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ΠΡΟΛΟΓΟΣ – Ε Υ Χ Α Ρ Ι Σ Τ Ι Ε Σ 

 

 
 Η υγεία, συνυφασµένη µε την αρρώστια στην εποχή µας (εποχή ψυχοσωµατικών 

προβληµάτων, αφού οι άνθρωποι των πόλεων κυρίως βρίσκονται σε µια ενδιάµεση 

κατάσταση ανάµεσα στην υγεία και στην αρρώστια, αφού το στρες αυξήθηκε και η 

αντίσταση των σύγχρονων ανθρώπων στην αρρώστια µειώθηκε), δεν είναι ατοµική 

υπόθεση αλλά αντικείµενο «κοινωνικής διαµάχης και συλλογιστικών κινηµάτων», 

(Παπαστάµου, 1989). 

 

   

 Η αρρώστια και η αντιµετώπιση της, αν και τόσο παλιά και σταθερή στη µακρά 

διάρκεια του χρόνου όσο και η ανθρώπινη ύπαρξη, αλλάζει µορφή, µεταβάλλεται, 

µεταµορφώνεται και αναπροσαρµόζεται κάθε φορά στα πλαίσια µιας συγκεκριµένης 

χρονικά και τοπικά κοινωνίας ( Κορασίδου, 2002).  

Σήµερα, ελάχιστα αµφισβητείται το γεγονός ότι οι στρεσογόνες  εµπειρίες και οι 

σκέψεις απελπισίας αυξάνουν τον κίνδυνο για την εµφάνιση πολλών ασθενειών. 

Αντιθέτως η κοινωνική στήριξη, η αίσθηση του χιούµορ  και άλλες θετικές 

συναισθηµατικές καταστάσεις αυξάνουν το προσδόκιµο της ζωής ή τουλάχιστον, 

βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των ατόµων που υποφέρουν από σοβαρές ασθένειες.     
 Στρες, αγγλικός όρος που σηµαίνει ακριβώς προσπάθεια, κόπο. Πιο γενικά δίνει 

την έννοια του τύπου ζωής που κουράζει. Συναισθηµατικό στρες είναι οι 

επαναλαµβανόµενες και δυνατές συγκινησιακές καταστάσεις. Ο φιλόδοξος, επιθετικός, 

ανταγωνιστικός τρόπος ζωής, τυπικός των βιοµηχανικών κοινωνιών, είναι ένα 

παράδειγµα ζωής µε στρες (πλούσιας από συγκινήσεις, ψυχικές τάσεις, συνεχή φυσική 

κόπωση). 

  Ένας ρυθµός ζωής γεµάτος από τέτοιες καταστάσεις, φαίνεται να αυξάνει τις 

πιθανότητες στεφανιαίων παθήσεων, γιατί το στρες αυξάνει στο αίµα την κατεχολαµίνη 

(οι κατεχολαµίνες είναι ορµόνες που εκκρίνονται από τα επινεφρίδια) και αυξάνει την 

αρτηριακή πίεση.   

 Είναι γνωστό ότι οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι από τις κυριότερες αιτίες 

νοσηρότητας και θνησιµότητας κυρίως σε άτοµα µέσης και προχωρηµένης ηλικίας. 

 Νεότερες έρευνες απέδειξαν ότι όλο και συχνότερα προσβάλλονται και νέα 



 7

άτοµα συνήθως άντρες. Γι’ αυτό επέλεξα το συγκεκριµένο θέµα για την διπλωµατική 

µου εργασία θέλοντας να εµβαθύνω στα αίτια πρόκλησης αυτού του φαινοµένου ώστε 

αρχικά να εντοπιστούν αυτά τα αίτια και στην συνέχεια να αποφευχθούν µέσα από 

προγράµµατα πρόληψης.           

 Πρόσφατη έρευνα εστίασε στη συνεισφορά του στρες και της µεθόδου που 

κάποιος το αντιµετωπίζει, στην εξέλιξη της καρδιακής ασθένειας. Πιο συγκεκριµένα η 

επιθετικότητα, η έκθεση σε χρόνιο στρες και η καρδιακή αντίδραση στο χρόνιο στρες 

είναι στενά συνδεδεµένα στην εξέλιξη καρδιαγγειακής νόσου. Επιπροσθέτως το οξύ 

στρες, αρνητικά συναισθήµατα και ξαφνικά ξεσπάσµατα δραστηριότητας µπορούν να 

έχουν σαν επακόλουθο ξαφνικά κλινικά επεισόδια όπως έµφραγµα που οδηγούν στο να 

διαγνωσθεί καρδιακή νόσος. Αντίδραση σε άγχος ή και αντιµετωπίζοντας το µέσω 

επιθετικότητας µπορεί να συνδυαστεί µε άλλους παράγοντες κινδύνου όπως υψηλά 

επίπεδα χοληστερόλης. 

 Νεότεροι ερευνητές γύρω από την ενδοµήτριο ζωή, αναφέρουν ότι η έκθεση του 

εµβρύου σε όχι ευνοϊκό περιβάλλον κατά την ανάπτυξή του αυξάνει τον κίνδυνο για την 

ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσηµάτων κατά την ενήλικη ζωή (Heart Research Center, 

Oregon Health & Science University, 2005). Το κύριο µέληµα των αναπτυξιακών 

ψυχολόγων είναι να κατανοήσουν την αναπτυξιακή διαδοχή των σωµατικών και 

ψυχολογικών αλλαγών που διέρχονται οι άνθρωποι καθώς µεγαλώνουν. Οι αλλαγές 

αυτές αρχίζουν µε τη σύλληψη και συνεχίζονται σε ολόκληρη τη ζωή (Cole, 2000).  

 Στην παρούσα εργασία γίνεται µια προσπάθεια έκθεσης όλων των νεότερων 

δεδοµένων αλλά και ανασκόπησης των σηµαντικότερων παλαιότερων πληροφοριών 

γύρω από το στρες και την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου. 

 Τέλος θεωρώ υποχρέωσή µου να εκφράσω το σεβασµό και τις θερµές µου 

ευχαριστίες προς την Καθηγήτρια Αναστασία – Βαλεντίνη Ρήγα, η οποία αποτέλεσε για 

µένα σηµαντική πηγή γνώσης και διαρκής κινητήριος δύναµη στην επιστηµονική µου 

κατάρτιση και στη συνεχή αναζήτηση νέων κατευθύνσεων στο συναρπαστικό κόσµο της 

γνώσης, καθ’ όλη την διάρκεια της φοίτησής µου στο Πανεπιστήµιο Κρήτης, στη σχολή 

Κοινωνικών Επιστηµών στο τµήµα Ψυχολογίας. 

 Στη παρούσα εργασία η συµβολή της Καθηγήτριας Αναστασίας – Βαλεντίνης 

Ρήγα ήταν αποφασιστική. Οφείλω να την ευχαριστήσω για την πολυσχιδή της βοήθεια, 

την πολύτιµη και διαρκή καθοδήγησή της.        
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η  

 
 
 
 Αν η ψυχοµετρική αποτελεί το µεθοδολογικό κοινό παρονοµαστή των 

εφαρµογών Κλινικής Ψυχολογίας ως προς τις περισσότερες, αν όχι όλες, τις σχολές που 

κινούνται στον κλάδο αυτό, τότε το στρες αποτελεί το κεφαλαιωδέστερο ίσως σηµείο 

αναφοράς και τον κοινό παρονοµαστή τόσο των ίδιων των σχολών της στο σύνολό τους 

όσο και του µεθοδολογικού τους βάθρου, σε όλες τις διαστάσεις διαπραγµάτευσης: σε 

επίπεδο διάγνωσης, σε επίπεδο συµβουλευτικής, σε επίπεδο πρόγνωσης, σε επίπεδο 

θεραπείας, σε επίπεδο πρόληψης.  

 Προκειµένου να κατανοήσει κανείς σε βάθος όλες τις ανθρώπινες 

ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις είναι ανάγκη να στρέψει µε ένταση την προσοχή του σε 

µια άλλη ένταση, την ψυχική ένταση, που υποβαστάζει την ανθρώπινη ψυχοπαθολογία 

ως πραγµατική γενεσιουργός της αιτία. ∆εν είναι τυχαίο ότι στην ογκώδη επιστηµονική 

βιβλιογραφία για το στρες πολλοί συγγραφείς ξεκινούν την επιχειρηµατολογία τους 

εισάγοντας τον αρχικό ορισµό που η παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (World Health 

Organisation – W. H. O.) έδωσε για την ίδια την υγεία σε ένα από τα θεµελιώδη 

εισαγωγικά σηµειώµατα του καταστατικού της (1946). Στις εισαγωγικές αυτές 

παρατηρήσεις η Π. Ο. Υ.  προσδιορίζει την υγεία µέσα στο δυναµικό, θετικό πλαίσιο της 

συνολικής ψυχολογικής, κοινωνικής και φυσικής ευεξίας, δίνοντας έµφαση στη 

δυναµική και µεταβαλλόµενη φύση της – ακριβώς, όπως θα όριζε κανείς τον καιρό 

(Lippa, 2003). Με αφετηρία µια τέτοια πολυµεταβλητή οι ίδιοι συγγραφείς προβαίνουν 

στη διαπραγµάτευση ζητηµάτων περί του στρες, αφού τόση είναι η σηµαντικότητά του, 

αλλά και η σχέση του µε την υγεία. 

 Το στρες φαίνεται να αποτελεί τον πλέον σηµαντικό παράγοντα για την ανάπτυξη 

νόσου. Άτοµα τα οποία, για ποικιλία λόγων, υφίστανται στρες πολλαπλασιάζουν τις 

πιθανότητές τους να αρρωστήσουν. 

 Οι µελέτες της δεκαετίας (1984-1994) παρέχουν σοβαρές ενδείξεις ότι το στρες 

αυξάνει σηµαντικά τις πιθανότητες για καρδιαγγειακά προβλήµατα, λοιµώδη νοσήµατα 

και επιπλοκές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Επίσης, το στρες φαίνεται να παίζει 

κάποιο ρόλο στην αιτιολογία του καρκίνου, καθώς και σε ενδοκρινολογικά προβλήµατα 

όπως ο διαβήτης, η νόσος του Cushing και άλλα. Όσον αφορά στη µεθοδολογία, οι 

παραπάνω αναφερόµενες ενδείξεις είναι σοβαρότερες σε µελέτες, όπου οι ερευνητές 
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χρησιµοποιούν υποκειµενικά και όχι αντικειµενικά κριτήρια για την αξιολόγηση του 

στρες (π.χ. χρησιµοποιείται η αναφορά της προσωπικής εµπειρίας του υποκειµένου 

σχετικά µε το στρες και όχι ερωτηµατολόγιο ή άλλο µέσο).       

 Οι δεκαετίες του 1960 και 1970 χαρακτηρίζονται από την άγονη (όπως τελικά 

αποδείχτηκε) διαµάχη µεταξύ αυτών που υποστήριζαν ότι οι συµπεριφορές και τα 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά, όπως ο νευρωτισµός και ο δείκτης νοηµοσύνης, είναι 

παράγωγα κληρονοµικότητας και εκείνων που υποστήριζαν ότι πρόκειται για επίκτητες 

ιδιότητες. 

 Η «ατοµική» ενάντια στην «κοινωνική» προσέγγιση απασχόλησε όλο το φάσµα 

των κοινωνικών επιστηµών, µέχρι τη στιγµή που νέα δεδοµένα (επιστηµονικά, κοινωνικά 

κ.α.) επέβαλαν την έννοια του «πολυπαραγοντικού µοντέλου» της ανθρώπινης φύσης. 

Γενικά το µοντέλο αυτό προτείνει ότι τόσο η «φύση» όσο και η «κοινωνία» παίζουν ρόλο 

στην ανθρώπινη εξέλιξη. Το στοιχείο συνεπώς που οφείλει να µελετηθεί είναι η 

αλληλεπίδραση αυτών των παραγόντων και όχι το ποσοστό συµβολής του καθενός από 

τους συµβαλλόµενους παράγοντες (Ποταµιάνος, 1995). 

Είναι ακριβώς αυτή η πολυπαργοντική προσέγγιση, η οποία τείνει να υιοθετεί 

από την πλειονότητα των επαγγελµατιών υγείας και άρα επιτρέπει την ύπαρξη 

αυτοτελών γνωστικών αντικειµένων, όπως η Ψυχολογία της Υγείας. Πώς όµως 

λειτουργεί το µοντέλο αυτό, προκειµένου να ερµηνεύσει την εµφάνιση της νόσου; 

Σε ένα πρόσφατο δηµοσίευµα, οι N. Adler και K. Matthews (1994) ανασκοπούν 

µε υποδειγµατικό τρόπο τη σχετική βιβλιογραφία των τελευταίων πέντε χρόνων. Είναι 

άξιο παρατήρησης ότι ο τρόπος µε τον οποίο οι εν λόγω συγγραφείς οργάνωσαν αυτήν 

την κριτική αναδεικνύει όχι µόνο τα σύγχρονα ρεύµατα των ερευνών στον τοµέα της 

Ψυχολογίας της Υγείας, αλλά και το πολυπαραγοντικό µοντέλο προσέγγισης της νόσου. 

Σύµφωνα µε αυτήν την προσέγγιση, οι απαραίτητες προϋποθέσεις για την εµφάνιση 

νόσου είναι η ατοµική προδιάθεση και το κοινωνικό περιβάλλον – παράγοντες που 

βρίσκονται σε συνεχή αλληλεπίδραση, οδηγώντας σε συµπεριφορές  που προωθούν ή 

καταστέλλουν την υγεία. Έτσι, συγκεκριµένοι ψυχοφυσιολογικοί µηχανισµοί οδηγούν 

στην εµφάνιση ή µη της νόσου (Ποταµιάνος, 1995). 
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 Η παρούσα εργασία αποτελείται από τα εξής κεφάλαια: 

 

 Το πρώτο κεφάλαιο, αρχικά, επισηµαίνει το ρόλο του πολιτισµού στην υγεία και 

την ασθένεια. Στη συνέχεια µε τον τίτλο: «Εννοιολογικοί Προσδιορισµοί του Στρες», 

γίνεται µια προσπάθεια ανάλυσης του όρου στρες, σε όλες του τις διαστάσεις, µέσα από 

µια προσπάθεια ανασκόπησης πολυάριθµων µελετών που διερευνούν τόσο από 

θεωρητική όσο και από εφαρµοσµένη – εµπειρική οπτική το φαινόµενο του στρες. 

Αναπτύσσονται οι έννοιες κοινωνικό στρες και εργασιακό στρες και τέλος γίνεται 

αναφορά στη σχέση Συµπεριφοράς – Υγείας και στο ρόλο των στάσεων – 

αναπαραστάσεων για την υγεία. 

 

 Στο δεύτερο κεφάλαιο, επισηµαίνεται η σπουδαιότητα της ενδοµητρίου ζωής ως 

καθοριστικός παράγοντας για την οµαλή – υγιή ανθρώπινη ανάπτυξη. Τονίζεται ότι η 

επίδραση του στρες κατά την ενδοµήτριο ζωή µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων κατά την ενήλικη ζωή. Σύµφωνα µε πολύ πρόσφατες 

ερευνητικές µελέτες που εξακολουθούν να είναι ακόµη σε εξέλιξη (Heart research 

Center, Oregon, Health & Science University, 2005) (Louey and Thornburg, 2005, 

http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev). 

. 

 Στο τρίτο κεφάλαιο αναπτύσσονται: τα µοντέλα επιρροής στην ερµηνεία 

σύνδεσης Στρες – Νόσου, η σωµατική αντίληψη του στρες, σωµατοποίηση του στρες, 

ψυχοσωµατικές διαταραχές, σύνδεση του στρες µε τη σωµατική νόσο. 

 

 Στο τέταρτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά: στη λειτουργία του καρδιαγγειακού 

συστήµατος, στα καρδιαγγειακά νοσήµατα, στη σχέση στρες και καρδιαγγειακού 

συστήµατος καθώς και στους παράγοντες κινδύνου συµπεριφορικούς και άλλους  που 

σχετίζονται µε την εµφάνιση αυτών των νοσηµάτων. 

 

 Το πέµπτο κεφάλαιο εστιάζεται: στους τρόπους ψυχοκοινωνικής θεραπείας 

σωµατικών διαταραχών καθώς και στους τρόπους µείωσης του στρες. Τονίζεται πόσο 

αποφασιστικής σηµασίας είναι η τροποποίηση της συµπεριφοράς για την προαγωγή της 

υγείας. 
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 Στο έκτο κεφάλαιο γίνεται εκτενή αναφορά στο ρόλο της πρόληψης γενικότερα 

στις διάφορες φάσεις της  ανθρώπινης ζωής. Στην συνέχεια το κεφάλαιο πραγµατεύεται 

το ρόλο της κοινότητας και της οικογένειας στην υγεία και την ασθένεια, καθώς και το 

ρόλο της γενετικής συµβουλευτικής στην πρόληψη. Τέλος αναπτύσσονται στρατηγικές 

προληπτικής παρέµβασης καρδιαγγειακών νοηµάτων.   

  

 Στο έβδοµο κεφάλαιο αναπτύσσονται τα συµπεράσµατα που προέκυψαν γύρω 

από την παρούσα βιβλιογραφική έρευνα και κάποιες προτάσεις για την αντιµετώπιση του 

στρες και τη µείωση του κινδύνου των καρδιαγγειακών νοσηµάτων για µια καλύτερης 

ποιότητας ζωή.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 
 
 

1.1. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ  

     ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 

 

 …Η κοινωνία είναι αυτή που µέσω του τρόπου ζωής φέρνει την ασθένεια, 

ταυτόχρονα η κοινωνία είναι αυτή που απαιτεί από το άτοµο να είναι υγιές… 

                                                                                      Herzlich, 1969 

 

 

 Ο πολιτισµός αποτελεί συστατικό στοιχείο κάθε ανθρώπινης κοινωνίας. Υπήρξαν 

κοινωνίες που δηµιούργησαν µεγάλους πολιτισµούς, οι οποίοι µε τη σειρά τους 

επηρέασαν αποφασιστικά τη διαµόρφωση του κοινωνικού περιβάλλοντος. Η 

αλληλεπίδραση µεταξύ πολιτισµού και κοινωνίας συντελείται διαµέσου όλων των 

παραγόντων που συναποτελούν το εκάστοτε πολιτισµικό περιβάλλον. Η πνευµατική 

δραστηριότητα, η καλλιτεχνική δηµιουργία, τα ήθη και τα έθιµα, καθώς και οι κυρίαρχες 

ιδεολογικές αντιλήψεις, σφραγίζουν τις ανθρώπινες κοινωνίες κατά την ιστορική τους 

εξέλιξη. 

 Οι πολιτισµικές αξίες επιδρούν αποφασιστικά όχι µόνο στη µορφή και την 

οργάνωση της ανθρώπινης κοινωνίας, αλλά και στην ανθρώπινη συµπεριφορά. Ο τρόπος 

µε τον οποίο οι άνθρωποι βιώνουν, αντιλαµβάνονται και αντιµετωπίζουν σε κάθε 

περίσταση τα ζητήµατα της υγείας και της αρρώστιας εξαρτάται άµεσα από τον εκάστοτε 

πολιτισµό. Σύµφωνα µάλιστα µε τους νεοδαρβινιστές, η γενετική εξέλιξη, µέσω της 

φυσικής επιλογής αύξησε την «ικανότητα για πολιτισµό» και ο πολιτισµός ενίσχυσε στο 

µέγιστο τη γενετική καταλληλότητα αυτών που τον χρησιµοποίησαν. 

 Ο πολιτισµός καθορίζει πρώτα απ’ όλα, σε σηµαντικό βαθµό, τις γενικότερες 

αντιλήψεις για την υγεία, την αρρώστια, και συνακόλουθα τον θάνατο. Αποτελεί επίσης 

το βασικό πλαίσιο για τον εντοπισµό των αιτιών της αρρώστιας και διαδραµατίζει 

αποφασιστικό ρόλο στη θεωρητική και πρακτική διαµόρφωση της θεραπευτικής 

φροντίδας. Ανάλογα µε τις πολιτισµικές επιδράσεις, η ίδια αρρώστια µπορεί να 

θεωρείται βλάβη ή χάρισµα, τιµωρία ή επιβράβευση, αµαρτία ή ιερότητα. 
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Χαρακτηριστικές είναι οι επιδράσεις αυτές σε πολιτισµούς όπως ο κλασικός Ελληνικός, 

ο Κινεζικός, και αργότερα ο ∆υτικός (Τούντας, 2000).  

