µια 

κλίµακα τύπου Likert από το «1»(=Καθόλου) ως το «4»(=Πολύ περισσότερο από ότι 

συνήθως) και αποτελείται από προτάσεις στις οποίες µπορούν να δοθούν δυνατές 

απαντήσεις. Η κλίµακα Likert περιέχει διαβαθµίσεις συµφωνίας ή διαφωνίας κάνοντας 

τον ερωτώµενο να εκφράσει πιο εύκολα τις απόψεις του εξασφαλίζοντας µεγαλύτερη 

ακρίβεια των αποτελεσµάτων. Όταν οι τιµές στην κλίµακα αυτή είναι πιο υψηλές τότε 

και τα ψυχολογικά συµπτώµατα θα είναι περισσότερα. 

Τέλος, απαντήθηκαν ερωτήσεις που αφορούσαν στην αυτοεκτίµηση και τα 

συναισθήµατα που έχουν τα άτοµα για τον εαυτό τους, σύµφωνα µε την κλίµακα 

µέτρησης της αυτοεκτίµησης κατά Rosenberg (Rosenberg,1989, Ερωτηµατολόγιο Α’-

Παράρτηµα Α’). Η συγκεκριµένη κλίµακα χρησιµεύει στην αξιολόγηση και 

σκιαγράφηση της αντίληψης που έχει ένα άτοµο για την αυτοεκτίµηση και το σύνολο της 

αυτοεικόνας του. Αποτελείται από δέκα ερωτήσεις, πέντε µε θετική(π.χ. «Αισθάνοµαι ότι 

έχω αρκετά καλά γνωρίσµατα») και πέντε µε αρνητική σηµασία(π.χ. «Σίγουρα 

αισθάνοµαι άχρηστος κατά καιρούς»), στις οποίες καλείται να απαντήσει ο/η 

ερωτώµενος χρησιµοποιώντας µια κλίµακα Likert από «1»(=συµφωνώ απόλυτα) ως 

«4»(=∆ιαφωνώ απολύτως).    

 

 

 

2.3.2 Μέθοδοι Στατιστικής Ανάλυσης ∆εδοµένων  

 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων έγινε µε τη χρήση του στατιστικού 

πακέτου SPSS 19. Στις αναλύσεις περιλαµβάνονται ∆είκτες περιγραφικής στατιστικής 

(descriptive statistics) όπως Μέσος όρος (Mean) και Τυπική απόκλιση(Standard 
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Deviation) και συσχετίσεις των υποκλιµάκων των ερωτηµατολογίων της έρευνας βάσει 

του δείκτη συνάφειας Pearson r (Pearson r correlation coefficient).  
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Γ. ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

 

3.1 Αποτελέσµατα 

 

Παρουσιάζονται τα βασικά περιγραφικά στατιστικά µέτρα για τις µεταβλητές 

στρες, ψυχική υγεία και αυτοεκτίµηση. Παρατηρήθηκε ότι η µέση τιµή της ψυχικής 

υγείας είναι 47,5 και δεδοµένου ότι η µέγιστη τιµή είναι 71, θεωρείται αρκετά υψηλή. 

Παρόλα αυτά παρατηρείται ότι η διακύµανση είναι πολύ µεγάλη και αυτό συνεπάγεται 

ότι το εύρος των τιµών της ψυχικής υγείας είναι πολύ µεγάλο. Παρόµοια αποτελέσµατα 

ισχύουν και για τις άλλες δύο µεταβλητές µε µόνη διαφορά ότι οι διακυµάνσεις είναι 

µικρότερες σε σχέση µε την ψυχική υγεία( Παραρτηµα Β’-Πίνακας 1).  

Οι τρείς µεταβλητές συσχετίζονται ανά ζεύγη. Σε επίπεδο σηµαντικότητας 5% οι 

τιµές p είναι πολύ µικρότερες από αυτό και συνεπώς όλες οι συσχετίσεις είναι 

σηµαντικές(Παράρτηµα Β’-Πίνακας 2). Συγκεκριµένα κάποιο άτοµο που έχει υψηλά 

επίπεδα στρες, τείνει να έχει χαµηλά επίπεδα αυτοεκτίµησης και ψυχικής υγείας. Επίσης 

ένα άτοµο µε χαµηλά επίπεδα ψυχικής υγείας, τείνει να έχει και χαµηλά επίπεδα 

αυτοεκτίµησης.  

