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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εξεταστεί η σχέση µεταξύ ορισµένων 

δεικτών του αισθήµατος υποκειµενικής ευεξίας (ικανοποίηση από τη ζωή, 

ενεργητικότητα, θετικό συναίσθηµα και κοινωνικότητα) µε τον δείκτη της κατάθλιψης 

και της αισιοδοξίας στους γονείς παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες. Το δείγµα 

αποτέλεσαν 27 µητέρες οι οποίες έχουν ένα παιδί µε διανοητικές δυσκολίες και τους 

χορηγήθηκαν τρία ερωτηµατολόγια, τα οποία ήταν το Oxford Happiness Scale, το 

Personal Optimism Scale και το Center for Epidemiological Studies- Depression Scale 

(CES-D). Από την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων προέκυψαν σηµαντικές 

συνάφειες µεταξύ όλων των δεικτών. Πιο συγκεκριµένα, όσο υψηλότερα είναι τα 

επίπεδα της ικανοποίησης από τη ζωή, της ενεργητικότητας και του θετικού 

συναισθήµατος, τόσο λιγότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα θα εκδηλωθούν. 

Επιπροσθέτως, όσο µεγαλύτερα είναι τα επίπεδα της αισιοδοξίας µιας µητέρας που 

φροντίζει ένα παιδί µε διανοητικές δυσκολίες, τόσο µικρότερο θα είναι το επίπεδο της 

κατάθλιψης που θα αισθάνεται καθώς επίσης, όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα της 

ευεξίας µιας µητέρας τόσο υψηλότερα θα είναι και τα επίπεδα της αισιοδοξίας της. 
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1.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 Στον τοµέα των ψυχικών παθήσεων, οι διαταραχές της διάθεσης αναφέρονται σε 

ένα ευρύ φάσµα διαταραχών, µεταξύ των οποίων συµπεριλαµβάνονται η κατάθλιψη, η 

διπολική διαταραχή και η δυσθυµική διαταραχή. Ωστόσο,η συντριπτική πλειονότητα των 

ερευνητικών δεδοµένων των διαταραχών διάθεσης αναφέρεται στην κατάθλιψη 

(Beekman et al., 2002. Beekman, Copeland & Prince, 1999), η οποία συµφωνα µε τον 

Blenkiron (1998) είναι η πιο κοινή από όλα τα ψυχικά προβλήµατα και αποκαλείται ως 

«κοινό κρύωµα» των ψυχικών διαταραχών. 

 Σύµφωνα µε το DSM-IV-TR, οι διαταραχές της διάθεσης ταξινοµούνται σε δύο 

βασικές κατηγορίες , τις καταθλιπτικές και τις διπολικές διαταραχές. Στις καταθλιπτικές 

διαταραχές, περιλαµβάνονται η µείζων καταθλιπτική διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται 

από ένα ή περισσότερα µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια και συνοδά συµπτώµατα όπως 

διαταραχές στον ύπνο και η δυσθυµική διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από 

καταθλιπτική διάθεση και συνοδά συµπτώµατα κατά το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, 

για τουλάχιστον δύο χρόνια στους ενήλικες. Οι διπολικές διαταραχές είναι τρεις, µε 

διαφοροποιό στοιχείο την πιθανή υπεροχή των µανιακών (διπολική I διαταραχή), των 

καταθλιπτικών (διπολική II διαταραχή) ή των υποµανιακών επεισοδίων (κυκλοθυµική 

διαταραχή). Τέλος, αναφέρονται δύο ακόµα διαταραχές της διάθεσης οι οποίες είναι, η 

διαταραχή της διάθεσης οφειλόµενη σε γενική σωµατική κατάσταση και η 

προκαλούµενη από ουσίες (APA, 2000). 

 Η κατάθλιψη είναι µια διαταραχή του συναισθήµατος που παλιότερα 

χαρακτηριζόταν ως µελαγχολία. Πρόκειται για µια παθολογική θλίψη που νιώθει ένας 

άνθρωπος, η οποία µπορεί να φτάσει µέχρι και την αυτοκτονία. Αυτή η θλίψη µπορεί να 
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οφείλεται είτε σε µια πολύ δυσάρεστη κατάσταση στο περιβάλλον του(αντιδραστική- 

εξωγενής κατάθλιψη) είτε σε οργανικά αίτια (π.χ. κατάθλιψη της λοχείας λόγω της 

µεγάλης αλλαγής στα επίπεδα των ορµονών µετά τον τοκετό). Μπορεί ακόµα να φτάσει 

µέχρι την ψύχωση, οπότε γίνεται λόγος για ψυχωσική κατάθλιψη(Παπαδόπουλος, 1994). 

 

 

1.2 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 Η κατάθλιψη είναι µία από τις πιο κοινές ψυχικές διαταραχές, επηρεάζοντας 

πάνω από 300 εκατοµµύρια ανθρώπους στον κόσµο σήµερα και είναι υπεύθυνη για το 

10% των χαµένων παραγωγικών χρόνων. Η κατάθλιψη απαντάται σε άνδρες και σε 

γυναίκες, σε ανθρώπους από όλες τις κοινωνικές τάξεις, σε όλες τις χώρες, σε όλα τα 

πολιτισµικά περιβάλλοντα και σε όλες τις ηλικιακές οµάδες (McLoughlin, 2002). 

Ωστόσο, έχουν βρεθεί υψηλότεροι δείκτες από τους αναµενόµενους στις γυναίκες, στους 

έγχρωµους ανθρώπους, στους εν διαστάσει ή διαζευγµένους ανθρώπους και στους 

ανθρώπους µε µόρφωση χαµηλότερη του λυκείου και πολύ χαµηλού εισοδήµατος (Angst 

et al., 2002). Πρέπει να σηµειωθεί ότι, µεταξύ αυτών των οµάδων υπάρχει θετική 

συσχέτιση για την εµφάνιση της διαταραχής (Rosenfield, 1999). Επίσης, υπάρχουν 

αποδείξεις ότι γίνεται ακόµα πιο κοινή διαταραχή, µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας 

να προβλέπει ότι θα γίνει η δεύτερη µεγαλύτερη αιτία θανάτου και δυσκολίας στον 

κόσµο µέχρι το έτος 2020 (Commonwealth Department of Health and Aged Care, 

2000a). 

 Είναι σηµαντικό να τονιστεί το γεγονός ότι, οι αγχώδεις καταθλιπτικές 

αντιδράσεις που σχετίζονται µε την καθηµερινή εµπειρία, αντιµετωπίζονται και 
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σχετίζονται πιο συχνά µε ένα φάσµα αιτιών το οποίο συνδέεται µε το στρες που 

προέρχεται από διάφορες καταστάσεις. Έτσι, οι δείκτες της διαταραχής για πιο σοβαρές 

µορφές ποικίλουν σύµφωνα µε πολλούς παράγοντες. Πιο συγκεκριµένα, οι δείκτες της 

κατάθλιψης είναι, υψηλότεροι στις γυναίκες ηλικίας 35-45 ετών και ανάµεσα στα 

υποκείµενα που προέρχονται από διαλυµένες οικογένειες και βιώνουν πρόσφατα 

αρνητικά γεγονότα (Stordal, Mykletun & Dahl, 2003). 

Η κατάθλιψη µπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες στα άτοµα και στις 

οικογένειές τους, καθώς επίσης µπορεί να έχει κυρίαρχη επίδραση και στην κοινωνία. 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η κατάθλιψη είναι η τέταρτη στη σειρά 

αιτία των ασθενειών και της δυσκολίας παγκοσµίως (WHO, 1999). Όπως και οι κοινές 

σωµατικές αρρώστειες έτσι και η κατάθλιψη, µπορεί να έχει σοβαρές συνέπειες εαν δεν 

αντιµετωπιστεί σωστά και αποτελεσµατικά. Παρ’όλα αυτά, συχνά είναι µη διαγνώσιµη ή 

µη κατάλληλα θεραπεύσιµη (Gillam, 2004). Αξίζει να αναφερθεί ότι περίπου το 5% του 

πληθυσµού είναι κλινικά καταθλιπτικοί, αλλά εκτιµάται ότι ένα άτοµο στα τρία µπορεί 

να βιώσει ένα επεισόδιο κατάθλιψης κατά την διάρκεια της ζωής του, περίπου το 5% θα 

υποφέρει από µείζων κατάθλιψη, άλλο 5% θα  έχει ηπιότερα συµπτώµατα, ενώ ένα 10% 

θα φανερώνει κάποιο επίπεδο θλίψης και καταπόνησης (Paykel & Priest, 1992). 

 

 

1.3 ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

 Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης µπορούν να χωριστούν σε συµπτώµατα 

συµπεριφοράς, ψυχολογικά και σωµατικά συµπτωµατα. Τα συµπτώµατα συµπεριφοράς 

περιλαµβάνουν το αίσθηµα της απόσυρσης/αποµόνωσης µε τον πιο κοινό δείκτη αυτόν 
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της κοινωνικής αποµόνωσης, τον διαταραγµένο ύπνο όπως παραδείγµατος χάριν 

δυσκολία ύπνου την νύχτα  και τέλος τη χρήση ναρκωτικών ουσιών και αλκοόλ, η οποία 

πολύ δύσκολα σχετίζεται αρχικά µε την κατάθλιψη ή µε την προσπάθεια του ατόµου να 

αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα και λαµβάνεται ως µία συµπεριφορά που είναι αποδεχτή 

στο πλαίσιο των κοινωνικών συναναστροφών. Τα ψυχολογικά συµπτώµατα 

περιλαµβάνουν το χαµηλό επίπεδο διάθεσης, όπου πολύ συχνά γίνεται αντιληπτό από το 

πόσο ευσυγκίνητο είναι ένα άτοµο και τον αρνητικό τρόπο σκέψης/χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, όπου το άτοµο διαρκώς εστιάζει στα αρνητικά γεγονότα. Επιπροσθέτως, 

συµπεριλαµβάνεται το αίσθηµα της ανησυχίας, του θυµού και της ευερεθιστότητας, της 

χαµηλής συγκέντρωσης, της αναποφασιστηκότητας και της αδυναµίας συγκράτησης 

πληροφοριών. Τέλος, τα σωµατικά συµπτώµατα περιλαµβάνουν τον λήθαργο/έλλειψη 

κινήτρων, όπου το άτοµο χαρακτηρίζεται ως απαθές και την όρεξη µε τις συνεπαγόµενες  

διαφοροποιήσεις του βάρους (Highet, Thompson & McNair, 2005). 

 

 

1.4 ΘΕΩΡΙΕΣ 

1.4.1 ΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ 

 Υπάρχουν πολλές θεωρίες και µοντέλα που έχουν προταθεί για να εξηγήσουν την 

αιτιολογία της κατάθλιψης, τόσο βιολογικά όσο και ψυχολογικά. Από τις βιολογικές 

θεωρίες οι πιο δηµοφιλείς είναι η γενετική θεωρία και η βιογενής αµινική υπόθεση. Η 

γενετική θεωρία υποστηρίζει ότι οι γενετικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν µε τους 

περιβαλλοντικούς ακόµα και σε αυτές που ονοµάζουµε ενδογενείς διαταραχές. Η 

κληρονοµικότητα εµφανίζεται να επηρεάζει την συναισθηµατική αστάθεια, την 
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κυτταρική λειτουργικότητα, τα βασικά επίπεδα διέγερσης, τα επίπεδα κατωφλιού 

ερεθισµού και άλλα ψυχολογικά υποστρώµατα της συµπεριφοράς και αυτά µπορεί 

κυρίως να σχετίζονται µε την βίωση της κατάθλιψης (Marsella, 1987). Η βιογενής 

αµινική υπόθεση, υποστηρίζει ότι η κατάθλιψη σχετίζεται µε µία απόλυτη ή σχετική 

ανεπάρκεια κατεχολαµινών (νορεπινεφρίνη) ή ινδολαµινών (σεροτονίνη) σε λειτουργικά 

σηµαντικούς υποδοχείς σε περιοχές του εγκεφάλου. ∆ιαταραχές στην δραστηριότητα της 

νορεπινεφρίνης και της σεροτονίνης έχουν ενοχοποιηθεί στην αιτιολογία της κατάθλιψης 

(Ayd, 2000). 