 Επίσης, η µαγεία, η θρησκεία και η επιστήµη θα µπορούσαν να χαρακτηριστούν 

µεγάλα πολιτισµικά ρεύµατα που διαχρονικά διαπέρασαν τους πολιτισµούς, 

αποτυπώνοντας τα χαρακτηριστικά τους στα θέµατα της υγείας, άλλοτε σε µεγαλύτερο 

και άλλοτε σε µικρότερο βαθµό. Η µαγική σκέψη, που κυριαρχούσε στο παρελθόν και 

που τη συναντάµε έως σήµερα σε παραδοσιακές κοινωνίες, η θρησκεία στις διάφορες 

εκδοχές της, η επιστήµη αργότερα, έπαιξαν καθοριστικό ρόλο στη διαµόρφωση και στην 

αντιµετώπιση των φαινοµένων της υγείας και της αρρώστιας.  

 Απ’ όλες τις πολιτισµικές επιδράσεις, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η σχέση 

του πολιτισµού µε την παραγωγή και εµφάνιση της σωµατικής και ψυχικής νοσηρότητας.  

Έχει διαπιστωθεί ότι ο πολιτισµός άλλοτε ευθύνεται για την πρόκληση ορισµένων 

νοσηµάτων, ενώ άλλοτε επηρεάζει τη συµπτωµατολογία και άλλοτε τον τρόπο που τα 

άτοµα αντιµετωπίζουν τις συνέπειες της αρρώστιας (Τούντας, 2000). 

 Ο Πλάτων συχνά αναφέρει ότι η αρρώστια προκαλείται από τον πολιτισµό. Όσο 

ο άνθρωπος ζούσε στη φύση, ήταν υγιής και δεν είχε ανάγκη ιατρικής φροντίδας. Η 

µαλθακότητα και η υπερβολική και εξεζητηµένη διατροφή – χαρακτηριστικά του 

πολιτισµού της εποχής του – αποτελούσαν κατά τον Πλάτωνα τις βασικές αιτίες της 

νοσηρότητας. Ο Πλούταρχος και αρκετοί άλλοι ηθικολόγοι υιοθέτησαν τις απόψεις αυτές 

του Πλάτωνα. Αλλά και αργότερα, στη Ρώµη, τον 1ο αιώνα µ.Χ., ο εγκυκλοπαιδιστής 

Κέλσος υποστήριζε ότι στην εποχή του Οµήρου η υγεία των ανθρώπων ήταν γενικά 

καλή, εξαιτίας των υγιεινών συνηθειών, που δεν είχαν ακόµα διαφθαρεί ούτε από τη 

νωθρότητα, ούτε από την πολυτέλεια του πολιτισµού. 

 Οι πολιτισµικοί παράγοντες µπορούν να αποτελέσουν αιτίες νοσηρότητας και 

θνησιµότητας, άλλοτε µε άµεσο και άλλοτε µ’ έµµεσο τρόπο. Η οικογενειακή δοµή, οι 

ρόλοι των φύλων, τα πρότυπα γάµου, η σεξουαλική συµπεριφορά, οι αντισυλληπτικές 

µέθοδοι, η πληθυσµιακή πολιτική, η τεκνοποίηση και η ανατροφή των παιδιών, που σε 

µεγάλο βαθµό διαφέρουν από πολιτισµό σε πολιτισµό, διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο 

στην προστασία της υγείας και στην πρόκληση της αρρώστιας. Ισχυροί οικογενειακοί 

θεσµοί λειτουργούν προστατευτικά για την υγεία των µελών της οικογένειας. 

 Τα µεγάλα προβλήµατα υγείας της εποχής µας, όπως είναι τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα, τα κακοήθη νεοπλάσµατα κ.α., συχνά αποκαλούνται νοσήµατα 

του πολιτισµού µας, γιατί σχετίζονται µε τις αξίες και τις δραστηριότητες που 

χαρακτηρίζουν τον ∆υτικό πολιτισµό(http://www.stress.org/). 
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. 

 Σύµφωνα µε το κλασικό µοντέλο για το στρες του Selye, ένας από τους τέσσερις 

βασικούς µηχανισµούς παραγωγής στρες είναι το πολιτισµικό υπόβαθρο (Τούντας, 

2000).      
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1.2. ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ 
 

 

 Μια προσεκτική µατιά στις ογκωδέστατες βιβλιογραφικές και αρθρογραφικές 

αναφορές στο στρες, ωστόσο, θα αποκάλυπτε ότι η ίδια του η έννοια – πόσο δε µάλλον ο 

περαιτέρω ρόλος του στην ψυχοπαθολογία – δεν επικοινωνείται δίχως τα προβλήµατα 

της, αφού το στρες είναι κοινά παραδεκτό ως αιτιοπαθογενετικός παράγοντας 

ψυχολογικών και ακόµη και βιολογικών συµπτωµατολογιών. Η κατανόηση του στρες, 

όµως, και το περιεχόµενο, στο πλαίσιο του οποίου εξετάζεται κάθε φορά, δεν 

αντανακλούν ανάλογα κοινή συναίνεση µεταξύ ατόµων του γενικού πληθυσµού που το 

επικαλούνται κατά κόρον µεταξύ των ίδιων των επαγγελµατιών της ψυχικής υγείας. 

 Κλασική βιβλιογραφική παραποµπή για την επιβεβαίωση του θέµατος αυτού 

αποτελεί η συλλογή σηµαντικών εργασιών για τις διαφορετικές  εκφάνσεις που έχει 

λάβει η µελέτη του άγχους και του στρες, από τους Irwin L. Kutash, Louis B. Schlesinger 

και τους συνεργάτες τους  το 1980 (Παλαιολόγου, 2001). 

 Προκύπτει πρώτιστα µια ανάγκη για την κυριολεκτική εξέταση του όρου στρες, 

που µε τη σειρά της, θα προέτασσε ετυµολογικές αναζητήσεις. 

Από την άποψη αυτή µαθαίνει κανείς ότι ο όρος είναι προϊόν του µοντέρνου αγγλικού 

λεξικού, που έχει διεθνοποιηθεί. Πρόκειται, µάλιστα, για σύντµηση της λέξης distress, 

που σηµαίνει στενοχώρια, λύπη ή δοκιµασία. Ο σηµερινός, όµως, όρος stress νοείται σε 

πολλές περιπτώσεις ταυτόσηµος µε, αλλά και σε εξίσου πολλές περιπτώσεις διάφορος 

από, τη σηµασία της µητρικής του λέξης (Sinclair, 1986 – Παλαιολόγου, 2001). 

 Ιστορικά, το νόηµα του στρες έχει από γλωσσικής άποψης κατανοηθεί υπό 

λεξικογραφικούς όρους ταυτόσηµους µε το άγχος. 

 Από το σανσκριτικό anhus, που δεν έχει ως τώρα βρεθεί σε γραπτό λόγο, στο ελληνικό 

άγχος, που πρωτοβρίσκεται γραπτώς στον Όµηρο, και είναι η πρώτη επίσηµη 

εννοιολογική σύλληψη της πίεσης σε όρους φυσικής κατάστασης του υποκειµένου υπό 

ζυγό, «πέρασε», εν συνεχεία, στο λατινικό ρήµα ageo, και από αυτού περιήλθε σε κοινή 

πλέον χρήση από όλες τις λατινογενείς γλώσσες: anngst γερµανιστί, angoise γαλλιστί και 

anxiety αγγλικιστί (Νικολόπουλος, 1970 – Παλαιολόγου, 2001).  
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 Μια πρόσθετη γλωσσολογική και ετυµολογική παρατήρηση οφείλεται να 

αναφερθεί εδώ: οι περισσότεροι σηµερινοί τύποι λέξεων, που σχετίζονται µε τον 

πρωτογενή όρο, πλέον ταυτισµένο µε το στρες, προέρχονται από τον µέλλοντα άγξω του 

ελληνικού ρήµατος. Έτσι, φαίνεται να διαµορφώνεται µια εικόνα κατανόησης του στρες 

ως κατ’ εξοχήν αναφερόµενου σε ανησυχίες για το µέλλον. 

 Ωστόσο αυτή είναι µόνο µια διάσταση όλων όσα εννοούνται υπό τον ίδιο όρο. 

 Στρες είναι δυνατόν να προκύπτει στο άτοµο και αναφορικά προς σωµατο-ψυχο-

διανοητικές τάσεις, εντάσεις και επιτάσεις που βιώνονται κατά το παρόν – αν και είναι 

κατανοητό ότι ούτε αυτές µπορούν να αποψιλωθούν από τη διάστασή τους που αφορά 

στο µέλλον, στο βαθµό που, λ.χ., ένας φόβος, πόνος ή πίεση, σχεδόν αυτόµατα, είτε 

προβάλλεται ως φόβητρο και του µέλλοντος ως προς τις συνέπειες που εγκυµονεί, είτε 

ωθεί το άτοµο να προβάλλει την εικόνα του εαυτού του ή των σηµαντικών του άλλων 

στο µέλλον ταλανισµένη, υποτίθεται, εσαεί από το παρόν φόβητρο. 

 Σηµειωτέον ότι µε «ισοβαρείς» λέξεις όπως πόνος, φόβος, πίεση, τάση, ένταση, 

επίταση, και άλλες, ανάλογες σε ιεράρχηση απειλής εννοιολογικές συλλήψεις (αρνητικής 

ιδίως φόρτισης), η αναφορά µπορεί να συνδέεται και µε εξωγενώς εµβαλλόµενες 

στρεσογόνες αιτίες (Χριστοδούλου & Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000). 

Για παράδειγµα, στρες νοείται πως προκύπτει όταν το άτοµο την τελευταία 

στιγµή διαφεύγει την πρόσκρουση και άρα το θάνατο από ένα αυτοκίνητο που έρχεται µε 

ιλιγγιώδη ταχύτητα προς το µέρος του, ή όταν µια αιφνίδια – αλλά και µοιραία – πτώση 

από µια σκάλα λόγω απροσεξίας αποτέλεσε την αφορµή να αναλογιστεί το άτοµο την 

έκταση της βλάβης που υπέστη, αλλά και το µέγεθος της βλάβης που διέφυγε (εάν η 

πτώση είχε υποθετικά χειρότερες συνέπειες για την  ακεραιότητά του, και δη 

µακροπρόθεσµα) – πίεση –φόβος, και πίεση-πόνος, αντίστοιχα). 

 Εναλλακτικά, όµως, ή και ταυτόχρονα, η απειλή µπορεί να συνδέεται µε 

αισθήµατα και συναισθήµατα που προέρχονται είτε από τον ανθρώπινο οργανισµό είτε 

από την ψυχική κατάσταση του ατόµου. 

Για παράδειγµα, ένας ισχυρός πονοκέφαλος ή µια επίπληξη από ένα σηµαντικό 

για το άτοµο πρόσωπο: στην πρώτη συνθήκη πρόκειται για σωµατικό αίσθηµα, που κατά 

τον παρόντα χρόνο προκαλεί πόνο, αλλά και φοβίζει για τυχόν συνέπειες σοβαρότερης 

νόσου στο µέλλον, και στη δεύτερη συνθήκη πρόκειται για συναισθηµατική λώβηση, 

που κατά τον παρόντα χρόνο «στεναχωρεί», «προσβάλλει», «ρεζιλεύει» κ.λ.π., αλλά και 

απειλεί µε επικείµενη οριστική ίσως διακοπή της θετικής σύνδεσης µε το σηµαντικό 

πρόσωπο που προβαίνει στην επίπληξη (http://www.stress.org/). 
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. 

 ∆ιαχωριστικές γραµµές είναι εξαιρετικά δύσκολο, αν όχι ανέφικτο, να 

καθοριστούν µε ακρίβεια, ειδικά αν κάποιος συλλογιστεί την κεφαλαιώδη προτεραιότητα 

της υποκειµενικότητας στην αντίληψη της εµπειρίας, όταν ο λόγος γίνεται (τουλάχιστον) 

για ανθρώπους. Ας σηµειωθεί ότι και τα ζώα διέρχονται στρεσογόνων καταστάσεων. 

Άλλωστε, από πειραµατικές διαδικασίες µε ζώα προέρχονται ιστορικά και τα πρώτα 

πορίσµατα στο χώρο της Ψυχολογίας για το στρες, όπως και για σειρά άλλων 

ψυχολογικών και ψυχοπαθολογικών φαινοµένων (Χριστοδούλου & Κονταξάκης, 

Οικονόµου, 2000). 

 Για να περιπλακούν τα πράγµατα ακόµη περισσότερο, δεν είναι ανώφελο να 

υπενθυµιστεί αυτό, που και η απλή εµπειρική παρατήρηση της καθηµερινότητας 

επιβεβαιώνει: ότι δηλαδή, το στρες µπορεί να νοείται και αποκλειστικά ή και 

συνδυαστικά σχετιζόµενο µε (δυσάρεστες) αναµνήσεις, µε (αρνητικές) εµπειρίες του 

παρελθόντος. 

  Έτσι, για παράδειγµα, στρες µπορεί να βιωθεί όταν το άτοµο, λόγω δεδοµένων 

αφορµών που του δίνονται από εξωτερικά ερεθίσµατα, ή και από εσωτερικά του 

«συµβάντα» (αισθήµατα, δηλαδή, και συναισθήµατα του), αναλογίζεται την οµοιότητα 

µε παρελθοντικές τέτοιες καταστάσεις, και «στρεσάρεται» [όπως έχει καθιερωθεί στην 

καθοµιλουµένη να λέγεται], ενώ ενδεχοµένως εάν δεν είχε παρόµοιες εµπειρίες στο 

παρελθόν, τούτο να µη συνέβαινε αναγκαστικά. 

 Στρες σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να βιωθεί ακόµη και υπό τους αντίστροφους 

όρους, που λόγω µιας ουδέτερης ενθύµησης ή και επιθυµητής αναπόλησης, ακόµη και 

νοσταλγίας, η ανάκληση έλκει και σύγχρονα προς την αναπολούµενη συνθήκη 

εξωτερικά ή εσωτερικά γεγονότα, που είτε «υπενθυµίζουν» (αρνητικές) συναφείς 

στρεσογόνες συνθήκες είτε, αίφνης, µια ερµηνευτική τους διάσταση συνειδητοποιείται 

µόλις κατά τον παρόντα χρόνο, µε κατάληξη το υποκείµενο να αναστατωθεί αναδροµικά, 

εν ονόµατι εκείνης της συνθήκης η οποία δεν είχε προκαλέσει αρχικά τέτοια αντίδραση.    

 Φαίνεται ότι οι αιτίες πρόκλησης στρες διαπλέκουν δυσδιάκριτα παρελθοντικές, 

τρέχουσες, µελλοντικές, εσωτερικές, εξωτερικές, προσωπικές και διαπροσωπικές 

διαστάσεις, ενώ στη σχετική επιστηµονική αρθρογραφία διαχωρίζονται άλλοτε, µα 

κάποτε άλλοτε διαπλέκονται επίσης µεταξύ τους, οργανικές – ιδίως νευρολογικές και 

ενδοκρινολογικές – παράµετροι, οι οποίες είναι εξίσου δυνατόν να θεωρείται ότι 

προηγούνται ως αιτίες, ή ότι έπονται,  ως αποτελέσµατα, µιας στρεσογόνου – αγχογόνου 

εµπειρίας (Παλαιολόγου, 2001). 
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 Στο βαθµό που το προβάδισµα στον καθορισµό εννοιολογικών προσδιορισµών 

δεν κατοχυρώνεται ευδιάκριτα µεταξύ επιστηµονικής ονοµατολογίας και καθηµερινής 

γλώσσας, αφού η µια παρακολουθεί την άλλη διαρκώς, κάθε περαιτέρω ειδική έννοια 

που έχει αποδοθεί στο στρες είναι δυνατόν να προέρχεται άλλοτε από επιστηµονικούς 

προβληµατισµούς, και άλλοτε από κοινούς τρόπους του λέγειν.  

Ιδίως οι τελευταίοι είναι που καθιέρωσαν, για παράδειγµα, στρες να θεωρείται 

µια φυσική, ψυχολογική, ή και διανοητική πίεση, στρες να λογίζεται µια συγκρουσιακή 

κατάσταση ή µια οικονοµική κρίση, ως στρες να αποδίδεται κατά τη ροή του λόγου έως 

και µια πολιτική ή και πολεµική σύρραξη, και ως στρες να δηλώνεται µια υψηλή 

φιλοδοξία, µια µεγάλη προσδοκία, µια κοπιώδης εργασία, µια ρουτίνα, µια σφοδρή 

ερωτική σχέση ή επαφή, µια φυσική αρρώστια, µια ψυχική ασθένεια, µια δίκη, µια 

πλάνη, ένα σφάλµα, ένα ατύχηµα, ένα απροσδόκητο υψηλό κέρδος, ένας καβγάς, µια 

επίπληξη, µια σιωπή, µια σιγή, ένας θόρυβος, ένας φόβος…- όλα αυτά, και πλήθος 

άλλων στοιχείων που θα κατάρτιζαν ατέρµονο κατάλογο, συνθήκες κατά πάντα δόκιµες 

ως συσχετιζόµενες αιτιωδώς µε το στρες και το άγχος, άλλοτε ως αυτουργοί τους και 

άλλοτε ως απόρροιά τους (Παλαιολόγου, 2001). 

Ερευνητές από διαφορετικές ειδικότητες τόσο των βιολογικών όσο και των 

κοινωνικών επιστηµών έχουν µελετήσει το στρες. Ερευνητές στο χώρο της 

ψυχοφυσιολογίας, της χηµείας της νευροφυσιολογίας, της κοινωνικής ψυχολογίας και 

της κλινικής ψυχολογίας χρησιµοποιούν τις περισσότερες φορές τον όρο έχοντας 

διαφορετικά σηµεία αναφοράς. 

Επιπρόσθετα, µελέτες για το στρες έχουν εστιαστεί σε ποικίλα θέµατα, όπως 

στρατιώτες στη µάχη, εργάτες σε διαφορετικά περιβάλλοντα, φοιτητές σε εξεταστική 

περίοδο. Αυτό το ερευνητικό ενδιαφέρον και οι τόσες διαφορετικές οπτικές γωνίες έχουν 

επαυξήσει τη σύγχυση που περικλείει ο όρος.  

 ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι το στρες είναι ένα πραγµατικό φαινόµενο και ότι, 

παρά τη σύγχυση που επικρατεί, έχει επιτευχθεί πρόοδος στην προσπάθεια επιστέγασης 

των ορισµών (Βασιλάκη, Μπεζεβέγκης, Τριλίβα, 2001).  

Η Aldwin (1994) πρότεινε έναν ορισµό σύµφωνα µε τον οποίο το στρες 

αναφέρεται στην εµπειρία που παράγεται ως αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης ατόµου – 

περιβάλλοντος, πράγµα που, µέσω της υπερδιέγερσης είτε της  

υποδιέγερσης, έχει ως αποτέλεσµα την ψυχολογική και φυσιολογική ένταση. Αυτός ο 

ορισµός του στρες ενσωµατώνει τα περισσότερα στοιχεία που έχουν χρησιµοποιήσει οι 

ερευνητές για την αναγνώριση και µελέτη των επιπτώσεων αυτού του φαινοµένου.  
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Υπάρχουν τρεις διαστάσεις του στρες που έχουν µελετηθεί εκτενώς: 

1. Εσωτερική κατάσταση του οργανισµού (µερικές φορές αποκαλείται  

strain). 

2. Εξωτερικό γεγονός (stressor). 

3. Εµπειρία που προκύπτει από την αλληλεπίδραση ανάµεσα στο    

άτοµο και το περιβάλλον. Αυτά τα στοιχεία βασίζονται στο    ορισµό 

     του Mason (1975). 

  

 Η εσωτερική κατάσταση αφορά τις ψυχοφυσιολογικές και συναισθηµατικές 

αντιδράσεις. Οι ψυχοφυσιολογικές αντιδράσεις αναφέρονται στο συµπαθητικό και 

παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα, στο νευροενδοκρινολογικό και στις λειτουργίες του 

ανοσοποιητικού συστήµατος. Η θέση ότι το στρες έχει αρνητικές ψυχοφυσιολογικές 

επιπτώσεις µπορεί να µην είναι τόσο ακριβής. 

 

 Ίσως είναι πιο ακριβές να ειπωθεί ότι το στρες προκαλεί θετικές ή αρνητικές 

φυσιολογικές διεργασίες µε βάση ποικίλους προσωπικούς και περιστασιακούς 

παράγοντες. Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις στο στρες αναφέρονται σε αρνητικά 

συναισθήµατα, όπως είναι το άγχος, ο θυµός και η λύπη, αν και αντιδράσεις στο στρες 

µπορεί να θεωρηθούν επίσης η ντροπή, η ενοχή ή τα συναισθήµατα ανίας (Lazarus, 

1991).  Τον τελευταίο καιρό µάλιστα το ενδιαφέρον έχει στραφεί προς τη θετική θυµική 

κατάσταση ως αντίδραση στο στρες (Βασιλάκη, Μπεζεβέγκης, Τριλίβα, 2001). 

