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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η έρευνα που θα πραγµατοποιήσαµε απευθύνεται σε ενήλικες άνδρες και γυναίκες µε χρόνια 

ασθένεια. Αφορά τις γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις χρόνιων ασθενών, και τη σχέση 

τους µε το επίπεδο υγείας και µε ορισµένα χαρακτηριστικά του ατόµου. ∆ιεξάγεται από τη Σχολή 

Κοινωνικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου Κρήτης, και συγκεκριµένα από το τµήµα Ψυχολογίας. 

Στόχος µας είναι να κατανοήσουµε πώς οι παράγοντες αυτοί συνδυάζονται ώστε να υπάρξει ένα 

καλύτερο επίπεδο υγείας. Η γνώση αυτή θα µας βοηθήσει να κατανοήσουµε καλύτερα την 

προσαρµογή των χρόνιων ασθενών, αλλά και να αναπτύξουµε πιο αποτελεσµατικές µεθόδους 

στήριξής τους. 

Οι συµµετέχοντες ήταν όλοι χρόνιοι ασθενείς και κλήθηκαν να συµπληρώσουν δύο 

ερωτηµατολόγια. Το ένα αφορούσε το τρόπο µε τον οποίο αντιµετωπίζουν τις εκάστοτε δυσκολίες 

και προβλήµατα στη ζωή τους, σε γενικότερο πλαίσιο, και το άλλο ήταν σχετικό µε την ασθένεια 

τους και τον τρόπο µε τον οποίο οι ίδιοι την διαχειρίζονται. Τα αποτελέσµατα της έρευνας 

επιβεβαίωσαν την αρχική µας υπόθεση πως τα γενικά θετικά συναισθήµατα έχουν υψηλή 

συσχέτιση µε την θετική πορεία µιας χρόνιας ασθένειας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Χρόνια Ασθένεια 

 

Σύµφωνα µε την ιατρική επιστήµη, µια ασθένεια χαρακτηρίζεται ως χρόνια , όταν η διάρκειά της 

είναι µακροχρόνια ή εµφανίζει συχνά επεισόδια (∆ανιηλίδου, 2010). Στην εποχή µας αρκετοί είναι 

οι συνάνθρωποί µας που πάσχουν από κάποια χρόνια ασθένεια. Όπως φαίνεται και από τον 

χαρακτηρισµό τους “ χρόνιες”, οι ασθένειες αυτές δεν θεραπεύονται και γι' αυτόν ακριβώς τον λόγο 

προσπαθούµε όσο µπορούµε να τις ελέγξουµε (Καραδήµας, 2005). Σήµερα µε την πρόοδο της 

επιστήµης και τις απαιτούµενες γνώσεις που έχουµε, µπορούν να αντιµετωπιστούν αρκετές 

ασθένειες έγκαιρα παρέχοντας στους ασθενείς µια καλή ποιότητα ζωής (∆ανιηλίδου, 2010). Έτσι 

ακόµα και αυτοί που πάσχουν από κάποια χρόνια ασθένεια µπορούν να ζήσουν µια φυσιολογική 

και για µεγάλο χρονικό διάστηµα ζωή , κάνοντας µόνο κάποιες αλλαγές στη καθηµερινότητα τους 

και τις συνήθειές τους, σε συνδυασµό µε την κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή (Καραδήµας, 2005). 

Ωστόσο όσο  φυσιολογικά και δεδοµένα και αν µας φαίνονται όλα αυτά, θα πρέπει να σκεφτούµε 

πως πριν µερικά χρόνια η διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας γινόταν συνήθως στο τελικό της στάδιο 

και ο ασθενής απεβίωνε (∆ανιηλίδου, 2010). 

Φυσικά η διάγνωση µιας τέτοιας ασθένειας επιφέρει µια σειρά από έντονες και στρεσσογόνες 

καταστάσεις για το άτοµο, καθώς επηρεάζει και επηρεάζεται από όλους τους τοµείς της ζωής του 

(Καραδήµας, 2005). Το άτοµο πλέον πέρα από την ίδια του την ασθένεια έχει να αντιµετωπίσει και 

ζητήµατα όπως την κατάθλιψη, τον θυµό, τον φόβο, το άγχος, τις φοβίες, τις διαταραχές στη 

διατροφή και στον ύπνο του, καθώς επίσης και στην εικόνα του εαυτού του. Μάλιστα η φύση της 

ασθένειας µπορεί να επηρεάσει ακόµα και το κοινωνικό επίπεδο του ατόµου, όπως π.χ. µια 

ασθένεια µε κοινωνικό στίγµα µπορεί να οδηγήσει στην περιθωριοποίηση (∆ανιηλίδου, 2010). 

Ταυτόχρονα οι χρόνια ασθενείς αντιµετωπίζουν δυσκολίες ακόµα και στον επαγγελµατικό τους 

τοµέα. Είναι πολύ πιθανό να χρειασθεί να αλλάξουν επάγγελµα, να χάσουν την δουλεία τους  ή να 

συνταξιοδοτηθούν πρόωρα. Επιπλέον προβάλλουν θέµατα που αφορούν την εικόνα του σώµατός 

τους, όπως οι µειωµένες δυνατότητες και αντοχές, η αίσθηση µεγαλύτερης ευπάθειας, περιορισµοί 

στην µετακίνησή τους καθώς επίσης και άλλες αλλαγές είτε λόγω της ασθένειας (π.χ. 

ακρωτηριασµός εξ' αιτίας κάποιου τροχαίου) είτε λόγω της θεραπείας (π.χ. 

µαστεκτοµή)(Καραδήµας, 2005). 

Αρχικά µε τη διάγνωση της ασθένειας το άτοµο κατακλύζεται από σκέψεις σχετικές µε το µέλλον  
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του και την πιθανότητα του θανάτου, µόλις όµως ξεπεράσει το αρχικό σοκ της διάγνωσης αποκτά 

και πάλι την αισιοδοξία του, ελπίζοντας πως όλα θα πάνε καλά. Σιγά σιγά και όσο περνάει ο καιρός 

, συµφιλιώνεται µε την  όλη κατάσταση και τις νέες  συνθήκες που αυτή επιβάλλει. Έτσι φτάνει στο 

σηµείο να αποκτήσει µια νέα ρουτίνα ζωής, να ανακτήσει την αίσθηση ελέγχου και υποκειµενικής 

ευεξίας, µε βάση πάντα τους περιορισµούς που έχει επιφέρει η νέα κατάσταση - ασθένεια. 

Ταυτόχρονα στο νέο τρόπο ζωής του ενσωµατώνονται οι νέες διαδικασίες και υποχρεώσεις της 

ασθένειάς του (εξετάσεις, έλεγχοι, αλλαγή της συµπεριφοράς που σχετίζεται µε την υγεία τους ) 

(Καραδήµας, 2005). 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός πως αρκετοί χρόνιοι ασθενείς ακόµα και κάτω από εξαιρετικά 

δυσχερείς συνθήκες, καταφέρνουν να αντεπεξέλθουν στις νέες συνθήκες της ζωής τους αποκτώντας 

και πάλι την αισιοδοξία τους και την αίσθηµα της επάρκειας (Folkman, 1997). Ωστόσο ο φόβος και 

η ανησυχία για το µέλλον συνεχίζουν να απασχολούν το άτοµο, κάτι το οποίο είναι απόλυτα λογικό 

και κατανοητό. Όπως λοιπόν προσαρµόζονται οι πάσχοντες από µια χρόνια και απειλητική 

ασθένεια, έτσι προσαρµόζεται και το οικογενειακό τους περιβάλλον.  Το να συµβιώνει κανείς µε 

ένα χρόνιο ασθενή, του οποίου η ασθένεια χαρακτηρίζεται και ως υψηλού κινδύνου είναι µια 

εξαιρετικά στρεσσογόνα και δύσκολη κατάσταση (Καραδήµας, 2005). 

Εποµένως, όταν ένα µέλος της οικογένειας  νοσεί από κάποια χρόνια ασθένεια, µαζί του συµπάσχει 

και  η οικογένεια του, µε αποτέλεσµα να διαταράσσονται οι ισορροπίες της. Ο τρόπος µε τον οποίο 

τα µέλη της οικογένειας θα αντιµετωπίσουν την ασθένεια παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στον τρόπο 

που ο ίδιος ο ασθενής θα αποδεχτεί την κατάστασή του. Έτσι η οικογένεια µπορεί µε την στάση της 

να αναπτερώσει και να ενισχύσει το ηθικό του ασθενή, βοηθώντας τον να συνεχίσει την θεραπεία 

του, να ενισχύσει την ανεξαρτησία του και να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του µε ευαισθησία και 

αγάπη. Όµως υπάρχει και η άλλη πλευρά του νοµίσµατος όπου η οικογένεια µπορεί να 

αποδυναµώσει τον ασθενή  και να τον επιβαρύνει µε περισσότερο άγχος και ανησυχία , 

υπερπροστασία ή και θυµό. Γι' αυτόν ακριβώς τον λόγο αρκετές φορές θεωρείται χρήσιµο να 

πραγµατοποιείται µια οικογενειακή θεραπεία. Σε µια τέτοιου είδους θεραπεία εστιαζόµαστε κυρίως 

στην ψυχοεκπαιδευτική παρέµβαση , καθώς ο στόχος µας είναι να κατανοηθεί η ασθένεια και τα 

συµπτώµατά της και να αναπτυχθούν οι υπάρχουσες δεξιότητες επικοινωνίας µεταξύ των µελών 

της οικογένειας (∆ανιηλίδου, 2010). 
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1.2 ∆ιάγνωση της χρόνιας ασθένειας 

Σύµφωνα µε τον Franklin Shontz (1975) µετά το άκουσµα της διάγνωσης το άτοµο περνάει από 

κάποια στάδια τα οποία είναι τα ακόλουθα: 

• Αρχικό Σοκ, όπου  αποστασιοποιείται από την κατάσταση ως ένα τρόπο άµυνας και 

συµπεριφέρεται αυτοµατοποιηµένα. 

• Αντιπαράθεση, το στάδιο αυτό χαρακτηρίζεται από αισθήµατα απώλειας, απελπισία και 

πένθος. 

• Υποχώρηση, κατά την οποία το άτοµο αρχικά αποσύρεται στον εαυτό του και αρνείται το 

πρόβληµα και τις επιπτώσεις του. Σταδιακά όµως, αρχίζει να αποδέχεται την κατάσταση και 

να τη διαχειρίζεται.  

Το 1983 η  Taylor βρήκε ότι οι ασθενείς προσπαθούν:  

•    α) να βρουν ένα νόηµα στην ασθένεια τους : γιατί τους συναίβει κάτι τέτοιο, ποιοί 

παράγοντες έπαιξαν ρόλο, τί σηµαίνει αυτό για τον εαυτό τους και για τους άλλους, ενώ 

επαναπροσδιορίζουν τις αξίες και τις προτεραιότητές τους  

• β) να επανακτήσουν µια αίσθηση ελέγχου : ενηµερώνονται για την ασθένεια τους, 

τηρούν πιστά τις ιατρικές οδηγίες και  αλλάζουν τον τρόπο ζωής τους  

• γ) να αποκαταστήσουν την αυτοεκτίµησή τους: µέσα από τις κοινωνικές συγκρίσεις ή 

µέσω συγκρίσεων µε χειρότερα πιθανά σενάρια . 

Στους χρόνιους ασθενείς πέρα από την εξασφάλιση περισσότερου χρόνου ζωής, σηµαντικό είναι το 

ζήτηµα της ποιότητας της ζωής τους, γι' αυτόν ακριβώς τον λόγο στόχος όλων των παρεµβάσεων 

είναι η και η εξασφάλιση ενός βελτιωµένου επιπέδου διαβίωσης τους (Καραδήµας, 2005). Ο όρος 

βελτιωµένη ποιότητα ζωής περιλαµβάνει τις παρακάτω διαστάσεις: 

• την ύπαρξη σωµατικών συµπτωµάτων,  

• την λειτουργία του ατόµου (π.χ , η ικανότητά του να ζει µόνο του, να φροντίζει τον 

εαυτό του ),  

• την κοινωνική λειτουργικότητα,  

• την επαγγελµατική δραστηριότητα,  

• την συναισθηµατική του κατάσταση,  

• τις γνωστικές και νοητικές του ικανότητες,  

• τον βαθµό της γενικής ικανοποίησής του από τη ζωή (Baum, Gatchel & Krantz, 1997)  
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Όλοι οι άνθρωποι αντιδρούν αρχικά µε σοκ στη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας, εν τούτοις 

κάποιοι από αυτούς θα καταφέρουν να προσαρµοστούν µε επιτυχία ενώ κάποιοι άλλοι όχι, το µόνο 

βέβαιο είναι πως όλοι µπορούν να βοηθηθούν ψυχολογικά µε τους παρακάτω πέντε τρόπους: 

•∆ιαχείριση πόνου, που είναι βασικός ρόλος της ψυχολογίας. Μερικές τεχνικές που 

βοηθάνε µειώνοντας τον πόνο είναι η βιοανάδραση και οι τεχνικές χαλάρωσης. 

•Παρεµβάσεις κοινωνικής υποστήριξης. Οµάδες υποστήριξης που βοηθάνε στην αίσθηση 

ελέγχου, στην αύξηση των ευχάριστων δραστηριοτήτων, στην αύξηση της ελπίδας και στην 

µείωση της άρνησης. 

•Εικόνα σώµατος. Σε κάποιες χρόνιες ασθένειες ως αποτέλεσµα υπάρχει αλλαγή στην 

εικόνα σώµατος (π.χ. λόγω µαστεκτοµής). Η ποιότητα ζωής ενός ατόµου που βίωσε µια 

ανάλογη εµπειρία µπορεί να βελτιωθεί µε ψυχοθεραπεία εστιασµένη στην εικόνα σώµατος. 

•Τεχνικές Γνωστικής ψυχοθεραπείας. Συνήθως, µια χρόνια ασθένεια φέρνει αρνητικές 

προσδοκίες και νοητικές διεργασίες. Με ψυχοθεραπεία γνωστικής κατεύθυνσης µπορεί ο 

ασθενής να επαναξιολογήσει τις αρνητικές σκέψεις και τις αρνητικές αυτό-αξιολογήσεις 

που τον κρατούν εγκλωβισµένο σε ένα φαύλο κύκλο ώστε να αυξήσει τις ευχάριστες 

δραστηριότητες και την ποιότητα ζωής του. 

•Συµπεριφορική ψυχοθεραπεία στην αλλαγή συµπεριφορών που δεν προωθούν την υγεία 

και σαµποτάρουν τη θεραπεία (όπως π.χ. το κάπνισµα ή η κατανάλωση µη επιτρεπτών 

τροφών) (∆ανιηλίδου, 2010). 