Υπολογίζοντας την παλινδρόµηση και θεωρώντας ως εξαρτηµένη µεταβλητή την 

ψυχική υγεία και ως ερµηνευτικές µεταβλητές το στρες και την αυτοεκτίµηση, προέκυψε 

ότι ο συντελεστής προσαρµογής ισούται µε 0,209(Παράρτηµα Β’-Πίνακας 3). Αυτό 

συνεπάγεται ότι το µοντέλο είναι ‘σχετικά’ καλό. Ο έλεγχος της ισότητας των 

παραµέτρων µε το 0 απορρίπτεται σε επίπεδο σηµαντικότητας 5% καθώς η τιµή p είναι 

σχεδόν 0, δηλαδή πολύ µικρότερη του 5%(Παράρτηµα Β’-Πίνακας 4). Η σταθερά 

παλινδρόµησης στο συγκεκριµένο µοντέλο δεν έχει νόηµα καθώς οι ερµηνευτικές 

µεταβλητές δεν µπορούν να πάρουν την τιµή 0. Όσον αφορά το στρες παρατηρείται ότι 

αν αυτό αυξηθεί κατά 1, τότε η ψυχική υγεία θα µεταβληθεί κατά 5,529. Αντίστοιχα στην 

περίπτωση που η αυτοεκτίµηση αυξηθεί κατά 1, θα έχει ως αποτέλεσµα την µείωση της 

ψυχικής υγείας κατά 0,615. Σύµφωνα µε τα διαστήµατα εµπιστοσύνης, µια µεταβολή του 

στρες κατά 1 θα επιφέρει µεταβολή από 3,378 ως 7,681 στην ψυχική υγεία, ενώ µια 

µεταβολή της αυτοεκτίµησης κατά 1 θα επιφέρει µεταβολή από -0,863 ως -0,368 µε 

πιθανότητα 95%. Τέλος παρατηρείται ότι οι τιµές p για τον έλεγχο της ισότητας µε το 0 
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κάθε παραµέτρου, είναι σχεδόν 0. Συµπερασµατικά, κάθε παράµετρος είναι στατιστικά 

σηµαντική.  

Ο έλεγχος της ισότητας των µέσων τιµών ανά φύλο έγινε µε παραµετρικές 

µεθόδους (t-test). Η µέση τιµή κάθε µεταβλητής έχει σχεδόν ίδια τιµή ανά 

φύλο(Παράρτηµα Β’-Πίνακας 6). Συγκεκριµένα είναι ξεκάθαρο ότι η µέση τιµή της 

αυτοεκτίµησης για τους άντρες είναι ίση µε 30,679 ενώ η µέση τιµή της αυτοεκτίµησης 

για τις γυναίκες είναι ίση µε 29,8074. Παρατηρώντας τις τιµές έτσι απλά θα µπορούσε 

κάποιος να πει ότι όντως οι µέσες τιµές είναι ίδιες καθώς οι τιµές αυτές είναι πολύ κοντά 

η µία µε την άλλη. Στην πραγµατικότητα όµως αυτό είναι λάθος καθώς στην περίπτωση 

που οι διακυµάνσεις είναι πολύ µεγάλες και διαφορετικές τότε υπάρχει περίπτωση αυτές 

οι µέσες τιµές να µην είναι στατιστικά ίσες. Επειδή για την µεταβλητή «αυτοεκτίµηση» 

όµως παρατηρείται ότι οι τυπικές αποκλίσεις είναι πολύ κοντά µεταξύ τους, αυτό ίσως θα 

µπορούσε να πει κάποιος ότι σαν πρώτη εικόνα οι µέσες τιµές είναι ίσες. Παρόµοια 

αποτελέσµατα ισχύουν και για τις άλλες δύο µεταβλητές. Σύµφωνα µε το Levene's Test, 

παρατηρείται ότι η τιµή p είναι ίση µε 0.650, κάτι το οποίο σηµαίνει ότι σε κάθε σύνηθες 

επίπεδο σηµαντικότητας γίνεται δεκτή η µηδενική υπόθεση. Η µηδενική υπόθεση όµως 

λέει ότι οι διακυµάνσεις της µεταβλητής αυτοεκτίµηση είναι ίσες σε στους άνδρες και 

στις γυναίκες. Έτσι λοιπόν ακολουθώντας την πρώτη γραµµή, θα γίνει και ο έλεγχος της 

ισότητας των µέσων τιµών της µεταβλητής αυτοεκτίµηση στους άντρες και τις γυναίκες. 