 

1.4.2 ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ 

1.4.2.1 Ψυχαναλυτική Θεωρία 

 Στις ψυχολογικές θεωρίες για την αιτολογία και την εµφάνιση της κατάθλιψης, 

συµπεριλαµβάνονται η ψυχαναλυτική, η συµπεριφοριστική και η γνωστική θεωρία από 

τις οποίες θα αναφερθούν οι πιο πρόσφατοι εκπρόσωποί τους. Από την ψυχαναλυτική 

θεωρία ο πιο πρόσφατος είναι ο Bowlby (1978, 1981), ο οποίος έδωσε έµφαση στην 

σηµαντικότητα των πρώιµων εµπειριών του δεσµού στην προδιάθεση του ατόµου στο να 

αναπτύξει αργότερα κατάθλιψη. Ο Bowlby θέτει ως  δεδοµένο ότι τα βρέφη έχουν µια 

έµφυτη τάση να ψάχνουν για ερεθίσµατα και να προάγουν το δεσµό (attachment) µε 

σηµαντικά αντικείµενα τα οποία θα παρέχουν προστασία και υποστήριξη. Έτσι, οι 

συµπεριφορές του βρέφους όπως το κλάµα, το χαµόγελο, το ρούφηγµα και το πιάσιµο 

εξυπηρετούν στην απόσπαση της φροντίδας και στο να βοηθήσει στη διασφάλιση της 

ανάπτυξης του δεσµού. Ο Bowlby υποστηρίζει ότι, ένας συγκεκριµένος αδιατάρακτος 

δεσµός µε ένα ιδιαίτερο άνθρωπο είναι σηµαντικός για την µη παθολογική ανάπτυξη του 
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ατόµου. Πιστεύει ότι οι άνθρωποι από όλες τις ηλικίες είναι ευάλωτοι στο να 

καταστρέφουν διαπροσωπικές σχέσεις, εαν δεν έχουν αναπτύξει δυνατούς δεσµούς νωρίς 

στη ζωή τους. Μάλιστα πολλές ψυχικές διαταραχές έχουν τις ρίζες τους στην δυσκολία 

του ατόµου να δηµιουργήσει κια να διατηρήσει στοργικούς δεσµούς. Η απειλή της 

απώλειας ενός σηµαντικού προσώπου δεσµού για παράδειγµα δηµιουργεί ανησυχία και 

θλίψη. Εαν ο δεσµός (τυπικά µε την µητέρα) είναι διαταραγµένος είτε λόγω χωρισµού 

είτε λόγω συναισθηµατικής αδιαφορίας, ο Bowlby θέτει ως δεδοµένο ότι το υποκείµενο 

µπορεί να γίνει ευάλωτο στην κατάθλιψη. Θεωρεί ότι, η κατάθλιψη των ενιλήκων 

σχετίζεται µε αποτυχία στην πρώιµη παιδική ηλικία να εγκαθιδρύσουν ένα σταθερό και 

ασφαλή δεσµό µε τους γονείς ή µε την εµπειρία της πραγµατικής απώλειας του γονέα µε 

συνδεόµενα συναισθήµατα της δυσκολίας και των αρνητικών αναπαραστάσεων του 

εαυτού και των άλλων (Bowlby, 1988). 

  

1.4.2.2 Συµπεριφοριστική  Θεωρία  

 Στις συµπεριφοριστικές θεωρίες για την κατάθλιψη, πιο πρόσφατα έχουν 

ασχοληθεί οι Coates και Wortman (1980), οι οποίοι δίνουν µεγαλύτερη έµφαση στις 

διαδικασίες της κοινωνικής σύγκρισης των καταθλιπτικών ατόµων και στις προσπάθειες 

που γίνονται από άλλους ανθρώπους στο κοινωνικό περιβάλλον να ελέγξουν άµεσα την 

καταθλιπτική έκθεση των αντιτιθέµενων συµπτωµάτων. Υποστηρίζουν ότι οι άλλοι 

άνθρωποι αντιδρούν µε συµπαθητική διάθεση προς το καταθλιπτικό άτοµο και 

προσπαθούν να βελτιώσουν τα αρνητικά συναισθήµατα µέσω της συµπαράστασης και 

της ψυχαγωγίας. Ωστόσο, αυτές οι αρχικές προσπάθειες ελέγχου του καταθλιπτικού 

ατόµου µπορούν να δηµιουργήσουν στο άτοµο χειρότερα συναισθήµατα, αµφιβάλλοντας 
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για την καταλληλότητα των δικών του/της αισθηµάτων και αντιδράσεων. Με το πέρασµα 

του χρόνου, οι άλλοι άνθρωποι στο κοινωνικό περιβάλλον του καταθλιπτικού ατόµου 

είναι όλο και περισσότερο εκνευρισµένοι και απογοητευµένοι µε την καταθλιπτική 

εκδήλωση και η αρχική υποστηρικτική αντίδραση γίνεται περισσότερο ασυνάρτητη και 

διφορούµενη. Έτσι, σύµφωνα µε τους Coates και Wortman, το καταθλιπτικό άτοµο 

αρχίζει να εµφανίζει περισσότερα συµπτώµατα µε σκοπό να ανακτήσει τη χαµένη 

υποστήριξη και καθώς οι προσπάθειες των άλλων ατόµων να ελέγξουν την καταθλιπτική 

συµπεριφορά γίνονται περισσότερο φανερές και επίµονες, το καταθλιπτικό άτοµο 

αισθάνεται µεγαλύτερη απόρριψη, ανεπαρκές και αποµονωµένο. Γι’αυτό το λόγο οι 

Coates και Wortman υποδηλώνουν ότι, οι αρνητικές αντιδράσεις των άλλων ανθρώπων 

συµβάλλουν στην διατήρηση της κατάθλιψης. 

 

1.4.2.3 Γνωστική Θεωρία  

 Τέλος, όσο αφορά τις γνωστικές θεωρίες για την κατάθλιψη, έχουν προταθεί 

πόλλες για να την εξηγήσουν η πιο πρόσφατη όµως, είναι αυτή των Abramson, Metalsky 

και Alloy (1989), η οποία είναι µια αναθεωρηµένη έκδοση του µοντέλου της µαθηµένης 

δυσκολίας για την κατάθλιψη. Η δική τους θεωρία της απελπισίας ( hopelessness theory 

of depression) θέτει ως δεδοµένο την ύπαρξη ενός τύπου κατάθλιψης στον οποίο 

αναφέρονται ως «απελπιστική κατάθλιψη». Ουσιαστικά, οι Abramson, Metalsky και 

Alloy θέτουν ως δεδοµένο ότι, η «απελπιστική» κατάθλιψη είναι ένα αποτέλεσµα 

προσδοκιών οι οποίες είναι επιθυµητές σε µεγάλο βαθµό και τα αποτελέσµατά τους δεν 

θα συµβούν ή ότι αποτελέσµατα τα οποία σε µεγάλο βαθµό είναι µη επιθυµητά θα 

συµβούν και ότι καµία αντίδραση στο ρεπερτόριο του ατόµου δεν µπορεί να αλλάξει την 
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πιθανότητα να λάβουν χώρα αυτά τα αποτελέσµατα. Σύµφωνα µε την θεωρία της 

απελπισίας, η εµφάνιση των αρνητικών γεγονότων υπηρετεί τον ρόλο της στο να 

αποκτήσουν οι άνθρωποι το αίσθηµα της απελπισίας. Η απελπισία θα απαντηθεί στο 

βαθµό στον οποίο τα υποκείµενα θα αντιληφθούν τους εαυτούς τους ως ανίκανους να 

επηρεάσουν τα αποτελέσµατα στο περιβάλλον τους. Επιπλέον θέτουν ως δεδοµένο, την 

ύπαρξη µιας γενικής κλίσης µερικών ατόµων να αποδίδουν τα αρνητικά γεγονότα σε 

σταθερούς και ολικούς παράγοντες και θεωρούν αυτά τα γεγονότα πολύ σηµαντικά. Τα 

άτοµα που επιδεικνύουν αυτή τη συµπεριφορά είναι πιθανό να καταλήξουν απελπισµένοι 

όταν βρίσκονται αντιµέτωποι µε ένα αρνητικό γεγονός. Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί 

ότι, στην απουσία του αρνητικού  γεγονότος ή στην παρουσία ενός θετικού γεγονότος, τα 

άτοµα αυτά δεν αναµένεται να αναπτύξουν αισθήµατα απελπισίας ή να επιδείξουν 

συµπτώµατα κατάθλιψης. Έτσι η θεωρία της απελπισίας, είναι επίσης µια θεωρία 

διάθεσης-στρες της κατάθλιψης κατά την οποία, η διάθεση αλληλεπιδρά µε ένα 

στρεσογόνο αρνητικό γεγονός και παράγει την «απελπιστική» κατάθλιψη. Χωρίς το 

στρες, η διάθεση δεν καταλήγει σε καταθλιπτικά συµπτώµατα (Abramson, Alloy & 

Metalsky, 1988) .    
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2.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ΤΟΥ ΑΙΣΘΗΜΑΤΟΣ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗΣ ΕΥΕΞΙΑΣ 

Ο προσδιορισµός της έννοιας της ευτυχίας είναι έργο δύσκολο, αν και πολλοί 

έχουν ασχοληθεί µαζί του από την εποχή της αρχαίας ελληνικής φιλοσοφίας. Ο 

Αρίστιππος ο Κυρηναίος προσδιόρισε την ευτυχία ως την επιδίωξη των απολαύσεων, της 

ευχαρίστησης και της ηδονής. Ο Επίκουρος έκρινε ότι ευτυχία είναι στην ουσία η 

αποφυγή του πόνου, όχι µέσα από ενεργητική προσπάθεια όπως υποστήριξε ο 

Αρίστιππος, αλλά ζώντας µια ζωή ήρεµη και µετριασµένη. Από την άλλη πλευρά, ο 

Αριστοτέλης θεώρησε ότι ευτυχία είναι η επιδίωξη της αλήθειας και της αρετής 

(Καραδήµας & Καλατζή-Αζίζη, 2004). Ο όρος ευτυχία συναντάται και στη σύγχρονη 

ψυχολογική έρευνα, αν και συχνότερα υπό τον όρο υποκειµενική ευεξία, ο οποίος 

χρησιµοποιείται ως συνώνυµο της ευτυχίας (Diener, Oishi & Lucas, 2003). 

Σε µια ανασκόπηση που έγινε το 1967 από τον Wilson, διαπιστώθηκε ότι ένα  

ευτυχισµένο άτοµο διαθέτει ορισµένα χαρακτηριστικά και αυτά είναι, η νεανικότητα, η 

υγεία, η µόρφωση, η καλή οικονοµική κατάσταση, η εξωστρέφεια, η αισιοδοξία, η 

θρησκευτικότητα, η αυτοεκτίµηση, οι µετριοπαθείς φιλοδοξίες, ο βαθµός της 

νοηµοσύνης του και ότι είναι παντρεµένο. Περίπου είκοσι χρόνια αργότερα, ο Diener και 

οι συνεργάτες του ορίζουν την υποκειµενική ευεξία ως τον τρόπο µε τον οποίο οι 

άνθρωποι αξιολογούν τη ζωή τους, µε όρους τόσο τρέχοντες όσο και πιο 

µακροπρόθεσµους, ενώ θεωρούν ότι η ευεξία είναι µια ευρεία κατηγορία φαινοµένων 

που περιλαµβάνει τις συναισθηµατικές αντιδράσεις του ατόµου, καθώς και τη 

γενικευµένη αξιολόγηση για το κατά πόσο είναι ικανοποιηµένοι από τη ζωή γενικά και 

από επιµέρους περιοχές της ανθρώπινης λειτουργικότητας ειδικότερα (Diener et al., 

2003. Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999. Diener, 1984). Έτσι, καθορίζουν ως 
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«συστατικά» της υποκειµενικής ευεξίας το υπάρχον συναίσθηµα, θετικό και αρνητικό, 

την ικανοποίηση από τη ζωή, καθώς και την ικανοποίηση για κάθε τοµέα της ζωής (π.χ., 

επάγγελµα, οικογένεια κλπ). Τα δύο πρώτα αναπαριστούν τις τρέχουσες αξιολογήσεις 

για τα γεγονότα που λαµβάνουν χώρα, ενώ τα δύο τελευταία αποτελούν τη γνωστική 

πλευρά της γενικής αίσθησης ευεξίας (Καραδήµας & Καλατζή-Αζίζη, 2004). 