Εποµένως πέρα από την οργανική φροντίδα ενός χρόνιου ασθενή είναι εξίσου σηµαντικό 

παράλληλα να παρέχεται και  ψυχολογική φροντίδα, για να αποφευχθούν  οι αντιδράσεις  των 

ασθενών οι οποίες µπορούν να σαµποτάρουν τη θεραπεία, να αποκτήσουν την αίσθηση του 

ελέγχου της ζωής τους, να µειωθούν τα αρνητικά συναισθήµατα που επηρεάζουν οργανικά (π.χ. 

άγχος) και να ενισχυθούν οι θετικές συµπεριφορές και τα θετικά συναισθήµατα. 

 

1.3 Προσαρµογή στην χρόνια ασθένεια 

 

Η προσαρµογή σε µια χρόνια ασθένεια, κατά  τους Stewart, Ross και Hartle (2004),  αφορά 

τέσσερις περιοχές, που είναι οι ακόλουθες: 

η βιολογική που αναφέρεται σε θέµατα, όπως: η κόπωση, ο πόνος και άλλα συµπτώµατα,  σε 

παρενέργειες της αγωγής,  στη λειτουργικότητα, στην προσαρµογή και στην εξέλιξη της ασθένειας  
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• η κοινωνική που αναφέρεται σε θέµατα, όπως: η αποµόνωση, το στίγµα, τις σχέσεις µε την 

οικογένεια, τους φίλους και το προσωπικό υγείας  

• η συναισθηµατική που αναφέρεται σε θέµατα, όπως: η αυτό-εικόνα , τα οικονοµικά 

ζητήµατα, ο επαναπροσδιορισµός των στόχων και των προσδοκιών, η επαναξιολόγηση των 

αξιών, τα θέµατα πνευµατικότητας και η εύρεση νοήµατος στην όλη εµπειρία  

•  η συµπεριφορά  που αναφέρεται σε θέµατα, όπως : οι έλεγχοι της υγείας, η τήρηση των 

ιατρικών οδηγιών, και η διαχείριση της εξέλιξης της ασθένειας . 

Ωστόσο η διαδικασία προσαρµογής δεν γίνεται µε τρόπο ενιαίο για όλους τους ασθενείς. 

Παράγοντες όπως η ηλικία, η υποστήριξη της οικογένειας, οι πεποιθήσεις του ατόµου για την 

ασθένειά του και τα συµπτώµατά της  π.χ ο πόνος,  φαίνεται πως επηρεάζουν την διαδικασία 

προσαρµογής (∆ανιηλίδου, 2010). 

Συνήθως θεωρούµε πως η εξέλιξη µιας χρόνιας ασθένειας περνά µέσα από κάποια στάδια – φάσεις. 

Ωστόσο  δεν υιοθετούν όλοι οι ερευνητές την ίδια άποψη. Οι Livneh και Antonak θεωρούν πως η 

προσαρµογή σε µια χρόνια ασθένεια δεν γίνεται κατά τρόπο ενιαίο και όµοιο για όλους, ούτε 

ακολουθεί µια σειρά από φάσεις. Περιγράφουν τέσσερις παράγοντες που σχετίζονται µε την 

προσαρµογή σε µια χρόνια ασθένεια, που είναι οι ακόλουθοι: 

α) οι σχετικές µε την ασθένεια: που έχουν να κάνουν µε το είδος της ασθένειας, τις 

περιοχές που θίγονται και την πιθανή θνησιµότητα 

β) οι κοινωνικές - δηµογραφικές µεταβλητές: που έχουν να κάνουν µε το φύλλο, την 

ηλικία, και το κοινωνικό – οικονοµικό επίπεδο  

γ) οι ατοµικές διαφορές: που έχουν να κάνουν µε τον τρόπο σκέψης και τις στρατηγικές  

    αντιµετώπισης της κατάστασης που χρησιµοποιούνται  

δ) κοινωνικοί – περιβαλλοντικοί παράγοντες: που έχουν να κάνουν µε το κοινωνικό          

δίκτυο, το κοινωνικό στίγµα, την κοινωνική υποστήριξη κ.λ.π. . 

Οι παράγοντες που αναφέρθηκαν παραπάνω αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και µεταβάλλονται 

συνεχώς. Η προσαρµογή σε µια χρόνια ασθένεια χαρακτηρίζεται από ποικίλες αντιδράσεις όπως: 

άγχος, κατάθλιψη αλλά και αποδοχή και ενσωµάτωση της νέας κατάστασης. Οι αντιδράσεις αυτές 

δεν είναι σταθερές καθώς επηρεάζονται από την αλληλεπίδραση των τεσσάρων παραγόντων που 

προαναφέρθηκαν (Καραδήµας, 2005). 

Ένας εξίσου σηµαντικός παράγοντας προσαρµογής σε µια χρόνια ασθένεια είναι και η ηλικία. Τα 

µικρά παιδιά προσαρµόζονται πολύ εύκολα στην ασθένειά τους και αυτό οφείλεται στο γεγονός  
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πως αναπτυξιακά δεν είναι σε θέση να κατανοήσουν τις µακροχρόνιες συνέπειες της κατάστασής 

τους. Συνήθως µετά την ηλικία των οκτώ ετών τα παιδιά είναι σε θέση να κατανοήσουν την 

ασθένειά τους και τις συνέπειές της, αναλαµβάνοντας παράλληλα και την ευθύνη της υγείας τους 

Στην εφηβεία  τα πράγµατα περιπλέκονται κάπως. Σε αυτήν την ηλικία τα παιδιά αποζητούν την 

αποδοχή και την προσοχή των συνοµηλίκων τους , και γι αυτόν τον λόγο πολλές φορές κρύβουν 

την ασθένειά τους ή ακόµα παραµελούν την φαρµακευτική τους αγωγή, προσπαθώντας µ' αυτόν 

τον τρόπο να αρνηθούν την πραγµατικότητα της κατάστασής τους. Ωστόσο ακόµα και οι νεαροί 

ενήλικες αντιµετωπίζουν µεγάλη δυσκολία στο να προσαρµοστούν στην ασθένειά τους. Το 

συναίσθηµα που τους κυριεύει είναι αυτό της απογοήτευσης καθώς αδυνατούν να υλοποιήσουν τα 

όνειρα που είχαν κάνει για την ζωή τους.  Αυτό µε τη σειρά του τους οδηγεί στην αδυναµία 

απόκτησης ταυτότητας, µε αποτέλεσµα να κυριεύονται από συναισθήµατα θυµού και άρνησης. Στις 

µεγαλύτερες ηλικίες η προσαρµογή είναι κάπως πιο εύκολη σε σχέση µε τις νεαρότερες ηλικίες.  Οι 

δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι ενήλικες µέσης ηλικίας ως προς την προσαρµογή τους σε µια 

χρόνια ασθένεια είναι κυρίως η διακοπή της εργασίας τους και η αλλαγή τόσο των στόχων τους όσο 

και των  ρόλων που έχουν επιλέξει ενώ σε ακόµα µεγαλύτερες ηλικίες το πρόβληµα εντοπίζεται στο 

γεγονός πως αυτοί οι άνθρωποι δεν θα µπορέσουν να απολαύσουν την ξεκούραστη περίοδο της 

συνταξιοδότησής τους (∆ανιηλίδου, 2010). 

Εποµένως για να µπορέσουµε να πούµε ότι το άτοµο έχει προσαρµοστεί µε επιτυχία σε µια χρόνια 

ασθένεια θα πρέπει να πληρούνται τα ακόλουθα: 

• απόκτηση συναισθηµατικής ισορροπίας 

• ικανοποιητική εικόνα σώµατος και διαχείριση των σωµατικών του αλλαγών 

• διατήρηση θετικών σχέσεων µε την οικογένεια και τους φίλους του 

• είναι προετοιµασµένος για ένα αβέβαιο µέλλον. 

Το να καταφέρει κανείς να επιτύχει αυτούς τους στόχους δεν είναι µια εύκολη υπόθεση, ειδικά όταν 

πρόκειται για µια ασθένεια που οδηγεί είτε στον θάνατο είτε στην αναπηρία. Παρ' όλα αυτά ένας 

µεγάλος αριθµός ασθενών καταφέρνουν να προσαρµοστούν στις νέες συνθήκες ζωής τους, έχοντας 

πρώτα αναπτύξει τις απαραίτητες ικανότητες προσαρµογής , οι οποίες είναι αναγκαίες για την 

ψυχολογική διαχείριση της ασθένειας. Κάποιες από αυτές τις ικανότητες προσαρµογής είναι:  η 

απόκτηση πληροφοριών για την ασθένεια, η αποδοχή της σοβαρότητας της κατάστασης τους,  η 

επιστροφή σε µια νέα ρουτίνα  και η εύρεση νοήµατος στην “εµπειρία” τους (∆ανιηλίδου, 2010). 
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1.4  Νοητικές αναπαραστάσεις ασθένειας 

Οι νοητικές αναπαραστάσεις µιας χρόνιας ασθένειας έχουν µελετηθεί διεξοδικά χρησιµοποιώντας 

το πρότυπο της αυτορύθµισης (SRM), το οποίο εστιάζει σε πέντε διαστάσεις που αφορούν τις 

πεποιθήσεις των ασθενών σχετικά µε το πρόβληµα της υγείας τους (Gillian Fortune, Christine 

Barrowclough & Fiona Lobban, 2004). Την παραπάνω άποψη επιβεβαιώνουν και αρκετές ποιοτικές 

έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί (Hagger, 2003) και βασίστηκαν στο µοντέλο της “κοινής 

λογικής”, το οποίο θεωρεί πως ο άνθρωπος επεξεργάζεται ενεργά τις πληροφορίες που δέχεται, και 

προσπαθεί να δώσει ένα νόηµα σε ό,τι συµβαίνει στο σώµα του και κυρίως όταν αναφερόµαστε σε 

µια χρόνια κατάσταση (O'Neill, 2002). Αυτές λοιπόν οι διαστάσεις είναι (Leventhal, 2001) : 

• η ταυτότητα της ασθένειας ( π.χ αρθρίτιδα) 

• οι συνέπειες ( σηµαντικές ή µη) 

• οι αιτίες (κληρονοµικοί παράγοντες ή εξωτερικοί) 

• η χρονική διάρκεια (µικρή ή µεγάλη) 

• η θεραπεία (εάν µπορεί να γίνει κάτι ώστε να ελέγξουµε την απειλή)(Lau, R.R., & Hartman,      

K.A. ,1983)  

• συνοχή της ασθένειας  ( εάν το άτοµο σκέφτεται για την ασθένειά του µ' ένα συνεχή 

τρόπο)(Weinman, J., Petrie, K., Moss-Morris, R, & Horne, R. ,1996). 

Ο Leventhal τοποθετεί τις αναπαραστάσεις µιας ασθένειας σε κεντρικό σηµείο στη θεωρία του ( 

Leventhal 1970 Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980).  Σύµφωνα µε την θεωρία της αντιρύθµισης οι 

αντιπροσωπεύσεις κρίνονται τόσο σηµαντικές καθώς καθορίζουν τον τρόπο που το άτοµο θα 

αξιολογήσει την κατάσταση της υγείας του (Michael A. Diefenbach, 2010). Το πλαίσιο της 

αυτορύθµισης γίνεται συχνά αντιληπτό ως ένα πλαίσιο παράλληλης επεξεργασίας. Το ένα σκέλος 

αφορά τη γνωστική επεξεργασία ενός εσωτερικού ή εξωτερικού ερεθίσµατος και το δεύτερο αφορά 

τη παράλληλη επεξεργασία των συναισθηµατικών πτυχών του ερεθίσµατος. Σύµφωνα λοιπόν µε 

την άποψη της παράλληλης επεξεργασίας οι συµπεριφορές της υγείας είναι ένα αποτέλεσµα τόσο 

των γνωστικών όσο και των συναισθηµατικών διαδικασιών (Leventhal, H., Diefenbach, M.A. & 

Leventhal, E. A., 1992). 

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα που µας εξηγεί αυτές τις έξι διαστάσεις καθώς επίσης και το 

µοντέλο της παράλληλης επεξεργασίας είναι το παρακάτω στο οποίο θα αναφερθούµε στην 

περίπτωση κάποιου ο οποίος έχει πονόλαιµο: Η εµφάνιση πόνου στο λαιµό µπορεί να θεωρηθεί ως 

την αρχή κάποιου κρυολογήµατος (ετικέτα). Αυτή η ετικέτα µας πληροφορεί πως πρόκειται για µια 

σύντοµη κατάσταση (χρονική διάρκεια) και παράλληλα µας υποδεικνύει πως πρόκειται για κάτι 
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θεραπεύσιµο (έλεγχος / θεραπεία). Αυτή η γνωστική διαδικασία θα οδηγήσει το άτοµο σε µια 

συµπεριφορά υγείας, δηλαδή στην καταπολέµηση των συµπτωµάτων του πονόλαιµου π.χ. πίνοντας 

ζεστά ροφήµατα. Η συναισθηµατική διαδικασία  θα εµπεριέχει την εργασία του ή ακόµα και το 

γεγονός ότι µπορεί αυτό το σύµπτωµα να είναι προάγγελος µια πιο σοβαρής πάθησης (συνοχή της 

ασθένειας) (Diefenbach, 2010). 

Έτσι λοιπόν οι νοητικές αναπαραστάσεις “προέρχονται” από το συνδυασµό δύο τύπων µνηµών του 

ανθρώπου. Ο πρώτος τύπος αφορά τις γνώσεις που έχει το άτοµο σχετικά µε µια ασθένεια και οι 

οποίες είναι βασισµένες σε προσωπικές του εµπειρίες και ο δεύτερος τύπος αφορά τα πρόσφατα 

επεισόδια της ασθένειας που βίωσε το άτοµο σε συνδυασµό µε το κατά πόσο ένιωσε απειλή ή όχι ( 

Diefenbach, 2010). 

Η αναπαράσταση της ασθένειας αποτελεί κατά ένα τρόπο την κατανόηση της ασθένειας από τον 

ασθενή, κάτι το οποίο κατά γενική οµολογία περιλαµβάνει και άλλα γνωστικά εργαλεία που 

αφορούν την απειλή της υγείας του και συµπεριλαµβάνουν την αισιοδοξία του ατόµου, την 

αίσθηση αυτοαποτελεσµατικότητας του καθώς επίσης και τις αντιλήψεις του σχετικά µε τους 

κοινωνικούς κανόνες. Παρά το γεγονός ότι τα παραπάνω δεν αποτελούν µέρος της παραδοσιακής 

θεωρίας – πλαισίου της αυτορύθµισης, ωστόσο έχουν συµπεριληφθεί στις νέες διευρυµένες εκδοχές 

της θεωρίας της αυτορύθµισης, όπως είναι το κοινωνικοί – γνωστικό πρότυπο επεξεργασίας 

πληροφοριών σχετικά µε την υγεία (C-SHIP) (Miller, S.M. & Diefenbach, M.A., 1998 και Millar, 

SM, Shoda Y, Hurley, K.,1996 ). 