Η τιµή p για τον έλεγχο αυτό είναι ίση µε 0.145 που σηµαίνει ότι πάλι σε κάθε σύνηθες 

επίπεδο σηµαντικότητας γίνεται δεκτή η µηδενική υπόθεση. Αυτό µας οδηγεί στο 

συµπέρασµα ότι η µέση τιµή της αυτοεκτίµησης για τους άντρες είναι ίση µε την µέση 

τιµή της αυτοεκτίµησης για τις γυναίκες(Παράρτηµα Β’-Πίνακας 7). 

Σηµειώνεται επίσης ότι και για τις άλλες δύο µεταβλητές τα αποτελέσµατα είναι 

ακριβώς παρόµοια. Συγκεκριµένα ο έλεγχος της ισότητας των διασπορών γίνεται δεκτός 

σε κάθε µία από τις άλλες δύο µεταβλητές (οι τιµές p είναι ίσες µε 0,736 και 0,578). Έτσι 

ακολουθώντας την ίδια διαδικασία µε την πρώτη µεταβλητή, προκύπτει ότι η τιµή p για 

τον έλεγχο της ισότητας των µέσων τιµών του στρες για τους άνδρες και τις γυναίκες 

είναι ίση µε 0,077. Αντίστοιχα η τιµή p για τον έλεγχο της ισότητας των µέσων τιµών της 

ψυχικής υγείας για τους άνδρες και τις γυναίκες είναι ίση µε 0,290. Εποµένως και στις 
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δύο αυτές περιπτώσεις ο έλεγχος της ισότητας γίνεται δεκτός σε επίπεδο σηµαντικότητας 

5%, το οποίο µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι µέσες τιµές είναι ίσες. 
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∆. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 

4.1 Συµπεράσµατα 

 

Από την παρούσα έρευνα προκύπτει καταρχάς το συµπέρασµα ότι το στρες, η 

αυτοεκτίµηση και η ψυχική υγεία είναι τρεις µεταβλητές που σχετίζονται µεταξύ τους 

και ότι η ψυχική υγεία µεταβάλλεται από τους παράγοντες του στρες και της 

αυτοεκτίµησης. Με τη βοήθεια των ερωτηµατολογίων αυτοαναφοράς διερευνήθηκαν τα 

επίπεδα του στρες, της ψυχικής υγείας και της αυτοεκτίµησης στο δείγµα των 216 

ατόµων. Συγκεκριµένα, διερευνήθηκε η επίπτωση της αύξησης των επιπέδων του στρες 

στην ψυχική υγεία του ατόµου και κατ’ επέκταση στην αυτοεκτίµηση. Κατά πόσο 

δηλαδή τα άτοµα σε στρεσσογόνες καταστάσεις διατηρούν ή µεταβάλλουν την ψυχική 

υγεία τους και κατά πόσο η αύξηση της αυτοεκτίµησης βελτιώνει την κατάσταση της 

ψυχικής τους υγείας σε συνάρτηση µε το στρες. 

Έχοντας ως βάση την µέχρι τώρα βιβλιογραφία που φαίνεται να στηρίζει τα 

ευρήµατα της έρευνάς µας, παρατηρείται ότι το στρες έχει άµεσο αντίκτυπο τόσο στην 

ψυχική όσο και στην σωµατική υγεία του ανθρώπου. Αδιαµφισβήτητα, το στρες κατέχει 

σηµαντικό ρόλο στις ζωές όλων, πόσο µάλλον στους ανθρώπους που για υποκειµενικούς 

και ιατρικούς λόγους έχουν χαµηλή αυτοεκτίµηση και εσφαλµένη αντίληψη των 

ικανοτήτων τους, προπάντων δε του εαυτού τους. Το γεγονός αυτό από µόνο του, 

παράγει περισσότερο στρες που µε τη σειρά του προκαλεί µεγαλύτερη ψυχική 

κατάπτωση στον άνθρωπο. Με τη χρήση του συντελεστή συσχέτισης Pearson, 

διαπιστώθηκε ότι υπάρχει συσχέτιση µεταξύ του στρες και της αυτοεκτίµησης(r=-0,151) 

και ανάµεσα στο στρες και την ψυχική υγεία(r=0,357). Η όλη κατάσταση µοιάζει µε 

αλυσιδωτή αντίδραση, που τις περισσότερες φορές πυροδοτείται από τις αντίξοες 

συνθήκες της καθηµερινής ζωής. Σίγουρα οι στόχοι, οι πολλές απαιτήσεις και οι ευθύνες 