Η δεύτερη διάσταση του στρες εστιάζεται στο εξωτερικό περιβάλλον. Γι’ αυτό το 

σκοπό έχουν µελετηθεί ποικίλες περιβαλλοντικές συνθήκες (π.χ. φυσικές καταστροφές, 

θόρυβος, συνωστισµός και µόλυνση του περιβάλλοντος). Η κατηγορία αυτή αργότερα 

επεκτάθηκε για να συµπεριλάβει γεγονότα ζωής και καθηµερινά µικροσυµβάντα.  

 

 Τα στρεσογόνα γεγονότα της ζωής συνθέτουν τρεις κύριες κατηγορίες: 

1. καθηµερινά, συνεχή, αργά στην αλλαγή προβλήµατα 

2. προβλεπόµενα γεγονότα κύκλου ζωής 

3. µη προγραµµατισµένα και, συνήθως, ανεπιθύµητα γεγονότα που προκαλούν 

αναστάτωση, όπως ασθένειες ή πρόωρος θάνατος αγαπηµένου προσώπου 

(http://www.sciencedirect.com/mdc/journal). 
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 Η καθηµερινή ζωή είναι γεµάτη από ενοχλητικά µικρογεγονότα (hassles): 

περιορισµένος χρόνος, µοναξιά, κυκλοφοριακή συµφόρηση, διαπροσωπικοί 

διαπληκτισµοί, χαµηλή επίδοση στο σχολείο ή την εργασία. 

 Τέλος, το στρες µπορεί να γίνει κατανοητό ως εµπειρία που αναδύεται 

από τη διαδικασία αλληλεπίδρασης ατόµου και περιβάλλοντος, ειδικά αυτών των 

περιστάσεων όπου δεν υπάρχει συνταίριασµα ανάµεσα στο δυναµικό του ατόµου 

και στις αντιληπτές απαιτήσεις της κατάστασης. Σε αυτό το πλαίσιο η γνωστική 

εκτίµηση του ατόµου για το στρες (εκτίµηση της απώλειας, του κινδύνου, της 

απειλής ή της πρόκλησης) αποτελεί αναπόσπαστο µέρος των συναισθηµατικών 

και ψυχοφυσιολογικών αντιδράσεων ( Lazarus & Folkman, 1984). 

 Οι περισσότεροι ερευνητές συµφωνούν ότι οι παραπάνω αναφερόµενοι 

παράγοντες είναι αναπόσπαστο κοµµάτι της διαδικασίας του στρες. Υπάρχουν 

όµως διαφωνίες ως προς το είδος των αντιδράσεων που προκαλούν τα 

στρεσογόνα γεγονότα (γενικά ή ειδικά). Κυρίως οι ερευνητές διαφωνούν ως προς 

τη φύση των αιτιολογικών σχέσεων στις αντιδράσεις του στρες. 

  Ουσιαστικά τίθεται το ερώτηµα: ποιο έρχεται πρώτο, οι γνωστικές, οι 

συναισθηµατικές ή οι ψυχοφυσιολογικές αντιδράσεις στο στρες; Επιπλέον, οι 

ερευνητές διαφωνούν για την αιτιολογική σχέση ανάµεσα στο άτοµο και το 

περιβάλλον.  

Τι συµβαίνει από τα δύο: το περιβάλλον προκαλεί συναισθηµατικές και 

ψυχοφυσιολογικές αντιδράσεις ή οι εσωτερικές καταστάσεις του ατόµου 

επηρεάζουν τον τρόπο µε τον οποίο αντιλαµβάνεται το περιβάλλον και κατά 

κάποιο τρόπο προκαλούν προβλήµατα; 

 Από τα παραπάνω γίνεται εµφανής η σύγχυση που υπάρχει στην 

προσπάθεια ορισµού του στρες. Όπως φαίνεται στη βιβλιογραφία, απουσιάζει 

ένας επαρκής και γενικά αποδεκτός ορισµός, όπως έχει ήδη γίνει αναφορά και 

παραπάνω. Αν κάνουµε µια ιστορική αναδροµή, θα διαπιστώσουµε τους 

διαφορετικούς ορισµούς που επικράτησαν σε συνάρτηση µε την εξέλιξη της 

µελέτης του στρες. 

 Ο Cannon (1932) περιέγραψε το στρες ως τη διαταραχή της οµοιόστασης 

του οργανισµού κάτω από ακραίες εσωτερικές ή εξωτερικές συνθήκες. Ο Selye 

(1974) όρισε το στρες ως «τη µη συγκεκριµένη αντίδραση του σώµατος σε κάθε 

απαίτηση που δέχεται». Ο ίδιος, επιπλέον, αναγνώρισε την έννοια του θετικού 
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στρες που δεν προκαλεί δυσλειτουργικές αντιδράσεις (Χριστοδούλου, 

Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000). 

  Η προσέγγιση του (Selye, 1956) για το στρες ως ενός αναµενόµενου 

συνόλου ψυχοφυσιολογικών αντιδράσεων σε δυσάρεστα ερεθίσµατα, όπως 

περιγράφεται στη θεωρία του για το Σύνδροµο της Γενικής Προσαρµογής ( 

General Adaptation Syndrome – GAS),  άσκησε σηµαντική επίδραση στη 

σύγχρονη έρευνα για τα θέµατα αυτά. Αποτέλεσε τη βάση για την εµφάνιση του 

όρου «αντιµετώπιση του στρες» (coping), ο οποίος αναφέρεται στην αλλαγή των 

γνωστικών και συµπεριφορικών προσπαθειών για τη διαχείριση του ψυχολογικού 

στρες (Lazarus & Folkman, 1984. Lazarus, 1993). 

 O Mason (1975) σηµειώνει ότι ο όρος στρες έχει χρησιµοποιηθεί 

ποικιλοτρόπως και ότι αναφέρεται είτε στο «ερέθισµα» είτε στην «αντίδραση» 

είτε στην «αλληλεπίδραση» ερεθίσµατος αντίδρασης.  

O Rutter (1983) παρατηρεί ότι ο όρος µπορεί να σηµαίνει είτε ένα είδος 

ερεθίσµατος είτε ένταση που βιώνεται επειδή ένα γεγονός απαιτεί αλλαγή 

προσαρµογής από τον οργανισµό είτε ψυχολογική δυσφορία είτε ένα είδος 

σωµατικής αντίδρασης (http://www.sciencedirect.com/stress). 

  

 Σύµφωνα µε τη Sorensen (1993), οι µεταγενέστεροι ορισµοί του στρες 

ακολουθούν την κατεύθυνση του Selye και περιλαµβάνουν: 

1. Τις σωµατικές ή ψυχικές επιδράσεις ή διαταραχές σε µια από τις αυτόµατες 

ψυχοφυσιολογικές διεργασίες. 

2. Την ψυχοφυσιολογική διέγερση που, αν είναι παρατεταµένη, µπορεί να 

κουράσει, να προκαλέσει βλάβη ή να οδηγήσει σε σωµατική ασθένεια. 

3. Τα αποτελέσµατα της µη επιτυχούς αντιµετώπισης των γεγονότων. 

4. Τη συνθήκη κατά την οποία υπάρχει ασυµφωνία ανάµεσα στις απαιτήσεις, 

την απώλεια, την απειλή απώλειας ή τα γεγονότα ζωής, από τη µια µεριά, και 

τη ικανότητα του ατόµου να αντιδρά, από την άλλη, έτσι ώστε να τίθεται σε 

κίνδυνο η υγεία του. 

5. Τα αποτελέσµατα της διαδικασίας αξιολόγησης, κατά την οποία το άτοµο 

συγκρίνει: α) τη φύση και το νόηµα µιας συναλλαγής σε σχέση µε την 

κατάσταση ευεξίας του, και β) τη στρατηγική χρησιµοποίησης των 

διαθέσιµων εφοδίων για την αντιµετώπισή του (Βασιλάκη, Τριλίβα, 

Μπεζεβέγκης, 2001). 
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1.2.1.Κοινωνικό στρες 

 

 
 Ο όρος «στρες» προέρχεται από το λατινικό stringere που σηµαίνει «συµπιέζω, 

σφίγγω». Τον 15ο αιώνα, ο όρος χρησιµοποιούνταν για να περιγράψει προβλήµατα ή 

πόνο. Στην αρχή του 20ου αιώνα, ο όρος απέκτησε ευρύτερο και κάπως διαφορετικό 

περιεχόµενο, και σήµερα αναφέρεται σε µια σειρά ψυχολογικών και κοινωνικών 

παραγόντων που µπορούν να επηρεάσουν την ανθρώπινη υγεία, διαταράσσοντας την 

οµοιόσταση, δηλαδή τη φυσιολογική δυναµική ισορροπία που χαρακτηρίζει τη ζωή. 

 Οι στρεσογόνοι  παράγοντες στο περιβάλλον ταξινοµούνται σε φυσικούς – 

χηµικούς και κοινωνικούς – ψυχολογικούς. Η πρώτη κατηγορία θα αναλυθεί παρακάτω. 

Στη δεύτερη κατηγορία, σηµαντικό ρόλο παίζουν ορισµένα κρίσιµα γεγονότα, όπως ο 

θάνατος συγγενούς, το διαζύγιο, η φυλάκιση, η σοβαρή ασθένεια, η απώλεια της 

δουλειάς, η µετακίνηση, κ.α. Στους ψυχοκοινωνικούς στρεσογόνους παράγοντες 

περιλαµβάνονται επίσης οι οικογενειακές υποχρεώσεις, η έλλειψη αυτοπεποίθησης, η 

αποµόνωση, κ.α. (έχει γίνει ήδη αναφορά).   

 Η σύγχρονη ψυχολογία, δίνοντας ιδιαίτερη έµφαση στη δυναµική 

αλληλεπίδραση του ατόµου µε το περιβάλλον, θεωρεί ότι οι επιδράσεις των 

στρεσογόνων παραγόντων τροποποιούνται από τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο 

ερµηνεύει και βιώνει τους παράγοντες αυτούς. Στη διαδικασία εµπλέκεται το κεντρικό 

νευρικό σύστηµα, το οποίο δρα ρυθµιστικά ανάµεσα στο άτοµο και το περιβάλλον του, 

καθώς και το ενδοκρινικό και ανοσολογικό σύστηµα, τα οποία µε τις ορµόνες και τους 

ανοσοµεταβιβαστές αλληλεπιδρούν µε το νευρικό σύστηµα (http://www.stress.org/). 

   

 Οι επιπτώσεις των στρεσογόνων διεργασιών στην υγεία διακρίνονται σε άµεσες 

και µακροπρόθεσµες. Στις άµεσες επιπτώσεις περιλαµβάνονται ο πόνος στην πλάτη, οι 

µυϊκοί σπασµοί, οι ταχυπαλµίες, τα οφθαλµολογικά προβλήµατα, ο πονοκέφαλος, τα 

δερµατικά εξανθήµατα, η κόπωση. Μακροπρόθεσµα, η χρόνια επιβάρυνση από το στρες 

µπορεί να προκαλέσει σοβαρά νοσήµατα, τα οποία συνήθως εκδηλώνονται 6-18 µήνες 

µετά από ένα σηµαντικό στρεσογόνο γεγονός. 

 Τα πιο σηµαντικά νοσήµατα που µπορεί να προκαλέσει µακροπρόθεσµα το στρες 

είναι τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Από τις πρώτες εργασίες µε διεθνή απήχηση που 
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τεκµηρίωσαν τη σχέση του στρες µε την αυξηµένη θνησιµότητα από καρδιαγγειακά 

νοσήµατα ήταν αυτή του ακαδηµαϊκού ∆. Τριχόπουλου και των συνεργατών του. 

Στρεσογόνοι παράγοντες έχουν παρατηρηθεί και πριν την εµφάνιση ορισµένων άλλων 

νοσηµάτων ακόµη και κακοήθων νεοπλασµάτων. Το µεγαλύτερο, όµως, ενδιαφέρον 

παρουσιάζει η συσχέτιση του στρες µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα 

(http://www.sciencedirect.com).  

 Η απάντηση του οργανισµού στο στρες ποικίλει από άτοµο σε άτοµο. Οι 

διαφορές οφείλονται σε µεγάλο βαθµό στις εµπειρίες των πρώτων χρόνων ζωής, όταν 

αναπτύσσεται ο εγκέφαλος. Στέρηση της µητέρας ή άλλα τραυµατικά κοινωνικά 

γεγονότα αυξάνουν την υπερβολική αντίδραση στα στρεσογόνα γεγονότα κατά την 

ενήλικη ζωή. Επίσης, υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στους άνδρες και τις γυναίκες. Στις 

γυναίκες δεν αυξάνεται τόσο η αρτηριακή πίεση όσο στους άνδρες. Από την άλλη, οι 

γυναίκες έχουν την τάση να επηρεάζονται από ευρύτερο φάσµα στρεσογόνων 

παραγόντων, επειδή έχουν πιο σφαιρική εικόνα της πραγµατικότητας και συνολικότερη 

ευθύνη της καθηµερινότητας (Τούντας, 2000). 
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1.2.2.Εργασιακό στρες 
 

 

Το εργασιακό στρες σχετίζεται µε τις φυσικές συνθήκες εργασίας, µε τη θέση του 

εργαζοµένου στην επιχείρηση και τη σχέση του µε το εργασιακό περιβάλλον. Οι πιο 

συνηθισµένοι στρεσογόνοι φυσικοί παράγοντες είναι ο φωτισµός, ο θόρυβος, η 

ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία, το ψύχος, οι δονήσεις, η θερµότητα. Οι 

επαναλαµβανόµενες κινήσεις κατά την εργασία και η ανύψωση βαρών αποτελούν επίσης 

στρεσογόνους σωµατικούς παράγοντες. 

Σε ό,τι αφορά την κατηγορία των ψυχοκοινωνικών παραγόντων, ιδιαίτερης 

βαρύτητας είναι η απόλυση από την εργασία, ενώ µικρότερης βαρύτητας είναι η αλλαγή 

των συνθηκών εργασίας. Η ψυχοκοινωνική επιβάρυνση συχνά σχετίζεται και µε τον 

τρόπο οργάνωσης της εργασίας, τις συνθήκες απασχόλησης, το αντικείµενο και το 

περιεχόµενο της εργασίας, το πρόγραµµα εργασίας, το εισόδηµα, τις υπερωρίες, τις 

τριβές µε τη διοίκηση ή τους συναδέλφους, την υγιεινή και την ασφάλεια. 

Έχει διαπιστωθεί, επίσης, πως η ψυχοκοινωνική πίεση στην εργασία επηρεάζεται 

σε µεγάλο από τις απαιτήσεις της εργασίας, τον βαθµό ικανοποίησης από αυτήν, τις 

δυνατότητες των εργαζοµένων για ανάληψη πρωτοβουλιών και για εξέλιξη. Για τον λόγο 

αυτό άλλωστε, ο συνδυασµός της εργασίας µε υψηλές απαιτήσεις και µικρές δυνατότητες 

επιρροής αποτελεί συχνά πηγή στρες, ενώ το εύκαµπτο ωράριο και η προσωπική 

οργάνωση της εργασίας εξασφαλίζουν µεγαλύτερη αυτονοµία του εργαζόµενου. 

Ένα άλλο µοντέλο ερµηνείας του εργασιακού στρες στηρίζεται στο δίπολο 

προσπάθεια – επιβράβευση. Η προσπάθεια που καταβάλει ένας εργαζόµενος εξαρτάται 

από τις «εξωγενείς» απαιτήσεις και από τα «ενδογενή» κίνητρα. Η προσπάθεια µπορεί να 

επιβραβεύεται µε χρήµατα, εκτίµηση, καταξίωση και ασφάλεια. Όταν κάτι τέτοιο δεν 

συµβαίνει, όταν δηλαδή υπάρχει µεγάλη προσπάθεια και µικρή ανταµοιβή, τότε το στρες, 

και συνακόλουθα οι διαταραχές υγείας, αυξάνουν. (http://www.stress.org/) 

Πρόσφατη έρευνα του Ευρωπαϊκού Ιδρύµατος για τη βελτίωση των Συνθηκών 

∆ιαβίωσης και Εργασίας διαπίστωσε ότι περισσότεροι από το 25% των εργαζοµένων 

βιώνουν καταστάσεις στρες στην εργασία τους. Ένας στους πέντε ευρωπαίους 

εργαζόµενους αισθάνεται κόπωση και ένας στους οκτώ υποφέρει από πονοκέφαλο. 

Περίπου οι µισοί από τους εργαζόµενους στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
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απασχολούνται σε µονότονες εργασίες. Η µονοτονία και η επανάληψη στην εργασία 

είναι φαινόµενα που παρατηρούνται περισσότερο στη Γαλλία, την Ελλάδα και την 

Ισπανία. 

Οι εργαζόµενες γυναίκες είναι ιδιαίτερα εκτεθειµένες σε στρεσογόνους 

παράγοντες. Οι γυναίκες και οι νεότεροι εργαζόµενοι έχουν τους περισσότερους 

περιορισµούς. Οι γυναίκες κερδίζουν κατά κανόνα λιγότερα χρήµατα και έχουν 

χαµηλότερου κύρους εργασία απ’ ό,τι οι άνδρες. Ένας µεγάλος αριθµός εργασιών που 

διεκπεραιώνονται από γυναίκες περιλαµβάνει άµεση επαφή µε πελάτες, η οποία πολλές 

φορές συνεπάγεται ένταση και στρες. Οι γυναίκες ελέγχουν, επίσης, λιγότερο τον ρυθµό 

της δουλειάς τους απ’ ό,τι οι άνδρες, ενώ και οι υπερωρίες έχουν µεγαλύτερη 

στρεσογόνο επίδραση στις γυναίκες. 

Οι στρεσογόνοι αυτοί παράγοντες έχουν σηµαντικές επιδράσεις στην υγεία των 

εργαζοµένων. Από πολλές µελέτες διαπιστώνεται σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 

εργασιακής επιβάρυνσης και ορισµένων νοσηµάτων. Σε σύγκριση µε το σύνολο των 

εργαζοµένων, οι εργαζόµενοι που υφίστανται στρεσογόνο πίεση διατρέχουν τέσσερις µε 

πέντε φορές µεγαλύτερο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Τούντας, 2000).    
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1.3. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

 

 
Όπως ήδη έχουµε αναφέρει και παραπάνω, η ανθρώπινη συµπεριφορά αποτελεί 

καθοριστικό παράγοντα για την προστασία και προαγωγή της υγείας. Η σχέση µεταξύ 

συµπεριφοράς και υγείας ήταν γνωστή σε όλους τους αρχαίους πολιτισµούς. Η διατροφή, 

η άσκηση, οι κοινωνικές σεξουαλικές σχέσεις, ο ύπνος, κ.α., αναφέρονται ως παράγοντες 

υγείας στα συγγράµµατα των ιατρών της αρχαιότητας. Η θεωρία των τεσσάρων χυµών 

του Ιπποκράτη είχε οδηγήσει και στην περιγραφή αντίστοιχων χαρακτηρολογικών 

τύπων. Η κυριαρχία του «αίµατος» διαµόρφωνε τον «αιµατώδη» και αισιόδοξο τύπο 

ανθρώπου. Το «φλέγµα» χαρακτήριζε τον «φλεγµατώδη» τύπο, που τον διέκρινε ηρεµία 

και πραότητα. Η «κίτρινη χολή» επικρατούσε στον «χολερικό» τύπο, που ήταν ανήσυχος 

και ευέξαπτος. Τέλος, η «µαύρη χολή» οδηγούσε στον «µελαγχολικό» ή καταθλιπτικό 

τύπο ανθρώπου. 

Σήµερα, είναι γνωστός ο σηµαντικός ρόλος που διαδραµατίζουν διάφορες 

συµπεριφορές στην εµφάνιση της σύγχρονης νοσηρότητας. Οι διατροφικές συνήθειες, το 

κάπνισµα και η κατανάλωση άλλων εξαρτησιογόνων ουσιών, η φυσική άσκηση, ο ύπνος, 

η οδική και σεξουαλική συµπεριφορά, επιδρούν άµεσα ή έµµεσα, άλλοτε πρωτογενώς 

και άλλοτε δευτερογενώς, στη διαµόρφωση του φαινόµενου της υγείας και της 

αρρώστιας. Μολαταύτα, το ερώτηµα παραµένει γιατί ορισµένα άτοµα συνειδητοποιούν 

τον κίνδυνο που διατρέχουν και προσαρµόζουν κατάλληλα τη συµπεριφορά τους ώστε 

να προστατεύσουν και να προάγουν την υγεία τους, ενώ άλλα άτοµα υιοθετούν 

συµπεριφορές επικίνδυνες για την υγεία και τη ζωή τους. Σε συνάρτηση µε το ερώτηµα 

αυτό τίθεται και το µεγάλο αίτηµα για τον περιορισµό των επικίνδυνων και αντίστοιχα τη 

διάδοση των υγιεινών συµπεριφορών. Αναφορικά µε τα κρίσιµα αυτά ζητήµατα έχει 

αναπτυχθεί στη διάρκεια του 20ου αιώνα πλήθος θεωρητικών προσεγγίσεων και 

προβληµατισµών (Lippa, 2003). 