Πέρα από την εστίαση µας στο ρόλο των έξι διαστάσεων της αναπαράστασης µιας ασθένειας και 

την επίδρασή τους στη συµπεριφορά της υγείας το  C-SHIP χρησιµοποιεί µια διευρυµένη εικόνα 

των διαφορετικών παραγόντων που επιδρούν στη συµπεριφορά. Πιο συγκεκριµένα αυτό το µοντέλο 

απαιτεί την ύπαρξη των πέντε “διεργασιών” µέσω των οποίων οι διάφορες γνωστικές και 

συναισθηµατικές µεταβλητές υπόκεινται σε επεξεργασία (Diefenbach, 2010). Αυτές οι πέντε 

διεργασίες που απαιτούνται είναι οι εξής: 

• κωδικοποίηση και “κατασκευή”   

• πεποιθήσεις και προσδοκίες ( προσδοκίες αυτοαποτελεσµατικότητας, πεποιθήσεις 
ασθένειας) 

• στόχος και αξίες (στόχος µιας καλής φυσικής κατάστασης) 

• επιπτώσεις και συναισθήµατα (καρδιακό επεισόδιο και σχετικές ανησυχίες) 

• αυτορυθµιστικές ικανότητες και δεξιότητες. 
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ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑ 
 

 

2.1  Τι ορίζουµε ως συναίσθηµα 

 

Μια εξήγηση για το τί ορίζουµε ως συναίσθηµα δόθηκε από την περιφερειακή θεωρία των James 

– Lange.  Η θεωρία ονοµάζεται έτσι καθώς εστιάζει στο περιφερειακό νευρικό σύστηµα (αυτόνοµο 

και σωµατικό) και όχι στο κεντρικό. Σύµφωνα λοιπόν µε αυτή την θεωρία, το συναίσθηµα 

δηµιουργείται όταν το άτοµο παρατηρεί κάποιες πρότυπες σωµατικές αλλαγές και ερµηνεύει το 

γεγονός που του προκάλεσε αυτό το συναίσθηµα (Miles & Wolfang, 2007). 

Υπάρχουν  αρκετές θεωρίες που διαπραγµατεύονται τον ορισµό του συναισθήµατος και εποµένως 

υπάρχουν και αρκετοί ορισµοί  (Kleinginna & Kleinginna, 1981). Το συναίσθηµα δεν είναι κάτι το 

οποίο µπορεί να παρατηρηθεί άµεσα καθώς είναι µια “εννοιολογική κατασκευή”. Ωστόσο µπορεί 

να προκύψει από διάφορες ενδείξεις και από τη µεταξύ τους αλληλεπίδραση. Μερικά ακόµα 

στοιχεία που µας υποδεικνύουν το τί είναι συναίσθηµα είναι τα πρότυπα των νευροφυσιολογικών 

µας αντιδράσεων (στο κεντρικό και αυτόνοµο νευρικό σύστηµα) καθώς επίσης και η κινητική 

έκφραση (στο πρόσωπο, στη φωνή και τις χειρονοµίες). Τέλος ένα ακόµη στοιχείο του όρου 

συναισθήµατος είναι η επιθυµία του ατόµου να δράσει, κάτι το οποίο προκύπτει από την 

αξιολόγηση του γεγονότος που λαµβάνει χώρα (όπως ο φόβος και η επιθυµία για φυγή) (Miles & 

Wolfang, 2007). 

Εποµένως ο όρος συναίσθηµα χρησιµοποιείται για να περιγράψει µια κατάσταση που εµπεριέχει 

αρκετά έντονες και αλληλένδετες µεταβολές σε διάφορα υποσυστήµατα του οργανισµού και 

εµφανίζεται ως αντίδραση στην εµφάνιση ενός αρκετά σηµαντικού γεγονότος για το άτοµο (Miles 

& Wolfang, 2007). 

 

 

2.2   Μηχανισµός συναισθήµατος 

 

Οι σύγχρονες απόψεις υποστηρίζουν το σπουδαίο ρόλο των συναισθηµάτων, καθώς θεωρούνται 

αναγκαίες συµπεριφοριστικές αντιδράσεις οι οποίες βοηθούν στη λήψη µιας απόφασης, ενισχύουν 

τη µνήµη για σηµαντικά γεγονότα και διευκολύνουν τις διαπροσωπικές σχέσεις (Lewis M.  

 



[14] 
 

,Haviland-Jones M J. & Feldman Barret L., 2008). 

Ωστόσο τα συναισθήµατα έχουν και έναν αρνητικό θα λέγαµε ρόλο κάποιες φορές, καθώς 

ορισµένες φορές µπορούν να λειτουργήσουν εις βάρος µας, κυρίως όταν εµφανίζονται σε λάθος 

στιγµές ή σε λανθασµένο επίπεδο έντασης. Μάλιστα αυτές οι αρνητικές επιδράσεις του 

συναισθήµατος εµπλέκονται και σε αρκετές µορφές ψυχοπαθολογίας (Campbell-Sills & Barlow, 

Mullin & Hinshaw, Linehan & Bohus, Sher & Grekin, 2008), σε κοινωνικές δυσκολίες (Wranik, 

Barrett, & Salovey, 2008, Eisenberg, Hofer, & Vaughan, 2008, Shaver & Mikulincer, 2008), ακόµα 

και σε φυσικές ασθένειες ( Sapolsky, 2008). 

Για να κατανοήσουµε τον τρόπο λειτουργίας του συναισθήµατος, ή καλύτερα τον µηχανισµό του 

συναισθήµατος, θα πρέπει να γνωρίζουµε τους παράγοντες που το ρυθµίζουν. Όσο απλό και αν µας 

ακούγεται κάτι τέτοιο, στην πραγµατικότητα δεν είναι, καθώς υπάρχει µεγάλος αριθµός δυσκολίας 

στην κατανόηση του. 

Για να χαρακτηριστεί κάτι ως συναίσθηµα πρέπει να πληρεί κάποια αναγκαία και ικανοποιητικά 

κριτήρια. Τι είναι λοιπόν αυτό που πρέπει να έχει κάτι για να είναι συναίσθηµα; Ή αλλιώς ποιοί 

είναι οι απαραίτητοι όροι για να είναι κάτι συναίσθηµα; τι είναι αυτό – εάν υπάρχει που µας 

εγγυάται ότι αυτό το κάτι είναι συναίσθηµα; Ή αλλιώς ποιοί είναι οι ικανοποιητικοί όροι; Ο λόγος 

για τον οποίο υπάρχει αυτή η ανάγκη δηµιουργίας ενός ενιαίου ορισµού σχετικά µε το τί είναι 

συναίσθηµα προέρχεται από το γεγονός ότι ως “συναίσθηµα” χαρακτηρίζονται πολλές καταστάσεις 

στη ζωή µας. Αναφέρεται σε µια σειρά γεγονότων από το πιο έντονο στο πιο ήπιο, από το πιο απλό 

στο σύνθετο, από κάτι προσωπικό σε κάτι που µπορούµε να µοιραστούµε και µε άλλους όπως π.χ. ; 

στην έκπληξη που νιώθουµε για το νέο τατουάζ του φίλου µας, στην απώλεια κάποιου δικού µας 

ανθρώπου (Lewis, M. ,Haviland-Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007) 

 

2.3 Χαρακτηριστικά συναισθήµατος 

Αρχικά λοιπόν τα συναισθήµατα δηµιουργούνται όταν το άτοµο αντιδρά σε µία κατάσταση, την 

οποία θεωρεί και σχετική µε τους στόχους του. Οι στόχοι που θέτει ο κάθε άνθρωπος µπορεί να 

διαφέρουν. Άλλοι µπορεί να είναι µόνιµοι-σταθεροί (π.χ. αίσθηµα επιβίωσης) ή προσωρινοί (π.χ. 

ικανοποίηση από την νίκη της αγαπηµένης του οµάδας). Κάποιοι µπορεί να είναι “περιφερειακοί” 

και κάποιοι άλλοι προσωποκεντρικοί, επίσης ορισµένοι µπορεί να είναι ασυνείδητοι και απλοί (π.χ. 

σπρώξιµο κάποιου) ενώ κάποιοι άλλοι συνειδητοί και περίπλοκοι (π.χ. οργάνωση εκδίκησης). 

Ακόµα κάποιοι από αυτούς µπορούν να µοιραστούν µε τους φίλους µας ενώ κάποιοι άλλοι είναι 

ιδιοσυγκρασιακοί. 
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Ωστόσο ανεξάρτητα από τον στόχο που το άτοµο θέτει κάθε φορά, αυτό που αίρει το συναίσθηµα 

είναι η σηµασία και η αξία που δίνεται στον εκάστοτε στόχο. Είναι λοιπόν κατανοητό πως 

δεδοµένου ότι µε την πάροδο του χρόνου, η αξία-σηµασία του κάθε στόχου αλλάζει, τότε θα 

αλλάξουν και τα συναισθήµατα (Lewis M. ,Haviland-Jones M J. , & Feldman Barret L., 2008). 

     Σύµφωνα µε τους Mauss, Levenson, McCarter, Wilhelm, & Gross, (2005), τα συναισθήµατα είναι 

πολύπλευρα, καθολικά φαινόµενα που περιλαµβάνουν αλλαγές στις περιοχές της υποκειµενικής 

εµπειρίας, της συµπεριφοράς και της κεντρικής και περιφερειακής φυσιολογίας. 

Με τον χαρακτηρισµό υποκειµενική άποψη του συναισθήµατος αναφερόµαστε σε αυτό που στην 

καθηµερινότητα µας αποκαλούµε “συγκίνηση” ή “προαίσθηµα”. Σ' αυτό το σηµείο θα πρέπει να 

αναφέρουµε πως τα συναισθήµατα πέρα από το γεγονός ότι µας κάνουν να αισθανόµαστε κάτι, µας 

κάνουν να νιώσουµε ότι κάνουν κάτι (Frijda, 1986). Αυτό φαίνεται και επεξηγείται χαρακτηριστικά 

από τις εκφράσεις που χρησιµοποιούµε για να περιγράψουµε τα  συναισθήµατά µας π.χ. “Πάγωσα 

από τον φόβο” µου ή “συγκινήθηκα”. 

Ωστόσο  για να µπορέσουν να “λειτουργήσουν” αυτές οι ενέργειες του συναισθήµατος, είναι 

απαραίτητη η σύνδεσή τους µε τις αυτόνοµες και νευροενδοκρινείς αλλαγές, οι οποίες µε τη σειρά 

τους θα επιφέρουν κάποια συµπεριφοριστική αντίδραση, ως συνέπεια της κινητικής 

δραστηριότητας που συνδέεται µε την συναισθηµατική απόκριση. Επίσης θα πρέπει να αναφέρουµε 

πως οι αναπτυξιακές αλλαγές που παρατηρούνται τόσο στα συµπεριφοριστικά όσο και στα 

φυσιολογικά συστήµατα απόκρισης του συναισθήµατος, διαδραµατίζουν έναν θεµελιώδη ρόλο 

στην ανάπτυξη του συναισθήµατος ιδιαίτερα στην παιδική και πρόωρη παιδική ηλικία (Lewis, M. 

,Haviland-Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007) 

Όλες αυτές οι πολύπλευρες αλλαγές που συνδέονται µε τα συναισθήµατα τις περισσότερες φορές, 

δεν είναι υποχρεωτικές. Σύµφωνα µε την Frijda (1986), τα συναισθήµατα κατέχουν µια 

προστακτική ποιότητα την οποία αποκαλούσε ως “ελεγχόµενη προτεραιότητα”, υποδηλώνοντας µ' 

αυτό τον τρόπο, ότι µπορούν ανά πάσα ώρα και στιγµή να µας κάνουν να συνειδητοποιήσουµε την 

συναισθηµατική µας κατάσταση. Όµως τα συναισθήµατα µας συχνά έχουν να ανταγωνιστούν τις 

αντιδράσεις-συµπεριφορές µας, οι οποίες προέρχονται από την κοινωνική πραγµατικότητα, όπου τα 

συναισθήµατα συνεχώς εναλλάσσονται (Lewis, M. ,Haviland-Jones, M. J. &  Barret, L. F. , 2007). 

Ο William James (1884), υπογράµµισε την ευπλασία του συναισθήµατος, θεωρώντας πως το 

συναίσθηµα δεν είναι παρά τάσεις αντίδρασης οι οποίες µπορούν να διαµορφωθούν µε αρκετούς 

τρόπους. 

Η φράση “κανονισµός του συναισθήµατος” είναι εξαιρετικά ασαφής. Γι' αυτόν ακριβώς τον λόγο  

θα µπορούσαµε συµπληρωµατικά να αναφερθούµε στον όρο “κανονισµός του συναισθήµατος” ως 
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τον τρόπο µε τον οποίο τα συναισθήµατα µπορούν να ρυθµίσουν επίσης τις σκέψεις µας, τη 

φυσιολογία µας, τη συµπεριφορά µας ή στον όρο “κανονισµό των συγκινήσεων” ο οποίος 

αναφέρεται στον τρόπο µε τον οποίο έχουν ρυθµιστεί τα συναισθήµατα. Εποµένως, εάν µια από τις 

βασικές λειτουργίες των συναισθηµάτων είναι να συντονίζουν τα συστήµατα αντίδρασης 

(Levenson, 1999), τότε  και η πρώτη “λειτουργία” του “κανονισµού του συναισθήµατος” θα είναι 

συµπεριεκτική µε τον όρο του συναισθήµατος. Αυτός είναι και ο λόγος για τον οποίο προτιµούµε 

τη δεύτερη χρήση του, αυτή δηλαδή στην οποία ο µηχανισµός του συναισθήµατος αναφέρεται σ' 

ένα σύνολο ετερογενών διαδικασιών, οι οποίες ρυθµίζουν τα συναισθήµατα (Lewis, M. ,Haviland-

Jones, M. J. &  Barret, L. F. , 2007) 

Αυτές οι ετερογενείς διαδικασίες βάση των οποίων ρυθµίζεται το συναίσθηµα, µπορούν να είναι 

αυτόµατες ή ελεγχόµενες, συνειδητές ή ασυνείδητες ενώ µπορούν να επιδρούν σ' έναν ή σε 

περισσότερους τοµείς της διαδικασίας παραγωγής συναισθήµατος. Όµως τα συναισθήµατα 

αποτελούνται από αρκετά επιµέρους “συστατικά” τα οποία εµείς ανακαλύπτουµε σιγά-σιγά µε την 

πάροδο του χρόνου. Γι' αυτόν λοιπόν τον λόγο ο όρος “ρύθµιση συναισθήµατος” περιλαµβάνει ένα 

πλήθος αλλαγών που αφορούν τη “δυναµική” του συναισθήµατος (Thompson, 1990), ή τη 

λανθάνουσα κατάσταση, το χρόνο έναρξης, τη διάρκεια καθώς επίσης και την αντιστάθµιση της 

αντίδρασης στις συµπεριφοριστικές, εµπειρικές ή φυσιολογικές περιοχές (Lewis, M. ,Haviland-

Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007) 

 

 

2.4  Νευρωνικά στοιχειά κυκλώµατος του συναισθήµατος 

 

 

Σύµφωνα µε τους Davidson & Sutton (1995), τα ευρήµατα των νευροεπιστηµών αναφέρονται στη 

µελέτη των νευρικών υποστρωµάτων του συναισθήµατος. ∆ηλαδή στις διαδικασίες που βρίσκονται 

πίσω από τη συναισθηµατική µας ικανότητα για άµεσες αντιδράσεις, τον µηχανισµό του 

συναισθήµατος και σε άλλες λειτουργίες που είναι σχετικές µε το συναίσθηµα. Έρευνες που έχουν 

γίνει σ' αυτές τις περιοχές και έχουν στηριχθεί πάνω σε ζωικά πρότυπα, σε µελέτες τραυµατισµένων 

εγκεφάλων (στις συγκεκριµένες περιοχές) καθώς επίσης και σε ηλεκτροφυσιολογικές και 

νευροαπεικονιστικές µελέτες, έχουν ανακαλύψει διάφορες βασικές δοµές που όλες µαζί αποτελούν 

τα “κλειδιά” του κυκλώµατος του συναισθήµατος του εγκεφάλου. Η αµυγδαλή, ο ιππόκαµπος, ο 

πρόσθιος φλοιός του προσαγωγίου (ACC), η νήσος του εγκεφάλου και οι ραχιαίες και κοιλιακές 

περιοχές του προµετωπιαίου φλοιού είναι οι περιοχές που δοµούν το κύκλωµα του συναισθήµατος 
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(Davidson, 2000 b). Ωστόσο εµείς θα εστιάσουµε την προσοχή µας κυρίως στον προµετωπιαίο 

φλοιό (PFC) και την αµυγδαλή του εγκεφάλου, αφού βάσει ερευνών αυτές φαίνεται να είναι οι πιο 

σχετικές περιοχές µε το συναίσθηµα (Gross J. J. , 2007). 