στη ζωή ενός εκάστου, έχουν ιδιαιτέρως βαρύνουσα σηµασία, µε αποτέλεσµα να 

καταναλώνει µεγάλα χρονικά διαστήµατα και πολλή ενέργεια. Σε επίπεδο 

σηµαντικότητας 5% οι τιµές p είναι πολύ µικρότερες από αυτό και συνεπώς όλες οι 

συσχετίσεις είναι σηµαντικές. Συγκεκριµένα κάποιο άτοµο που έχει υψηλά επίπεδα 
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στρες, τείνει να έχει χαµηλά επίπεδα αυτοεκτίµησης και ψυχικής υγείας. Επίσης ένα 

άτοµο µε χαµηλά επίπεδα ψυχικής υγείας, τείνει να έχει και χαµηλά επίπεδα 

αυτοεκτίµησης, όπως αποδεικνύεται µέσω του συντελεστή συσχέτισης ανάµεσα στην 

ψυχική υγεία και την αυτοεκτίµηση(r=-0,348). Θέσαµε τη ψυχική υγεία ως εξαρτηµένη 

µεταβλητή και το στρες και την αυτοεκτίµηση ως προβλεπόµενες. ∆ιαπιστώθηκε ότι η 

ψυχική υγεία προβλέπεται από τις δυο παραπάνω µεταβλητές σε ποσοστό 21%, µε 

στατιστική σηµαντικότητα. Οι δυο παράµετροι, δηλαδή το στρες και η αυτοεκτίµηση 

είναι σηµαντικά διαφορετικές από το 0, αφού το στρες ισούται µε -0.311 και η 

αυτοεκτίµηση είναι ίση µε 0.301. Εποµένως,  η συνεισφορά τους στην πρόβλεψη της 

ψυχικής υγείας είναι σηµαντική.  Η αυτοεκτίµηση έχει θετική γραµµική συσχέτιση µε 

την  ψυχική υγεία, δηλαδή η αύξηση των επιπέδων της κατά 1 φορά, οδηγεί σε 

αντίστοιχη αύξηση ή καλυτέρευση της ψυχικής κατάσταση του ατόµου, κρατώντας τη 

µεταβλητή του στρες σταθερή. Αντίθετα, το στρες είχε αρνητικό πρόσηµο, άρα αν 

αυξηθεί κατά µια µονάδα, η ψυχική υγεία µειώνεται, αν η αυτοεκτίµηση κρατηθεί 

σταθερή. 

  Φάνηκε επίσης µέσα από τις αναλύσεις ότι το φύλο των ατόµων δεν 

διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στα επίπεδα του στρες, της ψυχικής υγείας και της 

αυτοεκτίµησης. Ανεξάρτητα δηλαδή από το αν το άτοµο είναι άντρας ή γυναίκα τα 

επίπεδα των µεταβλητών δεν παρουσιάζουν µεγάλες διαφορές µεταξύ τους. 

Στο σηµείο αυτό, και αφού παρουσιάστηκαν τα αποτελέσµατα της έρευνας είναι 

αναγκαίο να αναφερθούν και κάποιοι περιορισµοί που την χαρακτηρίζουν. Πρέπει να 

τονιστεί ότι το δείγµα της έρευνας ήταν σχετικά µικρό (Ν=216) µε αναλογία αντρών και 

γυναικών 81 προς 135 αντίστοιχα. Παρά το γεγονός ότι το µεγαλύτερο µέρος του 

δείγµατος απαρτίζεται από γυναίκες, σε αντίθεση µε τους άντρες, δεν ήταν τόσο προσιτές 

και δεκτικές σε σχέση µε τη διαδικασία, γεγονός που θα οδηγήσει σε στατιστικά 

σφάλµατα που ενδεχοµένως να µην παρατηρήθηκαν. Η διεξαγωγή της ίδιας έρευνας σε 

µεγαλύτερο δείγµα θα µπορούσε να εξασφαλίσει πληρέστερα ερευνητικά δεδοµένα προς 

µελέτη. Επιπλέον, τα αποτελέσµατα της έρευνας βασίστηκαν στις υποκειµενικές 

αναφορές των συµµετεχόντων, δηλαδή σε υποκειµενικές εκτιµήσεις που αυτοµάτως δεν 

χαρακτηρίζονται από αντικειµενικότητα, όπως σε περίπτωση που αξιολογούνταν από 

κάποιο άλλο πρόσωπο, µε αποτέλεσµα τα υποκείµενα να απέφευγαν να εκφράσουν µε 
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ειλικρίνεια τις πεποιθήσεις τους εν παρουσία µας. Τέλος αναφέρεται ότι οι περισσότεροι 