Τα τελευταία χρόνια διαµορφώνονται ειδικές θεωρίες και µοντέλα, στο πλαίσιο 

της Ψυχολογίας της Υγείας (Health Psychology), η οποία αποτελεί νέο σχετικά κλάδο 

της ψυχολογίας και της Συµπεριφοριστικής Ιατρικής (Behavorial Medicine). Οι θεωρίες 

αυτές αφορούν είτε την ερµηνεία των συµπεριφορών υγείας, είτε την τροποποίηση των 

συµπεριφορών αυτών (http://www.libr.uoc.gr). 
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Η αξία που δίνει το άτοµο στην υγεία του, η ευθύνη που νιώθει για την υγεία τη 

δική του και των άλλων ανθρώπων, το τι κάνει ή δεν κάνει για να την προφυλάξει, η 

υιοθέτηση επικίνδυνων για την υγεία συµπεριφορών (κάπνισµα, ανεύθυνη οδήγηση, κ. 

α.), αποτελούν όλα αντικείµενο συστηµατικών µελετών και θεωρητικών αναζητήσεων 

της Ψυχολογίας της Υγείας. 

Όλα τα µοντέλα συµπεριφορών υγείας έχουν ως κεντρικό σηµείο αναφοράς τις 

πεποιθήσεις, τις στάσεις, τις αξίες και τις προθέσεις κάθε ατόµου, δηλαδή έννοιες που 

διαµορφώνονται ή επηρεάζονται από τις γνωσιακές λειτουργίες. Οι πεποιθήσεις 

αντιστοιχούν σε όσα το άτοµο γνωρίζει, ή πιστεύει ως αληθινά. Οι πεποιθήσεις είναι 

σηµαντικές, γιατί διαµορφώνουν τον τρόπο σκέψης ως προς τα θέµατα υγείας. Όµως, 

Μεγαλύτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι στάσεις του ατόµου, οι οποίες καθώς 

αποτελούν «προδιάθεση για συµπεριφορά», βρίσκονται πιο κοντά στην πραγµατική 

συµπεριφορά. Οι στάσεις αποτελούν σχετικά σταθερή τάση αντιµετώπισης προσώπων, 

πραγµάτων και καταστάσεων (Τούντας, 2004). 
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1.3.1. Στάσεις – Αναπαραστάσεις για την Υγεία και  τη Συµπεριφορά 

 
Οι στάσεις (attitudes), ο τρόπος δηλαδή µε τον οποίο αξιολογούµε τα 

«αντικείµενα» (οτιδήποτε µπορεί να αποτελέσει αντικείµενο σκέψης και κατά συνέπεια 

αξιολόγησης, π.χ. πρόσωπο, συµπεριφορά κ.λ.π.), στο περιβάλλον µας, αποτελούν µία 

από τις σηµαντικότερες έννοιες της Κοινωνικής Ψυχολογίας (Ajzen, 2001). Οι στάσεις 

είναι σηµαντικές γιατί υποκινούν και επηρεάζουν την κοινωνική συµπεριφορά και 

συνεπώς συµβάλουν στην ερµηνεία, την πρόβλεψη και τον έλεγχό της. 

Ένας από τους λόγους που µελετούµε τις στάσεις είναι επειδή προσδοκούµε να 

καταφέρουµε να προβλέπουµε τη µελλοντική συµπεριφορά ενός ατόµου. Η υπόθεση ότι 

οι στάσεις του ανθρώπου καθορίζουν τη συµπεριφορά του είναι βαθιά ριζωµένη στη 

δυτική σκέψη και σε πολλές περιπτώσεις είναι βάσιµη. 

Οι έρευνες όµως έδειξαν ότι η σχέση µεταξύ στάσεων και συµπεριφοράς είναι 

περίπλοκη. Γενικά, οι στάσεις µπορούν να οδηγήσουν σε ασφαλείς προβλέψεις 

συµπεριφοράς α) όταν είναι ισχυρές και συνεπείς, β) όταν σχετίζονται συγκεκριµένα µε 

τη συµπεριφορά που θέλουµε να προβλέψουµε, γ) όταν βασίζονται στην άµεση εµπειρία 

του ατόµου και, δ) όταν το άτοµο έχει επίγνωση των στάσεών του.  

Οι πεποιθήσεις και οι στάσεις µας µπορούν να επηρεάσουν τις συµπεριφορές µας 

που σχετίζονται µε την υγεία. Για παράδειγµα, οι απόψεις ενός ατόµου σχετικά µε τους 

κινδύνους του καπνίσµατος µπορεί να επηρεάσουν το εάν καπνίζει, πράγµα που έχει σαν 

αποτέλεσµα το να είναι επιρρεπές σε διάφορες ασθένειες που συνδέονται µε το 

κάπνισµα. Οι σεξουαλικές αντιλήψεις ενός ατόµου µπορούν να επηρεάσουν το αν κάνει 

ασφαλές σεξ. Επίσης, οι πεποιθήσεις µιας γυναίκας για την πιθανότητα και τον κίνδυνο 

του καρκίνου του µαστού µπορεί να επηρεάσει το κατά πόσον θα εξετάζεται µόνη της 

κάθε µήνα και το κατά πόσο θα κάνει τακτικές µαστογραφίες. 

∆ιαθέτουµε πολλές γνώσεις για το πώς οι διάφοροι ψυχολογικοί παράγοντες – το 

στρες, κοινωνική υποστήριξη, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, οι πεποιθήσεις 

και οι στάσεις – µπορούν να επηρεάσουν την υγεία των ατόµων. 

Το Μοντέλο Πεποιθήσεων που αφορά στην Υγεία εστιάζεται σε τέσσερα κύρια 

είδη πεποιθήσεων που επηρεάζουν το πότε λαµβάνουµε µέτρα, για να προστατέψουµε 

την υγεία µας:  πεποιθήσεις για το κόστος και το όφελος της λήψης µέτρων, πεποιθήσεις 

για το πόσο ευάλωτοι είµαστε απέναντι στην ασθένεια και πεποιθήσεις σχετικά µε τη 
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σοβαρότητα της ασθένειας. Πολλές µελέτες δείχνουν ότι αυτές οι πεποιθήσεις 

προβλέπουν πότε τα άτοµα ενεργούν µε στόχο να προστατέψουν την υγεία τους. 

Επίσης οι άνθρωποι προβαίνουν σε παράλληλη γνωστική και συναισθηµατική 

αναπαράσταση της  κατάστασης της υγείας του. Αναπαραστάσεις είναι ψυχικές 

«εικόνες», στις οποίες αποταµιεύεται η εµπειρία από τις σχέσεις µας µέσα στον κόσµο, 

µε τους άλλους µε την εξουσία και µε τα πράγµατα, οι αναπαραστάσεις αποτελούν, θα 

λέγαµε το βασικό εργαλείο αλλά και την πρώτη ύλη της επικοινωνίας. Ο όρος 

αναπαράσταση (representation) έχει βαθιές ρίζες στην ιστορία της φιλοσοφίας. 

Αναπαράσταση, κατά τον Rene Kaes ,1968 (Ναυρίδης, 1995), είναι «το αποτέλεσµα και 

η διαδικασία ψυχικής συγκρότησης του πραγµατικού από µια ανθρώπινη ψυχική 

συσκευή».  

Σύµφωνα µε τον ορισµό αυτό, µε τον όρο αναπαράσταση εννοούνται δύο 

διαφορετικά µεν, αλλά αλληλένδετα πράγµατα. Από το ένα µέρος η ψυχική, θα λέγαµε, 

εικόνα ενός αντικειµένου, και από το άλλο, η ψυχική διεργασία κατασκευής αυτής της 

εικόνας από το άτοµο. 

  Κάθε άτοµο δηµιουργεί νοητικές (γνωστικές) αναπαραστάσεις παραγόντων 

κινδύνου που σχετίζονται µε την υγεία. Το είδος αυτών των αναπαραστάσεων καθορίζει 

σε σηµαντικό βαθµό και την αντίστοιχη συµπεριφορά του (Ναυρίδης, 1995).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

 

 

2.1 Η ΕΜΒΡΥΪΚΗ ΠΡΟΕΛΕΥΣΗ ΠΟΛΛΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ            

ΜΕ ΚΥΡΙΟ ΑΙΤΙΟ ΤΟ ΣΤΡΕΣ 

  

 

 Ένας Άγγλος βιολόγος, ο Sir Frederick Trubby King, είπε προς τους 

πολιτικούς: «Αν θέλετε να βελτιώσετε τη φυσικοψυχική υγεία της φυλής, 

ασχοληθείτε µε τους εννέα µήνες της κυοφορίας». 

 Και πραγµατικά, όλη η ανθρωπότητα, Ευρώπη και Αµερική, στην 

προσπάθειά της να αναθρέψει παιδιά υγιή και ισορροπηµένα, έξυπνα και 

ευτυχισµένα, αφού ασχολήθηκε πρώτα µε την βρεφική ηλικία του παιδιού – µε 

την ανακάλυψη της ψυχανάλυσης από τον Freud, πέρασε στην συνέχεια στην 

ώρα του τοκετού, της γέννησης, γιατί ανακαλύφθηκε πόσο σηµαντικό για τη ζωή 

του ανθρώπου ήταν, αν ο τοκετός θα ήταν ήρεµος και ευτυχής ή τραυµατικός και 

αγωνιώδης. Έτσι, αναπτύχθηκαν τεχνικές ανώδυνου τοκετού, επίσης τοκετού 

µέσα στο νερό και δόθηκαν στους ιατρούς και τις µέλλουσες µητέρες οδηγίες για 

την ιερή αυτή ώρα, όπου το παιδί από το µικρό, ασφαλές, υδάτινο, γαλήνιο 

σύµπαν της Μήτρας, όπου ενωµένο µε τη µητέρα του έζησε επί µια αιωνιότητα, 

έρχεται να ζήσει στο µεγάλο, αέρινο, ψυχρό, ταραγµένο, πολυθόρυβο Σύµπαν, 

όπου θα κινείται µόνο, αποκοµµένο, ανεξάρτητο, µε τις δικές του δυνάµεις. 

 Από τα έτη 1930 – 1940 και µετά, και ιδιαίτερα από το 1970 και εφεξής, 

οι επιστήµονες οδηγήθηκαν ακόµη πιο πίσω. Ανακάλυψαν την ύψιστη σηµασία 

των προγεννητικών εµπειριών του ανθρώπου (Μαρή, 2004). 

  Βιολόγοι, ιατροί, ψυχαναλυτές, ψυχολόγοι, φιλόσοφοι, µας εξηγούν ότι η 

ψυχική στάση της εγκυµονούσας γυναίκας και του περιβάλλοντός της αφήνουν 

ανεξίτηλα εντυπώµατα στο σώµα και την ψυχή του κυοφορούµενου. Μας λένε 

ότι αν θέλουµε να επηρεάσουµε, να προσανατολίσουµε ευνοϊκά, Θετικά τον 

Άνθρωπο στην πορεία του στη Ζωή και στην Κοινωνία, πρέπει να ασχοληθούµε 

µε την προγεννητική περίοδο των εννέα µηνών, όπου το έµβρυο βυθισµένο στο 

αµνιακό υγρό της Μήτρας της Μητέρας του και συνδεδεµένο συνεχώς µαζί της, 

σχηµατίζει όλα τα όργανα του σώµατός του από το αίµα της Μητέρας, δέχεται 
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µέσα απ’ αυτήν όλα τα ερεθίσµατα, καλά και κακά, την αγάπη ή την απόρριψή 

της, την υπερηφάνεια ή την περιφρόνηση και την αδιαφορία της κι όλα 

αποτελούν αντίστοιχες εγγραφές στην κυτταρική του µνήµη, αντίστοιχα 

µηνύµατα που θα τον οδηγούν, µετά τη γέννηση του, σε µια ζωή πλούσια, θετική, 

αισιόδοξη, ειρηνική, κοινωνική ή αντίθετα σε µια ζωή αρνητική, περιορισµένη, 

αυτιστική και µίζερη. 

 Μας διδάσκουν ότι η Προγεννητική Περίοδος είναι η πιο σηµαντική, ότι 

κατ’ αυτήν την περίοδο πρέπει να διαπαιδαγωγήσουµε τον άνθρωπο, 

διαπαιδαγωγώντας τους γονείς, ώστε εκείνοι να του προσφέρουν θετικά 

µηνύµατα ζωής, γιατί µετά από τη γέννησή του είναι ήδη αργά… 

 Οι ψυχολόγοι, οι παιδαγωγοί, οι εκπαιδευτικοί έχουν µικρές σχετικά 

δυνατότητες, αφού ο άνθρωπος είναι ήδη, στην φυσικοψυχική του διάσταση, 

σχηµατισµένος. 

 Ο άνθρωπος πράγµατι πριν να διανύσει την θύρα της γεννήσεως και να 

ζήσει στο «εξωτερικό», ορατό, απρόσωπο Μεγάλο Σύµπαν, έχει ήδη διανύσει µια 

µακρόχρονη περίοδο εννέα µηνών σ’ ένα µικρό «εσωτερικό», προσωπικό αόρατο 

σύµπαν: τη µητρική κοιλία: τη Μήτρα της Μητέρας του. Κι απ’ αυτήν την 

περίοδο των εννέα µηνών – ιδιαίτερα µακρόχρονη, λόγω των συνταρακτικά 

γρήγορων ρυθµών αναπτύξεως της εµβρυϊκής ζωής – εξαρτάται κατά την 

σύγχρονη επιστήµη η Υγεία, η Ψυχική Ισορροπία και Πνευµατική ∆οµή: οι 

ιδιοφυϊες ή η έλλειψή τους και η ποιότητα του χαρακτήρα, που ο άνθρωπος θα 

εκδηλώσει κατά τη µεταγεννητική ζωή του. 

 Οι σύγχρονες έρευνες των πρωτοπόρων ερευνητών διαφόρων χωρών, 

ιατρών, ψυχιάτρων, ψυχολόγων, βιολόγων κ.λ.π. έφεραν ένα νέο φως και 

δηµιούργησαν ένα νέο κλάδο, αναφερόµενο στην προγεννητική ζωή του 

ανθρώπου (http:www.elsevier.com/locate/ybbrc). 

  Άπτεται της Ψυχολογίας, της Υγείας, της Ιατρικής και µάλιστα της 

Πρόληψης, της Αγωγής Υγείας και της Παιδαγωγικής (Μαρή, 2004). 
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2.1.1. Ενδοµήτρια Ζωή 
 

 

 Οι έρευνες γύρω από την ενδοµήτρια ζωή βρίσκονται ακόµα σε εξέλιξη. 

Υπάρχουν, όµως σίγουρες ενδείξεις ότι η κατάσταση της µητέρας επηρεάζει το 

έµβρυο. Μ’ άλλα λόγια, η εµπειρία της ζωής αρχίζει µέσα στη µήτρα. Το δεύτερο 

κιόλας µήνα ζωής µέσα στη µήτρα, ο εγκέφαλος αρχίζει να λειτουργεί και να 

µεταδίδει ερεθίσµατα που συντονίζουν τα όργανα του µικροσκοπικού σώµατος. 

Πρόκειται για έναν υποτυπώδη εγκέφαλο που από πολύ νωρίς αρχίζει να 

καταγράφει τα ερεθίσµατα που προσλαµβάνει από το ενδοµήτριο περιβάλλον. 

Πρέπει να τονίσουµε τον όρο «καταγράφει», γιατί, πραγµατικά, αυτό το 

µικροσκοπικό νευρικό σύστηµα ζει µέσα σ’ έναν κόσµο που δέχεται εξωτερικές 

επιδράσεις. Αυτές οι επιδράσεις µπορεί τελικά να συντελέσουν στη εµφάνιση 

ασθενειών πολύ πριν να είναι το άτοµο σε θέση να το επεξεργαστεί και 

συνειδητοποιήσει (http://www.elsevier.com/locate/psyneuen). 

 Αν η µητέρα πιει κάποιο οινοπνευµατώδες ποτό, ένα µέρος από αυτό 

µπορεί να περάσει στο έµβρυο. Αν παίρνει ηρωίνη, µπορεί να οδηγήσει το 

έµβρυο στον εθισµό. Αν καπνίζει, το έµβρυο µπορεί να παρουσιάσει 

καθυστέρηση στην ανάπτυξή του και να γεννηθεί µικρότερο από το κανονικό. 

 Μια µελέτη που έγινε στην Αγγλία µε δεκαεπτά χιλιάδες παιδιά έδειξε ότι 

το παιδί µιας γερής καπνίστριας (δέκα ή και περισσότερα τσιγάρα τη µέρα µετά 

τον τέταρτο µήνα της εγκυµοσύνης) δε βρίσκεται σε άριστη σωµατική κατάσταση 

και παρουσιάζει ανεπάρκεια στην κοινωνική του ανάπτυξη. Οι µητέρες που 

κάπνιζαν στη διάρκεια της εγκυµοσύνης, απέβαλαν σε ποσοστό 30 τοις εκατό 

περισσότερο από εκείνες που δεν κάπνιζαν ( Τζάνοφ, 1991). 

Εκείνο που πρέπει να σκεφτούµε είναι πόσο πιο αγχώδεις και ευαίσθητες 

στο στρες είναι οι µητέρες που καπνίζουν από εκείνες που δεν καπνίζουν. Για να 

το πούµε καλύτερα, το κάπνισµα δεν αποτελεί παρά άλλη µια παρενέργεια της 

έντασης και του στρες που βιώνει µια µέλλουσα µητέρα.  

 Για να εξασφαλίσουµε λοιπόν µια υγιή εγκυµοσύνη, θα πρέπει ακριβώς 

να ασχοληθούµε µε την ένταση και το στρες και τελικά να το εξαλείψουµε. 

Βλέπουµε λοιπόν ότι το στρες έχει άµεση επίδραση στην εµβρυϊκή ανάπτυξη. 
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 Μελέτες έδειξαν ότι ο ήχος µεταφέρεται απευθείας στο έµβρυο. Σ’ ένα 

πείραµα που έγινε σ’ ένα θάλαµο νεογέννητων, έβαλαν να παίζει µια 

µαγνητοταινία µε καρδιακό παλµό. Το αποτέλεσµα ήταν ότι το κλάµα των µωρών 

ελαττώθηκε. Αυτό δείχνει ότι ο καρδιακός παλµός της µητέρας καταγράφεται στο 

έµβρυο, µε συνέπεια η κανονικότητα του (ή η µη κανονικότητα) να το επηρεάζει. 

Ο καρδιακός παλµός της µητέρας στη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να 

επηρεάσει αργότερα το παιδί. (Louey and Thornburg, 2005, 

http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev) 

 Ο ήχος δεν προσλαµβάνεται µόνο µέσα από το δέρµα, αλλά υπάρχουν 

ενδείξεις ότι µπορεί να εντοπιστεί και µε τη βοήθεια ορισµένων περιοχών του 

δέρµατος. Το δέρµα αποτελεί τα µάτια και τα αυτιά του εµβρύου.   

 Πειράµατα στη Σουηδία έδειξαν ότι το έµβρυο αντιδρά στους µέτριους 

ήχους αυξάνοντας τον καρδιακό ρυθµό του. Αυτό αποτελεί δείκτη αντίδρασης σε 

στρες (http://www.elsevier.com/locate/ybri).  

 Το γεγονός ότι το έµβρυο δεν µπορεί να συλλάβει νοητικά το στρες δε 

σηµαίνει ότι δεν πληγώνεται από αυτό ή, ακόµα, ότι το στρες δε θα σηµαδέψει τη 

µετέπειτα συµπεριφορά του (Τζάνοφ, 1991). 

 Εκείνο που συµβαίνει σ’ όλη τη διάρκεια της ενδοµήτριας και εξωµήτριας 

ζωής είναι ότι δηµιουργούνται αγχογόνες καταστάσεις που σηµαδεύουν τον 

οργανισµό, σχηµατίζοντας µια Πρωτογενή δεξαµενή που κάποια µέρα ξεχειλίζει 

µε τη µορφή Συµπτωµάτων. 