 

� Προµετωπιαίος φλοιός 

 

Σύµφωνα µε τους Miller και Cohen (2001) ο PFC διατηρεί την αντιπροσώπευση των στόχων και 

των µέσων ώστε να επιτευχθούν. Ιδιαίτερα σε καταστάσεις που είναι διφορούµενες, ο PFC στέλνει 

προκατειληµµένα σήµατα σε άλλες περιοχές του εγκεφάλου προκειµένου να διευκολύνει την 

έκφραση των στόχων - κατάλληλων αντιδράσεων παρά τον ανταγωνισµό µε τις ενδεχοµένως 

ισχυρότερες εναλλακτικές λύσεις.  Το ραχιαίο τµήµα του PFC ( η περιοχή του Brodmann’s) 

θεωρείται πολύ σηµαντικό για τέτοιου τύπου  διαδικασίες ελέγχου δεδοµένου ότι αντιπροσωπεύει 

και διατηρεί τις απαιτήσεις στόχου που θεωρούνται απαραίτητες για αυτό τον έλεγχο (Garavan, 

Ross, & Stein, 1999).  

 

 

� Η αµυγδαλή 
  

 

Σύµφωνα µε τα υπάρχοντα στοιχεία  η αµυγδαλή  είναι πολλή σηµαντική για τη στρατολόγηση και 

το συντονισµό της διέγερσης του φλοιού και την άγρυπνη προσοχή για τη βελτιστοποίηση της 

αισθητήριας και αντιληπτικής επεξεργασίας των ερεθισµάτων, όπως αυτά που εµφανίζονται για 

πρώτη φορά, τα «παράξενα» ή τα «διφορούµενα» ερεθίσµατα (Whalen, 1998 Holland & Gallagher, 

1999 Davis & Whalen, 2001). 

Τα περισσότερα – αν όχι όλα –  τα ερεθίσµατα αυτής της κατηγορίας µπορούν να χαρακτηριστούν 

ως απωθητικά  δεδοµένου ότι τείνουµε να είµαστε αρνητικά προκατειληµµένοι απέναντι σε κάποιο 
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αβέβαιο ερέθισµα (Taylor, 1991), αν και κάποια  µέρη της αµυγδαλής έχουν εµπλακεί επίσης στις 

ορεκτικές διαδικασίες ( Holland & Gallagher, 1999). Η αµυγδαλή, µέσω του κεντρικού πυρήνα, 

συµβάλλει  σηµαντικά στην κινητοποίηση των συµπεριφοριστικών, αυτόνοµων, και ενδοκρινών 

αποκρίσεων (LeDoux, 2000). 

 

 

 

2.5 Υγεία και συναισθήµατα 

 

Η µελέτη των συναισθηµάτων και της υγείας είναι µια µακροχρόνια ιστορία. Αρχικά η έρευνα είχε 

επικεντρωθεί στον τρόπο µε τον οποίο οι φυσιολογικές αντιδράσεις επηρεάζουν τα εξωτερικά 

γεγονότα (Selye, 1951).Οι µετέπειτα έρευνες εξέτασαν το πώς η βίωση αρνητικών συναισθηµάτων 

επηρεάζει τη δυνατότητα του σώµατος να αντιµετωπίζει τις µολύνσεις (Cohen & Wills, 1985). Στις 

πρόσφατες µελέτες τους οι Leventhal και ο Patrick-Miller (2000) υποστήριξαν πως τα 

συναισθήµατα µπορούν να επηρεάσουν την κατάσταση της υγείας µας, όπως επίσης και την 

έκβαση της ενώ ακόµη µπορούν να αποτελούν και τους δείκτες της. Αυτού του είδους οι σχέσεις 

µας κάνουν να υποθέτουµε πως υπάρχει µια άµεση σύνδεση µεταξύ υγείας και συναισθηµάτων. 

Ωστόσο έχουν προβλεφθεί και οι έµµεσες επιρροές ανάµεσα στην υγεία και τα συναισθήµατα όπως 

όταν τα συναισθήµατα επηρεάζουν τη συµπεριφορά της υγείας και στην πορεία µπορούν να 

επηρεάσουν και την κατάστασή της (π.χ. Προστασία από τον καρκίνο) (Lewis, M. ,Haviland-Jones, 

M. J. &  Barret, L. F., 2007) 

Από την άλλη, οι “παραδοσιακές” θεωρίες συµπεριφοράς της υγείας, όπως το µοντέλο πεποίθησης 

της υγείας ή η θεωρία της προγραµµατισµένης συµπεριφοράς (Ajzen, 1985) δεν έχουν εστιάσει 

στην επιρροή των συναισθηµατικών καταστάσεων στην συµπεριφορά της υγείας. Αυτές οι θεωρίες 

εξετάζουν µια προοπτική αυτορύθµισης η οποία έρχεται σε αντίθεση µε τη θεωρία του παράλληλα 
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επεξεργασµένου πρότυπου (Leventhal, 1970) και  το κοινωνικό-γνωστικό πλαίσιο επεξεργασίας 

πληροφοριών της υγείας (C-SHIP) (Miller, Shoda, & Hurley, 1996). Και οι δύο αυτές νέες 

προσεγγίσεις, δίνουν την ίδια σηµασία τόσο στη συναισθηµατική κατάσταση όσο και στη γνωστική 

επεξεργασία µια απειλής για την υγεία. Εξ' αιτίας όµως του µεγάλου όγκου της βιβλιογραφίας που 

εξετάζει την περιγραφή και την επιρροή των απόψεων σχετικά µε την υγεία αλλά και µε τις 

ασθένειες, οι ρόλοι της συναισθηµατικής επίγνωσης της υγείας καθώς επίσης και η συµπεριφορά 

της υγείας δεν έχουν ακόµη περιγραφεί επαρκώς  (Lau & Hartman, 1983, Meyer,Leventhal, & 

Gutmann, 1985, & Miller, Diefenbach, Krantz, Baum, & Academy of Behavioral Medicine 

Research, 1998). 

Παρά το γεγονός ότι τα συναισθήµατα και οι άλλες συναισθηµατικές εµπειρίες έχουν συνδεθεί µε 

συγκεκριµένες νευρωνικές δοµές και κυκλώµατα, για τις σχέσεις των συναισθηµάτων και των 

περιφερειακών περιοχών του νευροενδοκρινούς και νευροάνοσου συστήµατος που συµβάλουν 

στην υγεία, λίγα στοιχεία έχουν γίνει γνωστά. Οι έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί και αφορούν 

τα συναισθήµατα και αυτές τις περιφερειακές δοµές έχουν εστιάσει στην έκθεση σε στρεσογόνους 

παράγοντες καθώς επίσης και στην εµπειρία των διάχυτων γνωστικών και συναισθηµατικών 

καταστάσεων του µυαλού όπως π.χ. Η στεναχώρια (Kemeny & Schedlowski, 2007). 

Παράλληλα οι ερευνητές έχουν, µελετήσει την σύνδεση αυτών των περιφερειακών µοντέλων µε τις 

ψυχιατρικές διαταραχές, συµπεριλαµβανοµένων και των διαταραχών της διάθεσης όπως η µείζον 

κατάθλιψη. Από την άλλη έχει δοθεί µικρή προσοχή στις σχέσεις µεταξύ των συναισθηµάτων και 

αυτών των ρυθµιστικών συστηµάτων (Lewis, M. ,Haviland-Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007), 

παρά το γεγονός πως οι συναισθηµατικές καταστάσεις θεωρούνται συχνά ως κύριοι µεσολαβητές 

ανάµεσα σε µια περιβαλλοντική διαταραχή και τη περιφερειακή φυσιολογία (Lazarus & Folkman, 

1984). 

Ωστόσο η σύνδεση των συναισθηµάτων και της υγείας είναι ένα θέµα που απασχολούσε τους 

ανθρώπους από την αρχαιότητα. Συγκεκριµένα ο Ιπποκράτης (460-377 π. Χ.), θεωρούσε πως οι 

συγκινήσεις που έχουν άµεσα σχέση µε τα συναισθήµατα µπορούν να επηρεάσουν τις διάφορες 

λειτουργίες του σώµατος, αλλά και να αποτελέσουν την αρχή πολλών ασθενειών, γι αυτόν ακριβώς 

τον λόγο εξέταζε τους σφυγµούς της καρδιάς και τον ιδρώτα, προκειµένου να δείξει πως το 

ανθρώπινο σώµα αντιδρά σε συναισθήµατα όπως η ντροπή, ο φόβος, και ο θυµός. 

Σύµφωνα µε την ψυχολόγο Σιάµου ∆ανάη (2012), τα πιο βασικά συναισθήµατα που σχετίζονται  

κυρίως µε την εµφάνιση κάποιων ψυχοσωµατικών προβληµάτων είναι η θλίψη, ο θυµός και 

αναµφίβολα το άγχος. Όµως ας εξετάσουµε λίγο πιο αναλυτικά τα τρία αυτά συναισθήµατα: 

Θλίψη:Το συναίσθηµα αυτό δηµιουργείται συνήθως µετά από έναν χωρισµό, µία αποτυχία ή µία 
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απώλεια. Συνήθως εκφράζεται ως  µελαγχολία, στεναχώρια, πένθος, και είναι απόλυτα φυσιολογικό 

να τη βιώνουµε σε δυσάρεστες καταστάσεις, αλλά µε κάποιο µέτρο. Όταν η θλίψη ξεπερνά το 

φυσιολογικού (δηλαδή όταν το συναίσθηµα κυριεύει τη ζωή µας και χάνουµε τον έλεγχό του ) ή 

όταν δεν εκδηλώνεται ή δεν εκφράζεται καθόλου, τότε είναι πολύ πιθανόν να απειλήσει την υγεία 

µας. 

Θυµός: Όλοι µας κάποια στιγµή στη ζωή µας έχουµε νιώσει τον θυµό είτε ως ένα απλό εκνευρισµό 

είτε ως έντονη οργή. Σύµφωνα µε τον Charles Spielberger, έναν ψυχολόγο που ειδικεύεται στη 

µελέτη του θυµού, ο θυµός είναι µία “συναισθηµατική κατάσταση που ποικίλλει σε ένταση από τον 

ήπιο εκνευρισµό ως και την έντονη οργή και µανία”. όπως όλα τα συναισθήµατα έτσι και ο θυµός 

συνοδεύεται από κάποιες φυσιολογικές και σωµατικές αλλαγές: έτσι όταν θυµώνουµε, η καρδιά 

µας χτυπά πιο δυνατά και η πίεση του αίµατος µας αυξάνεται, όπως αυξάνονται και τα επίπεδα των 

ορµονών αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη. Το να βιώνουµε αυτό το συναίσθηµα σε καταστάσεις 

έντασης, αδικίας ή προσβολής είναι κάτι το φυσιολογικό, όταν όµως το συναίσθηµα αυτό  έχει 

θαφτεί,  αναχαιτιστεί ή εκφραστεί λάθος, τότε έχει συνέπειες στο σώµα µας, στην ψυχή µας και 

στον κοινωνικό µας εαυτό. 

Άγχος: Το άγχος σε ψυχολογικό επίπεδο µπορεί να αποτελέσει ένα σήµα κινδύνου, το οποίο θα µας 

προστατεύσει από µία επερχόµενη απειλή. Κάποιοι ίσως να συνδέουν το άγχος µε τον φόβο, όµως 

θα πρέπει να αναφέρουµε ότι ο φόβος προέρχεται από µια γνωστή, εξωτερική και συγκεκριµένη 

"πηγή", ενώ το άγχος από µια άγνωστη, απρόσωπη, ασαφής και εξωτερικευµένη "απειλή".  Τα 

συµπτώµατα του είναι η ταχυκαρδία, το τρέµουλο, η αύξηση του ρυθµού της αναπνοής, οι 

στοµαχικές διαταραχές και η εφίδρωση. Επίσης  προκαλεί ανησυχία, ανικανότητα συγκέντρωσης, 

σύγχυση και αρνητικές σκέψεις, καθώς και αλλαγές στη συµπεριφορά, όπως είναι η γρήγορη ή η 

αργή οµιλία, δάγκωµα των νυχιών, γρήγορες κινήσεις των ποδιών και σύσπαση µυών. Ωστόσο και 

το άγχος όταν εκδηλώνεται µε ένα µέτρο θεωρείται ένα φυσιολογικό συναίσθηµα καθώς µας 

διατηρεί  σε εγρήγορση και ετοιµότητα προκειµένου να αντιµετωπίσουµε το αγχογόνο γεγονός. 