συµµετέχοντες ήταν συνήθως εργαζόµενοι, µε αποτέλεσµα λόγω επαγγελµατικών 

υποχρεώσεων και φόρτου εργασίας να µην έδειξαν την απαιτούµενη προσοχή στις 

ερωτήσεις, συµπληρώνοντας το ερωτηµατολόγιο µε πεποίθηση πως αποτελεί µέρος της 

εργασίας τους, γεγονός που πιθανόν να έφερε δυσφορία. 

H ακολουθούµενη µέθοδος έρευνας µε την χρήση των ερωτηµατολογίων για τον 

προσδιορισµό και την εκτίµηση της ψυχολογίας του ατόµου είναι µεν επαρκής, αλλά όχι 

αρκετή για να ρίξει φως στην πολυπλοκότητα της ψυχοσύνθεσης και του µεγάλου 

αριθµού παραγόντων που παρεµβαίνουν και προκαλούν το στρες. Το ίδιο ακριβώς 

υφίσταται και για την συνολική αντίληψη του ατόµου για τον εαυτό του, το επίπεδο της 

αυτοεκτίµησης του, όπως και για την πλήρη σύνθεση της ψυχικής του κατάστασης. Η 

µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε ήταν η ποσοτική ανάλυση δεδοµένων, µια µέθοδος που 

σχετίζεται τόσο µε την µέτρηση όσο και µε την ποσοτικοποίηση των κοινωνικών 

φαινοµένων που επηρεάζουν το άτοµο αλλά και µε την µετατροπή επιλεγµένων 

ποιοτικών δεδοµένων σε αριθµητικά µεγέθη, όπως στην παρούσα έρευνα µέσω 

ερωτηµατολογίων αυτοαναφοράς και ποσοτικοποίησης των µεταβλητών του στρες, της 

ψυχικής υγείας και της αυτοεκτίµησης. Προς βελτίωση της διαδικασίας θα µπορούσε να 

χρησιµοποιηθεί µια πιο ολοκληρωµένη µέθοδος που θα συµπεριλαµβάνει µεθόδους όπως 

συνεντεύξεις ή αφηγήσεις, ελέγχοντας µε πιο έγκυρο τρόπο τα αποτελέσµατα της 

ψυχικής υγείας και της αυτοεκτίµησης.  

Θα ήταν χρήσιµο λοιπόν, σε µελλοντικές µελέτες, να κατασκευαστούν τέτοια 

ψυχοµετρικά εργαλεία που να εστιάζουν στις αιτίες πρόκλησης των διαταραχών στην 

ψυχική υγεία, την αυτοεκτίµηση και το στρες του ατόµου αναφορικά µε πιο προσωπικά 

δεδοµένα και τις εµπειρίες του. Με αυτό τον τρόπο, θα εξεταστούν και οι εσωτερικοί 

µηχανισµοί που επιδρούν στην αυτοαντίληψη και την υποκειµενική εκτίµηση του ατόµου 

για την διεξαγωγή πιο ασφαλών και λεπτοµερειακών συµπερασµάτων. Να εξεταστεί 

δηλαδή, αν τα άτοµα τα οποία είναι ψυχικά υγιή και µε υψηλή αυτοεκτίµηση όντως 

επιτυγχάνουν να µειώνουν το στρες. Τέλος, κρίνεται αναγκαίο εφόσον γνωστοποιηθούν 

οι παράγοντες που κάνουν τα άτοµα να είναι ψυχικά υγιή και µε υψηλή αυτοεκτίµηση 

στους τοµείς της ζωής τους, να παρέχονται κατάλληλες και αποτελεσµατικές 

ψυχολογικές παρεµβάσεις προς διατήρηση και βελτίωση των παραγόντων αυτών. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α’ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β’ 

Πίνακας 1. 