 Η έρευνα του S. Rosen, ενός οντολόγου από τη Νέα Υόρκη, είναι 

διδακτική: «Όταν ένας ξαφνικός θόρυβος χτυπήσει στο αυτί, η καρδιά αρχίζει να 

χτυπά γρήγορα, τα αιµοφόρα αγγεία συστέλλονται, οι κόρες διαστέλλονται και 

παρουσιάζονται σπασµοί στο στοµάχι, τον οισοφάγο και τα έντερα…Εσείς 

µπορεί να ξεχάσετε το θόρυβο, το σώµα σας, όµως,  ποτέ». 

 Ο ∆ρ Rosen αναφέρεται σε µια κατάσταση στρες ή αγχωτική αντίδραση. 

Ένα µωρό που δεν µπορεί να εντοπίσει την εστία του θορύβου ή να κάνει κάτι γι’ 

αυτόν θα υποστεί στρες. Το αν ο ανθρώπινος οργανισµός βρίσκεται µέσα ή έξω 

από τη µήτρα δεν έχει και τόση σηµασία όσον αφορά τις σωµατικές αντιδράσεις 

του στο στρες που προκαλεί ο θόρυβος. 

 Εκείνο που συµβαίνει στη διάρκεια της κύησης είναι ότι 

προετοιµαζόµαστε να γίνουµε ανθρώπινα πλάσµατα µε συναισθήµατα. Τα 

ερεθίσµατα που δέχεται το έµβρυο µε τη µορφή αισθήσεων εξελίσσονται σε 
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καθολικές σωµατικές καταστάσεις που επηρεάζουν τις εκκρίσεις, την ορµονική 

ανάπτυξη, τις εγκεφαλικές διεργασίες, κλπ.    Οι αισθήσεις, λοιπόν, εξελίσσονται 

σε προάγγελους συναισθηµάτων (Τζάνοφ, 1991). 

  Οι καταστροφικές αισθήσεις σηµειώνουν την αρχή µιας κατάρρευσης 

που θα εξελιχτεί µετά τη γέννηση σε κάποια ασθένεια ψυχική ή σωµατική. Εκείνο 

που χαρακτηρίζεται από πολλούς σαν «γενετικές χαρακτηρολογικές διαφορές» 

ανάµεσα στα νεογέννητα µπορεί να είναι η «προσωπικότητα» που έχει ήδη 

αναπτυχθεί, µε τον ένα ή τον άλλο τρόπο, εξαιτίας των εµπειριών του εµβρύου 

µέσα στη µήτρα.    

 Φυσικά αν µια µέλλουσα µητέρα που καπνίζει γεννήσει ένα µικρό µωρό, 

αυτό σηµαίνει ότι το συγκεκριµένο στρες ανέστειλε την ορµονική ανάπτυξη που 

ήταν απαραίτητη στην ανάπτυξη του εµβρύου (Τζάνοφ, 1991).  

 Στο µέτρο που οι ορµόνες συνδέονται τόσο πολύπλοκα µε τα 

συναισθήµατα, είναι λογικό να υποθέσουµε ότι µια δυσµενής ορµονική ανάπτυξη 

θα επηρεάσει την ικανότητα µας να αισθανόµαστε.     

 Καµιά φορά, οι καταστροφικές αυτές αισθήσεις δεν είναι τόσο φανερές. 

Για παράδειγµα, αν µια έγκυος γυναίκα ανέβει σ’ ένα ψηλό βουνό, ταξιδέψει µ’ 

ένα αεροπλάνο που δεν έχει ρυθµιστή πίεσης ή αν η κυκλοφορία της εξασθενεί 

εξαιτίας της έντασης που νιώθει, τότε το µωρό θα υποφέρει από έλλειψη 

οξυγόνου. Αυτό θα πρέπει να είναι µια πολύ δυσάρεστη αίσθηση. Αν και ο 

πλακούντας θα προσπαθήσει ν’ αναπληρώσει αυτή την έλλειψη, το έµβρυο, 

εντούτοις, θα νιώσει µε κάποιο τρόπο τη στέρηση του οξυγόνου. Η συνεχής 

δυσφορία µπλοκάρει αυτόµατα ή παραµορφώνει την ευαισθησία του συστήµατος 

(δηµιουργώντας σ’ αυτή την περίπτωση έναν υπερανεπτυγµένο πλακούντα), 

χωρίς αυτό να γίνεται συνειδητά αντιληπτό σαν Πόνος. Το έµβρυο µπορεί να έχει 

µια αίσθηση δυσφορίας (που µπορούµε να τη χαρακτηρίσουµε Πόνο), χωρίς να 

την αντιλαµβάνεται συνειδητά. Οι αισθήσεις αποτελούν τα βασικά στοιχεία της 

συνείδησης. Μια αµβλυµένη αίσθηση θα έχει σίγουρα κάποια επίδραση αργότερα 

στη συνείδηση του νεογέννητου. Το µωρό µπορεί να είναι λιγότερο οξυδερκές, 

ευκίνητο και ζωηρό, να παρουσιάζει καθυστέρηση στην αντιληπτική του 

ανάπτυξη ή οτιδήποτε άλλο (Louey and Thornburg, 2005, 

http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev. 

 Ορισµένοι υποστηρίζουν ότι αυτές οι αισθήσεις δε δηµιουργούν µόνιµα 

αποτελέσµατα, γιατί πολλά από τα εγκεφαλικά κύτταρα που χρειάζονται για την 
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ερµήνευσή τους δεν είναι εµµύελα. Άλλες πάλι έρευνες αποδεικνύουν το αντίθετο 

(Τζάνοφ, 1991). 

 Ένα όµως είναι σίγουρο, αν θα έπρεπε µια γυναίκα να προσέξει πολύ τον 

εαυτό της, αυτό θα έπρεπε να συµβεί στη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Η 

ακατάλληλη διατροφή, η υπερβολική χρήση οινοπνευµατωδών, κλπ, επηρεάζουν 

το µωρό. Η έγκυος γυναίκα έχει ήδη αναπτύξει µια σχέση µε το παιδί της. Αν 

ενδιαφέρεται για το παιδί της, θα φροντίσει το σώµα της, δε θα τρέχει πάνω κάτω 

για να προλάβει µέχρι την τελευταία στιγµή τις δουλειές της, δε θα ουρλιάζει 

κάθε δύο λεπτά στα άλλα παιδιά της και γενικά δε θα κάνει πράγµατα που 

αυξάνουν την ένταση. Εκείνο που χρειάζεται είναι ένα χαλαρωµένο σύστηµα. 

 Η ανεπάρκεια οξυγόνου δεν είναι η µοναδική στέρηση που µπορεί να 

νιώσει το έµβρυο. Η ακατάλληλη διατροφή της µητέρας αποτελεί άλλον ένα 

ουσιαστικό παράγοντα. Μια υγιής µητέρα αισθάνεται τις ανάγκες του εµβρύου 

µέσα της σαν µέρος των δικών της αναγκών. Θα ικανοποιήσει, εποµένως, αυτές 

τις ανάγκες αυθόρµητα, όταν είναι έγκυος, µέσα από ένα σωστό διαιτολόγιο. ∆ε 

θα κάνει εξοντωτικές δίαιτες για να διατηρήσει λεπτό το σώµα της. Μια µητέρα 

που δεν τρέφεται κανονικά βλάπτει το έµβρυο. Έτσι, το έµβρυο δεν 

αναπτύσσεται φυσιολογικά, µε αποτέλεσµα να γίνει αργότερα το παιδί σωµατικά 

ευάλωτο. Η έλλειψη ικανοποιητικής τροφής µπορεί να επηρεάσει το νευρικό 

σύστηµα του εµβρύου την εποχή που βρίσκεται στο στάδιο της ταχείας εξέλιξής 

του (Cole, 2002). 

 Όλοι µας ξέρουµε πως ένα ακατάλληλο διαιτολόγιο µπορεί να επηρεάσει 

το σώµα µας. Εκείνο που µπορεί να µην καταλαβαίνουµε τελείως είναι το πώς 

ακριβώς το ακατάλληλο διαιτολόγιο µιας εγκύου µπορεί να κάνει το έµβρυο να 

υποφέρει, παρόλο που το ίδιο δεν έχει αναπτύξει µια συνείδηση για να καταλάβει 

τι του συµβαίνει. 

 Υπάρχουν επίσης πολυάριθµες µελέτες που δείχνουν τα βλαβερά 

αποτελέσµατα µιας πρόωρης γέννας. Αυτά κυµαίνονται από πνευµατική 

καθυστέρηση µέχρι διάφορες αρρώστιες του αναπνευστικού. Κάτι τέτοιο µπορεί 

βέβαια να οφείλεται λιγότερο στο πρόωρο της γέννησης και περισσότερο στο 

γεγονός ότι τα πρόωρα µωρά τοποθετούνται σε θερµοκοιτίδες, όπου υπάρχει 

σαφής έλλειψη ερεθισµάτων, ζεστασιάς και σωµατικής επαφής, στοιχεία 

απαραίτητα για την ανάπτυξη τους – ιδιαίτερα, µάλιστα, αν σκεφτούµε ότι 
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πρόκειται για έµβρυα που χρειάζονται όλα τα ερεθίσµατα που τους παρέχει η 

µήτρα. 

 Για να µπορέσει το πρόωρο παιδί ν’ αναπτυχθεί φυσιολογικά, θα πρέπει 

να του δοθεί ένα µεγαλύτερο από το συνηθισµένο ποσό οπτικών ερεθισµάτων. 

Αυτό το είδος ερεθισµάτων έχει άµεση επίδραση στην ανάπτυξη των 

εγκεφαλικών κυττάρων (Τζάνοφ, 1991). 

 Μια µορφή άρνησης στο µωρό της φυσιολογικής του φύσης είναι η 

καθυστερηµένη γέννα – δεν επιτρέπεται στο µωρό εκείνο που του υπαγορεύει η 

φύση του, να γεννηθεί στο σωστό χρόνο.  

 Το τραύµα µιας καθυστερηµένης γέννας αποδεικνύεται από το γεγονός ότι 

το ποσοστό θνησιµότητας των µωρών που αργούν να βγουν στον κόσµο είναι 

διπλάσιο από εκείνο των φυσιολογικών. Επειδή ακριβώς το µέγεθος του 

κεφαλιού και της λεκάνης είναι συνήθως µεγαλύτερο από το κανονικό (εξαιτίας 

της µεγαλύτερης παραµονής του µωρού µέσα στη µητέρα), η γέννα είναι 

περισσότερο δύσκολη και τραυµατική. Με λίγα λόγια, µια µητέρα που δεν 

αισθάνεται έτοιµη για το ρόλο της, που είναι σφιγµένη κι έχει την τάση να 

κρατάει τα πάντα µέσα της, µπορεί ασυνείδητα να κρατήσει το µωρό µέσα της 

περισσότερο από το κανονικό. 

 Είναι σηµαντικό να ξέρουµε κατά πόσο η ένταση µιας εγκύου γυναίκας 

δηµιουργεί µεγαλύτερες πιθανότητες για τη γέννηση µωρών που υποφέρουν από 

διάφορα προβλήµατα υγείας (ψυχικά και σωµατικά)  στην πορεία της ζωής τους 

(Mudler, et al., 2002). 

 Όταν µιλάµε για ένταση, εννοούµε µια καθολική σωµατική κατάσταση 

που αφορά την ορµονική παροχή, το µυϊκό σύστηµα, το κυκλοφορικό, κλπ. 

Ένταση είναι απλώς ένας όρος, ένας δείκτης της κατάστασης όλων αυτών των 

συνδεµένων σωµατικών συστηµάτων. 

 Μια διαταραχή του ορµονικού συστήµατος της µητέρας µπορεί να 

δηµιουργήσει µακροχρόνιες επιδράσεις στο έµβρυο. Μπορεί να καθορίσει το 

πόσο επιθετική ή παθητική θα είναι η ιδιοσυγκρασία του παιδιού (Τζάνοφ, 1991).    

 Οι έντονες συγκινήσεις της µέλλουσας µητέρας οι οποίες συνοδεύονται 

από έκτακτες ορµονικές εκκρίσεις και από µεταβολή της κανονικής φυσικο – 

χηµικής σύνθεσης του φυσιολογικού περιβάλλοντος του οργανισµού της είναι 

δυνατόν να ακολουθηθούν από επιβλαβείς φυσικοχηµικές µεταβιβάσεις από το 

µητρικό σώµα προς το σώµα του εµβρύου. Και αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο 
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απαιτείται η εγκυµονούσα να ζει σε κατάλληλο φυσικό και ψυχικό περιβάλλον το 

οποίο να είναι κατάλληλο για την σωµατική και ψυχική της υγεία (Ράπτης, 1974). 

 Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι από την µία το σώµα της µητέρας διαθέτει 

αµυντικό σύστηµα αυτοπροστασίας εναντίον των διαταρακτικών της 

φυσιολογικής και ψυχολογικής ισορροπίας εξωτερικών επιδράσεων (π.χ. 

σύστηµα αυτόµατων ορµονικών αντισταθµίσεων του νευρικού συστήµατος). Από 

την άλλη ο πλακούντας δια του οποίου πραγµατοποιούνται ενδοµητρικώς όλες οι 

µεταβιβάσεις από το σώµα της µητέρας στο σώµα του εµβρύου, αποτελεί 

οχυρωµατική γραµµή αδιαπέραστη σε µεγάλο αριθµό µικροβίων και επιβλαβών 

χηµικών ουσιών.  

 Επί πλέον και ο αναπτυσσόµενος οργανισµός του εµβρύου διαθέτει 

αµυντικό σύστηµα προστατευτικό αντισταθµίσεων. Μέχρι ενός σηµείου η 

προστασία του εµβρύου από επιβλαβείς επιδράσεις του προ της γέννησης 

περιβάλλοντος είναι εξασφαλισµένη αλλά όχι ολοκληρωτική. 

 Πρέπει να τονίσουµε επίσης ότι τα επιβλαβή γενετικά αποτελέσµατα δεν 

εξαρτώνται µόνο από το µέγεθος της σοβαρότητας των εξωτερικών αιτιών αλλά 

και από την κατάσταση του αµυντικού συστήµατος του µητρικού οργανισµού και 

του οργανισµού του εµβρύου, των οποίων η αποτελεσµατικότητα όχι µόνο 

διαφέρει από άτοµο σε άτοµο αλλά µπορεί και να µεταβληθεί σε αυτό το άτοµο 

από διάφορες αιτίες. 

 Για το λόγο αυτό συµβαίνει πολλές φορές σε αρκετά αξιόλογα εξωτερικά 

αίτια (όπως η εµπλοκή της εγκυµονούσας σε µεγάλες καταστροφές, θεοµηνίες, 

συµφορές κ.λ.π.) να µη προκαλέσουν δυσµενή επακόλουθα, ενώ αντίθετα άλλες 

φορές ασήµαντα εξωτερικά αίτια να προκαλέσουν αξιόλογες γενετικές συνέπειες 

(Ράπτης, 1974).   
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2.2. ΕΝ∆ΟΜΗΤΡΙΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΩΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ 

ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ  ΓΙΑ ΤΗΝ  ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ  ΕΝΗΛΙΚΗ ΖΩΗ 

 

 

2.2.1 Τα Ψυχικά βιώµατα του εµβρύου 

 
 Το έµβρυο αισθάνεται τα συναισθήµατα της µητέρας του. Συλλαµβάνει 

τις σκέψεις της µέσα από τα ίδια του τα κύτταρα. Το έµβρυο έχει µνήµη και 

αποµνηµονεύει, εγγράφοντας στα κύτταρά του, τις σκέψεις της µητέρας του, τα 

µηνύµατα που εκείνη του στέλνει, την στάση της στην ζωή, την νοοτροπία της, τα 

ιδανικά και τους στόχους της, την ποιότητα της ύπαρξής της.  

 Το έµβρυο συναισθάνεται ιδιαίτερα την ψυχική στάση που η µητέρα του 

τρέφει απέναντί του. Αν είναι θετική ή απορριπτική. Αν επιθυµεί τη γέννησή του 

ή όχι. Η αρνητική στάση της µητέρας ή του πατέρα προκαλεί σοβαρό τραύµα για 

το µωρό, που παρακωλύει την οµαλή φυσική και ψυχική του ανάπτυξη, 

εγγράφεται στα κύτταρά του και εκτός από τις φυσικές ατέλειες και αδυναµίες 

που µπορεί να δηµιουργήσει, µειώνει την επιθυµία για ζωή και επικοινωνία µε 

τον κόσµο, όπου προορίζεται να ζήσει. Αντίθετα, τα θετικά συναισθήµατα, όπως 

η χαρά, η ευτυχία, ο θαυµασµός, η γεµάτη εµπιστοσύνη, σεβασµό και αισιοδοξία 

αναµονή της γέννησής του, που επίσης εγγράφονται, συνεισφέρουν σηµαντικά 

στην υγιή, οµαλή και αισιόδοξη φυσική, συναισθηµατική και νοητική του 

ανάπτυξη (Μαρή, 2004). 

 Το έµβρυο είναι ένα ζωντανό πλάσµα, νοήµον και συναισθηµατικό. Οι 

πρώτες εµπειρίες που δέχεται από τη ζωή, είναι οι πιο σηµαντικές, είναι ο νόµος 

του. Αν η εµπειρία που δέχτηκε είναι δυσάρεστη, αν δεν δέχτηκε την αγάπη της 

µητέρας του και του πατέρα του, σχηµατίζει ως πρώτο του νόµο την ιδέα ότι η 

ζωή είναι δυσάρεστη, ότι η µητέρα του, ο πατέρας του, οι άνθρωποι δεν το 

αγαπούν και ότι ο κόσµος όπου θα ζήσει δεν είναι ευνοϊκός προς αυτό…Αν,  

αντίθετα, δέχτηκε αυτή την αγάπη σχηµατίζει µια κοινωνική, αξιαγάπητη και 

αισιόδοξη προσωπικότητα. Ο αυτισµός, σήµερα το ξέρουν, αρχίζει συχνά από 

τραυµατικές εµπειρίες προγεννητικές (Μαρή 2004). 
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2.2.2. Μακροπρόθεσµες Επιπτώσεις των Πρώιµων Εµπειριών 

 

 
 Αυτό που πρέπει να καταλάβουµε είναι ότι η ζωή στη µήτρα είναι η αρχή 

του προσανατολισµού µας µέσα στον κόσµο. Μέσα στη µήτρα είµαστε κιόλας 

πλάσµατα δεκτικά – αντιληπτικά. Αν η παραµονή µας εκεί είναι άνετη, τότε ο 

αρχικός προσανατολισµός µας στη ζωή µετά τη γέννηση θα είναι θετικός. Αν δεν 

είναι άνετη, αν η µητέρα υποφέρει από χρόνια ένταση, έχει παλµούς γρήγορους ή 

άρρυθµους, κινήσεις σπασµωδικές, καπνίζει, πίνει και παίρνει ναρκωτικά, τότε το 

έµβρυο προσανατολίζεται ασυνείδητα στο ότι ο κόσµος και η ζωή δεν 

προσφέρουν ασφάλεια και δεν πρέπει να τους έχει κανείς εµπιστοσύνη (Cole, 

2002). 

 Μια τέτοια ενδοµήτρια εµπειρία που συνοδεύεται από ένα δύσκολο 

τοκετό και απουσία κατάλληλης µεταχείρισης τους πρώτους µήνες παγιώνει τον 

άµορφο προσανατολισµό που είχε αρχίσει να διαγράφεται µέσα στη µήτρα. 

Αργότερα, όταν το παιδί αρχίσει να σκέφτεται, οι βασικές ιδέες του θα είναι: « 

∆εν µπορώ να εµπιστευτώ κανέναν, κλπ.  Αυτές οι αποκαλούµενες παρανοϊκές 

ιδέες έχουν πραγµατικές ρίζες – στις πραγµατικές εµπειρίες του παιδιού που 

αντιστοιχούν στην ενδοµήτρια ζωή. 

 Μέσα στη µήτρα το έµβρυο «επισκοπεί» τον κόσµο, όχι µε µάτια και 

αυτιά, αλλά µε την αίσθηση της αφής του (Τζάνοφ, 1991).  

Αργότερα, θ’ αρχίσει να χρησιµοποιεί γι’ αυτό το σκοπό και τις άλλες αισθήσεις 

του. Ακόµα, δεν µπορεί να νιώσει τη διαφορά τους.  

 Το έµβρυο είναι, λοιπόν, ένας οργανισµός που αισθάνεται τα πάντα. Το 

κάθε λογής τραύµα µπορεί να του προκαλέσει την ίδια µορφή αισθητηριακής 

υπερφόρτισης µ’ εκείνη που µπορεί να συµβεί αργότερα στη ζωή του και να έχει 

ακριβώς το ίδιο αποτέλεσµα, όπως π.χ. την εξασθένιση της αισθητηριακής 

αντίληψης. 