Όµως σε υπερβολικό βαθµό αποτελεί µπορεί να αποτελέσει µια παθογόνο κατάσταση,αφού δεν 

είναι τυχαίο πως στις µέρες µας η αγχώδης διαταραχή αποτελεί µία από τις πιο σοβαρές ασθένειες  

Στις µέρες µας υπάρχουν αρκετές έρευνες που επιβεβαιώνουν ότι πολλά από τα σωµατικά 

προβλήµατα και ασθένειες που αντιµετωπίζουν οι άνθρωποι έχουν σχέση µε τα συναισθήµατα που 

βιώνουν. Το έντονο στρες, ένα διαζύγιο, ένας θάνατος, µία απόλυση από τη δουλειά, είναι πιθανό 

να προκαλέσουν ένα σύνολο συµπτωµάτων, σαν  αντίδραση στο έντονο και βίαιο συναίσθηµα που 

βιώνουµε και δε µπορούµε να αποβάλλουµε ή να το αντιµετωπίσουµε. Μερικά από αυτά τα 

προβλήµατα είναι: 

•∆ερµατολογικά προβλήµατα (δερµατίτιδες, ακµή, έρπης, ψωρίαση, κνίδωση) 
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•Γαστρεντερικά προβλήµατα (έλκος δωδεκαδακτύλου, γαστρίτιδα, σπαστική κολίτιδα, σύνδροµο 

ευερέθιστου εντέρου, γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση) 

•Καρδιολογικά προβλήµατα (ιδιοπαθής υπέρταση, ταχυπαλµίες, αρρυθµίες, στεφανιαία νόσος) 

•Αναπνευστικά προβλήµατα (βρογχικό άσθµα) 

•Προβλήµατα ύπνου (αϋπνίες, ενύπνιοι τρόµοι, εφιάλτες) 

•Σύνδροµο χρόνιου πόνου 

•Κεφαλαλγίες 

•Ηµικρανίες 

•Σεξουαλικές δυσλειτουργίες 

•Σύνδροµο χρόνιας κόπωσης 

•Παθήσεις του ανοσολογικού 

•Πόνοι και διαταραχές έµµηνου ρύσης 

•Παχυσαρκία 

•Φιλασθένεια 

 

Μάλιστα δεν είναι τυχαίο ότι αρκετοί συνάνθρωποί µας επισκέπτονται τον γιατρό για κάποιο από 

τα παραπάνω συµπτώµατα και συχνά δεν µπορούν να διαπιστώσουν την αιτία του προβλήµατός 

τους ή ακόµα και την λύση του. Ο λόγος που συµβαίνει κάτι τέτοιο είναι γιατί πολύ απλά δεν 

υπάρχει κάποια συγκεκριµένη αιτία που να δηµιουργεί αυτά τα συµπτώµατα . Παρ' όλα αυτά το 

άτοµο που τα βιώνει αντιµετωπίζει σοβαρές επιπτώσεις στην καθηµερινότητα του, τόσο σε επίπεδο 

προσωπικό, διαπροσωπικό, επαγγελµατικό, κ.α. µε αποτέλεσµα και η ποιότητα της ζωής του να 

είναι υποβαθµισµένη (Σιάµου, 2012). Αυτός είναι και ένας λόγος για τον  οποίο τα τελευταία 

χρόνια ο τοµέας της ψυχικής υγείας έχει δώσει πολύ µεγάλη προσοχή στη µελέτη των 

συναισθηµάτων που µπορούν να επηρεάσουν τόσο πολύ τις ζωές των ανθρώπων (Κωνσταντινίδη, 

2009). 

Ο τρόπος ζωής στις µέρες µας έχει αλλάξει σε µεγάλο βαθµό σε σχέση µε παλαιότερες εποχές, 

καθηµερινά οι άνθρωποι έρχονται αντιµέτωποι µε αρκετά στρεσογόνες καταστάσεις οι οποίες  

έχουν ως αποτέλεσµα την πυροδότηση αρνητικών συναισθηµάτων. ∆εν είναι λίγες οι µελέτες που  

αναφέρουν πως υπάρχει υψηλή σχέση ανάµεσα σε αρνητικά συναισθήµατα όπως το άγχος ή ο 

θυµός και ασθένειες όπως η στεφανιαία νόσος, η καρδία, η πίεση κ.α. Επιπλέον όταν κάποιος 

βιώνει συνεχώς αρνητικά συναισθήµατα αυτό µπορεί να τον επηρεάσει σε τέτοιο βαθµό ώστε να 

ερµηνεύει αρνητικά ακόµα και µια ουδέτερη κατάσταση και κατ' επέκτασιν να επηρεαστεί τόσο η 

σωµατική όσο και η ψυχική του υγεία (Κωνσταντινίδη, 2009). 
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Βέβαια η λύση δεν είναι να µην βιώνουµε αρνητικά συναισθήµατα, καθώς είναι και αυτά κοµµάτι 

της συναισθηµατικής µας εµπειρίας και όταν εκδηλώνονται σε ένα φυσιολογικό επίπεδο έντασης 

έχουν και τη χρησιµότητά τους, όπως για παράδειγµα µικρές δόσεις άγχους µπορεί να µας 

κινητοποιήσουν να λάβουµε δράση ή να βελτιώσουν την απόδοσή µας, λίγη θλίψη µπορεί να µας 

κάνει εσωστρεφείς και έτσι να ανασυνταχθούµε, ενώ ο θυµός µπορεί να µας δραστηριοποιήσει 

ώστε να διεκδικήσουµε το δίκιο µας.  Αυτό που έχει αποδειχθεί - ύστερα από έρευνες-  πως βοηθάει 

ουσιαστικά είναι η εξισορρόπηση των αρνητικών συναισθηµάτων από θετικά συναισθήµατα, 

καθώς αυτά επιδρούν ευεργετικά στον άνθρωπο, διευρύνοντας την αντίληψη του, αυξάνουν τα 

επίπεδα δραστηριότητάς µας κ.α.  (Κωνσταντινίδη, 2009). 

  

 

2.6    ∆ιαφορές φύλων στα συναισθήµατα 

 

Είναι ευρέος αποδεκτό πως υπάρχουν διαφορές στη συναισθηµατική λειτουργία ανάµεσα στα δύο 

φύλα, οι οποίες όµως συχνά δεν συµβιβάζονται µε την προσωπικότητα, τις κοινωνικές και 

πολιτισµικές διαφορές καθώς επίσης µε την ποιότητα των συναισθηµάτων και τα χαρακτηριστικά 

του στόχου. Αυτό δεν είναι κάτι που µας προκαλεί εντύπωση, αν µελετήσουµε τις ευπροσάρµοστες 

επικοινωνιακές και συναισθηµατικές λειτουργίες που εξυπηρετούν τα συναισθήµατα (Lewis, M. 

,Haviland-Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007) 

Οι άνδρες και οι γυναίκες µεγαλώνουν και κοινωνικοποιούνται µε τέτοιο τρόπο ώστε να έχουν 

διαφορετικά κίνητρα και στόχους στη ζωή τους. Ωστόσο η ανατροφή των δύο φύλων είναι κάτι που 

επηρεάζεται και από την ηλικία, το πολιτιστικό υπόβαθρο και την κοινωνικοποίησή τους. Έτσι οι 

φυλετικές αυτές διαφορές θα πρέπει να εντοπίζονται και στις συναισθηµατικές τους διεργασίες και 

η γενίκευσή τους σε ένα ευρύτερο επίπεδο είναι λανθασµένη (Lewis, M. ,Haviland-Jones, M. J. &  

Barret, L. F., 2007). Υπάρχει επίσης διαφορά ανάµεσα στους κοινωνικοδιαπροσωπικούς στόχους 

των δύο φύλων και αυτό γιατί συµπεριλαµβάνουν τους κοινωνικά προδιαγεγραµµένους ρόλους 

τους (π.χ. φροντίδα του παιδιού από την γυναίκα σε αντίθεση µε τον ρόλο του “κουβαλητή” για τον 

άνδρα), τα κοινωνικά κίνητρα καθώς επίσης και τις δυσαναλογίες δύναµης και θέσης των δύο 

φύλων, όπου οι άντρες κατέχουν τη κυρίαρχη θέση ( Brody,1999). 

Αυτές οι διαπροσωπικές και ενδοατοµικές διαδικασίες µπορούν ακόµα να επηρεαστούν από µια 

σύνθετη αλληλεπίδραση µεταξύ των φυλετικών διαφορών και να επισηµάνουν τις βιολογικές, 

κοινωνικές και πολιτισµικές αντιδράσεις οι οποίες είναι στην πραγµατικότητα επηρεασµένες από 

τις εκάστοτε πολιτισµικές αξίες που ορίζουν το γένος και τους ρόλους του (Lewis, M. ,Haviland-
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Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007). Τα στερεότυπα σχετικά µε το γένος µπορούν να επηρεάσουν 

την αντίληψη των ατόµων και κατ' επέκτασιν και τις απόψεις τους και τα χαρακτηριστικά των 

περιγραφών τους (Robinson & Clore,2002). Μάλιστα αρκετές είναι οι έρευνες που υποστηρίζουν 

την παραπάνω άποψη, πιο συγκεκριµένα σε έρευνα που έγινε σε φοιτητές  φάνηκε πως ο βαθµός 

στον οποίο οι επικύρωσαν τα στερεότυπα γένους, αφορούσε την έκταση των διαφορετικών 

συναισθηµάτων τα οποία είχαν βιώσει για το αντίθετο φύλλο (Grossman &Wood, 1993). Επιπλέον 

οι στερεοτυπικές απόψεις µπορεί να επιδεινωθούν από τα επιθυµητά  κοινωνικά κίνητρα, τα οποία 

µπορεί στη συνέχεια να επηρεαστούν από τους κανόνες επίδειξης και τέλος η σηµαντική 

εννοιολογική διάκριση µεταξύ της συναισθηµατικής εµπειρίας και της συναισθηµατικής έκφρασης 

είναι συχνά  διφορούµενες (Lewis, M. ,Haviland-Jones, M. J. &  Barret, L. F., 2007). 

Αρκετές ακόµα µελέτες αποδεικνύουν πως οι γυναίκες εκφράζονται συναισθηµατικά  σε 

µεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση µε τους άνδρες. (Simon & Nath, 2004). Οι Gross και John (1998) 

ανέλυσαν έξι διαφορετικούς παράγοντες οι οποίοι συχνά χρησιµοποιούνται σε αυτοαναφορές 

συναισθηµατικών εκφράσεων και προσδιόρισαν πέντε παράγοντες: 

• την θετική εκφραστικότητα,  

• την αρνητική εκφραστικότητα,  

• την ένταση της συναισθηµατικής έκφρασης,  

• την έκφραση εµπιστοσύνης, και  

• την ρύθµιση του συναισθήµατος (όπως η καταστολή του θυµού).  

Οι γυναίκες εκτιµήθηκαν σηµαντικά υψηλότερα στους τρεις πρώτους παράγοντες ενώ βρέθηκε και 

µεγαλύτερη ισχύ συναισθήµατος στις περιγραφές συγκεκριµένων συναισθηµατικών τους εµπειριών 

(Hess, U., Senecal, S., Kirouac, G., Herrera, P., Philippot, P., & Kleck, R. E., 2000, Tobin,  

Graziano,Vanman, & Tassinary, 2000). 
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ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 

3.1 Στρατηγικές αντιµετώπισης στρες 

Εφόσον πραγµατοποιηθεί η γνωστική αξιολόγηση του στρες το αµέσως επόµενο βήµα είναι η 

εφαρµογή των στρατηγικών αντιµετώπισης του στρες. Οι Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, 

Delongis και Gruen (1986), ορίζουν αυτές τις στρατηγικές ως µια “µια προσπάθεια του ατόµου 

τόσο σε γνωστικό όσο και σε συµπεριφοριστικό επίπεδο, να διευθετήσει, (µειώσει, ελαχιστοποιήσει 

ή επιβληθεί) στις εξωτερικές και εσωτερικές απαιτήσεις που επιφέρει η αλληλεπίδραση προσώπου-

περιβάλλοντος, οι οποίες έχουν αξιολογηθεί πως θέτουν το άτοµο σε κρίση ή ακόµα πως ξεπερνούν 

τις δυνατότητές του”. 

Οι Folkman και Lazarus (1980), αναφέρθηκαν σε δύο κύριες κατηγορίες στρατηγικών 

αντιµετώπισης του στρες (ΣΑΣ): α) των εστιασµένων στο πρόβληµα και β) των εστιασµένων στο 

συναίσθηµα. 

Οι στρατηγικές που εστιάζουν στο πρόβληµα αναφέρονται στις προσπάθειες του ατόµου να ελέγξει 

ή να δώσει µια λύση στο πρόβληµά του. Σ' αυτού του είδους τις στρατηγικές συµπεριλαµβάνονται 

(Καραδήµας , 2005): 

• οι τεχνικές επίλυσης του προβλήµατος 

• η αναζήτηση και η συγκέντρωση πληροφοριών 

• η δηµιουργία πλάνου δράσης 

• η ανεύρεση εναλλακτικών λύσεων κ.α 

Από την άλλη, οι στρατηγικές που εστιάζουν στο συναίσθηµα αναφέρονται στις προσπάθειες του 

ατόµου να ρυθµίσει το παραγόµενο συναίσθηµα. Σ' αυτή την κατηγορία συµπεριλαµβάνονται οι 

στρατηγικές που είναι σχετικές µε (Καραδήµας , 2005) : 

• την αποφυγή του στρεσσογόνου ερεθίσµατος 

• την αποµόνωση  

• την άρνηση 

• την ευχολογία  

• την παραίτηση  

• την λήψη ουσιών κ.α 
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Ωστόσο το ποία ΣΑΣ θα επιλεχθεί από το άτοµο καθώς επίσης και ο τρόπος εφαρµογής της, 

εξαρτάται από ένα πλήθος παραγόντων που έχουν να κάνουν είτε µε την εκάστοτε περίσταση και 

την υφή των γεγονότων είτε µε τα χαρακτηριστικά του ατόµου (Folkman & Lazarus 1984). για 

παράδειγµα η ασάφεια της κατάστασης, είναι ένα περιβαλλοντικό χαρακτηριστικό που µπορεί να 

επηρεάσει την επιλογή στρατηγικής. Επιπλέον όταν µια κατάσταση θεωρείται ασαφής τότε αυτό θα 

επηρεάσει και την διαδικασία γνωστικής αξιολόγησης καθώς επίσης και την εφαρµογή 

στρατηγικών αντιµετώπισης του στρες. Όµως υπάρχει και η αντίθετη άποψη, πέραν της 

παραδοσιακής ψυχολογία που υποστηρίζει πως η ασάφεια µιας κατάστασης µπορεί ακόµη να 

οδηγήσει στην απελπισία και το άγχος, και η οποία πρεσβεύει πως η ασάφεια µπορεί να έχει και 

θετικές επιδράσεις. Μάλιστα επεξηγεί την άποψή της αναφέροντας πως µια ασαφής κατάσταση                  

µπορεί να ωθήσει το άτοµο να δηµιουργήσει µια θετική-ελπιδοφόρα άποψη για το περιβάλλον του 

µε αποτέλεσµα  να νιώσει πιο ισχυρό για να αντιµετωπίσει τα προβλήµατά του (Καραδήµας , 

2005). Ωστόσο οι ατοµικοί παράγοντες που χαρακτηρίζουν αν ένα γεγονός είναι θετικό, ουδέτερο ή 

επικίνδυνο, απειλητικό ή προκλητικό είναι αρκετοί. Όµως παρ' όλα αυτά φαίνονται να ξεχωρίζουν 

δύο:  τα κίνητρα και  οι πεποιθήσεις του ατόµου περί προσωπικού ελέγχου. Ο ρόλος που παίζουν τα 

κίνητρα που προσφέρονται στο άτοµο είναι πολύ σηµαντικός, καθώς από αυτό θα εξαρτηθεί η 

εµπλοκή του σε µια κατάσταση  ή ο βαθµός δέσµευσης του σε αυτή. Εάν υπάρχει ισχυρό κίνητρο  

ή µια σηµαντική δέσµευση  η κατάσταση θα κριθεί ως στρεσσογόνα (Folkman & Lazarus 1984). 