 

 

2.2 ΟΡΙΣΜΟΣ 

Ο όρος υποκειµενική ευεξία αντιπροσωπεύει τις αξιολογήσεις των ανθρώπων για 

την πορεία της ζωής τους, δηλαδή πρόκειται για την προσωπική, συναισθηµατική και 

γνωστική εκτίµηση του ατόµου για τη ζωή του (Diener, 2000). Ωστόσο, κρίνεται πολύ 

δύσκολος ο καθορισµός της εννοιας της υποκειµενικής ευεξίας, αφού αναφερόµαστε σε 

ένα πολιτισµικό φαινόµενο και συνεπώς υπάρχουν σηµαντικές πολιτισµικές διαφορές 

όσο αφορά τον προσδιορισµό της ευεξίας. Στην πραγµατικότητα, το αίσθηµα 

υποκειµενικής ευεξίας αναπαριστά τις ηθικές κρίσεις του πολιτισµικού πλαισίου για το τι 

σηµαίνει να είναι κάποιος καλά (Ryan & Deci, 2001). 

Σε µια ανασκόπηση ο Diener το 1984 διέκρινε µεταξύ δύο µοντέλων, αυτό  της 

«κορυφής – βάσης» και της «βάσης –κορυφής» για τη διερεύνηση των χαρακτηριστικών 

που επιδρούν στο αίσθηµα υποκειµενικής ευεξίας. Το µοντέλο της «βάσης –κορυφής» 

αναφέρεται στο πως εξωτερικά γεγονότα, καταστάσεις και δηµογραφικοί παράγοντες 

επηρεάζουν στο αίσθηµα υποκειµενικής ευεξίας, ενώ το πρώτο αναφέρεται στο πως και 

ποιες εσωτερικές διεργασίες (γνωστικές, συναισθηµατικές, προσωπικότητα κλπ) το 

διαµορφώνουν. Η έρευνα όµως στους δηµογραφικούς παράγοντες και στα εξωτερικά 
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γεγονότα έδειχνε ότι, δεν ερµήνευαν ουσιαστικά τη διακύµανση του υποκειµενικού 

αισθήµατος ευεξίας. Οι Campbell, Converse και Rodgers (1976) διαπίστωσαν ότι, οι 

δηµογραφικοί παράγοντες, όπως η ηλικία, το φύλο, το εισόδηµα, η εκπαίδευση και η 

οικογενειακή κατάσταση, ευθύνονται για λιγότερο από το 20% της διακύµανσης του 

υποκειµενικού αισθήµατος ευεξίας και οι Andrews και  Withey (1976) προέβλεψαν µόνο 

το 8%. Το ενδιαφέρον όµως, έχει µετατεθεί από τους εξωτερικούς παράγοντες στους 

εσωτερικούς του ατόµου, όπως είναι η προσωπικότητα, οι στόχοι, οι φιλοδοξίες, η 

προσαρµογή, ο τρόπος που ερµηνεύει τις πληροφορίες, οι στρατηγικές αντιµετώπισης 

αγχογόνων καταστάσεων κ.α.(Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). Η µελέτη των 

εσωτερικών παραγόντων κρίνεται πολύ σηµαντική, γιατί είναι αυτοί οι παράγοντες που 

θα καθορίσουν το πως θα επιδράσουν οι εξωτερικοί-δηµογραφικοί παράγοντες στο 

αίσθηµα υποκειµενικής ευεξίας (Lent, 2004). 

 

 

2.3 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟΙ-ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Όσον αφορά τη µελέτη των δηµογραφικών και κοινωνικών παραγόντων και το 

πως επηρεάζουν το αίσθηµα υποκειµενικής ευεξίας, νεώτερες έρευνες για τον παράγοντα 

ηλικία, υποστηρίζουν ότι η ικανοποίηση από τη ζωή συχνά αυξάνει ή τουλάχιστον δεν 

µειώνεται µε την πάροδο των ετών (Cheng, 2004. Ryan & Deci, 2001. Diener et al., 

1999. Carstensen, 1998. Horley & Lavery, 1995). Συγκεκριµένα, οι Diener και Suh 

(1998) σε µια έρευνά τους στην οποία εξέτασαν τη σχέση της ηλικίας και της 

υποκειµενικής ευεξίας, βρήκαν ότι µόνο το θετικό αίσθηµα µειωνόταν λίγο µε την 

πάροδο της ηλικίας. Σε αντίθεση, η ικανοποίηση από τη ζωή παρουσίαζε µια µικρή 
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αύξηση µε τη πάροδο της ηλικίας, ενώ το αρνητικό αίσθηµα παρέµενε σταθερό. 

Συνεπώς, καθίσταται σαφές ότι, ο βαθµός στον οποίο ένας άνθρωπος αισθάνεται 

ευτυχισµένος δεν επηρεάζεται σηµαντικά από την ηλικία στην οποία βρίσκεται. 

Επιπροσθέτως, έχει βρεθεί ότι, δεν υπάρχει καµία διαφοροποίηση µεταξύ ανδρών 

και γυναικών ως προς την ευεξία και συνεπώς το επίπεδο ευεξίας που βιώνει ένα άτοµο 

δεν επηρεάζεται από το φύλο του (Roothman, Kirsten & Wissing, 2003. Kelleher, Friel, 

Gabhainn & Tay, 2003). Ωστόσο, είναι πιο συχνές οι αναφορές αρνητικού αισθήµατος 

στις γυναίκες, αλλά το γεγονός αυτό φαίνεται να αντισταθµίζεται από το ότι, παράλληλα 

βιώνουν και πιο έντονα θετικά αισθήµατα από τους άνδρες (Fujita, Diener & Sandvik, 

1991).  

Επιπλέον, όσον αφορά την οικονοµική κατάσταση των ατόµων στις 

αναπτυγµένες χώρες, φαίνεται ότι, από τη στιγµή που έχουν ικανοποιηθεί οι βασικές 

ανάγκες, ο πλούτος επηρεάζει ελάχιστα την υποκειµενική ευεξία  σε σύγκριση µε τους 

ανθρώπους µε χαµηλό βιοτικό επίπεδο (Mayer, 2001. Oswald, 1997). Επίσης, σε εθνικό 

επίπεδο, οι πολίτες των αναπτυγµένων χωρών δηλώνουν πιο ευτυχισµένοι από τους 

πολίτες των υπο-ανάπτυκτων χωρών και του Τρίτου κόσµου (Diener, 2000). 

Η επαγγελµατική κατάσταση του ατόµου συνδέεται µε το αίσθηµα υποκειµενικής 

ευεξίας (Konu, Lintonen & Rimpelae, 2003. Fogarty et al., 1999) και σε µια µετανάλυση 

34 ερευνών βρέθηκε ότι υπάρχει σχέση, αν και χαµηλή, ανάµεσα στην επαγγελµατική 

ικανοποίηση και στην ικανοποίηση από τη ζωή (Judge & Watanabe, 1993). Το 

επάγγελµα συνδέεται θετικά µε την ευεξία, επειδή παρέχει στα άτοµα ένα ευχάριστο 

επίπεδο δραστηριοποίησης, κοινωνικές σχέσεις και µια αίσθηση σκοπού και ταυτότητας 

(Klumb & Lampert, 2004). 
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Εν συνεχεία, νεώτερες έρευνες υποδεικνύουν µια χαµηλή, αλλά σηµαντική 

συσχέτιση µεταξύ µορφωτικού επιπέδου και υποκειµενικής ευεξίας (Diener et al., 1999). 

Όµως, αυτή η σχέση οφείλεται κυρίως στη συσχέτιση που υπάρχει µεταξύ των 

µεταβλητών της εκπαίδευσης και επαγγελµατικής / οικονοµικής κατάστασης του ατόµου 

και συνεπώς δεν πρόκειται για µια άµεση επίδραση αλλά έµµεση της µόρφωσης στην 

ευεξία (Diener et al., 1999). 

Τέλος, ως προς την οικογενειακή κατάσταση, έχει επισηµανθεί ήδη από τον 

Wilson (1967) και έχει επιβεβαιωθεί από νεώτερες έρευνες, η θετική σχέση µεταξύ 

έγγαµου βίου και υποκειµενικής ευεξίας (Gove & Shin, 1989). Γενικά, οι παντρεµένοι 

δηλώνουν περισσότερο ευτυχισµένοι σε σύγκριση µε τους άγαµους, τους διαζευγµένους 

και τους χήρους. Η διάλυση ενός γάµου, είτε λόγω διαζυγίου είτε λόγω χηρείας, αποτελεί 

πλήγµα για το άτοµο, αφού ο γάµος συνιστά συχνά την πρωταρχική πηγή οικειότητας και 

κοινωνικής στήριξης (Myers, 2000). 

 

 

2.4 ΕΝ∆ΟΠΡΟΣΩΠΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

2.4.1 ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ 

Η θέση που κατέχει η προσωπικότητα ως παράγοντας επίδρασης στην 

υποκειµενική ευεξία, είναι εξέχουσα στην βιβλιογραφία. Είναι ένας από τους 

σηµαντικότερους, αν όχι ο σηµαντικότερος παράγοντας, επιρροής στο αίσθηµα 

υποκειµενικής ευεξίας (DeNeve & Cooper, 1998). Το άτοµο έχει την τάση να βιώνει την 

ζωή µε έναν θετικό ή αρνητικό τροπό και η τάση αυτή καθορίζεται από σταθερά 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του (Diener, 1984). Επίσης, οι DeNeve (1999), 
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Heady και Wearing (1989), Lykken και Tellegen (1996) και ο McCrae (2002) 

υποστηρίζουν ότι η υποκειµενική ευεξία αποτελεί σταθερό σχετικά χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας του ατόµου, ότι καθορίζεται πρωτίστως από τις ενδιάθετες 

προδιαθέσεις µας ή και τη γονιδιακή µας ταυτότητα και ότι, κατά συνέπεια, είναι σχετικά 

σταθερή στο χρόνο. Σε αντίθεση µε τους παραπάνω, έχει βρεθεί από άλλους ερευνητές 

ότι η υποκειµενική ευεξία αλλάζει µε το πέρασµα του χρόνου, µολονότι ορισµένα 

χαρακτηριστικά µένουν σταθερά (Eid & Diener, 2004. Lucas, Diener, Grob, Suh & Shao, 

2000. Schwarz & Strack, 1999). Το µοντέλο των πέντε παραγόντων των Costa και 

McCrae (1980), περιγράφει πλήρως την προσωπικότητα και οι πέντε παράγοντες είναι η 

εξωστρέφεια, ο νευρωτισµός, η δεκτικότητα σε εµπειρίες, η προσήνεια και η 

ευσυνειδησία. Τα χαρακτηριστικά που εµφανίζονται να έχουν τις µεγαλύτερες σε ισχύ 

συνάφειες µε την υποκειµενική ευεξία είναι, σύµφωνα µε τα ευρήµατα των ερευνών, η 

εξωστρέφεια και ο νευρωτισµός (Argyle, 2001. Costa & McCrae, 1980. Francis, 1999. 

Watson & Clark, 1997). Η εξωστρέφεια σχετίζεται θετικά µε το θετικό συναίσθηµα 

κυρίως, ενώ ο νευρωτισµός µε το αρνητικό συναίσθηµα. Πιο πρόσφατες όµως έρευνες 

δείχνουν ότι ο νευρωτισµός είναι µάλλον σηµαντικότερος παράγοντας από την 

εξωστρέφεια. Οι DeNeve και Cooper (1998) υποστηρίζουν ότι ο νευρωτισµός είναι ο 

σηµαντικότερος από τους 5 παράγοντες της προσωπικότητας όσον αφορά την πρόβλεψη 

του συναισθήµατος και της ικανοποίησης από τη ζωή. Οι Hayes και Joseph (2003) αν και 

βρήκαν ότι και τα δύο είναι σηµαντικά, καθώς ερµηνεύουν 32-56% της διακύµανσης, 

θεωρούν τον νευρωτισµό σηµαντικότερο, εφόσον ερµηνεύει περισσότερες πλευρές της 

υποκειµενικής ευεξίας. 
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2.4.2 ΑΛΛΟΙ ΕΝ∆ΟΠΡΟΣΩΠΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Άλλοι παράγοντες που σχετίζονται µε την υποκειµενική ευεξία, είναι η 

αισιοδοξία, οι τρόποι αντιµετώπισης του στρες, η κοινωνική υποστήριξη και η υγεία. Οι 

Scheier,Carver & Bridges (2001), υποστηρίζουν ότι η αισιοδοξία αντιπροσωπεύει µια 

γενικευµένη τάση για αναµονή θετικών αποτελεσµάτων στη ζωή. Η προσδοκία αυτή 

παρακινεί σε περαιτέρω προσπάθεια, επιµονή και υποµονή (Wrosch & Scheier, 2003). 