  Θα µπορούσαµε να υποθέσουµε ότι το έµβρυο είναι πιο ευαίσθητο στην 

αισθητηριακή υπερφόρτιση, γιατί ο νευρολογικός µηχανισµός του δεν έχει ακόµα 

αναπτυχθεί ικανοποιητικά. 

 Το αποτέλεσµα µιας αισθητηριακής υπερφόρτισης στη διάρκεια της 

περιόδου πριν και λίγο µετά τον τοκετό µπορεί να δηµιουργήσει τέτοιες 
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αλλοιώσεις στον εγκέφαλο, ώστε να επηρεαστούν ορισµένες ικανότητες. 

 Αργότερα, το παιδί µπορεί να εµφανίσει ανεπάρκεια µηχανικής 

ικανότητας. Μπορεί να είναι ανίκανο να δει πώς ταιριάζουν τα διάφορα 

πράγµατα µεταξύ τους. Μπορεί να είναι ανίκανο ν’ αντιληφθεί τη σχέση των 

επίπλων σ’ ένα δωµάτιο. Μπορεί, ακόµα, να είναι ανίκανο να καταλάβει πώς 

συναρµολογούνται ορισµένα εξαρτήµατα. Αυτές οι ελλείψεις µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα πολύ πρώιµων εµπειριών µέσα στη µήτρα και όχι δυσκολίες 

κληρονοµικής φύσης, όπως πιστεύαµε στο παρελθόν. Φυσικά, δεν πρέπει ν’ 

αγνοούµε την τεράστια επίδραση των εµπειριών που συνέβησαν µετά τον τοκετό. 

 Για παράδειγµα, αν οι γονείς αρνούνται ν’ αφήσουν ένα παιδί να 

εξερευνήσει και ν’ αγγίξει αντικείµενα, οι µηχανικές ικανότητες του παιδιού θα 

ελαττωθούν. ∆ε θα µπορεί, µ’ άλλα λόγια, να βιώνει το περιβάλλον του σε σχέση 

µε το σώµα του, πράγµα βασικό για την ανάπτυξη των µηχανικών ικανοτήτων. 

Όταν το µωρό µένει παθητικά µέσα στο καροτσάκι του, η αντίληψη του θα 

αµβλυνθεί, γιατί η εξερεύνηση του κόσµου του είναι ατελής. Η αντίληψη του 

ελαττώνεται κατά τρόπο καθολικό. (Louey and Thornburg, 2005, 

http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev) 

 Η εξερευνητική συµπεριφορά που εκδηλώνεται πολύ νωρίς στη ζωή είναι 

εκείνη ακριβώς που δηµιουργεί στο παιδί τη σωστή αντίληψη του χώρου. Όταν 

δεν επιτρέπουµε σ’ ένα παιδί ν’ αναπτύσσει µε πληρότητα τις αισθήσεις του, το 

αναγκάζουµε να στραφεί στο αφηρηµένο – να γίνει, δηλαδή, ένα άτοµο µε 

αναπτυγµένες περισσότερο διανοητικές παρά µηχανικές ικανότητες. Αργότερα, 

µπορεί να γίνει ένας διανοούµενος µε θαυµάσια αφηρηµένη σκέψη κι ελάχιστες 

µηχανικές ικανότητες. 

 Η ουσία είναι, ότι η παρεµπόδιση της ανάπτυξης των αισθήσεων νωρίς 

στη ζωή ενός παιδιού µπορεί να προκαθορίσει για όλη τη µετέπειτα ζωή του τον 

τρόπο σκέψης και ύπαρξης του. 

 Θα έλεγε κανείς ότι µ’ ένα καλό ξεκίνηµα στη ζωή ο άνθρωπος θα 

µπορούσε αργότερα ν’ αντέξει κάθε µορφή στρες. Μια κακή αρχή απλά 

εξασφαλίζει την ύπαρξη µετέπειτα προβληµάτων. Ακόµα πιο σηµαντικό, µια 

καλή αρχή µπορεί να σηµαίνει ένα καλό τέλος ή τουλάχιστον ένα τέλος που δε θα 

έρθει πρόωρα. Ο William Berkowitz ανέφερε στην εργασία του µε τα ζώα ότι 

εκείνα που δέχτηκαν τα κατάλληλα ερεθίσµατα έζησαν περισσότερο από τα 

άλλα. Τα παιδιά µιας µητέρας που είχε µια «καλή» αρχή στη ζωή έζησαν 
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περισσότερο. Έτσι, αυτοί οι πρώτοι µήνες φαίνεται να είναι υπόθεση ζωής και 

θανάτου.  

 Αυτήν ακριβώς την εποχή, οι γονείς θα πρέπει να προσφέρουν στο 

νεογέννητο ένα περιβάλλον ήρεµο, χωρίς καβγάδες, να προσέχουν να µη 

βοµβαρδίζεται το µωρό µε δυνατούς θορύβους ή να µην περιορίζεται σφιχτά από 

µια κουβέρτα, να µην αφήνεται βρεµένο, πεινασµένο ή διψασµένο για πολλή ώρα 

(Τζάνοφ, 1991). 

 Με λίγα λόγια, οι πρώτοι µήνες σηµαίνουν για τους γονείς αδιάκοπη 

προσπάθεια. Όλα αυτά θα πρέπει να τα έχει υπόψη του το ζευγάρι που σκέφτεται 

να κάνει παιδί. 

 Το ίδιο θα πρέπει να γίνεται και από πλευρά της κοινωνίας. Γιατί αν είναι 

δυνατό, τόσο η µητέρα όσο και ο πατέρας δε θα έπρεπε να πηγαίνουν στη δουλειά 

τους για µερικούς µήνες µετά τη γέννηση του µωρού. 

 Ο πατέρας θα έπρεπε να παίρνει κάποια µορφή άδειας για να συµµετέχει 

στην πιο σηµαντική δουλειά του κόσµου…, να βοηθήσει έναν καινούργιο 

άνθρωπο ν’ αποκτήσει τις καλύτερες ευκαιρίες για τη ζωή.      
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2.2.3. Το Σώµα Θυµάται… 

 

 
 Το σώµα είναι µια δεξαµενή αναµνήσεων που διατηρεί όλες τις εµπειρίες 

του, δεν ξεχνά τίποτα, ακόµα κι όταν το συνειδητό µυαλό είναι ανίκανο να 

θυµηθεί αυτά τα γεγονότα. 

 ∆εν είναι µόνο το «µυαλό» που διατηρεί ή «θυµάται» εµπειρίες, είναι και 

ολόκληρο το σώµα. Επειδή ακριβώς το σώµα και το µυαλό είναι µια ενότητα, το 

σώµα συνεχώς αντιδρά στην εµπειρία που είναι αποσυνδεµένη, κωδικοποιηµένη 

και αποθηκευµένη. Με άλλα λόγια, ο Πόνος ( και οι ανικανοποίητες ανάγκες 

µετατρέπονται σε Πόνο) είναι θέµα ιστών και οι ιστοί «θυµούνται» µε έναν 

σωµατικό τρόπο. Πρόκειται για το είδος «ανάµνησης» που παρατηρείται όταν το 

σύστηµά µας «θυµάται» ότι έχουµε πάρει µεγάλη δόση κάποιου φαρµάκου και 

έπειτα παρουσιάζει ανοσία σ’ αυτό. 

 Η εµπειρία δεν είναι µια ολότητα που διατηρείται εγκλωβισµένη µόνο 

στον εγκέφαλο. Μια αναφοµοίωτη πρώιµη εµπειρία δηµιουργεί ένα 

επαναλαµβανόµενο βραχυκύκλωµα στον εγκέφαλο που ερεθίζει το σώµα και το 

καθιστά αναπόσπαστο τµήµα αυτής της εµπειρίας (Τζάνοφ, 1991).  

Αν, για παράδειγµα, το πρώιµο τραύµα συνδεόταν µε την έξοδο του 

εµβρύου σε µια ψυχρή αίθουσα τοκετών, τότε το κυκλοφορικό σύστηµα αντιδρά 

στο τραύµα µε συστολή των αιµοφόρων αγγείων.  

Αυτή η συσταλτική διαδικασία µπορεί να µονιµοποιηθεί µε αποτέλεσµα 

το άτοµο να παρουσιάζει υπέρµετρη καρδιοαγγειακή αντίδραση σε οποιοδήποτε 

στρες που ενεργοποιεί το στρες του πρώιµου τραύµατος. Ένα τέτοιο άτοµο 

µπορεί να παρουσιάσει αργότερα στη ζωή του καρδιοαγγειακές παθήσεις.  

Με άλλα λόγια το στρες κατά την ενδοµήτριο ζωή είναι δυνατό να αυξήσει 

πιθανότητες ευπάθειας και ανάπτυξης καρδιαγγειακών νοσηµάτων στην ενήλικη 

ζωή ((Louey and Thornburg, 2005, http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev). 

Το 1989 µέσα από ερευνητικές µεθόδους βρέθηκε ότι το ακατάλληλο 

ενδοµήτριο περιβάλλον, η µικρής διάρκειας εγκυµοσύνη (όχι ολοκληρωµένη) και 

το µικρό βάρος του εµβρύου σχετίζεται µε τον κίνδυνο για χρόνια νοσήµατα, 

συµπεριλαµβανοµένης της στεφανιαίας νόσου και του διαβήτη,  κατά την ενήλικη 

ζωή. Άλλες µελέτες απέδειξαν επίσης ότι οι διατροφικοί παράγοντες κατά την 
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βρεφική ηλικία παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου στην 

ενήλικη ζωή.  

Φαίνεται ότι η φτωχή διατροφή κατά την εµβρυϊκή και βρεφική ηλικία σε 

συνδυασµό µε την ξαφνική αύξηση βάρους στην παιδική ηλικία αποτελεί το 

µεγαλύτερο κίνδυνο για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου αργότερα.   

Σύµφωνα µε πολύ πρόσφατες έρευνες γύρω από την ενδοµήτριο ζωή 

(Heart Research Center, Oregon, Health & Science University, 2005), η έκθεση 

του εµβρύου σε όχι ευνοϊκό περιβάλλον κατά την ανάπτυξή του, αυξάνει τον 

κίνδυνο για την εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων κατά την ενήλικη ζωή. 

Συγκεκριµένα βρέθηκε ότι υπάρχει µεγάλη συσχέτιση ανάµεσα στο στρες που 

βιώνει ένα έµβρυο κατά την ενδοµήτριο ζωή και στην ανάπτυξη στεφανιαίας 

νόσου ή ακόµη και στην προσβολή από καρδιακή ανακοπή κατά την πορεία της 

ζωής του.  

(Louey and Thornburg, 2005, http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev) 

Επακόλουθο του στρες που βιώνεται στη µήτρα αποτελεί επίσης κάποια 

αλλαγή στην γονιδιακή έκφραση σαν απάντηση σε ένα στρεσογόνο παράγοντα. 

Αυτό µπορεί να οδηγήσει στην µεταβολή της ανάπτυξης συγκεκριµένων οργάνων 

κατά την διάρκεια της πιο κρίσιµης περιόδου της ανάπτυξης.   

Η σχέση των γονιδίων µε το περιβάλλον τους είναι περίπλοκη και 

πολυσχιδής. Τα γονίδια δεν είναι παρά χηµικοί κώδικες και προσδιορίζουν τη 

διαδοχή των αµινοξέων στις πρωτεϊνες που παράγουν τα κύτταρα. Με τον τρόπο 

αυτόν, καθορίζουν τη µορφή και τις λειτουργίες των κυττάρων. Τα κύτταρα, µε 

τη σειρά τους, παρέχουν το άµεσο περιβάλλον στο οποίο υπάρχουν τα γονίδια. 

Έτσι, τα γονίδια και το κυτταρικό υλικό βρίσκονται σε συνεχή αλληλεπίδραση. 

Το σύνολο του συστήµατος των κυττάρων, δηλαδή ο οργανισµός, βρίσκεται 

επίσης σε συνεχή αλληλεπίδραση µε το περιβάλλον του. Οι αλληλεπιδράσεις του 

οργανισµού µε το ευρύτερο περιβάλλον του καθορίζουν τις συνθήκες των 

επιµέρους κυττάρων και, εποµένως, το άµεσο περιβάλλον των γονιδίων. 

Βλέπουµε λοιπόν, ότι υπάρχουν όργανα – στόχοι που είναι ευάλωτα όχι 

µόνο εξαιτίας κάποιας βεβαρηµένης κληρονοµικότητας (που δεν πρέπει να 

παραβλέπεται), αλλά και εξαιτίας κάποιου πρώιµου τραύµατος – στρες (Τζάνοφ, 

1991). 



 44

Οι ερευνητές που προσπαθούν να κατανοήσουν πώς συνδυάζονται οι 

γενετικοί παράγοντες µε τους παράγοντες της συµπεριφοράς για να 

δηµιουργήσουν ατοµικές διαφορές, ονοµάζονται γενετιστές της συµπεριφοράς. 

Οι ενδείξεις ότι το ξεχωριστό περιβάλλον του κάθε ατόµου έχει βαθιές 

επιδράσεις στην ανάπτυξη του, δεν µειώνει, κατά κανένα τρόπο, τη σπουδαιότητα 

των γενετικών παραγόντων. Αντίθετα, επιβεβαιώνει την αρχή ότι τα γονίδια και 

το περιβάλλον είναι δύο πτυχές της ίδιας διεργασίας της ανάπτυξης (Τζάνοφ, 

1991). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

 

 

3.1 ΜΟΝΤΕΛΑ ΕΠΙΡΡΟΗΣ ΣΤΗΝ ΕΡΜΗΝΕΙΑ 

   ΣΥΝ∆ΕΣΗΣ ΣΤΡΕΣ – ΝΟΣΟΥ 

 

 
 Ήταν στις ανατολές της εποχής του στρες αλλά και αυτής, της 

αγγλοσαξονικά νοούµενης επιστηµονικής εποχής της Ψυχολογίας, όταν ο Walter 

Cannon, πατέρας της σύγχρονης επιστηµονικής έκφρασης της Ψυχολογίας στον 

αγγλοσαξονικό χώρο, διατύπωνε, στα 1935, στο 189ο τεύχος του Αµερικανικού 

Περιοδικού της Ιατρικής Επιστήµης (American Journal of Medical Science), τη 

διαβόητη υπόθεση περί αγώνα έναντι παραίτησης, ή προς το ελληνικότερο, 

εµπλοκής, ή εφόρµησης έναντι απόδρασης (Fight versus flight hypothesis), 

αποτυπώνοντας τις δύο µείζονες εναλλακτικές αντιδράσεις-λύσεις που το άτοµο 

µπορεί να επιστρατεύσει ανταποκρινόµενο στο στρες, προκειµένου να ανακτήσει 

την εξισορροπητική οµοιόσταση που κάθε οργανισµός επιδιώκει, ώστε να διάγει 

σε ηρεµία. 

Η θέση αυτή του Cannon σηµάδεψε µια εποχή, αυτή του στρες ως 

πυρηνικής επιστηµονικής θεµατικής, το µετέπειτα αµείωτο ενδιαφέρον στην 

οποία έως τις ηµέρες µας δεν εκπλήσσει ποσώς, δεδοµένων των αλλεπάλληλων 

επιβεβαιώσεων που τα ερευνητικά δεδοµένα επιδεικνύουν, συνδέοντας το και ως 

αιτιοπαθογενετικό παράγοντα δηµιουργίας ασθενειών, αλλά και ως δεσµό της 

ανακύκλωσης των τελευταίων σε νέες µορφές ή και µε νέες εντάσεις 

(Παλαιολόγου, 2001). 

     Κατά την εµφάνιση του στρες, έδειξε πειραµατικά ο Selye, ο οργανισµός 

µπαίνει σε κατάσταση συναγερµού. Αυτή συνίσταται σε ένα είδος σωµατικού 

σοκ, καθώς εντατικοποιούµενες οι βιολογικές αντιδράσεις αντανακλούν πρώτες 

την απειλή που δέχεται ο οργανισµός να διαταραχτεί η ισορροπία του. 

Η βιολογική εντατικοποίηση µπορεί να φέρει τέτοια επιβάρυνση στα 

συστήµατα του οργανισµού, ώστε το κυρίαρχα ανταποκρινόµενο στο στρες 

όργανο του να σταθεί κάποτε αδύνατο να εξισορροπήσει την ένταση στην 
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προσπάθεια να αποζηµιώσει τον οργανισµό από το πλήγµα που δέχεται. Ως 

αποτέλεσµα, το όργανο αυτό µπορεί να υποστεί βλάβη, ίσως και ανεπανόρθωτη, 

οπότε να πάψει να λειτουργεί. Αν, για παράδειγµα, το όργανο που ανέλαβε το 

βάρος της διαχείρισης του στρες είναι η καρδιά, σε περίπτωση ισχυρού στρες δεν 

αποκλείεται η µόνιµη ανακοπή της λειτουργίας της, δεδοµένης µάλιστα µιας ήδη 

υπάρχουσας προδιάθεσης σε ευπάθεια. Αν πρόκειται για άλλο όργανο, ή για έναν 

κατά τα άλλα υγιή καρδιακό µυ, η βλάβη που θα προκληθεί συνεπάγεται σχεδόν 

αυτόµατα την εκδήλωση µιας σχετικής νόσου, η σοβαρότητα της οποίας 

εξαρτάται από τους ίδιους παράγοντες, αναµνηστικής ή κληρονοµικής ευπάθειας, 

καθώς και της έντασης του στρες που προκλήθηκε. 

 Παρόλα αυτά, αν οι άµυνες του οργανισµού δεν υπονοµευθούν 

ολοκληρωτικά και οι αντοχές που διαθέτουν υποστήριξη από την έως στιγµής 

επίτευξη διατήρησης υγείας των οργάνων του, τότε για να αντεπεξέλθει στην 

ένταση, ο οργανισµός µπαίνει σε λειτουργία αντίστασης στο στρεσογόνο 

παράγοντα, και όλα τα όργανα, µε όλα τα αποθέµατα ενέργειάς τους 

κινητοποιούνται ώστε να επιδιώξουν την επιστροφή σε κατάσταση ισορροπίας, 

σε κατάσταση οµοιόστασης. 

 Πρόκειται για µια ενέργεια προσαρµογής (adaptive energy), που 

προβάλλεται ως η προτιµώµενη µορφή αντίστασης στην ανισορροπία που απειλεί 

να επιφέρει το στρες-αντίστασης, που οι περισσότεροι οργανισµοί κατορθώνουν 

να προβάλλουν, τις περισσότερες φορές (Παλαιολόγου, 2001). 

 Και πάλι, ενόψει ενός επίµονου στρεσογόνου παράγοντα, και κατά τη 

φάση αυτή της αφιέρωσης ενέργειας προσαρµογής σε αυτόν, τα  

προσβαλλόµενα όργανα είναι πιθανό να επιβαρυνθούν δυσανάλογα προς τη 

δυνατότητα αντοχής τους, οπότε και να προκύψει χρόνια συρρίκνωση της 

ενέργειας προσαρµογής. 

 Στην περίπτωση που ο στρεσογόνος παράγοντας επιµένει επ’ αόριστον ή 

και επ’ άπειρον (ακόµη και υπό µορφή ιδεοψυχαναγκαστικών τελετουργικών 

σκέψεων – ούτε καν δηλαδή απαιτώντας και εκδραµάτιση σε καταναγκαστικές 

πράξεις), ή, εναλλακτικά, στην περίπτωση που στην εµπειρία του οργανισµού 

εγγράφονται πολλαπλές διελεύσεις από τη φάση του συναγερµού στη φάση της 

απορρόφησης ενέργειας προσαρµογής, η εξάντλησή του, ή και των, οργάνων, που 

αναλαµβάνουν κάθε φορά τον πρωταγωνιστικό ρόλο διαχείρισης, προβλέπεται ως 

δεδοµένη και αναπόφευκτη.  
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Ο λόγος γι’ αυτό βρίσκεται διατυπωµένος στην πρώιµη υπαγόρευση του 

νόµου της ελαστικότητας που ο Robert Hooke (1635-1703) θεµελίωσε για την 

επιστήµη της Φυσικής και υπαγορεύει ότι η ιδιότητα ενός σώµατος ή ενός υλικού 

τείνει να ανακτά την αυθεντική του µορφή και τις αρχικές του διαστάσεις όταν 

µετακινηθούν οι τυχόν δυνάµεις που του ασκούνται, παύει να ισχύει, όταν 

υπερβεί το όριο της ελαστικότητάς του (Παλαιολόγου, 2001). 