Μ' έναν παρόµοιο τρόπο διαφέρουν τα άτοµα και ως προς τις πεποιθήσεις που έχουν στο κατά πόσο 

µπορούν να ελέγξουν τη µοίρα τους. Φυσικά και αυτό είναι κάτι που θα επηρεάσει την διαδικασία 

αξιολόγησης των γεγονότων αλλά και ποιά µέθοδος αντίδρασης θα επιλεχθεί (Folkman, 1984). 

Έτσι ανάλογα µε το κατά πόσο και σε ποιό βαθµό θεωρεί το άτοµο ότι µπορεί να ασκήσει έλεγχο 

στη µοίρα του επηρεάζονται και οι προσδοκίες του για την αυτοαποτελεσµατικότητα του  

(Bandura, 1986).Το 1966 ο Lazarus συνέδεσε το είδος των στρατηγικών που εφαρµόζει το άτοµο 

µε την κατάσταση της υγείας του. Το 1984 µαζί µε τον Folkman υποστήριξαν πως όταν ένα άτοµο 

χρησιµοποιεί στρατηγικές που είναι εστιασµένες στο συναίσθηµα, εγκλωβίζεται σ' ένα φαύλο 

κύκλο στον οποίο µπορεί βραχυπρόθεσµα να µειώνεται η δυσφορία του και τα δυσάρεστα 

συναισθήµατα που νιώθει, όµως δεν προσφέρεται ουσιαστική λύση στο πρόβληµά του καθώς 

αφήνει ανεπηρέαστη την πηγή του προβλήµατος. Έτσι το άτοµο καταλήγει σε µια κατάσταση  

“αδυναµίας” η οποία χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα χρόνιου άγχους, κατάθλιψης και αναίτιας 

κόπωσης. 

Το 1984 οι Cronkite και Mos υποστήριξαν πως οι στρατηγικές απευθείας αντιµετώπισης της 

κατάστασης είναι πιο αποτελεσµατικές από τις στρατηγικές αποφυγής του προβλήµατος (αποφυγή 

του προβλήµατος µε παράλληλη ρύθµιση του συναισθήµατος). Οι Carver, Scheirer και Weintraub 
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(1989), έχοντας µελετήσει τη σχετική βιβλιογραφία κατέληξαν στο συµπέρασµα πως η θετική 

επαναξιολόγηση, η κοινωνική υποστήριξη, και η θετική ενίσχυση διευκολύνουν την προσαρµογή 

του ατόµου σε µια χρόνια ασθένεια. Αντίθετα, η άρνηση, η χρήση ουσιών, και η αποφυγή 

ανάληψης δράσης ανήκουν στην κατηγορία των δυσπροσαρµοστικών στρατηγικών. 

Οι Forsythe και Compas το 1987 διατύπωσαν την υπόθεση τους σχετικά µε την εναρµόνιση της 

κατάστασης και των στρατηγικών που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπισή της. Η έρευνά τους 

αποκάλυψε πως για να υπάρξει ένα θετικό αποτέλεσµα, δηλαδή για να αντιµετωπιστεί 

ικανοποιητικά µια κατάσταση , είναι σηµαντικό να υπάρχει µια αντιστοιχία ανάµεσα στο βαθµό 

ελέγχου των καταστάσεων – σύµφωνα µε την αντίληψη του ατόµου, καθώς επίσης και του είδους 

των στρατηγικών που χρησιµοποιούνται. Όταν το πρόβληµα θεωρείται ελέγξιµο τότε οι πλέον 

καταλληλότερες στρατηγικές είναι αυτές της καταµέτωπο αντιµετώπισης ενώ αντίθετα όταν το 

πρόβληµα χαρακτηρίζεται ως λιγότερο ή καθόλου ελέγξιµο τότε προτιµούνται οι στρατηγικές που 

εστιάζουν στη ρύθµιση του συναισθήµατος. Όταν όµως δεν ακολουθούνται αυτές οι αντιστοιχίες 

τότε έχουµε αύξηση της συµπτωµατολογίας. 

Ο διαχωρισµός των στρατηγικών αντιµετώπισης του στρες σε “προσαρµοστικές” και 

“δυσπροσαρµοστικές” δεν θα πρέπει να θεωρείται ως σταθερός και αµετάβλητος. Για να  

µπορέσουµε να πούµε µε ακρίβεια αν µια στρατηγική είναι λειτουργική σε µια συγκεκριµένη 

χρονική στιγµή θα πρέπει αρχικά να είµαστε γνώστες του ατόµου που δρα, το είδος της 

κατάστασης που αντιµετωπίζει καθώς επίσης και του ευρύτερου περιβάλλοντος (Καραδήµας, 

2005). 

Σύµφωνα µε τους   Lazarus και Folkman (1984), οι στρατηγικές αποτελούν µια διαδικασία εξέλιξης 

και αλλαγής, ενώ παράλληλα θεωρούν τις ευέλικτες στρατηγικές ως τις πιο αποτελεσµατικές για τη 

διαχείριση του στρες. Ωστόσο θα πρέπει να αναφέρουµε ότι η µελέτη των ΣΑΣ είναι σηµαντική 

γιατί επηρεάζει και τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο διαµορφώνει το περιβάλλον του, πέρα από τη 

σχέση του µε το στρες και την υγεία (Lazarus,1991). 

Τέλος για να µπορέσουµε να µετρήσουµε τις στρατηγικές αντιµετώπισης του στρες 

χρησιµοποιούµε την κλίµακα  Ways of Coping Questionnaire (Lazarus & Folkman 1984), αν και 

υπάρχουν και αρκετές άλλες, ωστόσο αυτή χρησιµοποιείται ευρύτερα και µετρά τους εξής 

παράγοντες: θετική προσέγγιση (θετική επαναξιολόγηση και επίλυση προβλήµατος), αναζήτηση 

κοινωνικής υποστήριξης, ευχολογία και αναζήτηση θεϊκής βοήθειας, αποφυγή και παραίτηση, 

καθώς και διεκδικητική επίλυση προβλήµατος  (Καραδήµας, 1998).  
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3.2 Αντιµετώπιση χρόνιας ασθένειας 

 

Όσο αφορά τις χρόνιες ασθένειες ένας µεγάλος αριθµός παρεµβάσεων έχει εφαρµοστεί  σε 

ασθενείς µε µεγάλη επιτυχία. Αυτά τα προγράµµατα διαφέρουν ανάλογα µε την κάθε περίπτωση, 

καθώς "εστιάζουν" στο κάθε πρόβληµα µε σκοπό την εκµάθηση συγκεκριµένων δεξιοτήτων, που 

θα βοηθήσουν τον ασθενή να το αντιµετωπίσει. 

Ένα νέο είδος παρέµβασης είναι το Πρόγραµµα Εκπαίδευσης Αποτελεσµατικής Αντιµετώπισης 

(Chesney &Folkman, 1994), το οποίο εστιάζει τόσο στον τρόπο που οι ασθενείς αξιολογούν τους 

στρεσογόνους παράγοντες που σχετίζονται µε την ασθένεια τους, όσο και τις στρατηγικές που 

χρησιµοποιούν για να τους διαχειριστούν. Στη συγκεκριµένη παρέµβαση δίνεται µεγάλη σηµασία 

στον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο θα συνδυάσει την κατάστασή του - µε βάση πάντα το πώς την 

έχει αξιολογήσει-, µε την επιλογή στρατηγικής. Όταν η κατάσταση κρίνεται ως µη ελέγξιµη τότε οι 

στρατηγικές τους εστιάζουν στο συναίσθηµα, αφού είναι οι καταλληλότερες καθώς ενθαρρύνουν 

τον ασθενή. Από την άλλη οι στρατηγικές που εστιάζουν στο πρόβληµα κρίνονται καταλληλότερες 

όταν η κατάσταση κρίνεται ως ελέγξιµη. Εκτός από την προσφορά κοινωνικής στήριξης, οι 

ασθενείς εκπαιδεύονται επίσης και για το πως θα αποκτήσουν πρόσβαση σε δίκτυα κοινωνικής 

υποστήριξης στην ευρύτερη κοινότητα.  

Σε έρευνα που έγινε σε άνδρες που έπασχαν από HIV, το Πρόγραµµα Εκπαίδευσης 

Αποτελεσµατικής Αντιµετώπισης αύξησε θετικά τον επαναπροσδιορισµό και 

επαναπρογραµµατισµό και µείωσε την εξάρτηση από τις στρατηγικές απεµπλοκής που προωθούν 

τα επίπεδα ευηµερίας (Chesney &Folkman, 1994). 

Μια ακόµα επιλογή, είναι η παρακολούθηση δοµηµένων συνεδριών πάνω στη διαχείριση του στρες 

, στην επικοινωνία και στον τρόπο επίλυσης προβληµάτων, κάτι το οποίο έχει φανεί να είναι πιο 

αποτελεσµατικό από τις οµαδικές υποστηρικτικές θεραπείες. Μια συγκριτική µελέτη ανάµεσα στις 

δύο µεθόδους, και µε δείγµα µια µικρή οµάδα καρκινοπαθών , απέδειξε πως οι ασθενείς που 

υποβάλλονται στο πρόγραµµα αντιµετώπισης, σηµείωσαν υψηλότερα επίπεδα ευεξίας και 

λειτουργικότητας (Telch &Telch, 1986). 

Σύµφωνα µε τα πιο πρόσφατα στοιχεία, οι παρεµβάσεις που έχουν σχεδιαστεί µε σκοπό να 

προωθήσουν την αντιµετώπιση µιας χρόνιας ασθένειας, µπορούν επίσης να έχουν και σηµαντικά- 

θετικά οφέλη για την υγεία του ατόµου. Η πιο γνωστή έρευνα σ' αυτό τον τοµέα έχει διεξαχθεί από 

τον Spiegel (Spiegel, D., Bloom. J. R., Kraemer, H. C. & Gottheil, E. 1989). Η έρευνα διήρκεσε ένα 

χρόνο και  συµµετείχαν ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο του µαστού , οι οποίοι επιλέχθηκαν µε 

τυχαία δειγµατοληψία και χωρίστηκαν σε δύο οµάδες. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η πειραµατική 
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οµάδα που ακολούθησε το πρόγραµµα των παρεµβάσεων  έζησε το διπλάσιο χρονικό διάστηµα σε 

σχέση µε την οµάδα ελέγχου. 

Ουσιαστικά αυτά τα προγράµµατα ελέγχου αποτελούνται από έκφραση των συναισθηµάτων, και 

συζητήσεις που προωθούν τις στρατηγικές αντιµετώπισης µιας χρόνιας ασθένειας, όπως π.χ η 

εκµάθηση της αυτό-ύπνωσης  για τον έλεγχο του πόνου. Μετά από αυτή την έρευνα, ο Frawzy και 

οι συνεργάτες του έδειξαν πως ασθενείς µε κακοήθη µελανώµατα , οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

παρέµβαση αντιµετώπισης χρόνιας ασθένειας, που ήταν έντονα προσανατολισµένη στην 

αντιµετώπιση του προβλήµατος και είχε διάρκεια έξι εβδοµάδων,  είχαν λιγότερες πιθανότητες να 

να έχουν µια υποτροπή ή να πεθάνουν εξ' αιτίας του προβλήµατος  τους σε σχέση µε την οµάδα 

ελέγχου (Fawzy, F. I., Fawzy, N. W., Hyum, C. S., Elastoff, R., Guthrie, D., Fahey, J. L. & Morton, 

D. L. (1993). 

Μια σύγκριση των οµάδων έξι µήνες µετά από την παρέµβαση απέδειξε πως το  Πρόγραµµα 

Εκπαίδευσης Αποτελεσµατικής Αντιµετώπισης είχε µειώσει το αίσθηµα απελπισίας, αύξησε την 

χρήση ικανοτήτων διαχείρισης µιας χρόνιας ασθένειας και βελτίωσε την λειτουργία του 

ανοσοποιητικού  (Fawzy, F. I., Cousins, N., Fawzy, N. W., Elastoff, R., & Morton, D. L. 1990). 

Αν και τα αποτελέσµατα των ερευνών αποτελούν µια σηµαντική υποστήριξη για την περαιτέρω 

ανάπτυξη των δεξιοτήτων αντιµετώπισης µιας χρόνιας ασθένειας ως θεραπεία, ωστόσο είναι 

δύσκολο να  να διαχωρίσουµε τους εξωτερικούς παράγοντες που συµβάλλουν σ' αυτές τις οµάδες 

παρέµβασης από τις ειδικές επιδράσεις που έχουν οι ικανότητες αντιµετώπισης. Αυτά τα οµαδικά 

προγράµµατα θεραπείας προσπαθούν να ενσωµατώσουν και άλλα  "στοιχεία", όπως ψυχολογική 

υποστήριξη και εκπαίδευση µέσω της διδασκαλίας στρατηγικών αντιµετώπισης ενώ παράλληλα 

διενεργούν έρευνες για την εξακρίβωση  των ειδικών πλεονεκτηµάτων που έχουν οι παρεµβάσεις 

αντιµετώπισης µιας χρόνιας ασθένειας. Οι µελέτες των παρεµβάσεων είναι πολύτιµες µέθοδοι για 

τον έλεγχο του µοντέλου εκµάθησης δεξιοτήτων καθώς επίσης αποτελούν και ένα πολύ χρήσιµο  

εργαλείο για την διερεύνηση της διαδικασίας αντιµετώπισης µιας χρόνιας ασθένειας µέσα στο 

πέρασµα του χρόνου. 

Οι παρεµβάσεις που αναπτύσσουν τις στρατηγικές αντιµετώπισης και προωθούν τον συνδυασµό 

ανάµεσα στη χρήση µιας στρατηγικής που είναι εστιασµένη είτε στο πρόβληµα είτε στο 

συναίσθηµα καθώς επίσης και στα χαρακτηριστικά της κάθε περίπτωσης , φαίνεται να είναι µια 

πολλά υποσχόµενη µέθοδος που θα βελτιώσει την ποιότητα ζωής των ατόµων που πάσχουν από 

κάποια χρόνια ασθένεια. 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σκοπός της έρευνάς µας ήταν να ελέγξουµε πως τα συναισθήµατα µας µπορούν να επηρεάσουν την 

πορεία µιας χρόνιας ασθένειας, ενώ ταυτόχρονα θέλαµε να ελέγξουµε αν υπάρχουν τυχόν διαφορές 

στη συναισθηµατική κατάσταση όσο αφορά το φύλο, και πως αυτές οι διαφορές, σχετίζονται µε την 

προσαρµογή σε µια χρόνια ασθένεια. 