Τόσο παλαιότερες (βλ. π.χ., Diener et al., 1999. Diener et al., 2003) όσο και νεώτερες 

έρευνες (Eid & Diener, 2004. Makikangas & Kinnunen, 2003) βρήκαν ότι, η αισιοδοξία 

αποτελεί σηµαντικό παράγοντα πρόβλεψης αρκετών πλευρών της υποκειµενικής ευεξίας. 

Οι τρόποι αντιµετώπισης του στρες, συνδέονται µε υψηλότερα επίπεδα υποκειµενικής 

ευεξίας (Diener et al., 1999). Μάλιστα, τα υψηλότερα επίπεδα υποκειµενικής ευεξίας 

σχετίζονται θετικά µε την χρήση στρατηγικών επίλυσης προβληµάτων (Smith, 2003) και 

αρνητικά µε την άρνηση (Rao, Apte & Subbakrishna, 2003), την αποφυγή (O’Connor & 

O’Connor, 2005) και την αυτο-κατηγορία (Karlsen, Idsoe, Hanestad, Murberg & Bru, 

2004). Επιπροσθέτως, αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι η κοινωνική υποστήριξη 

σχετίζεται µε την ευεξία (Bal, Crombez, Van Oost & Debourdeaudhuij, 2003. Kahn, 

Hessling & Russell, 2003. Palmer, Donaldson & Stough, 2002), ακόµα και µετά από 

στατιστικό έλεγχο µεταβλητών προσωπικότητας. Η κοινωνική επαφή θεωρείται γενικά 

ότι είναι όχι µόνο καθοριστική για την ευεξία, αλλά και βασική ανθρώπινη ανάγκη 

(Lyubomirsky, 2001. Ryan & Deci, 2001). Τέλος όσον αφορά την υγεία, έχει βρεθεί ότι, 

η υποκειµενική αντίληψη του ατόµου για την υγεία του και όχι η αντικειµενική 

κατάστασή του, επιδρά στο  αίσθηµα υποκειµενικής ευεξίας (Gladis, Gosch, Dishuk & 



 20

Crits-Christoph, 1999. Watten, Vassend, Myhrer & Syversen, 1997). Μια πιθανή 

ερµηνεία αυτού του γεγονότος έγκειται στην ικανότητα του ανθρώπου να προσαρµόζεται 

στα δεδοµένα και στις απαιτήσεις των καταστάσεων (Diener et al., 1999). 

Εν κατακλείδι, φαίνεται µε ενάργεια ότι, όλες οι εννοιολογικές κατασκευές που 

σχετίζονται µε την προσωπικότητα παρουσιάζουν υψηλή συσχέτιση µε την ικανοποίηση 

από τη ζωή ή τη µη ικανοποίηση από τη ζωή, συνδεόµενες είτε θετικά είτε αρνητικά µε 

αρνητικά συναισθήµατα (Chan, 2004). Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι, η µελέτη 

αλληλεπίδρασης του αισθήµατος της υποκειµενικής ευεξίας µε τα επιπέδα 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων κρίνεται σηµαντική για την εξαγωγή συµπερασµάτων, 

τόσο στον γενικό πληθυσµό, όσο και σε έναν πιο ειδικό όπως αυτόν των γονέων µε 

παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες. 
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3. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΗΜΑ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗΣ ΕΥΕΞΙΑΣ TΩΝ ΜΗΤΕΡΩΝ 

 

 3.1 ΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ 

 Ένα γεγονός ζωής που συχνά οδηγεί σε γονική κατάθλιψη είναι η διάγνωση του 

παιδιού µε µια δυσκολία (Blacher, Shapiro, Lopez, Diaz & Fusco, 1997. Kessler, 1997). 

Η γένηση ένος παιδιού µε δυσκολίες ή η συναίσθηση ότι το παιδί έχει διανοητικές 

δυσκολίες µπορεί να χαρακτηριστεί ως ένας οξύς στρεσογόνος παράγοντας ή ένα µείζων 

γεγονός ζωής και τα επίπεδα αυτοπεποίθησης του γονέα πριν τη γένηση του παιδιού 

µπορούν να καθορίσουν το βαθµό στον οποίο αυτή η εµπειρία θα αποτελέσει απειλή για 

την ψυχική υγεία και για την υποκειµενική ευεξία του γονιού (Olsson & Hwang, 2002). 

Οι γνωστικές θεωρίες της κατάθλιψης αναγνωρίζουν ότι τα στρεσογόνα γεγονότα 

παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ορµητική εκδήλωση και στην πορεία της καταθλιπτικής 

διαταραχής (Ilardi & Craighead, 1999. Ilardi, Craighead & Evans, 1997). Η εµπειρία του 

να είναι κάποιος γονιός σε ένα παίδι µε διανοητικές δυσκολίες, αυξάνει τον κίνδυνο να 

προκαλέσει αισθήµατα απώλειας, ανηµπορίας και αποτυχίας. Προυπάρχοντα 

δυσλειτουργικά σχήµατα µπορούν να καταστήσουν ορισµένους γονείς εξαιρετικά 

ευάλωτους σε αυτά τα συναισθήµατα, ειδικά εαν δεν έχουν επαρκή κινητοποίηση 

αντιστάθµισης θετικών σχηµάτων. Από τη στιγµή που κάποιος είναι γονέας σε παιδί µε 

διανοητικές δυσκολίες είναι πιθανό να προκληθούν πιο συχνά τέτοια αισθήµατα και 

υπαρχεί µεγαλύτερος κίνδυνος επανειληµµένης ενεργοποίησης δυσλειτουργικών 

καταθλιπτικών σχηµάτων. Το γεγονός αυτό εξηγεί γιατί οι περισσότερες µελέτες 

βρίσκουν καταθλιπτικά συµπτώµατα στις µητέρες παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες σε 

σύγκριση µε τους γονείς των φυσιολογικά αναπτυσσόµενων παιδιών. Οι γονείς των 
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παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες, πιθανότατα δεν έχουν περισσότερα δυσλειτουργικά 

σχήµατα σε σχέση µε άλλους γονείς πριν από τη γένηση του παιδιού, αλλά τα 

δυσλειτουργικά σχήµατα που παραµένουν αδρανοποιηµένα σε γονείς µε φυσιολογικά 

αναπτυσσόµενα παιδιά, έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να ενεργοποιηθούν σε γονείς µε 

παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες (Clarke & Beck, 1999). 

Ο συνδυασµός ένος στρεσογόνου γεγονότος και ένος δυσλειτουργικού σχήµατος, 

µπορεί να µην είναι ο µόνος λόγος για την εκδήλωση καταθλιπτικών συµπτωµάτων σε 

γονείς µε παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες. Φαίνεται λογικό να υποθέτουµε ότι, κάποιοι 

γονείς παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες θα βίωναν κατάθλιψη ακόµα και στην απουσία 

του προβλήµατος του παιδιού τους εξαιτίας των δικών τους βιολογικών ή 

συναισθηµατικών ευπαθειών. Για άλλους γονείς υπάρχει µια ευπάθεια η οποία 

πυροδοτείται αποκτώντας παιδί µε διανοητικές δυσκολίες. Στην απουσία του παιδιού µε 

διανοητικές δυσκολίες, αυτά τα δυσλειτουργικά σχήµατα θα µπορούσαν να 

ενεργοποιηθούν από άλλα στρεσογόνα ερεθίσµατα είτε θα µπορούσαν να παραµείνουν 

ανενεργά (Clarke & Beck, 1999). 

Σε αντίθεση, ερευνητές οι οποίοι έχουν µελετήσει οικογένειες για χρόνια ή ακόµα 

και δεκαετίες µετά τη διάγνωση του παιδιού τους, τείνουν να συµπεράνουν ότι η 

κατάθλιψη εξασθενίζει µε το πέρασµα του χρόνου, ότι είναι πιθανό αποτέλεσµα η 

ικανοποίηση, η οποία προέρχεται από την εµπειρία ανατροφής του παιδιού και ότι τα 

παιδιά µε δυσκολίες θεωρούνται αναπόσπαστη και σηµαντική πλευρά της οικογένειάς 

τους (Flaherty & Glidden, 2000. Stephens & Franks, 1999). Ωστόσο, η αρχική κατάθλιψη 

που βιώνεται από τους γονείς δεν είναι ασήµαντη, ακόµα και όταν είναι µικρής 

διάρκειας. Μπορεί να είναι η αρχή µιας υπαρκτής κρίσης η οποία καταλήγει σε 
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σηµαντικές συνέπειες της ζωής για την οικογένεια και το παιδί (Sadetzki et al., 2000. 

Dumaret et al., 1998). 

 

 

3.2 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΤΩΝ ΓΟΝΕΩΝ 

Αρκετές µελέτες έχουν αναφέρει ότι υπάρχει µεγάλος κίνδυνος για υψηλά 

επίπεδα στρες και κατάθλιψης σε γονείς µε παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες (Veisson, 

1999. Hoare, Harris, Jackson & Kerley, 1998. Sanders & Morgan, 1997. Dyson, 1997. 

Blacher & Lopez, 1997). Αυτό υποδηλώνει το γεγονός ότι, ορισµένοι γονείς βρίσκονται 

σε µία κατάσταση ψυχολογικού στρες εξαιτίας των απαιτήσεων ανατροφής ενός παιδιού 

µε δυσκολίες και αυτό το στρες µπορεί να εµφανίζεται ως κακή ψυχολογική υγεία. Οι 

περισσότερες µελέτες που ερευνούν την ψυχική υγεία των γονέων µε παιδιά µε 

δυσκολίες, υποδεικνύουν υψηλότερες βαθµολογίες στη µητρική κατάθλιψη σε σύγκριση 

µε τις οµάδες ελέγχου (Spangenberg & Theron, 1999. Warfield, Krauss, Hauser-Cram, 

Upshur & Shonkoff, 1999). Συγκεκριµένα υποδηλώνουν ότι, το 35%-53% των µητέρων 

µε παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες εκδηλώνουν άνω του φυσιολογικού ορίου 

καταθλιπτικά συµπτώµατα (Veisson, 1999. Hoare et al., 1998. Blacher et al., 1997. 

Carpiniello, Piras, Pariante, & Carta, 1995). Πρέπει να τονιστεί το γεγονός ότι, πολλοί 

ερευνητές έχουν τεκµηριώσει την εµφάνιση της κατάθλιψης ως αντίδραση για τα 

µετέπειτα χρόνια ανάπτυξης του παιδιού τους (Olsson & Hwang, 2001. Glidden & 

Schoolcraft, 2003) και πολλοί έχουν εστιάσει στην περίοδο αµέσως µετά την διάγνωση 

(Glidden & Floyd, 1997. Glidden, 1993). Επιπροσθέτως, είναι έκδηλο το γεγονός ότι, οι 

διαφορές στα χαρακτηριστικά του παιδιού σχετίζονται µε την επικράτηση της γονικής 
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κατάθλιψης (Hoare et al., 1998. Sanders & Morgan, 1997. Ireys & Silver, 1996). 

Συνεπώς,  αξιοσηµείωτο κρίνεται το γεγονός ότι, η γένηση ενός παιδιού µε δυσκολίες 

µπορεί αφενός να είναι εξαιρετικά στρεσογόνος αλλά αφετέρου δεν επηρεάζει όλους 

τους γονείς µε τον ίδιο τρόπο (Hodapp, Dykens & Masino, 1997). 