Περιγραφικά µέτρα για τις µεταβλητές ψυχική υγεία, στρες και αυτοεκτίµηση 

 Ν Μ.Ο Τ.Α. Ελάχιστο Μέγιστο 

Ψυχική Υγεία 216 47,5000 8,68412 25,00 71,00 

Στρες 216 2,0159 0,48844 1,00 3,71 

Αυτοεκτίµηση 216 30,1343 4,25201 18,00 40,00 

 

Σηµείωση. Ν= το δείγµα, Τ.Α.= τυπική απόκλιση, Μ.Ο.= µέσος όρος 

 

Πίνακας 2.  

Συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των µεταβλητών ψυχική υγεία, στρες και αυτοεκτίµηση 

 
 Στρες Ψυχική Υγεία Αυτοεκτίµηση 

Στρες Συντελεστής 

Pearson 

1,000 0,357 -0,151 

Τιµή p  0,000 0,026 

Ψυχική Υγεία Συντελεστής 

Pearson 

0,357 1,000 -0,348 

Τιµή p 0,000  0,000 

Αυτοεκτίµηση Συντελεστής 

Pearson  

-0,151 -0,348 1,000 

Τιµή p 0,026 0,000  

 

Σηµείωση: Η τιµή της ψυχικής υγείας ισοδυναµεί µε χαµηλό επίπεδο 
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Πίνακας 3.  

Συντελεστής Προσαρµογής 

 
R Συντελεστής 

προσαρµογής 

Προσαρµοσµένος 

συντελεστής 

,465a ,216 ,209 

 
α.Προβλεπόµενες: (Σταθερή), αυτοεκτίµηση, στρες 
 

 

 

 

Πίνακας 4.  

Ανάλυση διακύµανσης  

 
 Άθροισµα 

τετραγώνων 

Βαθµοί 

ελευθερίας 

Μέσο 

τετραγωνικό 

σφάλµα 

F Τιµή p 

Παλινδρόµηση 3500,015 2 1750,008 29,318 0,000 

Κατάλοιπα 12713,985 213 59,690   

Τελικό 16214,000 215    
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Πίνακας 5.  

Παράµετροι παλινδρόµησης και διαστήµατα εµπιστοσύνης 

 

 Μη 

τυποποιηµένοι 

συντελεστές 

Τυποποιηµέ-

νοι 

συντελεστές 

t Τι-

µή p 

95,0% ∆ιαστήµατα 

εµπιστοσύνης για B 

B Τυπικό 

σφά-

λµα 

Beta Χαµηλότε-

ρο όριο 

Υψηλότερο 

όριο 

(Σταθερή) 54,901 4,679  11,732 ,000 45,677 64,124 

Στρες 5,529 1,091 0,311 5,067 ,000 3,378 7,681 

Αυτοεκτίµη-

ση 

-0,615 0,125 -0,301 -4,910 ,000 -0,863 -0,368 

 

 

Πίνακας 6. 

Έλεγχοι µέσων ανά φύλο 

 Φύλο N Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση 

Μέσος 
όρος 

τυπικού 
σφάλµατος 

Αυτοεκτίµηση 1,00 81 30,6790 4,20959 0,46773 
2,00 135 29,8074 4,25931 0,36658 

Στρες 1,00 81 1,9400 0,48910 0,05434 
2,00 135 2,0614 0,48415 0,04167 

Ψυχική Υγεία 1,00 81 46,6914 8,81000 0,97889 
2,00 135 47,9852 8,60405 0,74052 

Σηµείωση. 1. άνδρας 2 γυναίκα 
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Πίνακας 7.  

Έλεγχοι ισότητας της µέσης τιµής κάθε µεταβλητής ανά φύλο 

  F Τιµή 

p 

t Βαθµοί 

ελευθερί

ας 

Τιµή 

p 

Μέση 

διαφο-

ρά 

Αυτοεκτίµη-

ση 

Υπόθεση 

ισότητας ίσων 

διασπορών 

,207 ,650 1,462 214 ,145 ,87160 

Υπόθεση µη 

ισότητας ίσων 

διασπορών 

,114  1,467 170,140 ,144 ,87160 

Στρες Υπόθεση 

ισότητας ίσων 

διασπορών 

 ,736 - 

1,776 

214 ,077 -,12134 

Υπόθεση µη 

ισότητας ίσων 

διασπορών 

  - 

1,772 

167,214 ,078 -,12134 

Ψυχική 

Υγεία 

Υπόθεση 

ισότητας ίσων 

διασπορών 

,310 

 

,578 - 

1.060 

214 ,290 -

1,29383 

Υπόθεση µη 

ισότητας ίσων 

διασπορών 

  - 

1,054 

165,421 ,293 -

1,29383 

 