 

Η πορεία στην εξάντληση διαγράφεται σε τρία στάδια κατόπιν του 

εναρκτηρίου λακτίσµατος του στρες: 

Στρες 

Συναγερµός 

Αντίσταση Προσαρµογής 

Εξάντληση 

 

Η συσχετιζόµενη µε το στρες εκδήλωση νόσου προκύπτει ως αποτέλεσµα 

διακένωσης φυσιολογικών πόρων αντίστασης/προσαρµογής και µε τη 

συνεπακόλουθη εξάντληση/εξόντωση του κυρίαρχου ανταγωνιστικού στο στρες 

οργάνου, δεδοµένης της ανεπανόρθωτης φθοράς του, κατόπιν της 

 επίµονης τριβής του µε, και απίσχνανσής του από τις ανεπιθύµητες πιέσεις 

(Παλαιολόγου, 2001). 

 Αυτό είναι το είδος της ακολουθίας των σταδίων του µοντέλου 

αντίστασης που παρατηρείται και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, καθώς 

επίσης και το τµήµα της θεωρίας του Selye που βρήκε την εκτενέστερη διάδοση 

και απήχηση έως τις ηµέρες µας. 

 Η πτυχή της θεωρίας του Selye, που αποσιωπήθηκε ιδιαίτερα κατά τις 

δεκαετίες που ακολούθησαν τη διατύπωση του µοντέλου του, αφορά και 

επιβεβαιώνει την οπτιµιστική πλευρά της δράσης του οργανισµού απέναντι στο 

στρες.  

 Ενόψει ενός επίµονου στρεσογόνου παράγοντα, και κατά τη φάση αυτή 

της αφιέρωσης ενέργειας προσαρµογής σε αυτόν, το ή τα προσβαλλόµενα όργανα 

έχουν εκµάθει έναν τουλάχιστον τρόπο οικονοµίας της ενέργειας προς 

κατανάλωση, αλλά και, δεδοµένης της προηγηθείσας επιτυχίας, η ανάκτηση της 

οµοιόστασης επιτυγχάνεται ταχύτερα και αποτελεσµατικότερα. Αντί να 

επιβαρυνθούν δυσανάλογα προς τη δυνατότητα αντοχής τους, οπότε και να 
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προκύψει χρόνια συρρίκνωση της ενέργειας προσαρµογής, εξασφαλίζουν 

ενέργεια που είτε κατευθύνεται στη διαχείριση άλλων, νέων στρεσογόνων 

συνθηκών που προκύπτουν, είτε αφιερώνεται στην εκλέπτυνση της αντίδρασης 

στον οικείο, αλλά ακόµη ικανά «διδακτικό» στρεσογόνο παράγοντα. 

 Στην περίπτωση που ο στρεσογόνος παράγοντας επιµένει επ’ αόριστον ή 

και επ’ άπειρον, ο εντοπισµός επάλληλων στρατηγικών διαχείρισης του 

µεταστρέφεται σε προτιµητέα πρόκληση προς αυτοβελτίωση του οργανισµού σε 

εναλλακτικές λύσεις κατίσχυσης. 

 Το µοντέλο του  Selye δέχτηκε δριµύτατες αρνητικές κριτικές πριν τη 

µεταγενέστερα µόνο υιοθέτησή του, ιδίως για την υπεργενικευµένη του θεώρηση 

και την έλλειψη ευελιξίας που παρουσίαζε κατονοµάζοντας συγκεκριµένες 

αντιδράσεις στο στρες, από συγκεκριµένων ευάλωτων οργάνων (Παλαιολόγου, 

2001). 

 Η σύλληψη  Selye για την επιµονή ή την επαλληλία στρεσογόνων 

παραγόντων ως υπονοµευτική της ανθρώπινης αντοχής βρήκε την πιο σφαιρική 

της έκφραση στο µοντέλο συνάθροισης στρεσογόνων συνθηκών, πρώτα 

διατυπωµένο από τον H.G. Wolff (ψευδώνυµο της ∆ρ. A. Parish Tizzel, 1898-

1962) και ενσωµατωµένο στην «ψυχιατρική κοινού νου» (common sense 

psychiatry of Dr. A. Meyer). 

 Το µοντέλο αυτό επανέλαβε µε τρόπο διεξοδικό την αρνητική στρεσογόνο 

επίδραση που ακόµη και οι θετικές εµπειρίες µπορούν να έχουν και ξεσήκωσε 

θυελλώδεις συζητήσεις, ειδικά στο χώρο της ψυχοσωµατικής, αφού η προσθετική 

ισχύς των πιέσεων της ζωής συνδέθηκε πλέον άρρηκτα µε µια σειρά οργανικών 

παθήσεων, συµπεριλαµβανοµένων ορισµένων καρδιοπαθειών (Παλαιολόγου, 

2001). 
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3.2. ΜΙΑ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΚΗ ΟΠΤΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΗΣΗΣ  

ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ 
 

 

 Η Αµερικανική Επιτροπή του Ινστιτούτου Ιατρικής της Εθνικής 

Ακαδηµίας των Επιστηµών (American Committee of the National Academy of 

Sciences’ Institute of Medicine) προσδιόρισε τους όρους κατανόησης και 

αντιµετώπισης του στρες επί των διαστάσεων που µπορούν να εντοπιστούν, 

οµαδοποιώντας υποσύνολα των πολλών εννοιών που του προσάπτονται:  

στρεσογόνους παράγοντες (stressors), αντιδράσεις / απαντήσεις  (reactions / 

responses), συνέπειες (consequences) και διαµεσολαβητικούς παράγοντες 

(mediators) που µπορεί να ευνοούν, να εντείνουν, ή να περιορίζουν, ακόµη και να 

ακυρώνουν µια δεδοµένη στρεσογόνο εµπειρία ή συνθήκη.  

 Ως στρεσογόνος παράγων ορίζεται κάθε γεγονός ή κατάσταση που 

προκαλεί φυσικές ή και ψυχολογικές αντιδράσεις σε ένα άτοµο υπό 

συγκεκριµένες συνθήκες. Ως αντιδράσεις / απαντήσεις στο στρες ορίζονται οι 

βιολογικές ή και ψυχοκοινωνικές «απαντήσεις» του ατόµου στο στρεσογόνο 

παράγοντα. Ως συνέπειες του στρες ορίζονται τα αντίστοιχα βιολογικά – 

ψυχοκοινωνικά αποτελέσµατα αυτών των αντιδράσεων. 

 Τέλος, ως διαµεσολαβητικοί παράγοντες νοούνται όλες οι συνθήκες ή 

παράµετροι, η καταλυτική ή και δραστική παρουσία των οποίων προσδιορίζει την 

πλοκή µε την οποία η αλληλουχία στρεσογόνου παράγοντα – αντίδρασης – 

συνεπειών λαµβάνει χώρα. 

 Η προσωπικότητα του ατόµου, για παράδειγµα έχει βρεθεί σε πλήθος 

µελετών ότι είναι ο πλέον αποφασιστικός διαµεσολαβητικός παράγοντας στο 

στρες (Pervin & John, 2001).        
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3.3. ΣΩΜΑ ΚΑΙ Η «ΦΑΥΛΟΠΟΙΗΣΗ» ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ  

ΕΝΑΝΤΙ ΤΟΥ ΑΓΧΟΥΣ 

 

 
 Την επίταση της «φαυλο-ποίησης» αυτών δηµιουργεί η σπειροειδής ανακύκλωση 

των στρεσογόνων και αγχογόνων εµπειριών. Η φαυλοποίηση τούτη κατανοείται ίσως 

καθαρότερα σε περιπτώσεις όπως οι παραπάνω, αναβίωσης µιας παρελθοντικής 

στρεσογόνου εµπειρίας, ή αναδροµικού αναλογισµού µιας πιθανά ουδέτερης 

παρελθοντικής συνθήκης, που όµως αργότερα αναστατώνει το άτοµο καθώς εντοπίζονται 

πτυχές και ερµηνείες της, που δεν είχαν συνειδητοποιηθεί κατά την πρωτογενή εµφάνισή 

της. 

 Κατά τι δυσκολότερη φαίνεται η κατανόηση της αντίστοιχης φαυλοποίησης, όταν 

στην εξέταση, τόσο του στρες όσο και του άγχους, διαπιστώνει κανείς ότι εµπλέκεται 

όντως αναπόφευκτα ο σωµατικός παράγοντας. 

 Και είναι γεγονός ότι η πρώτη κατά σειρά «απάντηση» (response) που το άτοµο 

προβάλει στο στρες και το άγχος είναι «σωµατική»: Ανεξάρτητα από το εάν και κατά 

πόσο η αυτοπαρακολούθηση του υποκειµένου εντοπίζει στο σωµατικό του εαυτό τις 

πρώτιστες αντι-δράσεις σε πιεστικές συνθήκες, τούτο συµβαίνει δίχως εξαιρέσεις. 

 Πράγµατι, ως αντίδραση στο στρες και το άγχος είναι ο φυσικός σωµατικός 

οργανισµός του υποκειµένου που παρουσιάζει πρώτιστα µεταβολές. Όλα τα 

υποσυστήµατα του ανθρώπινου οργανισµού είναι δυνατόν να συµµετάσχουν στην 

απάντηση προς το στρεσογόνο παράγοντα, αν και τόσο γενικευµένες διαταραχές 

σπανιότατα παρατηρούνται στην κλινική πράξη. Συνήθως, όµως, τουλάχιστον ένα ή δύο 

υποσυστήµατα του οργανισµού παρουσιάζουν µεταβολές, που, άµεσα ή αργότερα, 

ενδέχεται, ιδίως αν παραµείνουν απαρατήρητες ή και αδιαχείριστες, να εξελιχθούν σε 

πραγµατικές σωµατικές παθήσεις (Μάνος, 1997).    

 Πολύ περισσότερο, όταν λίγο, ή αρκετά αργότερα, η οποιαδήποτε σωµατική 

δυσλειτουργία που θα έχει προκληθεί εξαιτίας της στρεσογόνου εµπειρίας υποπέσει στην 

αντίληψη του ατόµου, τούτο δεν γίνεται κατά κανόνα αντιληπτό ως συνέπεια του στρες 

που προηγήθηκε, αλλά τυπικά εκλαµβάνεται ως κάποια πρόσθετη, και άρα πρόσθετα 

απειλητική σωµατική νόσος, που, µε τη σειρά της, προκαλεί έντονο στρες και άγχος στο 

υποκείµενο, φαυλοποιώντας έτσι την αρχική εµπειρία, εν ονόµατι, τελικά, µιας σειράς 
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παρερµηνειών των στρεσογενώς και αγχογενώς προκεκληµένων σωµατικών σηµείων και 

σηµάτων. 

 Η καθυστερηµένη χρονικά αντίληψη της σωµατικής εµπλοκής στη στρεσογόνο 

εµπερία συσκοτίζει την αιτιώδη σχέση µεταξύ των δύο, παρωθώντας σε µια εσφαλµένη 

αυτονόµηση του σωµατικού παράγοντα, που αιφνίδια συντελεί ξεχωριστή απειλή [Για 

µια πρόσφατη εκτενή κριτική επισκόπηση του υλικού που αφορά στο φόβο των 

σωµατικών αντιδράσεων προς το στρες και το άγχος, τη συνακόλουθη παρερµηνεία τους 

και το φαύλο κύκλο των µετέπειτα συµπεριφορών και συµπτωµάτων που προκύπτουν, 

µπορούµε να στραφούµε στους Asmudson και Norton, 1993, Taylor, 1995]. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 52

 

3.4. ΣΩΜΑΤΙΚΗ «ΑΝΤΙΛΗΨΗ» ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ  

ΕΝΑΝΤΙ ΤΟΥ ΑΓΧΟΥΣ 
 

 

 Το σώµα «αντιλαµβάνεται» πρώτο το συναγερµό που προκαλεί µια εµπειρία την 

οποία το άτοµο αξιολογεί ως στρεσογόνο ή και αγχογόνο, και είναι το σώµα που κατά 

προτεραιότητα αντιδρά στο συναγερµό αυτό. 

 Σωµατικά συµπτώµατα που εµφανίζονται µε κάθε στρεσογόνο και αγχογόνο 

εµπειρία µπορεί να είναι πονοκέφαλος, ζαλάδα, χλοµή όψη, διαστολή της κόρης των 

µατιών, δυσκαταποσία, υπερσιέλωση, ξηροστοµία, «κόµπος» στο λαιµό, ψυχογενής 

τριχόπτωση, τάση προς έµµεση, αίσθηµα ναυτίας, «πεταλούδες» στο στοµάχι, 

υπεροξυγόνωση, διάφορα αναπνευστικά   προβλήµατα επιτάχυνσης ή επιβράδυνσης της 

αναπνοής, αιφνίδια ακατάσχετη εφίδρωση, δερµατοπάθειες, υπερέκκριση αδρεναλίνης, 

ταχυπαλµία, καρδιακή αρρυθµία, συσπάσεις της σπλήνας, ηπατική διέγερση, εντερικά 

προβλήµατα, τρόµος των άνω ή και κάτω άκρων, έντονοι µυοσκελετικοί πόνοι, 

γυναικολογικής και ανδρολογικής φύσης ενοχλήσεις, αλλά και γενικευµένα ακαθόριστα 

συµπτώµατα και, κατ’ επέκταση, παθήσεις, και αλλαγές στη συµπεριφορά, όπως σε 

περιπτώσεις που παρατηρούνται αδυναµία χαλάρωσης, συγκέντρωσης της προσοχής και 

ειρµού της σκέψης, χωροταξικός και χρονικός αποπροσανατολισµός, εκζητηµένο 

τρόµαγµα ή αποσβόλωση λόγω τετριµµένων ή και αναµενόµενων ερεθισµάτων, εκρήξεις 

θυµού και επιθετικότητας, εξάψεις ή ρίγη, άτοπη ή άσκοπη υπερενεργητικότητα, 

ανεξέλεγκτες καταστάσεις θλίψης και απελπισίας, ακαθησία, και µια σειρά διαταραχών 

ύπνου – όλα σχετιζόµενα έµµεσα ή άµεσα µε την εγκεφαλική και την ενδοκρινολογική 

λειτουργία του οργανισµού.  

Κοντολογίς, εκτός από την εγκεφαλική και την ενδοκρινολογική λειτουργία, το 

µυοσκελετικό σύστηµα, το γαστρεντερολογικό σύστηµα, το καρδιαγγειακό σύστηµα, το 

γεννητικό, ουροποιητικό και νευρολογικό σύστηµα του ατόµου είναι δυνατόν να 

ανταποκριθούν στο στρες µε κίνδυνο κάποτε και µόνιµης βλάβης τους. 

 Τα συναισθήµατα και οι συµπεριφορές που προκύπτουν από τέτοιες σωµατικές 

διαταραχές είναι ευνόητο πως µπορούν µε τη σειρά τους να προκαλέσουν στρες και 

άγχος στο άτοµο, που, δεδοµένης µιας, λ.χ., παρατεταµένης αϋπνίας, υπολειτουργεί σε 

επίπεδο επαγγελµατικής συνέπειας, και δεδοµένης µιας «ανεξήγητης» ευερεθιστότητας 
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του ωθείται σε απόσυρση από κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, που ενδεχοµένως θα 

οδηγήσει σε αισθήµατα απελπισίας, αφού η κοινωνική και επαγγελµατική του ζωή 

κινδυνεύουν να διαταραχθούν ανεπανόρθωτα (http://www.stress.org/). 

 Στη λίστα είναι προφανές ότι καταχωρήσιµη θεωρείται, τελικά, κάθε ενόχληση ή 

δυσλειτουργία του οργανισµού. Και, αν αναλογιστεί κανείς ότι συµπτώµατα όπως τα 

παραπάνω, αλλά και πλείστα – όσα ακόµη, που είναι  κατατάξιµα στη λίστα αυτή 

αφορούν σε οργανωµένα σύνδροµα ψυχικών διαταραχών, και αφού η αιτιοπαθογένεση 

αυτών των συµπτωµάτων ανάγεται µερικά ή ολικά στον ψυχολογικό παράγοντα, ευνόητο 

είναι πώς, τέτοιες ενοχλήσεις αλλά και παθήσεις που µπορεί να εξυπακούονται, να 

αποτελούν τελικά αντικείµενο µελέτης και παρέµβασης και Κλινικής Ψυχολογίας 

(Παλαιολόγου, 2001). 

 Σύνδροµο ορίζεται κάθε σύνολο µεµονωµένων συµπτωµάτων που τείνουν να 

εµφανίζονται οργανωµένα, οµαδηδόν ή κατ’ ακολουθία, χαρακτηρίζοντας µια διακριτή 

νοσολογική οντότητα, πολλές φορές ποιοτικά διάφορη αυτού, που εξυπακούονται τα 

επιµέρους συµπτώµατα που συναποτελούν το σύνδροµο. Η γενική πάρεση, για 

παράδειγµα, σύνδροµο ενδεικτικό µιας προϊούσας (ακόµη και κατά 30 χρόνια) 

συφιλιδικής διαταραχής, ούτε περιλαµβάνει κάποιο από τα συµπτώµατα της σύφιλης 

(χάνχρες), ούτε αφορά άµεσα, ή καν θεραπεύεται άµεσα µε αγωγή στην εµφάνιση του 

κάθε χωριστού συµπτώµατος που τη χαρακτηρίζει. Έτσι, ενώ ξεκινά µε φαινοµενικά 

ασύνδετες ακολουθίες συµπτωµάτων, δηλαδή διαταραχές µνήµης και διαταραχές 

προσοχής (αφαίρεση, αποσβόλωση/απόσβεση, λήθη), και βλακώδεις ιδέες µεγαλείου, 

αργότερα αυτά ακολουθούνται από γενικευµένη έκπτωση των νοητικών ικανοτήτων, την 

οποία διαδέχονται συµπτώµατα αρχικά µερικής, και κατόπιν γενικής παράλυσης, που, µε 

τη σειρά της, ακολουθείται από εντονότατους πόνους,  που παραµένουν χαρακτηριστικοί 

της κλινικής εικόνας, έως ο ασθενής να καταλήξει. 

 Οι Rosenhan και Seligman (1989) προτείνουν εύστοχα ότι το σύνδροµο της 

πάρεσης συνιστά κάλλιστο παράδειγµα σύµφυρσης των ενδιαφερόντων της Κλινικής 

Ψυχολογίας, της Ψυχιατρικής και της Ιατρικής, αφού δυνάµει αρµόζει να τύχει αγωγής 

και από τις τρεις επιστήµες (Ποταµιάνος, 1995). 

 Η σύγχρονη µάστιγα του συνδρόµου επίκτητης ανεπάρκειας του ανοσοποιητικού 

συστήµατος (AIDS) συνιστά ανάλογη περίπτωση. 

 ∆ιακρίνονται πλήθος συνδρόµων που καθιστούν διαγνώσιµες µια σειρά από 

διαταραχές της ανθρώπινης ψυχοπαθολογίας αλλά και γενικής νοσολογίας, και που κατά 

κανόνα παίρνουν το όνοµά τους από το όνοµα τους από τον ερευνητή που έκανε τις 
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πρώτες παρατηρήσεις διαπιστώνοντας την αλληλουχία των συµπτωµάτων σε 

οργανωµένη µορφή. 

 Γίνεται λόγος για σύνδροµο Korsakoff (ιδίως σε αλκοολικούς, επί απώλειας 

µνήµης πρόσφατων γεγονότων και µυθοπλασίας, αλλά ακριβέστερης ανακλησιµότητας 

παλαιότερων βιωµάτων). Ενδιαφέρον γνωσιολογικά είναι το σύνδροµο Ganser, εκούσια 

προκαλούµενης ψευδοψύχωσης – υστερικής ψευδάνοιας – µε σκοπό την έλξη της 

προσοχής τρίτων, στην παρουσία των οποίων τα συµπτώµατα επιτείνονται, καθώς και το 

συναφές σύνδροµο Munchhausen, χρόνιας ακατανόητης προσποιητής διαταραχής, που 

όµως φθάνει να «παραγάγει» αληθή σωµατικά συµπτώµατα, που τα προκαλεί το ίδιο το 

άτοµο υπό µορφή διάφορων εκούσιων «αυτοτραυµατισµών», και που για το λόγο αυτό 

συχνότατα αντιµετωπίζονται µε ιατρικές επιθετικές αγωγές (από πλύσεις στοµάχου έως 

χειρουργικές επεµβάσεις). 
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3.5. ΣΩΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΑΓΧΟΥΣ - ΣΤΡΕΣ 

 

 
 Η σοβαρότητα της σωµατικής συµµετοχής στην ψυχική νόσο δεν µπορεί να 

εκτιµηθεί στο εύρος που πραγµατικά ισχύει, αν παραλειφθεί η εξέταση της ενότητας των 

περιπτώσεων σωµατοποίησης του άγχους. Εκδηλούµενη µε ποικίλες µορφές, η 

διαταραχή αυτή εξυπακούεται την εµφάνιση ασθένειας ή ψευδασθένειας, που πλήττει τη 

φυσική κατάσταση του ατόµου, εξαιτίας ακριβώς µιας ψυχολογικής ασθένειας του ίδιου 

να αντιµετωπίσει τις στρεσογόνες συνθήκες της ζωής (Χριστοδούλου, Κονταξάκης, 

Οικονόµου, 2000). 