 

 

3.3 ΕΠΙΡΡΟΕΣ ΠΟΥ ∆ΕΧΕΤΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Η δυσκολία ενός παιδιού είναι µια τριαδική εµπειρία, συµπεριλαµβάνοντας 

αλληλεπιδράσεις µε τρεις τρόπους, µεταξύ του παιδιού που βιώνει τη δυσλειτουργία, την 

οικογένεια που επηρεάζεται από αυτή και το περιβάλλον στο οποίο εκδηλώνεται η 

δυσκολία (Falik, 1995). Οι αλλαγές στην καθηµερινότητα της οικογένειας είναι 

αναγκαίες µε σκοπό να παρέχεται φροντίδα στο παιδί, οι οποίες έχουν σηµαντικές 

επιδράσεις στην λειτουργικότητα της οικογένειας (Marvin & Pianta, 1996). Η µετάβαση 

σε µια οικογένεια µε παιδί µε διανοητικές δυσκολίες, επιφέρει σηµαντικές αλλαγές στην 

κοινωνική ζωή της οικογένειας. Πολλοί γονείς πρέπει να µεταβάλλουν την κοινωνική 

ζωή τους λόγω της µαταίωσης και της απογοήτευσης που βιώνουν καθηµερινά (Heiman, 

2002). Οι δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι γονείς στην φροντίδα του παιδιού τους και 

στις άλλες οικογενειακές σχέσεις τους, έχουν τοποθετηθεί ως µια πηγή ανησυχίας, 

υπερπροστατευτικότητας και αυστηρότητας µέσα στα πλαίσια της οικογένειας (Lardieri, 

Blacher & Swanson, 2000). Οι γονείς, εκτός από τα υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης που 

βιώνουν σε σύγκριση µε γονείς φυσιολογικά αναπτυσσόµενων παιδιών, εκδηλώνουν 

περισσότερα προβλήµατα υγείας και συναισθήµατα περιορισµού (Roach, Ormond & 

Barratt, 1999). Επιπροσθέτως, πολλές οικογένειες βιώνουν οικονοµικές δυσκολίες και 
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είτε ισχυρίζονται ότι τους παρέχεται ανεπαρκής υποστήριξη είτε ότι υπάρχει έλλειψη 

συντονισµού µεταξύ διαφορετικών κοινωνικών υπηρεσιών (Freedman & Boyer, 

2000).Επίσης, από πολλές έρευνες έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει µια δυνατή σχέση 

ανάµεσα στην θλίψη του ατόµου που φροντίζει το παιδί (κυρίως οι µητέρες) και στις 

συναισθηµατικές και συµπεριφορικές ανάγκες των παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες 

(Εmerson, 2003. Hastings, 2002. Stores, Stores, Fellows & Buckley, 1998. Blacher et al., 

1997). Αν και έχει αναγνωριστεί η σύνδεση µεταξύ συναισθηµατικών/συµπεριφορικών 

αναγκών και υποκειµενικής ευεξίας του γονέα, ωστόσο δεν υποδηλώνεται αιτιολογική 

σχέση ανάµεσα στο παιδί και στην ψυχική υγεία του γονέα (Εmerson, Robertson & 

Wood, 2004). Οι ηψηλές απαιτήσεις φροντίδας ενός παιδιού µε διανοητικές δυσκολίες 

µπορεί να υπερβαίνουν τα όρια των γονέων και να  απειλούν το αίσθηµα της ικανότητας 

διαχείρησης της κατάστασης (Sharpley & Bitsika, 1997). Επιπρόσθετες απειλές µπορούν 

να προκύψουν στους γονείς όταν δεν µπορούν να βασιστούν για κατάλληλη βοήθεια και 

υποστήριξη στον / στην συζυγο ή όταν οι υπηρεσίες που λαµβάνονται είναι ανεπαρκείς 

(Beresford, 1996). Η αίσθηση της σπουδαιότητας της φροντίδας του παιδιού µπορεί να 

απειληθεί από το γεγονός ότι, οι γονείς δεν είναι ικανοί να επιδιώξουν τα προσωπικά 

ενδιαφέροντά τους και να επιτεύξουν τους προσωπικούς στόχους τους (Olsson & Hwang, 

2002). Έχει βρεθεί ότι, όσο περισσότερο περιορισµένες νιώθουν οι µητέρες τόσο 

περισσότερο είναι πιθανό να βιώνουν την µητρότητα ως δυσάρεστη, απογοητευτική και 

κουραστική (Wallander & Venters, 1995). Η ικανότητα των γονέων να επανακαθορίσουν 

τι συντελεί στην εκπλήρωση των προσωπικών αναγκών τους είναι σηµαντική για την 

αύξηση του αισθήµατος υποκειµενικής ευεξίας και των επιπέδων αυτοπεποίθησης, αφού 

οι προσωπικοί στόχοι και ανάγκες τους έχουν περιοριστεί από τα παιδιά τους (Olsson & 
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Hwang, 2002. Tunali & Power, 1993). Ωστόσο, είναι σαφές το γεγονός ότι, ούτε τα 

στρεσογόνα ερεθίσµατα, ούτε οι τρόποι αντιµετώπισης µπορούν να µετρηθούν 

αντικειµενικά ή να ιεραρχηθούν µε βάση την επίδρασή τους στο αίσθηµα υποκειµενικής 

ευεξίας των γονέων. Σύµφωνα µε τον Lazarus (1999), το τι κάνει το ερέθισµα 

στρεσογόνο εξαρτάται σε κάποιο βαθµό από τα χαρακτηριστικά του ατόµου που 

εκτίθεται σε αυτό, τα οποία µπορούν να εξηγήσουν τις ατοµικές διαφορές που πάντα 

παρουσιάζονται. Χρειάζεται τόσο µια κατάσταση µε στρεσογόνα ερεθίσµατα, όσο ένα 

ευάλωτο άτοµο για να προκληθεί µια αντίδραση στο στρες. 

 

 

3.4 ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

3.4.1 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

Η κοινωνική υποστήριξη έχει αναγνωριστεί ως µία πολύ σηµαντική εν δυνάµει 

διέξοδος, η οποία βοηθάει τους γονείς να αντιµετωπίσουν την κατάσταση (Beresford, 

1994).Οι γονείς προσπαθούν να διατηρήσουν την καθηµερινότητά τους µερικές φορές 

αντλώντας ή ακόµα εισάγωντας υποστήριξη από πυρηνικά µέλη οικογένειας και από 

άλλους συγγενείς (Hastings, Thomas & Delwiche, 2002b). Σχεδόν όλοι οι γονείς 

χρησιµοποιούν ένα συνδιασµό διαφορετικών τύπων υποστήριξης και τα συνεπαγόµενα 

οφέλη από ψυχολογικές υπηρεσίες, συµβούλους, οµάδες υποστήριξης και συµβούλους 

µάθησης (Salovita, Italinna & Leinonen, 2003). Η αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης 

έχει ως αποτέλεσµα την προσαρµογή των γονέων στην κατάσταση και αυτό 

επιτυνχάνεται κάνοντας κάτι δραστικό και πρακτικό για την αντιµετώπισή της (Heiman, 

2002). Αξιοσηµείωτο κρίνεται το γεγονός ότι, υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός 
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συσχετίσεων µεταξύ κοινωνικής υποστήριξης και υποκειµενικής ευεξίας των γονέων. 

Έτσι, οι γονείς που αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης αναφέρουν 

επίσης υψηλότερα επίπεδα υποκειµενικής ευεξίας (White & Hastings, 2004). Η 

κοινωνική υποστήριξη ως στρατηγική αντιµετώπισης και ειδικά η χρησιµότητα των 

ανεπίσηµων δικτύων, συµβάλλουν ώστε να αποκτήσουν οι µητέρες µια αίσθηση 

προσωπικής ανάπτυξης και ωριµότητας.  

Οι έρευνες σε αυτόν τον τοµέα υποδηλώνουν ότι, οι µητέρες που αναφέρουν 

υψηλότερες απαιτήσεις φροντίδας για τα παιδιά τους µε διανοητικές δυσκολίες 

αναφερούν επιπλέον υψηλότερα επίπεδα προσωπικής ανάπτυξης και ωριµότητας (White 

& Hastings, 2004.Ηastings, Allen, McDermott & Still, 2002a. Judge, 1998). Οι µητέρες 

µε το να φανούν αντάξιες των προκλήσεων και να τις αντιµετωπίστουν επιτυχώς, 

οδηγούνται στην επαύξηση του αισθήµατος της αποτελεσµατικότητας το οποίο συντείνει 

στην προσωπική ανάπτυξη και ωριµότητά τους (Ηastings et al., 2002a). 

 

3.4.2 ΘΕΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ 

Οι θετικές αντιλήψεις µπορεί να λειτουργήσουν ως ένας µηχανισµός 

αντιµετώπισης των στρεσογόνων καταστάσεων που αφορούν την φροντίδα ενός παιδιού 

µε διανοητικές δυσκολίες (Ηastings et al., 2002a. Ηastings & Taunt, 2002). Οι θετικές 

αντιλήψεις ωστόσο, συχνά παραµελούνται και δίνεται µεγαλύτερη σηµασία στις 

αρνητικές αντιλήψεις και στις επιπτώσεις που έχουν στην ψυχική υγεία και ευεξία του 

ατόµου. Η παραµέληση µπορεί να προέρχεται από την πεποίθηση ότι, ενώ οι θετικές 

αντιλήψεις ενδεχοµένως να είναι σηµαντικές για την υποκειµενική ευεξία του ατόµου, η 

παρουσία τους δεν είναι σηµαντική για την εξάλειψη ή την µείωση των ψυχολογικών 



 28

προβληµάτων (MacLeod & Moore, 2000). Σε µια έρευνα του Ray και των συνεργατών 

(1995) βρέθηκε ότι, οι θετικές αντιλήψεις σχετίζονται µε µικρότερες βαθµολογίες σε ένα 

εύρος µετρήσεων συµπεριλαµβάνοντας την κούραση, την ανησυχία και την κατάθλιψη 

και κατέληξε στο γεγονός ότι, οι θετικές αντιλήψεις εµπειριών µπορεί να συµβάλλουν 

στην αντιµετώπιση και την ανάρρωση από ένα χρόνιο κουραστικό σύνδροµο.  

Η πλήρης σηµασία του γεγονότος είναι ότι, κρίνεται σηµαντικό να λαµβάνουµε 

υπ’όψιν τόσο τις θετικές όσο και τις αρνητικές πλευρές της εµπειρίας στο να 

κατανοήσουµε µια κατάσταση και αυτό περιλαµβάνει θετικές γνωστικές διεργασίες. Η 

απουσία των θετικών αντιλήψεων είναι διαφορετική από την παρουσία των αρνητικών 

και µπορεί να είναι το ίδιο σπουδαία. Επιπροσθέτως, υπάρχουν στοιχεία που 

υποδεικνύουν ότι οι θετικές εµπειρίες συµπεριλαµβανοµένου του τρόπου µε τον οποίο 

αυτές επεξεργάζονται είναι δηλωτικές για την ψυχική υγεία του ατόµου (MacLeod & 

Moore, 2000). Πρόσφατες έρευνες που µελετούν τις θετικές αντιλήψεις στις οικογένειες, 

έχουν αναγνωρίσει ορισµένες διαστάσεις οι οποίες είναι ειδικά λόγω της ανατροφής 

παιδιού µε διανοητικές δυσκολίες και περιλαµβάνουν την προσωπική ανάπτυξη, την 

αυξανόµενη οικογενειακή οικειότητα, την µεγαλύτερη ευαισθησία προς άλλους 

ανθρώπους και µία λιγότερο υλιστική και καταναλωτική στάση (Scorgie & Sobsey, 

2000. Scorgie, Wilgosh & McDonaldet, 1999. Stainton & Besser, 1998. Grant, 

Ramcharan, McGrath, Nolan & Keadyet, 1998).  

Στο πλαίσιο των θετικών αντιλήψεων των γονέων, µπορεί να περιλαµβάνονται οι 

κοινωνικές επαφές µε άλλους γονείς παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες, µε φίλους τους 

και µε άλλους συγγενείς, οι οποίες είναι περισσότερο αποτελεσµατικές από τα επίσηµα 

κοινωνικά δίκτυα. Αυτές οι πηγές υποστήριξης είναι πιθανόν ικανές να διατηρήσουν µια 
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θετική οπτική γωνία της κατάστασης όταν οι επαγγελµατίες στην υγεία και η κοινωνία 

γενικότερα είναι περισσότερο αρνητικοί και απαισιόδοξοι (Ηastings et al., 2002a). Αυτό 

υποδηλώνει το γεγονός ότι, η φύση της υποστήριξης που λαµβάνουν οι οικογένειες είναι 

κρίσιµη για την προσαρµογή τους και την λειτουργικότητά τους. 

 

3.4.3 ΑΙΣΙΟ∆ΟΞΙΑ 

Οι ερευνητές που µελετούν τις οικογένειες µε παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες, 

έχουν στρέψει το ενδιαφέρον τους επιπλέον και προς την προσωπικότητα των γονέων και 

στις σχετιζόµενες γνωστικές µεταβλητές οι οποίες µπορεί να συνδέονται µε την 

αντιµετώπιση των προκλήσεων της ανατροφής του παιδιού. Οι περισσότερες από αυτές 

περιέχουν µια θετική αντιµετώπιση και µεταξύ αυτών των εννοιών είναι οι θετικές 

αντιλήψεις, η γνωστική αντιµετώπιση, η ελπίδα και η αισιοδοξία (Ηastings et al., 2002a. 