Στόχος µας είναι να κατανοήσουµε  όσο το δυνατόν καλύτερα το συναισθηµατικό επίπεδο των 

χρόνια ασθενών και τον ρόλο που παίζουν αυτά τα συναισθήµατα στην ασθένειά τους, ώστε να 

υπάρξει ένα καλύτερο επίπεδο υγείας. Οι γνώσεις αυτές θα βοηθήσουν στη δηµιουργία 

αποτελεσµατικότερων µεθόδων στήριξης  τους. 

Οι υποθέσεις της ερευνάς µας είναι ότι τα γενικά συναισθήµατα ( είτε τα θετικά , είτε τα αρνητικά) 

θα συσχετίζονται µε τα συναισθήµατα της ασθένειας και µε τους τρόπους που οι ασθενείς την 

αντιµετωπίζουν. Πιο συγκεκριµένα θεωρούµε ότι όσο πιο θετικά συναισθήµατα έχουν τα άτοµα 

σχετικά µε την ασθένειά τους τόσο µεγαλύτερη συχέτιση θα υπάρχει και µε τον τρόπο που την 

διαχειρίζονται, µε την τήρηση των ιατρικών οδηγιών, την ανακούφιση που αισθάνονται καθώς 

επίσης και µε τις ευχάριστες σκέψεις  που θα κάνουν. Από την άλλη όσο πιο αρνητικά 

συναισθήµατα έχουν για την ασθένειά τους τόσο πιο µικρή θα είναι και η συσχέτιση µε τους 

παραπάνω παράγοντες. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 

 

4.1 ∆είγµα 

  

Στην παρούσα έρευνα συµµετείχαν συνολικά 125 άτοµα. Από αυτούς οι 75 ( 60% ) ήταν γυναίκες 

και οι 50 ( 40% ) ήταν άνδρες. Το εύρος της ηλικίας των συµµετεχόντων ήταν από 19-84 ετών , µε 

µέσο όρο τα 55,6 έτη. Από τα 125 συνολικά άτοµα της ερευνάς µας  το 60% των ανδρών και το 

39,2% των γυναικών έχουν νοσηλευτεί εξ' αιτίας της ασθένειας τους. Όσο αφορά το εκπαιδευτικό 

τους επίπεδο το 8,8 % είχε φοιτήσει σε τάξεις του δηµοτικού, το 22,4% είχε τελειώσει το δηµοτικό, 

το 15,2 % είχε τελειώσει το γυµνάσιο, το ίδιο ποσοστό είχε αποφοιτήσει και από το λύκειο, το 8% 

είχε τελειώσει ανάλογες σχολές, το 4,8% είχε αποφοιτήσει από κάποιο ΤΕΙ, το 24% είχε 

αποφοιτήσει από κάποιο ΑΕΙ, και µόλις το 1,6% ήταν κάτοχος µεταπτυχιακού. Τέλος σχετικά µε 

την οικογενειακή κατάσταση των συµµετεχόντων το 9,6% ήταν άγαµοι, το 65,6% ήταν έγγαµοι, το 

1,6% σε διάσταση, το 4% διαζευγµένοι, το 17,6% ήταν χήροι/ες και το 1,6% συγκατοικούσαν. 

Κάποιες από τις ασθένειες των συµµετεχόντων ήταν  διαβήτης, θυροειδής,  ηµικρανίες, άσθµα, 

καρδιολογικά προβλήµατα, ίλιγγος, στεφανιαία νόσος, Πάρκινσον. 

 

4.2 Ψυχοµετρικά εργαλεία 

 

Στην έρευνά µας χρησιµοποιήσαµε δύο ερωτηµατολόγια. Το πρώτο αφορούσε τον τρόπο µε τον 

οποίο τα άτοµα αντιµετωπίζουν τις διάφορες συναισθηµατικές καταστάσεις στη ζωή τους ενώ το 

δεύτερο επικεντρωνόταν κυρίως στην ασθένειά τους και την διαχείρισή της. Σκοπός της ερευνάς 

µας ήταν να κατανοήσουµε τον τρόπο µε τον οποίο τα γενικότερα συναισθήµατά µπορούν να 

επηρεάσουν τη διαχείριση – αντιµετώπιση µιας χρόνιας ασθένειας . 

Αρχικά συγκεντρώσαµε κάποια δηµογραφικά στοιχεία που αφορούσαν τους συµµετέχοντες, όπως 

το φύλλο, η ηλικία, και η οικογενειακή τους κατάσταση, ενώ θα πρέπει να αναφέρουµε πως τα 

ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα. 

Η διάθεση των ατόµων εκτιµήθηκε µε τη θετική και αρνητική κλίµακα ευαισθησίας  PANAS 

(Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Η  PANAS περιλαµβάνει δύο κλίµακες που µας παρέχουν 

πληροφορίες σχετικά µε το σύνολο των γενικών θετικών και αρνητικών συναισθηµάτων. Κάθε 
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κλίµακα περιλαµβάνει  δέκα στοιχεία / συγκεκριµένα συναισθήµατα (π.χ., ενδιαφέρον, 

υπερήφανος, αναστατωµένος, φοβισµένος). Οι συµµετέχοντες καθοδηγήθηκαν να αξιολογήσουν το 

βαθµό που είχαν βιώσει το κάθε συναίσθηµα τις τελευταίες τέσσερις εβδοµάδες, χρησιµοποιώντας 

την κλίµακα τύπου  Likert η οποία κυµαίνεται από το 1 (πολύ λίγο ή καθόλου) εώς το 5 (πάρα 

πολύ) για την κλίµακα των θετικών και αρνητικών συναισθηµάτων αντίστοιχα. Η διάθεση των 

ατόµων µετρήθηκε στην αρχή της όλης διαδικασίας. 

Οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις της ασθένειας εκτιµήθηκαν µε την αντίστοιχη κλίµακα των 

αναθεωρηµένων ερωτηµατολογίων αντίληψης της ασθένειας (IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, 

Petrie, Horne,& Cameron, 2002). Η κλίµακα των νοητικών αναπαραστάσεων αξιολογεί τον βαθµό 

της συναισθηµατικής επίδρασης που έχει η ασθένεια στο άτοµο. Για να απαντήσουν τα άτοµα 

χρησιµοποίησαν µια κλίµακα τύπου Likert, η οποία αποτελούνταν από πέντε επίπεδα από το 1 

(διαφωνώ απόλυτα) µέχρι το 5 (συµφωνώ απόλυτα) 

Η αντιµετώπιση της ασθένειας καθώς επίσης και η στρατηγικές που χρησιµοποιούνται 

εκτιµήθηκαν µε την κλίµακα , “αντιµετωπίζοντας τις ασθένειες και τα προβλήµατα τους” ( C-SHIP) 

(Endler, Parker, & Summerfeldt, 1998), όπως έχει προσαρµοστεί στα ελληνικά από τους ( 

Καραδήµας, Ζαρόγιαννος, Στραβοδήµος, Γυφτόπουλος, και Κωνσταντινίδης, υπό δηµοσίευση). Το 

C-SHIP είναι µια πολυδιάστατη κλίµακα που αξιολογεί τον τρόπο αντιµετώπισης ενός µεγάλου 

αριθµού ασθενειών (Endler et al., 1998). Η ελληνική έκδοση του ερωτηµατολογίου αποτελείται από 

πέντε παράγοντες: α) καθοριστική αντιµετώπιση, οποία περιλαµβάνει την επίλυση των 

προβληµάτων και τις στρατηγικές αντιµετώπισης, όπως η αναζήτηση πληροφοριών ή ιατρικής 

βοήθειας (8 στοιχεία, π.χ να µάθετε περισσότερες πληροφορίες ),  β) συµµόρφωση µε τις ιατρικές 

οδηγίες (4 στοιχεία, π.χ συµµορφώνεσαι µε τις ιατρικές συµβουλές;), γ) παρηγορητική 

αντιµετώπιση , η οποία αναφέρεται σε στρατηγικές που στοχεύουν στη µείωση της δυσαρέσκειας 

που δη δηµιουργεί η ασθένεια (4 στοιχεία π.χ. Παραµένεται στο κρεβάτι; ξεκουράζεστε όταν 

νιώθεται κουρασµένος;), δ) ευχολογία και ονειροπόληση(5 στοιχεία π.χ θα ήθελα να µην είχε 

συµβεί, φαντάζοµαι τον εαυτό µου υγιή ) ε) συναισθηµατικές αντιδράσεις που αφορούν τις 

συναισθηµατικές συνέπειες τις ασθένειας (4 στοιχεία π.χ αισθάνοµαι θυµό, ανησυχώ για την υγεία 

µου ). 

Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σύµφωνα µε το δικό τους πρόβληµα υγείας 

χρησιµοποιώντας µια πενταβάθµια κλίµακα τύπου Likert, της οποίας η συχνότητα κυµαίνονταν από 

το 1 (καθόλου) εώς το 5 (πάρα πολύ). Οι υποκλίµακες των συναισθηµατικών αντιδράσεων δεν 

χρησιµοποιήθηκαν  σ' αυτή την µελέτη, καθώς θέλαµε να αποφύγουµε την σύγχυση µε την 

υποκλίµακα IPQ-R των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων. 
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4.3  Ερευνητική διαδικασία 

  

 

Η έρευνα µας διήρκεσε τρεις εβδοµάδες. Αρκετοί από τους ασθενείς δέχτηκαν µε µεγάλη  χαρα να 

συµµετάσχουν στην έρευνά µας, κάποιοι µας παραπονέθηκαν για την έκταση του ερωτηµατολογίου 

καθώς τους κούρασαν οι ερωτήσεις αφού τις θεώρησαν αρκετές, άλλοι συµµετείχαν µόνο στη 

πρώτη φάση της ερευνάς µας  µη θέλοντας να συµµετάσχουν στη δεύτερη, ενώ ένα µικρό ποσοστό 

φάνηκε απρόθυµο να µας βοηθήσει, χωρίς καν να ακούσει τι ακριβώς του ζητάµε και για ποιό λόγο. 

Σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας χρειάστηκε να τους εκφωνήσουµε τις ερωτήσεις, καθώς τους ήταν 

δύσκολο να τις διαβάσουν αλλά και να συµπληρώσουν τις απαντήσεις τους στα κουτάκια. Έτσι η 

έρευνά µας µετατράπηκε προς στιγµήν σαν ένα είδος µικρής συνέντευξης. 

Η διαδικασία συµπλήρωσης του πρώτου ερωτηµατολογίου είχε κατά µέσο όρο 20'-25' διάρκεια, 

ενώ του δεύτερου περίπου 10'-15'. Όπως φυσικά προβλέπεται από τους κανόνες δεοντολογίας της 

έρευνας, οι συµµετέχοντες είχαν ενηµερωθεί για τους σκοπούς της έρευνας και δέχτηκαν 

οικειοθελώς και ανώνυµα να συµµετάσχουν σ' αυτή. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

 

Όταν ολοκληρώθηκε η διαδικασία συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων συλλέξαµε τις απαντήσεις 

των συµµετεχόντων και τις αναλύσαµε µε το πρόγραµµα στατιστικής SPSS. Για να διαπιστώσουµε 

αν τα αποτελέσµατα που συλλέξαµε θεωρούνται αξιόπιστα χρησιµοποιήσαµε το δείκτη αξιοπιστίας 

Cronbach a. Τα ευρήµατά µας ήταν τα ακόλουθα: ως προς τα γενικά θετικά συναισθήµατα  η 

αξιοπιστία είναι σχετικά καλή , καθώς είναι στο ελάχιστο αποδεικτικό όριο Cronbach a=0.646, 

όπως και στα συναισθήµατα που έχουν τα άτοµα για την ασθένειά τους Cronbach a=0.616. Όσο 

αφορά τα γενικότερα αρνητικά συναισθήµατα, την τήρηση των ιατρικών οδηγιών, και την 

ανακούφιση που νιώθουν οι ασθενείς, η αξιοπιστία των ευρηµάτων είναι επαρκής µε τον δείκτη να 

είναι  Cronbach a=0.792, Cronbach a=0.786, και Cronbach a=0.789, αντίστοιχα. Τέλος η διαχείριση 

της ασθένειας αλλά και η ονειροπόληση χαρακτηρίζονται από ακόµα µεγαλύτερη αξιοπιστία µε τον 

δείκτη να έχει τις τιµές Cronbach a=0.810 και Cronbach a=0.824 αντίστοιχα. 

Στη συνέχεια θελήσαµε να εξετάσουµε τη συνάφεια που υπάρχει µεταξύ των µεταβλητών :  

διαχείριση µιας χρόνιας ασθένειας, τήρηση των ιατρικών οδηγιών,  ανακούφιση  των ασθενών και 

ονειροπόληση - ευχολογία, σε σχέση µε τα γενικότερα θετικά και αρνητικά τους συναισθήµατα 

καθώς επίσης και µε τα συναισθήµατα που έχουν για την ασθένειά τους. Μελετώντας τα 

αποτελέσµατα από τις αναλύσεις µας, διαπιστώσαµε πως η διαχείριση µιας χρόνιας ασθένειας έχει 

καλή συσχέτιση  µε τα γενικά θετικά συναισθήµατα (r(123)= 0,264, p<,003) και µια ακόµα πιο 

υψηλή συσχέτιση µε τα συναισθήµατα της ασθένειας (r(122)=0, 437, p<,001). Η τήρηση των 

ιατρικών οδηγιών φαίνεται να έχει σχέση µόνο µε τα γενικά θετικά συναισθήµατα του ατόµου 

(r(124)=0,177, p<,05), όσο αφορά την ανακούφιση φαίνεται να υπάρχει υψηλή συσχέτιση µόνο µε 

τα συναισθήµατα που έχει το άτοµο σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του, δηλαδή µε τα 

συναισθήµατα της ασθένειάς του (r(124)=0,444, p<,001), τέλος η ευχολογία και η ονειροπόληση 

φαίνεται να επηρεάζονται και πάλι µόνο από τα συναισθήµατα της ασθένειας (r(125)=0,646, 

p<,001).  Ο παρακάτω πίνακας δείχνει χαρακτηριστικά τα αποτελέσµατα. 
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Πίνακας 1. Συσχέτιση των γενικών συναισθηµάτων (θετικών - αρνητικών) και των συναισθηµάτων 

της ασθένειας µε τον τρόπο αντιµετώπισης µιας χρόνιας ασθένειας. 