Padencheri & Russell, 2002. Weiss, 2002. Hyman & Oliver, 2001). Σύµφωνα µε τους  

Scheier & Carver (1992), η αισιοδοξία και η απαισιοδοξία ορίζονται ως γενικευµένες 

προσδοκίες θετικού και αρνητικού αποτελέσµατος, οι οποίες αναπαριστούν συγκριτικά 

σταθερές ατοµικές διαφορές που προάγουν ή µετριάζουν το αίσθηµα υποκειµενικής 

ευεξίας. Πιο συγκεκριµένα, η αισιοδοξία συνδέεται και οδηγεί σε θετικά αποτελέσµατα, 

ενώ η απαισιοδοξία συνδέεται και οδηγεί σε αρνητικά αποτελέσµατα (Scheier, Carver & 

Bridges, 2001. Scheier & Carver, 1992). Σύµφωνα µε αυτή την άποψη, έρευνες 

υποδηλώνουν ότι, περισσότερη αισιοδοξία σχετίζεται µε µεγαλύτερη ψυχολογική 

προσαρµογή στις καταστάσεις και µικρότερη δυσπροσαρµοστικότητα (Chang, 2001. 

Chang & Farrehi, 2001. Chang, Maydeu-Olivares & D’Zurilla, 1997). Αντιθέτως, 

περισσότερη απαισιοδοξία σχετίζεται µε µικρότερη ικανοποίηση από τη ζωή και 
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περισσότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα (Chang, 2001. Chang, Maydeu-Olivares & 

D’Zurilla, 1997). Η φιλοσοφία της αισιοδοξίας υποστηρίζει ότι, η αισιοδοξία της 

µητέρας µπορεί να οδηγήσει σε λιγότερη µελαγχολία και εξασθένιση παρά τις 

προκλητικές συµπεριφορές του παιδιού µε δύο τουλάχιστον τρόπους. Γνωστικά, η 

λιγότερο αισιόδοξη σκέψη έχει συνδεθεί µε την βίωση αρνητικών συναισθηµάτων και 

εποµένως η περισσότερο αισιόδοξη σκέψη θα επιφέρει τα αντίθετα αποτελέσµατα. 

Συµπεριφορικά, οι στρατηγικές αντιµετώπισης έχουν συνδεθεί γενικότερα µε την έννοια 

της αισιοδοξίας (Clarke & Beck, 1999). Σε µια έρευνα των Baker, Blacher & Olsson 

(2005) βρέθηκε ότι, αν και η τάση των γονέων να είναι αισιόδοξοι σχετίζοταν σηµαντικά 

µε τα προβλήµατα συµπεριφοράς του παιδιού και µε την υποκειµενική ευεξία τους, σε 

καµία περίπτωση τα επίπεδα αισιοδοξίας δεν µετρίαζαν την σχέση ανάµεσα στα 

προβλήµατα του παιδιού και την υποκειµενική ευεξία των γονέων. Αυτό σηµαίνει ότι, τα 

προβλήµατα του παιδιού δεν επηρέασαν την υποκειµενική ευεξία των γονέων µε το να 

µειώσουν τα επίπεδα αισιοδοξίας των γονέων τα οποία µε την σειρά τους θα µείωναν τα 

επίπεδα υποκειµενικής ευεξίας. Το εύρηµα αυτό είναι συνεπές µε την γενική έννοια της 

αισιοδοξίας που πρόκειται για ένα γνώρισµα το οποίο είναι σταθερό. Ωστόσο, βρέθηκε 

ότι τα προβλήµατα του παιδιού σχετίστηκαν περισσότερο µε τα επίπεδα κατάθλιψης και 

συζυγικής προσαρµογής. Οι γονείς ανέφεραν περισσότερα συµπτώµατα κατάθλιψης και 

µικρότερη συζυγική προσαρµογή όταν το παιδί τους παρουσίαζε σοβαρότερα 

προβλήµατα. 

Μολονότι, η µετάβαση σε µια οικογένεια µε παιδί µε διανοητικές δυσκολίες 

επιφέρει σηµαντικές αλλαγές στην κοινωνική ζωή της οικογένειας λόγω της µαταίωσης 

και της απογοήτευσης που βιώνεται, θα ήταν λανθασµένο να θεωρούνται παθολογικές 
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εξαιτίας της δυσκολίας του παιδιού τους. Οι γονείς εκφράζουν την ανάγκη για δυνατή 

πίστη στο παιδί και στο µέλλον του, στη διατήρηση µιας αισιόδοξης οπτικής γωνίας µαζί 

µε ρεαλιστικό τρόπο σκέψης και την αποδοχή της κατάστασης. Οι γονείς που έχουν 

αποδεχτεί το πλήρες νόηµα και τις επιπτώσεις της δυσκολίας, µπορούν να λειτουργήσουν 

καλά ή τουλάχιστον επαρκώς µέσα στην οικογένεια (Heiman, 2002. Blacher, 1984). 
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4. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

 

 Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι, η διερεύνηση των σχέσεων µεταξύ 

ορισµένων παραγόντων του αισθήµατος της υποκειµενικής ευεξίας, του δείκτη της 

κατάθλιψης και του δείκτη της αισιοδοξίας. Πιο συγκεκριµένα, πως τέσσερις παράγοντες 

του αισθήµατος της υποκειµενικής ευεξίας ( ικανοποίηση από τη ζωή, ενεργητικότητα, 

θετικό συναίσθηµα και κοινωνικότητα), τα καταθλιπτικά συµπτώµατα και τα επίπεδα της 

αισιοδοξίας συσχετίζονται µεταξύ τους για να καθορίσουν τα επίπεδα και τις σχέσεις 

µεταξύ των δεικτών των µητέρων µε παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες. 
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5. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

5.1 Συµµετέχοντες και διαδικασία 

 Οι συµµετέχοντες στην παρούσα έρευνα ήταν είκοσι επτά (27) µητέρες οι οποίες 

είχαν ένα παιδί µε διανοητικές δυσκολίες και ο µέσος όρος ηλικίας τους κυµαίνοταν 

περιπου στα 40-45 έτη. Οι µητέρες ανήκαν σε ένα σύλλογο γονέων που είχαν όλοι παιδιά 

µε διανοητικές δυσκολίες και τους χορηγήθηκαν τρία ερωτηµατολόγια τα οποία ήταν το 

Oxford Happiness Scale, το Personal Optimism Scale και το Center for Epidemiological 

Studies- Depression Scale (CES-D). 

 

5.2 Το µέσο µέτρησης Oxford Happiness Scale 

Για την µέτρηση του αισθήµατος της υποκειµενικής ευεξίας, χρησιµοποιήθηκε το 

Oxford Happiness Scale (Hills & Argyle, 2001). Αποτελείται από 29 θέµατα και 

σχεδιάστηκε για να αξιολογεί βασικές διαστάσεις της υποκειµενικής ευεξίας όπως 

παραδείγµατος χάριν την ικανοποίηση από τη ζωή και το θετικό συναίσθηµα. Οι 

συµµετέχοντες αξιολόγησαν το βαθµό στον οποίο ίσχυε κατά τον τελευταίο καιρό κάθε 

ένα από τα θέµατα του ερωτηµατολογίου σε µια κλίµακα τύπου Likert από το 1 (δεν 

ισχύει καθόλου) ως το 4 (ισχύει πολύ). 

 Η ανάλυση παραγόντων αποκάλυψε τέσσερις παράγοντες, οι οποίοι εξηγούν το 

56,41% της συνολικής διακύµανσης. Ο πρώτος παράγοντας ( Cronbach α = ,82) 

αντιπροσωπεύει την «ικανοποίηση από την ζωή» και αποτελείται από εννέα θέµατα (π.χ., 

«είµαι ευχαριστηµένος µε πολλά πράγµατα στη ζωή µου», «η ζωή είναι καλή», «είµαι 

ευχαριστηµένος όπως είµαι»). Ο δεύτερος παράγοντας ( Cronbach α = ,79) 



 34

αντιπροσωπεύει την «ενεργητικότητα» και περιλαµβάνει επίσης εννέα θέµατα (π.χ., 

«συνήθως ξυπνώ νιώθοντας ξεκούραστος», «νιώθω σε εγρηγορση πνευµατικά», «νιώθω 

υγιής»). Ο τρίτος παράγοντας είναι το «θετικό συναίσθηµα»( Cronbach α = ,76) και 

αποτελείται από τέσσερα θέµατα (π.χ., «νιώθω χαρά και ευθυµία», «γελάω πολύ») και ο 

τελευταίος, η «κοινωνικότητα» ( Cronbach α = ,75), αποτελείται οµοίως από τέσσερα 

θέµατα (π.χ., «ασκώ ευχάριστη επίδραση στους άλλους», «τρέφω θετικά συναισθήµατα 

για τους άλλους») (Καραδήµας, 2005). 

 

5.3 Το µέσο µέτρησης Personal Optimism Scale 

 Η αισιοδοξία µετρήθηκε µε την κλίµακα προσωπικής αισιοδοξίας από το 

ερωτηµατολόγιο Questionnaire for the Assessment of Personal Optimism and Social 

Optimism- Extended (POSO-E) από τους  Schweizer και Koch (2001). Η κλίµακα 

αποτελείται από οκτώ (8) θέµατα (π.χ., «συχνά τα βλέπω όλα µαύρα», «αντιµετωπίζω το 

µέλλον µου θετικά», «φοβάµαι ότι θα αντιµετωπίσω δύσκολους καιρούς») (Cronbach α = 

,70). Οι συµµετέχοντες αξιολόγησαν τα θέµατα σε µια κλίµακα τύπου Likert από το 1 

(δεν συµφωνώ) εως το 4 (συµφωνώ πολύ). 

 

5.4 Το µέσο µέτρησης Center for Epidemiological Studies- Depression Scale (CES-D) 

 Για την µέτρηση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων χρησιµοποιήθηκε το Center 

for Epidemiological Studies- Depression Scale (CES-D) µεταφρασµένο και 

προσαρµοσµένο στα ελληνικά (Fountoulakis et al., 2001). Αποτελείται από είκοσι (20) 

θέµατα, τα οποία αξιολογούνται σε µια κλίµακα τύπου Likert από το 0 (σπάνια ή 

καθόλου για λιγότερο από 1 µέρα) εως το 3 (σταθερά ή τις περισσότερες φορές 5-7 

µέρες). 



 35

 Η ανάλυση παραγόντων αποκάλυψε τρεις παράγοντες, οι οποίοι εξηγούν το 66% 

της συνολικής διακύµανσης και για το σύνολο της κλίµακας ο Cronbach α ήταν ίσος µε  

,95. Ο πρώτος παράγοντας είναι το «θετικό συναίσθηµα» (Cronbach α = ,91) και 

περιλαµβάνει έξι (6) θέµατα (π.χ., «ένοιωθα ελπίδα για το µέλλον», «ήµουν 

χαρούµενος»). Ο δεύτερος παράγοντας αντιπροσωπεύει την «ευερεθιστότητα- 

προβλήµατα διαπροσωπικών σχέσεων» (Cronbach α = ,76) και αποτελείται από τέσσερα 

(4) θέµατα (π.χ., «ο ύπνος µου ήταν ανήσυχος», «οι άνθρωποι δεν ήταν φιλικοί µε 

εµένα»). Τέλος, ο τρίτος παράγοντας αναφέρεται στο «καταθλιπτικό συναίσθηµα - 

σωµατικά παράπονα» (Cronbach α = ,94) και περιλαµβάνει 14 θέµατα (π.χ., «ένοιωθα 

θλιψη», «ξέσπασα στα κλάµατα»). 
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6. ΕΥΡΗΜΑΤΑ  

 
 Υπολογίστηκαν οι δείκτες συνάφειας (Pearson r) ανάµεσα στους τέσσερις 

παράγοντες του αισθήµατος υποκειµενικής ευεξίας µε την αισιοδοξία και την κατάθλιψη, 

όπως φαίνεται στον πίνακα 1. Από την στατιστική ανάλυση εµφανίζονται σηµαντικές 

συνάφειες µεταξύ όλων των δεικτών, όπως για παράδειγµα µεταξύ της αισιοδοξίας και 

των τεσσάρων παραγόντων του αισθήµατος υποκειµενικής ευεξίας, όπου η συσχετιση 

αισιοδοξίας και ικανοποίηση από τη ζωή είναι r = .71, p< .001. Αυτό υποδηλώνει ότι, 

όσο περισσότερο αισιόδοξη αισθάνεται η µητέρα, τόσο µεγαλύτερο είναι και το αίσθηµα 

υποκειµενικής ευεξίας της. Σε σχέση µε την κατάθλιψη και την αισιοδοξία υπάρχει 

αρνητική συσχέτιση µε r = -.68, p< .001, όπου συνεπάγεται ότι όσο περισσότερη 

αισιοδοξία αισθάνεται η µητέρα, τόσο λιγότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα θα βιώνει. Το 

ίδιο ισχύει και για τις συσχετίσεις της κατάθλιψης και του αισθήµατος υποκειµενικής 

ευεξίας, έκτος από τον παράγοντα της κοινωνικότητας που η συσχέτιση είναι στατιστικά 

ασήµαντη.  

Στην ανάλυση παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή την κατάθλιψη και 

ανεξάρτητες την ευεξία και την αισιοδοξία, έδειξε ότι, την προβλέπει σηµαντικά µόνο η 

αισιοδοξία (β = -.67, t = - 4,60, p< .001) ενώ οι υπόλοιπες µεταβλητές ήταν στατιστικά 

ασήµαντες. Η ανάλυση παλινδρόµησης ερµήνευσε το 44% της διακύµανσης της 

κατάθλιψης (F (1,25)= 21,12, p< .001). 
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Πίνακας 1: Συσχετίσεις Pearson r: συσχετίσεις των δεικτών του Αισθήµατος 
Υποκειµενικής Ευεξίας µε τον δείκτη της Αισιοδοξίας και τον δείκτη της Κατάθλιψης 

 

 
Ικανοποίηση 
από τη ζωή 

Ενεργητικότη
-τα 

Θετικό 
συναίσθηµα 

Κοινωνικό
-τητα Αισιοδοξία

Ενεργητικότη-
τα 

 ,825 **     

Θετικό 
συναίσθηµα 

 ,621 ** ,700 **    

Κοινωνικότη-
τα 

 ,554 ** ,715 ** ,526 **   

Αισιοδοξία  ,713 ** ,634 ** ,775 ** ,502 **  
Κατάθλιψη  

-,648 ** -,514** -,549 ** -,311 -,677 ** 

 
** Η συσχέτιση είναι σηµαντική για επίπεδο 0,01 (2- tailed). 
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7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνήσει τη σχέση µεταξύ ορισµένων 

παραγόντων του αισθήµατος υποκειµενικής ευεξίας, της αισιοδοξίας και των 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων ενός ειδικού πληθυσµού, αυτού των γονέων µε παιδιά µε 

διανοητικές δυσκολίες.  

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της έρευνας, η κατάθλιψη σχετίζεται αρνητικά και µε 

τους τέσσερις παράγοντες του αισθήµατος της υποκειµενικής ευεξίας και οι συνάφειες 

είναι στατιστικώς σηµαντικές (p< .001) για την ικανοποίηση από τη ζωή (r = -.65), την 

ενεργητικότητα (r = -.51) και το θετικό συναίσθηµα (r = -.55), εκτός από την 

κοινωνικότητα (r = -.31). Το γεγονός αυτό υποδηλώνει ότι, όσο υψηλότερα είναι τα 

επίπεδα της ικανοποίησης από τη ζωή, της ενεργητικότητας και του θετικού 

συναισθήµατος τόσο λιγότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα θα εκδηλωθούν. 

Επιπροσθέτως, ο δείκτης της κατάθλιψης σχετίζεται αρνητικά και µε τον δείκτη της 

αισιοδοξίας και η συνάφεια είναι στατιστικώς σηµαντική (r = -.68, p< .001). Συνεπώς, 

όσο µεγαλύτερα είναι τα επίπεδα της αισιοδοξίας µιας µητέρας που φροντίζει ένα παιδί 

µε διανοητικές δυσκολίες, τόσο µικρότερο θα είναι το επίπεδο της κατάθλιψης που θα 

αισθάνεται. Τέλος, θα πρεπεί να αναφερθεί ότι και οι τέσσερις παράγοντες του 

αισθήµατος της υποκειµενικής ευεξίας (η ικανοποίηση από τη ζωή, η ενεργητικότητα, το 

θετικό συναίσθηµα και η κοινωνικότητα) σχετίζονται θετικά µε τον δείκτη της 

αισιοδοξίας και αυτές οι συνάφειες είναι στατιστικώς σηµαντικές (p< .001). Εποµένως, 

όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα της ευεξίας µιας µητέρας τόσο υψηλότερα θα είναι και 

τα επίπεδα της αισιοδοξίας της. 



 39

Πάνω από τρεις δεκαετίες ένας ουσιώδης όγκος έρευνας έχει µελετήσει τις 

σχέσεις µεταξύ ένος µεγάλου εύρους διαδικασιών και αποτελεσµάτων σχετικών µε την 

κατάσταση της ανατροφής από την οικογένεια ενός παιδιού µε διανοητικές δυσκολίες 

(Blacher & Mink, 2004. Seltzer, Floyd, & Hindes, 2004. Blacher & Baker, 2002). Αυτές 

οι έρευνες µε συνέπεια έχουν αναφέρει ότι, µια πολύ σηναντική µειοψηφία των µητέρων 

που φροντίζουν παιδιά µε διανοητικές δυσκολίες βιώνουν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης 

και η επικράτηση της κατάθλιψης µεταξύ οικογενειών που φροντίζουν παιδιά µε 

διανοητικές δυσκολίες είναι υψηλότερη από τις οικογένειες παιδιών χωρίς διανοητικές 

δυσκολίες (Blacher & Hatton, 2001. Hatton, Akram, Robertson, Shah, & Emerson, 

2004). Επιπροσθέτως, έχει βρεθεί ότι, οι άνθρωποι που φροντίζουν παιδιά µε διανοητικές 

δυσκολίες και πρωτίστως οι µητέρες βρίσκονται σε κίνδυνο να είναι εξαιρετικά 

αγχωµένοι, να βιώνουν κλινική κατάθλιψη και τα επίπεδα ευεξίας τους να είναι πολύ 

χαµηλότερα του µέσου όρου (Cummins, 2001).  

Απόρροια του όγκου των ερευνών είναι ότι, η κατάθλιψη και η υποκειµενική 

ευεξία αποτελούν σχετιζόµενες δοµές. Το γεγονός αυτό τεκµηριώνεται από το µειωµένο 

επίπεδο υποκειµενικής ευεξίας που αναφέρεται από τους ανθρώπους µε καταθλιπτικές 

διαταραχές (DeLeval, 1999. Jho, 2001. Ritzner, Kurs, Kostizky, Ponizovksy, & Modai, 

2002), τις υψηλές αρνητικές συσχετίσεις µεταξύ ευεξίας και κατάθλιψης (Pyne et al., 

1997) και των πρόσφατων ενδείξεων ότι η υποκειµενική ευεξία µπορεί να είναι 

σηµαντική για την ορµητική εκδήλωση της κατάθλιψης (Cummins, 2002). Επιπλέον 

ένδειξη για την σύνδεση της ευεξίας µε την κατάθλιψη αποτελεί η προσέγγιση των Fava 

και συνεργατών όπου την έχουν ονοµάσει θεραπεία ευεξίας (Fava, Rafanelli, Cazzano, 

Conti, & Grandi, 1998. Fava, 1999b). Η θεραπεία έχει ως στόχο την βελτίωση της 
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ευεξίας στους ανθρώπους που συνέρχονται από την κατάθλιψη, βασισµένη στην λογική 

ότι, η απουσία της ευεξίας θα δηµιουργήσει υποτροπή.  

Η παρούσα έρευνα έρχεται σε συµφωνία µε την διεθνή βιβλιογραφία στο θέµα 

της κατάθλιψης και της σχέσης της µε τα επίπεδα υποκειµενικής ευεξίας, αφού υπάρχει 

υψηλή αρνητική συσχέτιση µεταξύ των δύο δεικτών. Ωστόσο, υπάρχουν ορισµένες 

έρευνες, που περιλαµβάνουν και γονείς παιδιών µε σύνδροµο Down (DS) και οι οποίες 

δεν έχουν βρει διαφορές στα επίπεδα της κατάθλιψης σε σύγκριση µε τις οµάδες ελέγχου 

(Scott, Atkinson, Minton, & Bowman, 1997. Van Riper, Ryff, & Pridham, 1992). 

Επιπλέον, σε µια έρευνα των Floyd και Gallagher (1997) στην οποία έγινε σύγκριση 

ανάµεσα στις οικογένειες παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες, χρόνια αρρώστια και 

προβλήµατα συµπεριφοράς (χωρίς διανοητικές δυσκολίες) βρέθηκε ότι, η παρουσία των 

προβληµάτων συµπεριφοράς σχετίζοταν περισσότερο σηµαντικά µε το γονικό στρες και 

την κατάθλιψη και όχι ο τύπος της ανικανότητας. Επίσης, οι Baker, Blacher, Crnic & 

Edelbrock (2002) στην έρευνά τους βρήκαν ότι, τα προβλήµατα συµπεριφοράς 

επηρεάζουν την συναισθηµατική κατάσταση των γονέων και ότι οι διανοητικές 

δυσκολίες προσθέτουν λίγα ή και καθόλου προβλήµατα στους γονείς.  

Ακόµα και αν η επικράτηση της γονικής κατάθλιψης ποικίλει µεταξύ ερευνών, 

είναι φανερό ότι, οι περισσότεροι γονείς παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες δεν 

υποφέρουν από κατάθλιψη. ∆ιαφορές στα χαρακτηριστικά του παιδιού έχουν δείξει να 

σχετίζονται µε την επικράτηση της γονικής κατάθλιψης (Hoare, Harris, Jackson, & 

Kerley, 1998. Sanders, & Morgan, 1997). Τα ευρήµατα των Bower και Hayes (1998) 

υποδηλώνουν ότι, οι οικογένειες χωρίς παιδιά µε δυσκολίες, οικογένειες παιδιών µε 
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διανοητικές δυσκολίες και οικογένειες παιδιών µε σωµατική ανικανότητα 

χαρακτηρίζονται περισσότερο από οµοιότητες παρά από διαφορές. 

Σε αυτό το σηµείο πρέπει να αναφερθεί ότι, στην παρούσα έρευνα δεν 

συµµετείχαν καθόλου οι πατέρες των παιδιών µε διανοητικές δυσκολίες παρόλο που 

είχαν προσκαλεστεί να συµµετάσχουν στην έρευνα µε τις συζύγους τους. Από λίγες 

έρευνες διεθνώς που περιλαµβάνουν και τους πατέρες, δείχνουν κανονικά επίπεδα στην 

βαθµολογία της κλίµακας κατάθλιψης (Veisson, 1999. Ellis et al., 2002). Το γεγονός 

αυτό µπορεί να υποδηλώνει ότι, οι µητέρες βιώνουν µεγαλύτερη θλίψη από τους πατέρες 

επειδή οι µητέρες αναλαµβάνουν το µεγαλύτερο µέρος της παραπάνω φροντίδας και 

πρακτική δουλειά όπου απαιτείται για ένα παιδί µε δυσκολίες (Moes, Koegle, 

Schreibman, & Loos, 1992). Πιο συχνά εγκαταλείπουν την δουλειά τους και νιώθουν 

ανίκανες να επιδιώξουν τα προσωπικά τους ενδιαφέροντα (Olsson, & Hwang, 2001). Το 

επίπεδο αυτεπάρκειας της µητέρας µπορεί επίσης να συνδέεται περισσότερο µε το γονικό 

ρόλο σε σύγκριση µε τους πατέρες και εποµένως οι µητέρες µπορεί να είναι περισσότερο 

ευάλωτες όταν το στρες και οι δυσκολίες εµφανιστούν στο γονικό ρόλο. Επιπλέον, 

ενδεχοµένως οι πατέρες να εκδηλώνουν την θλίψη τους µε άλλους τρόπους παρά µε την 

κατάθλιψη, το οποίο δηλώνει ότι θα πρέπει να συµπεριληφθούν και άλλες µετρήσεις της 

ψυχικής υγείας εκτός της κατάθλιψης σε µελλοντικές έρευνες. Προσθετικά, έχει βρεθεί 

ότι, οι γυναίκες που βιώνουν κατάθλιψη εκδηλώνουν περισσότερα συµπτώµατα της 

διαταραχής από τους άνδρες που βιώνουν κατάθλιψη (Angst et al., 2002). 