 

 
 ΘΕΤΙΚΑ 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑ 
-ΤΑ 

ΑΡΝΗΤΙΚΑ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑ- 
ΤΑ 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑ-
ΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ 
ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Pearson 
Correlation 

,264** -,036 ,437** 

N 123 123 122 

ΤΗΡΗΣΗ 
ΙΑΤΡΙΚΩΝ 
Ο∆ΗΓΙΩΝ 

Pearson 
Correlation 

,177* -,136 ,097 

N 124 124 123 

ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΗ Pearson 
Correlation 

-,159 -,029 ,444** 

N 125 125 124 

ΟΝΕΙΡΟΠΟΛΗ-
ΣΗ -
ΕΥΧΟΛΟΓΙΑ 

Pearson 
Correlation 

-,019 ,018 ,646** 

N 125 125 124 
 

** correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 

* correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

 

 

 

Στη συνέχεια µε τη βοήθεια των t- test ελέγξαµε αν υπάρχουν διαφορές όσο αφορά τα δύο φύλα σε 

σχέση µε τα συναισθήµατα που βιώνουν καθώς επίσης  και στον τρόπο "χειρισµού" της ασθένειάς 

τους. Η µόνη ουσιαστική διαφορά που φάνηκε να υπάρχει ανάµεσα στα δύο φύλα είναι τα 

συναισθήµατα τους καθώς οι γυναίκες βιώνουν περισσότερα αρνητικά συναισθήµατα σε σχέση µε 

τους άνδρες. 
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Πίνακας 2. Οι τιµές των δύο φύλων ως προς τα συναισθήµατα και τον "χειρισµό" µιας χρόνιας 

ασθένειας 

 
 
ΘΕΤΙΚΑ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗ-
ΜΑΤΑ 

ΦΥΛΟ Ν ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΤΥΠΙΚΗ 
ΑΠΟΚΛΙΣΗ 

Std. Error Mean 

1,00 50 26,8800 4,10893 ,58109 

2,00 75 25,6000 4,52321 ,52230 

ΑΡΝΗΤΙΚΑ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗ-
ΜΑΤΑ 

1,00 50 24,0800 6,25264 ,88426 

2,00 75 26,8133 7,05134 ,81422 

∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ 1,00 50 22,7200 5,60990 ,79336 

2,00 75 22,8904 6,43895 ,75362 

ΤΗΡΗΣΗ 1,00 50 12,5102 2,02199 ,28886 

2,00 75 12,3333 2,75256 ,31784 

ΑΝΑΚΟΥ-
ΦΙΣΗ 

1,00 50 11,8200 4,45701 ,63032 

2,00 75 11,5467 3,771 ,435 

ΕΥΧΟΛΟΓΙΑ 
-  
ΟΝΕΙΡΟΠΟ-
ΛΗΣΗ 

1,00 50 17,7800 4,54137 ,64225 

2,00 75 16,6400 5,76485 ,66567 

ΣΥΝΑΙΣΘΗ-
ΜΑΤΑ 
ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

1,00 50 19,6200 4,66813 ,66017 

2,00 75 19,5270 5,23482 ,60854 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 

Πράγµατι, οι υποθέσεις µας επιβεβαιώθηκαν από τα αποτελέσµατα των ερωτηµατολογίων µας 

καθώς φάνηκε πως όταν οι ασθενείς έχουν καλή ψυχολογική κατάσταση και έχουν κατανοήσει το 

πρόβληµα της υγείας τους, µε αποτέλεσµα αυτό να µην τους αγχώνει ή να τους φοβίζει, τότε 

διαχειρίζονται καλύτερα την ασθένειά τους, ακολουθούν περισσότερο τις ιατρικές τους οδηγίες, 

αισθάνονται πιο ανακουφισµένοι και έχουν περισσότερο την τάση να ονειροπολούν.  Μάλιστα 

υπάρχουν και έρευνες οι οποίες υποστηρίζουν πως όταν ο ασθενής έχει καλή επίγνωση της 

κατάστασής του, αυτό µπορεί να τον βοηθήσει να µειώσει το άγχος του (Evers, Andrea W. M., 

Kraaimaat, Floris W., van Lankveld, Wim, Jongen, Peter J. H., Jacobs, Johannes W. G., Bijlsma, 

Johannes W. J. ,2001) . Επιπλέον κάποιες άλλες µελέτες αποδεικνύουν πως τα προγράµµατα που 

µαθαίνουν στους ασθενείς πως να αντιµετωπίζουν την ασθένειά τους είναι πιο αποτελεσµατικά  από  

την απλή ενηµέρωση σχετικά µε την κατάστασή τους, καθώς σε κάποιες περιπτώσεις όπως το 

άσθµα, και η αρθρίτιδα µπορούν να βελτιώσουν την έκβαση της ασθένειας µειώνοντας ταυτόχρονα 

και τις δαπάνες (Bodenheimer T., MD, Lorgin K., RN, DrPH.,Holman H., MD, Grumbach K.,MD). 

Τα τελευταία χρόνια έχει εµφανιστεί µια "νέα" µέθοδος θεραπείας, το Πρόγραµµα Εκπαίδευσης 

Αποτελεσµατικής  Αντιµετώπισης (Chesney &Folkman, 1994) . Σύµφωνα µ' αυτό το πρόγραµµα, η 

θεραπεία εστιάζεται τόσο στον τρόπο µε τον οποίο αξιολογούν οι ασθενείς τους στρεσογόνους 

παράγοντες που σχετίζονται µε την ασθένειά τους , όσο και στις στρατηγικές που χρησιµοποιούν 

για να τους διαχειριστούν . Ένα πολύ σηµαντικό µέρος του προγράµµατος είναι η σηµασία που 

δίνεται στον τρόπο που ο ίδιος ο ασθενής θα συνδυάσει το πρόβληµα υγείας του µε το κατάλληλο 

είδος στρατηγικής αντιµετώπισης στρες, βασιζόµενος πάντα στα δικά του υποκειµενικά κριτήρια. 

Μάλιστα στο συγκεκριµένο πρόγραµµα οι ασθενείς εκπαιδεύονται και στον τρόπο µε τον οποίο 

µπορούν να βρουν στήριξη σε δίκτυα κοινωνικής στήριξης σε µια ευρύτερη κοινότητα. 

Ακόµα µία άλλη "µορφή" θεραπείας είναι η  συµµετοχή σε δοµηµένες  συνεδρίες, όπου στόχος 

είναι η διαχείριση του στρες, η επικοινωνία και οι τρόποι επίλυσης προβληµάτων, κάτι το οποίο 

έχει φανεί να βοηθάει περισσότερο από τις από τις οµαδικές υποστηρικτικές θεραπείες. Τέλος, 

κάποια πιο πρόσφατα στοιχεία υποστηρίζουν πως οι παρεµβάσεις που έχουν σχεδιαστεί µε σκοπό 

να προωθήσουν την  αντιµετώπιση χρόνιων νοσηµάτων µπορούν να αποφέρουν σηµαντικά - θετικά 

αποτελέσµατα για την υγεία. 
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Επιπλέον θεωρήσαµε πως οι γυναίκες θα είναι πιο συναισθηµατικές σε σχέση µε τους άνδρες κάτι  

το οποίο επιβεβαιώνεται και από την  έρευνα των Simon & Nath, (2004), που σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα της, οι γυναίκες εκφράζονται συναισθηµατικά  σε µεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση µε 

τους άνδρες, καθώς επίσης και από την µελέτη των Gross και John (1998), στην οποία οι γυναίκες 

εκτιµήθηκαν σηµαντικά υψηλότερα σε σχέση µε τους άνδρες ως προς την θετική εκφραστικότητα, 

την αρνητική εκφραστικότητα, και την ένταση της συναισθηµατικής  τους έκφρασης. 

 Όπως φάνηκε τόσο από την έρευνα µας όσο και από την διεθνή βιβλιογραφία, οι νοητικές 

αναπαραστάσεις µιας χρόνιας ασθένειας καθώς επίσης και οι στρατηγικές αντιµετώπισης του στρες 

µπορούν να παίξουν ένα πολύ σπουδαίο ρόλο στην  θετική πορεία της υγείας ενός ανθρώπου ο 

οποίος πάσχει από κάποια χρόνια ασθένεια. Μάλιστα προτείνετε η εκπαίδευση σχετικά µε την 

αυτοδιαχείριση ενός χρόνιου νοσήµατος να γίνει αναπόσπαστο κοµµάτι µιας υψηλού επιπέδου 

πρωτοβάθµιας φροντίδας (Bodenheimer T., MD, Lorgin K., RN, DrPH.,Holman H., MD, 

Grumbach K.,MD).  

Μέσα απ' όλα τα στοιχεία που συγκεντρώσαµε στην παρούσα µελέτη φαίνεται καθαρά πως µια 

καλή επίγνωση σχετικά µε το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζει ένας χρόνιος ασθενής, καθώς 

επίσης και η εφαρµογή των κατάλληλων στρατηγικών για την αντιµετώπιση του στρες µπορούν να  

βοηθήσουν το άτοµο να διαχειριστεί µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο την ασθένειά του 

προσφέροντάς του µια ικανοποιητική και υψηλού βιωτικού επιπέδου ζωή.   

Φυσικά το να γνωρίζει ο ασθενής ποια µέθοδο αντιµετώπισης στρες θα ακολουθήσει δεν είναι 

αρκετό, καθώς  χρειάζεται να έχει και µια καλή επίγνωση της κατάστασής του. Όταν 

αναφερόµαστε στις χρόνιες ασθένειες πολύ σηµαντικό θεωρείται το να αποκτήσει ο ασθενής τις 

κατάλληλες πρακτικές δεξιότητες και διανοητικές συµπεριφορές, ώστε να µπορέσει να προάγει µια 

θετική - ρεαλιστική προσέγγιση της κατάστασής του. Όµως σε περιπτώσεις όπου η ασθένεια έχει 

εξαντλήσει το άτοµο ή υπάρχουν και συµπτώµατα πόνου, η διατήρηση θετικής στάσης απέναντι 

στο "πρόβληµα" µπορεί να εξαγριώσει τον ασθενή. Έτσι δεν είναι καθόλου περίεργο το γεγονός 

πως ο κλάδος της Ψυχολογίας της Υγείας ασχολείται τόσο εντατικά µε την αντιµετώπιση των 

χρόνιων νοσηµάτων, δεδοµένου µάλιστα πως ένα µεγάλο µέρος του πληθυσµού µας υποφέρει από 

αυτές.  

 Ωστόσο πάρα το γεγονός ότι η έρευνά µας επιβεβαίωσε τις υποθέσεις µας, εν τούτοις υπάρχουν και 

αρκετοί περιορισµοί, ένας από αυτούς είναι το µικρό δείγµα συµµετεχόντων που είναι µόλις 125 

άτοµα όπως επίσης και το διαφορετικό ηλικιακό τους επίπεδο το οποίο κυµαίνεται από την ηλικία 

των 19 ετών ως και την ηλικία των 84 ετών. Όπως έχουµε ήδη αναφέρει στην έρευνα µας, η ηλικία 

αποτελεί ένα πολύ σηµαντικό παράγοντα στη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας, καθώς όταν η 
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διάγνωση γίνει σε νεαρότερες ηλικίες εκλαµβάνεται µε µεγαλύτερο αρνητισµό ( αρνητική σκέψη)   

απ' ότι σε µεγαλύτερες, και αυτό µπορεί να επηρεάσει αρκετά τα αποτελέσµατα  µιας έρευνας. 

Επιπλέον, µια ακόµα αδυναµία της έρευνας µας είναι η µεγάλη ποικιλία ασθενειών όπως άσθµα, 

διαβήτης, καρδιά, θυροειδής, κ.α. όπως φαίνεται και από τα δηµογραφικά στοιχεία. Μπορεί όλες 

αυτές οι ασθένειες να χαρακτηρίζονται ως  χρόνιες, ωστόσο η κάθε µια έχει τη δική της 

σοβαρότητα. Σε καµία περίπτωση δεν µπορούµε να εξισώσουµε έναν ασθενή που πάσχει από ένα 

καρδιολογικό πρόβληµα µ' έναν ασθενή ο οποίος πάσχει από άσθµα, καθώς  η κάθε ασθένεια έχει 

το δικό της βαθµό επικινδυνότητας, οι συνέπειες για την ζωή του ασθενή είναι διαφορετικές ενώ σε 

κάποιες περιπτώσεις έστω και για µια φορά ο ασθενής έχει χρειασθεί να νοσηλευτεί.  Τέλος  

υπάρχουν διαφορές και ως προς την οικογενειακή κατάσταση των ασθενών, ας µην ξεχνάµε πως η 

στήριξη της οικογένειας µπορεί να βελτιώσει την κατάσταση του ασθενή και να ενισχύσει την 

θέλησή του για ζωή , χωρίς φυσικά κάτι τέτοιο να είναι απόλυτο, καθώς υπάρχουν και εξαιρέσεις. 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες σαφώς επηρεάζουν σε σηµαντικό βαθµό τα ευρήµατα µας, και εποµένως 

δεν µπορούµε να τα χαρακτηρίσουµε  ως αρκετά αξιόπιστα, καθώς καλύπτουν ένα ευρύ φάσµα 

ατόµων που πάσχουν από κάποια χρόνια ασθένεια και συνεπώς δεν µπορεί να γίνει γενίκευση των 

αποτελεσµάτων, καθώς δεν µπορούµε να εξισώνουµε ανόµοιες καταστάσεις. Ως απόρροια όλων 

των παραπάνω η έρευνά µας δεν θα µπορούσε να έχει εφαρµογή στην κλινική πράξη. 

Μια ενδεχοµένως µελλοντική πρόταση για έρευνα θα ήταν να διαχωρίζαµε ηλικιακά τους 

συµµετέχοντες ώστε να διαπιστώσουµε τις διαφορές που υπάρχουν ανάµεσα σε νεαρούς ενήλικες, 

σε µέσης ηλικίας ενήλικες και σε ακόµα µεγαλύτερες ηλικίες, ως προς το επίπεδο των αρνητικών 

συναισθηµάτων που βιώνουν αρχικά κατά την διάγνωση της χρόνιας ασθένειας τους και αργότερα 

µετά την εφαρµογή των νοητικών αναπαραστάσεων και των ΣΑΣ, επίσης θα µπορούσαµε να 

εξετάσουµε τον βαθµό που οι χρόνια ασθενείς - πάντα βάση ηλικιακού επιπέδου -  καταφεύγουν 

στις παραπάνω στρατηγικές και σε τί ποσοστό θεωρούν ότι µπορούν να τους βοηθήσουν.  Τέλος 

µια ακόµη πρόταση για µελλοντική έρευνα θα ήταν να διαχωρίζαµε τις χρόνιες ασθένειες ανάλογα 

µε την σοβαρότητά τους, τις συνέπειες και τους περιορισµούς που αυτές επιφέρουν στη ζωή του 

ατόµου, ώστε τα αποτελέσµατά µας να αφορούν όµοιες καταστάσεις και έτσι να µπορούν να έχουν 

και κλινική εφαρµογή αλλά και να µας δίνουν πιο σηµαντικές στατιστικά τιµές. 
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