Όσον αφορά την στατιστική σηµαντικότητα των δεικτών της αισιοδοξίας και της 

κατάθλιψης, τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας συµφωνούν µε την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία. Η αισιοδοξία βρέθηκε να προβλέπει σηµαντικά τα επίπεδα της κατάθλιψης 
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των µητέρων. Οι έρευνες στον τοµέα αυτό υποδηλώνουν ότι, περισσότερη αισιοδοξία 

σχετίζεται µε µεγαλύτερη ψυχολογική προσαρµογή στις καταστάσεις και µικρότερη 

δυσπροσαρµοστικότητα (Chang, 2001. Chang & Farrehi, 2001). Αντιθέτως, περισσότερη 

απαισιοδοξία σχετίζεται µε µικρότερη ικανοποίηση από τη ζωή και περισσότερα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα (Chang, 2001. Chang, Maydeu-Olivares & D’Zurilla, 1997). 

Συνδεδεµένες συµπεριφορικά γενικά µε την έννοια της αισιοδοξίας είναι οι στρατηγικές 

αντιµετώπισης των καταστάσεων που χρησιµοποιούν οι άνθρωποι (Clarke & Beck, 

1999). Πολλοί ερευνητές έχουν υποστηρίξει ότι, οι θετικές αντιλήψεις µπορεί να 

υπηρετούν µε ένα περισσότερο προσαρµοστικό και λειτουργικό τρόπο στην 

αντιµετώπιση των στρεσογόνων καταστάσεων (Folkman, & Moskowitz, 2000. Hastings, 

& Taunt, 2002). Πιο συγκεκριµένα, ο Singer και οι συνεργάτες του (1999), µελέτησαν 56 

γονείς οι οποίοι εµπλέκονταν σε ένα γονέα προς γονέα πρόγραµµα υποστήριξης και 

άλλους 72 γονείς οι οποίοι αποτελούσαν την οµάδα ελέγχου. Με το πέρας της µελέτης, οι 

γονείς που συµµετείχαν στο πρόγραµµα ανέφεραν τις δυσκολίες των παιδιών τους ως 

πηγή δύναµης και οικογενειακής στενότητας. Μια περαιτέρω έρευνα των παραπάνω 

ερευνητών µε 24 γονείς αποκάλυψε ότι ένας από τους πιο σηµαντικούς παράγοντες ήταν 

η θετική αντίληψη που αναπτύχθηκε στο πρόγραµµα υποστήριξης. 

Η παρούσα έρευνα έχει ορισµένους περιορισµούς, όπως είναι το µικρό δείγµα και 

η συµπτωµατικότητά του. Το δείγµα αποτέλεσαν 27 µητέρες και δεν µπορεί να θεωρηθεί 

αντιπροσωπευτικό του πληθυσµού, αφού η πλειοψηφία των συµµετεχόντων προέχονταν 

από έναν σύλλογο γονέων. Επιπλέον, η έρευνα είναι συναφειακή γεγονός το οποίο δεν 

επιτρέπει τον καθορισµό των αιτιωδών σχέσεων µεταξύ των µεταβλητών. Επιπροσθέτως, 

από την έρευνα έλειπαν τα δηµογραφικά στοιχεία των οικογενειών τα οποία θα 
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συνέτειναν προς µία πιο σφαιρική άποψη της κατάστασης καθώς επίσης, δεν 

περιλαµβάνοταν και άλλοι παράγοντες που θερωρούνται σηµαντικοί ειδικά για το 

αίσθηµα υποκειµενικής ευεξίας, όπως είναι οι παράγοντες της προσωπικότητας 

(εξωστρέφεια, αυτοεκτίµηση). 

Μερικές προτάσεις για πληρέστερη έρευνα θα µπορούσαν να περιέχουν 

µεγαλύτερο δείγµα, το οποίο να περιλαµβανει και µητέρες και πατέρες των παιδιών µε 

διανοητικές δυσκολίες και τα δεδοµένα να προέρχονται από πολλούς διαφορετικούς 

συλλόγους, όχι µόνο των αστικών κέντρων αλλά και της επαρχίας. Έτσι µπορεί να γινεί 

σύγκριση µεταξύ γονέων, αλλά και µεταξύ διαφορετικών γεωγραφικών διαµερισµάτων. 

Επιπλέον, για ακριβέστερα αποτελέσµατα θα µπορούσαν να διεξαχθούν έρευνες οι 

οποίες να µελετούσαν τους γονεις των παιδιών αµέσως µετά την διάγνωση, ένα χρόνο 

µετά και τέλος µετά από δύο χρόνια ούτως ώστε να διαπιστωθεί εαν αρχικά 

εκδηλώνονται κάποια καταθλιπτικά συµπτώµατα και ποια είναι τα επίπεδα ευεξίας και 

αισιοδοξίας και πως αυτοί οι παράγοντες µεταβάλλονται στο πέρασµα του χρόνου µε την 

διαρκή φροντίδα του παιδιού. Είναι σηµαντικό να τονιστεί το γεγονός ότι, η ευεξία είναι 

αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης των ατοµικών µε τους περιβαλλοντικούς παράγοντες και 

εποµένως κρίνεται αναγκαία η ενδελεχής µελέτη αυτών των παραγόντων για τον 

καθορισµό του τρόπου αλληλεπίδρασης και διαµόρφωσης της ευεξίας. Άξια µελέτης 

κρίνεται και η συζυγική σχέση καθώς τα επίπεδα ικανοποίησης από τον/την σύζυγο όσον 

αφορά την φροντίδα του παιδιού, την κατανόηση αλλά και την γενικότερη παροχή 

βοήθειας, θεωρούνται πολύ σηµαντικά για τον καθορισµό της λειτουργικότητας µιας 

οικογένειας. 
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Μελετώντας µε ενάργεια τις παραπάνω µεταβλητές και διεξάγοντας έρευνες σε 

αυτόν τον τοµέα, θα είµαστε σε θέση να εκπονήσουµε µε µεγαλύτερη ακρίβεια και όσο 

το δυνατόν πληρέστερα προγράµµατα παρέµβασης για να βοηθήσουµε τις οικογένειες να 

προσαρµοστούν και να λειτουργίσουν όσο το δυνατόν καλύτερα γίνεται υπό τις 

συγκεκριµένες συνθήκες. 
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Οι  παρακάτω προτάσεις περιγράφουν πως είναι πιθανό να νιώθει ένα άτοµο. Σηµειώστε 
παρακαλώ πόσο ισχύει κάθε πρόταση για σας, αφού σκεφτείτε πως νιώθετε γενικά τον 
τελεταίο καιρό. 
Για να απαντήσετε, βάλτε σε κύκλο τον αριθµό που αντιστοιχεί στην κατάλληλη για σας 
απάντηση. ∆ηλαδή, για το «∆εν ισχύει καθόλου» θα βάλετε σε κύκλο το 1, για το «Ισχύει 
λίγο» θα βάλετε σε κύκλο το 2, για το «Ισχύει αρκετά» θα βάλετε σε κύκλο το 3, για το 
«Ισχύει πολύ» θα βάλετε σε κύκλο το 4. ∆εν υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις. 
Απαντήστε γρήγορα χωρίς να σκεφτείτε πολύ, γιατί το πρώτο που έρχεται στο µυαλό µας 
συνήθως αντικατοπτρίζει καλύτερα τη γνώµη µας. 
 
 ∆εν ισχύει 

καθόλου 
Ισχύει 
λίγο 

Ισχύει 
αρκετά 

Ισχύει 
πολύ 

1. Τον περισσότερο καιρό νιώθω ότι ελέγχω τα πράγµατα................... 1 2 3 4 

2. Συνήθως ξυπνώ νιώθοντας ξεκούραστος-η...................................... 1 2 3 4 

3. Είµαι ευχαριστηµένος-η µε πολλά πράγµατα στη ζωή µου.............. 1 2 3 4 

4. Είµαι χαρούµενος-η......................................................................... 1 2 3 4 

5. Νιώθω γεµάτος-η ενέργεια............................................................... 1 2 3 4 

6. Είµαι ευχαριστηµένος-η όπως είµαι................................................. 1 2 3 4 

7. Η ζωή είναι πολύ καλή..................................................................... 1 2 3 4 

8. Αισθάνοµαι ότι η ζωή σε ανταµοίβει................................................ 1 2 3 4 

9. Τα περισσότερα από όσα συνέβησαν στο παρελθόν µου φαίνονται  
ευχάριστα........................................................................................ 1 2 3 4 

10. Νιώθω σε εγρήγορση πνευµατικά.................................................... 1 2 3 4 

11. Λαµβάνω εύκολα τις περισσότερες αποφάσεις................................. 1 2 3 4 

12. Νιώθω ότι έχω πολλά καλά να περιµένω στο µέλλον...................... 1 2 3 4 

13. Έχω πραγµατοποιήσει πολλές από τις επιθυµίες µου....................... 1 2 3 4 

14. Νιώθω υγιής.................................................................................... 1 2 3 4 

15. Συνήθως ασκώ θετική επιρροή στα γεγονότα.................................. 1 2 3 4 

16. Η ζωή µου έχει µεγάλη σηµασία και σκοπό..................................... 1 2 3 4 

17. Συχνά ασκώ ευχάριστη επίδραση στους άλλους............................... 1 2 3 4 

18. Αντιλαµβάνοµαι την οµορφιά στα περισσότερα πράγµατα............... 1 2 3 4 

19. Συχνά νιώθω χαρά και ευθυµία........................................................ 1 2 3 4 

20. Το βρίσκω εύκολο να κάνω διάφορα πράγµατα............................... 1 2 3 4 

21. Οργανώνω το χρόνο µου καλά......................................................... 1 2 3 4 

22. Συχνά εµπλέκοµαι και δεσµεύοµαι σε διάφορες καταστάσεις.......... 1 2 3 4 

23. Νοµίζω ότι ο κόσµος είναι ένα πολύ καλό µέρος............................. 1 2 3 4 

24. Συχνά διασκεδάζω µαζί µε άλλους ανθρώπους............................... 1 2 3 4 

25. Βρίσκω πολλά πράγµατα διασκεδαστικά......................................... 1 2 3 4 

26. Νοµίζω ότι είµαι ελκυστικός-ή........................................................ 1 2 3 4 
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27. Τρέφω θετικά συναισθήµατα για τους άλλους................................. 1 2 3 4 

28. Με ενδιαφέρουν οι άλλοι άνθρωποι................................................ 1 2 3 4 

29. Γελάω πολύ..................................................................................... 1 2 3 4 
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Στις ερωτήσεις που ακολουθούν θα πρέπει να εκφράσετε τη γνώµη σας, σηµειώνοντας 
την απάντηση που ανταποκρίνεται περισσότερο σε αυτό που πιστεύετε. ∆εν υπάρχουν 
σωστές ή λάθος απαντήσεις. Απαντήστε γρήγορα χωρίς να σκεφτείτε πολύ, γιατί το 
πρώτο που έρχεται στο µυαλό µας συνήθως αντικατοπτρίζει καλύτερα τη γνώµη µας. 
Για να απαντήσετε βάλτε σε κύκλο τον αριθµό που αντιστοιχεί στην απάντηση που 
θέλετε να δώσετε. 
 
 
 ∆εν 

συµφωνώ 
Συµφωνώ 
λίγο 

Συµφωνώ 
κάπως 

Συµφωνώ 
πολύ 

1. Πιστεύω στην προσωπική µου επιτυχία...................................... 1 2 3 4 

2. Αντιµετωπίζω το µέλλον µου θετικά........................................... 1 2 3 4 

3. Χαίροµαι για κάθε µέρα που έρχεται.......................................... 1 2 3 4 

4. Φοβάµαι ότι θα αντιµετωπίσω δύσκολους καιρούς..................... 1 2 3 4 

5. Βλέπω πολύ λίγα θετικά στο µέλλον.......................................... 1 2 3 4 

6. ∆εν χάνω την όρεξή µου και τη χαρά µου για τη ζωή ούτε σε 
ηµέρες δύσκολες....................................................................... 

1 2 3 4 

7. Ανησυχώ για το µέλλον µου...................................................... 1 2 3 4 

8. Συχνά τα βλέπω όλα µαύρα....................................................... 1 2 3 4 

 
 
 
 