 Η εποχή της έξαρσης του ενδιαφέροντος για τον προσδιορισµό του εάν και κατά 

πόσο µια σχετιζόµενη µε το στρες  και άγχος σωµατική δυσλειτουργία άρµοζε να 

καθοριστεί ως ψυχοσωµατική ή σωµατοψυχική διάρκεσε περίπου δύο δεκαετίες ( από τα 

µέσα του 1960 ως τα µέσα του 1980), και παρερχόµενη δεν φάνηκε να αποφέρει 

ιδιαίτερες ωφέλειες για την πρόοδο των αποκρυσταλλωµένων προ πολλού, από εποχής 

Ιπποκράτη, γνώσεων µας: στο ότι τελικά η προτεραιοποίηση είναι πολύ σχετική και 

αµφίρροπη, στο βαθµό που µπορεί να εντοπιστεί από το ιστορικό του ασθενή µια 

ψυχολογική επιβάρυνση πριν την εµφάνιση µιας σωµατικής νόσου ή µια σωµατική 

δυσλειτουργία πριν από την εµφάνιση ψυχικών προβληµάτων. ∆εδοµένου ότι ο 

άνθρωπος είναι ον που διαθέτει αµφότερα, «σώµα» (σάρκα, βιολογικές λειτουργίες, 

νευρολογικές δοµές) και «ψυχή» (διάνοια, ψυχολογική υπόσταση, πνευµατισµό) η εξ 

ορισµού του ως όντος αλληλοδιαπλοκή τους κάνει το ερώτηµα περί προτεραιότητας να 

καταντά ρητορικό, αυτονόητα ισόρροπο ως προς τα µέρη του, ίσως δε και περιττό. 

 Σε µεγάλο αριθµό κλινικών περιπτώσεων ατόµων, βέβαια, η αιτιώδης σχέση 

σωµατικής και ψυχολογικής κατάστασης αποκτά κατεύθυνση, προτεραιοποιώντας τη 

δεύτερη ως υπεύθυνη για τις διαταραχές της πρώτης. Αλλά και σε τέτοιες περιπτώσεις, 

µπορεί να ειπωθεί πως οι πρόοδοι µας στις βιολογικές αποκαλύψεις βρίσκονται ακόµη σε 

πρώιµο στάδιο σε σχέση µε τις γνώσεις που επιφυλάσσεται το ανθρώπινο σώµα, οπότε 

και άδηλες, λόγω της πενίας µας σε ερευνητικά µέσα, οπότε και οι βιολογικές 

προτεραιότητες ευθύνης, όπως είναι τουλάχιστον ευλογοφανές, να µπορούν αργότερα να 

αποκαλυφθούν για ό,τι ως τώρα φέρεται ψυχογενώς εκκινούµενο (Παλαιολόγου, 2001). 
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 ∆ιατηρώντας την επιφύλαξη αυτής της σύµβασης, µένει µικρό περιθώριο στην 

περιοχή απόδοσης προτεραιότητας ευθυνών για την τυχούσα διαταραχή στο σώµα ή την 

ψυχή, και η πιο σοφή ίσως τακτική παραµένει η περιγραφική, µε βάση τα έως τώρα 

διεθνή ερευνητικά δεδοµένα ως προς τις ψυχικές διαταραχές που εµφανίζονται ως 

σωµατικές νόσοι, ή προκαλούν σωµατικές νόσους ή ψευδονόσους – άλλωστε, 

δευτερογενής, µετά την εκδήλωση µιας (αληθούς) σωµατικής νόσου, εµφάνιση στρες και 

άγχους είναι σχεδόν αυτονόητη, στο βαθµό που µια αρρώστια δεν τείνει να εγγράφεται 

στον κατάλογο των θετικών εµπειριών για τους περισσότερους ανθρώπους. 
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3.6. ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 
 

Αντίθετα µε την κοινή πεποίθηση, η ψυχοσωµατική ιατρική δεν είναι µια 

υποκατηγορία της ψυχιατρικής ή κάποιας άλλης ειδικότητας της ιατρικής.  

 

Αποτελεί έναν ανεξάρτητο επιστηµονικό κλάδο, ο οποίος εξετάζει τη σχέση µεταξύ 

των ψυχολογικών, βιολογικών και κοινωνικών διαδικασιών µέσα στον ανθρώπινο 

οργανισµό – στη φάση τόσο της υγείας, όσο και της ασθένειας. 

                                                                        (Ρήγα, 1991)    
 

 
 Ο όρος «ψυχοσωµατικός» οφείλεται στο Γερµανό ψυχίατρο Heinroth (1818), που 

θεώρησε την προέλευση της αϋπνίας ως «ψυχοσωµατική». Οπωσδήποτε, όµως, η έννοια 

που απέδωσε ο Heinroth στον όρο ήταν ασαφής, όπως ασαφής ήταν και η χρησιµοποίησή 

του από πολλούς µέχρι σήµερα (Μάνος, 1997). 

 Η H. Deutsch (1973), εισήγαγε στην ψυχανάλυση  τον όρο ψυχοσωµατική 

ιατρική, µε σκοπό να δηλώσει παθήσεις οι οποίες θεωρήθηκαν ότι εκδηλώνονται, 

χρονίζουν ή βελτιώνονται σε σχέση «µε καταστάσεις εσωτερικής πίεσης (stress), 

καταστάσεις που προκύπτουν από αντίξοες εσωτερικές και εξωτερικές συνθήκες. Τα 

συµπτώµατά τους ερµηνεύτηκαν από ορισµένη οµάδα ερευνητών ως εκδηλώσεις των 

ειδικών ασυνείδητων ψυχοσυγκρούσεων του ασθενή, ενώ οι κλινικές τους εικόνες 

συνοδεύονται και από διαταραχές της φυσιολογίας του οργανισµού» (Νέστορος- 

Βαλλιανάτου, 1989). 

 Κατ’ άλλους ερευνητές γεγονότα ή σοβαρή «εσωτερική πίεση» παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση ψυχοσωµατικής νόσου, όταν επιπλέον το άτοµο έχει 

κάποιο ευάλωτο όργανο ή λειτουργία (Χαρτοκόλλης, 1991).  

Είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρον, ότι ήδη ο Πλάτωνας είχε συλλάβει την ουσία του 

όρου γιατί είχε σηµειώσει ότι η ικανότητα των γιατρών να θεραπεύσουν την αρρώστια 

ήταν περιορισµένη «επειδή παρέβλεπαν το όλο, που έπρεπε επίσης να µελετηθεί, καθώς 

το µέρος δεν µπορεί ποτέ να γίνει καλά εκτός αν γίνει το όλο καλά». Η µοντέρνα έννοια 

του όρου «ψυχοσωµατικός» είναι ακριβώς αυτή της αρχαίας Ελλάδας: η «ολιστική» 

άποψη του ανθρώπου και της ιατρικής ότι δηλαδή ψυχή και σώµα είναι συνθετικά 
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τµήµατα του ατόµου, που διαχωρίζονται µόνο τεχνητά για λόγους µελέτης και ανάλυσης, 

αλλά που στη φύση είναι αδιαίρετα(Μάνος, 1997). 

  Κάθε πάθηση θεωρείται ότι έχει πολλαπλή αιτιολογία, δηλαδή είναι το 

αποτέλεσµα της σύµπλοκης διαντίδρασης βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

παραµέτρων. Κάθε µια από τις τρεις τάξεις των µεταβλητών µπορεί να παίζει είτε 

απαραίτητο είτε συντελεστικό (= ότι δηλαδή συµβάλλει) αιτιολογικό ρόλο. Συντελεστική 

αιτία π.χ. µπορεί να είναι µείζων αλλαγή της ζωής του ατόµου και η ψυχολογική 

αντίδραση σ’ αυτήν, που αυξάνει την πιθανότητα νόσησης του ατόµου. 

 Αν η συντελεστική αιτία αποµακρυνθεί ή αποδυναµωθεί, η πιθανότητα να συµβεί 

η αρρώστια ελαττώνεται  (είναι πολύ πιθανό, όπως αναφέρει ο Lipowski, ότι οι 

ψυχολογικοί και οι κοινωνικοί παράγοντες αποτελούν συντελεστικούς µόνον και όχι 

απαραίτητους ή επαρκείς παράγοντες για νόσηση). Η ψυχιατρική είναι αναπόσπαστο 

τµήµα της ιατρικής. Ο σωστός χειρισµός του ασθενή λαµβάνει πάντα υπόψη τις 

ψυχολογικές και κοινωνικοπολιτισµικές πλευρές του. 

 Η ψυχοσωµατική διαταραχή είναι όρος που χρησιµοποιείται για «οργανικές» 

παθήσεις στην αιτιολογία των οποίων οι ψυχολογικοί παράγοντες πιστεύεται ότι παίζουν 

αποφασιστικό ρόλο. Σήµερα επικρατεί περισσότερο ο όρος Ψυχολογικοί Παράγοντες 

που Επηρεάζουν τη Σωµατική Κατάσταση (Μάνος, 1997). 

.      Αναλογιζόµενος κανείς ότι υπάρχει στις µέρες µας ογκωδέστατη βιβλιογραφική 

και ερευνητική επιβεβαίωση του γεγονότος ότι παθήσεις αµιγώς σωµατικές, όπως το 

έλκος του στοµάχου, το έλκος του δωδεκαδακτύλου, ορισµένες ηπατοπάθειες, η 

συντριπτική πλειοψηφία των ήπιων δερµατοπαθειών, αλλά ορισµένων πολύ 

σοβαρότερων περιπτώσεων δερµατίτιδας, ορισµένες περιπτώσεις σπαστικής κολίτιδας, 

καθώς και µια σειρά εντερικών διαταραχών και σπλαχνικών νόσων, αλλά και, ίσως πιο 

απροσδόκητα, εξαίρετος αριθµός καρκινοπαθειών και προβληµάτων του κυκλοφορικού 

συστήµατος, έχουν αποδεδειγµένα συνδεθεί µε ψυχολογική αιτιοπαθογένεση, µπορεί, αν 

µη τι άλλο, να αναλογιστεί επίσης και την υπέρογκη σηµαντικότητα της έγκαιρης 

κατανόησης και διαχείρισης αυτών, που προτάσσονται κάθε περαιτέρω ψυχολογικής 

προβληµατικής: του στρες και του άγχους. 

 Ο συγκαλυµµένος ρόλος του στρες και του άγχους στις σωµατοποιητικές και στις 

ψυχοσωµατικές διαταραχές εξυπακούεται µεγαλύτερες διαγνωστικές και θεραπευτικές 

δυσκολίες. Αυτό δεν σηµαίνει ότι άλλες ψυχικές διαταραχές παραµένουν ανεξάρτητες 

στρεσογόνων και αγχογόνων εµπειριών και συνεπειών (Μάνος, 1997). 
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 Ωστόσο, σε αυτές τις δύο διακριτές υποοµάδες τους, που συµβαίνει να 

εµφανίζονται και σε µεγαλύτερες συχνότητες στους κλινικούς πληθυσµούς, η 

αποκάλυψη των πηγών του στρες και του άγχους αποτελεί άµεση προτεραιότητα και η 

πραγµατοποίηση της συνιστά θεραπευτικό βήµα αποφασιστικής αξίας, που σχεδόν στο 

ήµισυ των περιπτώσεων εξισούται µε την αποθεραπεία. 

 Από την άλλη πλευρά, ενώ ορισµένες ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις (όπως οι µη 

σωµατοποιητικές και οι µη ψυχοσωµατικές διαταραχές), κατά τις οποίες το στρες και το 

άγχος είναι έκδηλα, θα φαίνονταν ευκολότερα διαχειρίσιµες, είναι γεγονός ότι δίχως την 

αντιµετώπιση των σωµατικών τους επιπλοκών έχει συχνά παρεµποδιστεί η οµαλή 

διεξαγωγή του ψυχοθεραπευτικού έργου (Μάνος, 1997). 
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3.7. ΓΕΝΙΚΕΥΜΕΝΗ ΣΥΝ∆ΕΣΗ ΣΤΡΕΣ – ΑΓΧΟΥΣ ΜΕ ΤΗ 

ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟ 

 

 
 Πάνω  από 70.000 εργασίες έχουν εκπονηθεί διεθνώς µόνο κατά την τελευταία 

εικοσαετία συνδέοντας τις καταστάσεις ψυχοδιεγερσιµότητας στρες και άγχους µε την 

εκδήλωση διαταραχών του φυσιολογικού βιολογικού συστήµατος του ατόµου και πάνω 

από 2.000 µελέτες µετα-ανάλυσης έχουν εκπονηθεί στον ίδιο χρόνο σε µια προσπάθεια 

επισκόπησης του υλικού που προσφέρεται στον επιστηµονικό χώρο για τη σφαιρική 

κατανόηση των επιµέρους αποτελεσµάτων των ειδικών αυτών εργασιών. Η συναίνεση 

µεταξύ των τελευταίων τείνει να είναι καθολική: 

 

� Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που εµπλέκουν στρες και άγχος διατηρούν ισχυρή 

σχέση µε την εκδήλωση φυσικών νόσων. 

� Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που εµπλέκουν στρες και άγχος διατηρούν ισχυρή 

σχέση µε την απουσία / έλλειψη κοινωνικής ευεξίας. 

� Η απουσία / έλλειψη ψυχοκοινωνικής ευεξίας και το στρες και το άγχος καθεαυτά 

βρέθηκε να παρουσιάζουν την ισχυρότερη συνάφεια µε την εκδήλωση ιδίως των 

καρδιοπαθειών και µολυσµατικών νόσων, ενώ παρέµειναν στατιστικά σηµαντικά 

συνδεόµενα και µε όλες τις ιατρικά παρακολουθούµενες διαταραχές, µε εξαίρεση 

µερικές επιλόχειες επιπλοκές, όχι όµως και µε την επιλόχεια νεύρωση και την 

επιλόχεια ψύχωση, που βρέθηκαν επίσης να σχετίζονται αιτιωδώς µε προϊούσες 

στρεσογόνες και αγχογόνες εµπειρίες. 

� Ευάριθµα µοντέλα σύνδεσης στρεσογόνων και αγχογόνων εµπειριών µε την 

εκδήλωση φυσικών δυσλειτουργιών έχουν διατυπωθεί, και ο έλεγχος ποικίλων 

νόσων βάσει αυτών των µοντέλων επιβεβαιώνει τα παραπάνω ευρήµατα. 

   

 Μια σχηµατική διατύπωση που εκφράζει το γνωσιακό µοντέλο Ψυχικής 

Ευρωστίας ανταποκρινόµενο στον όγκο της γνώσης που µας έχει κληροδοτηθεί σχετικά 

µε το στρες και το άγχος υπαγορεύει την ανακύκλωση των δύο καταστάσεων στη ροή 

του φαύλου κύκλου: στρες – άγχος – πόνος – νόσος – στρες κ.λ.π. Οι εκάστοτε 

(αρνητικές) εξωτερικές πιέσεις δηµιουργούν δυνάµει αγχώδεις καταστάσεις, που 

προκαλούν τουλάχιστον ψυχικό άλγος, αλλά αποδεικνύεται περίτρανα και ότι 
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επηρεάζουν το σωµατικό εαυτό, που, σε περιπτώσεις ιδίως παρατεταµένης επίδρασης 

τους, ή και επαναλαµβανόµενης εµπειρίας τους, είναι δυνατόν να εγκαταστήσουν 

σοβαρή σωµατική νόσο – αυτή, µε τη σειρά της, είναι αφ’ εαυτού της αγχώδης, 

δηµιουργώντας ένα σχεδόν αυτόνοµο νέο στρεσογόνο κύκλο, αφού η νόσος πλέον 

αποτελεί το στρες, και η ύπαρξη της συνιστά κατάσταση αγχώδη, οπότε και ο ψυχικός 

πόνος έπεται σχεδόν αναπόδραστα εν ονόµατι της ανεπιθύµητης νοσηρότητας που 

παρουσιάστηκε, µε κίνδυνο ο φόβος περί νοσηρότητας της νόσου να προκαλέσει µια 

επιπλοκή της αρχικής νόσου, ή µια «παραπληρωµατική» αρρώστια, που µε τη σειρά 

της…κ.λ.π. (Παλαιολόγου, 2001). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

 

 

4.1. ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
 
  
  Οι επιδηµιολογικές µελέτες που έχουν διεξαχθεί τις τελευταίες πέντε   

δεκαετίες, έχουν συνεισφέρει στην σηµαντική επέκταση της γνώσης,  που αφορά 

στη φυσική εξέλιξη της καρδιαγγειακής νόσου (ΚΑΝ). Η έρευνα αυτή έχει δώσει 

σηµαντικές πληροφορίες, που έχουν βοηθήσει τους εργαζόµενους στον τοµέα της 

υγείας, τους επιστήµονες και τους γιατρούς να κατανοήσουν καλύτερα τους 

παράγοντες που προδιαθέτουν την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου. Αυτοί έχουν 

γίνει γνωστοί ως παράγοντες κινδύνου, όρος που οφείλει το όνοµά του στην 

Framingham Heart Study ( Kannel, 1961). 

  Η εντόπιση αυτών των τροποποιήσιµων παραγόντων κινδύνου βοήθησε 

στην εκδήλωση ενδιαφέροντος για τη προληπτική  καρδιολογία παγκοσµίως και 

έχει αναγάγει την καρδιολογική επιδηµιολογία στη βασική επιστήµη της 

προληπτικής ιατρικής. Η αύξηση της γνώσης που αφορά στους κύριους 

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι γνωστοποιήθηκαν από την 

Framingham Heart Study και επιβεβαιώθηκαν και από άλλους ερευνητές, 

ενθάρρυναν τις δηµόσιες πρωτοβουλίες κατά του καπνίσµατος στη δεκαετία του 

1960, της υπέρτασης στη δεκαετία του 1970 και της υπερχοληστεριναιµίας στη 

δεκαετία του 1980. 

  Η επιδηµιολογική µελέτη της εξέλιξης της καρδιαγγειακής νόσου 

υποκινήθηκε από την καλπάζουσα αύξηση των περιστατικών, µεταξύ των 

δεκαετιών του 1930 και του 1950.  

         Στις βιοµηχανικές κοινωνίες, από τη δεύτερη και τρίτη δεκαετία του 20ου 

αιώνα, παρατηρήθηκε αύξηση των περιστατικών της στεφανιαίας νόσου της 

καρδιάς (Coronary Heart Disease: C. H. D.) και σήµερα πια αποτελεί την κύρια 

αιτία πρόωρης θνησιµότητας στις κοινωνίες αυτές. Τα ενδεικτικά στοιχεία 

συνθέτουν µια δραµατική εικόνα. Στην Ελλάδα «τα καρδιολογικά νοσήµατα 

έρχονται πρώτα σε επιπολασµό και σαν αιτία θανάτου» (Κ.Ε.Σ.Υ.,1987). Στη Μ. 

Βρετανία το ένα τρίτο των θανάτων στους άνδρες κάτω των 65 χρόνων και το 

28% του συνόλου των θανάτων οφείλονται σε παθήσεις των στεφανιαίων 
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αρτηριών. Στις Η Π Α, επίσης, αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου και µαζί µε τις 

άλλες καρδιαγγειακές νόσους ευθύνεται για το ένα τρίτο των θανάτων. Στην ίδια 

χώρα, οι ετήσιες δαπάνες για τις καρδιαγγειακές νόσους ανήλθαν, στη δεκαετία 

του 1980, στο ποσόν των πενήντα δισεκατοµµυρίων δολαρίων, ποσό µεγαλύτερο 

από το διπλάσιο αυτού που δαπανάται για όλους τους τύπους καρκίνου 

(Ποταµιάνος, 1995). 

 Οι δηµόσιες υπηρεσίες πρόνοιας των Η Π Α αποφάσισαν να διερευνήσουν 

το πρόβληµα, αναζητώντας τροποποιήσιµες συνθήκες προδιάθεσης, 

χρησιµοποιώντας µια επιδηµιολογική προσέγγιση, η οποία, την εποχή εκείνη 

αποτελούσε µια εντελώς καινούρια έννοια. Αυτή εµπεριείχε µακροχρόνιες 

έρευνες προοπτικής παρακολούθησης των ύποπτων οργανικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων, οι οποίοι αναµενόταν ότι προάγουν την 

καρδιαγγειακή νόσο σε ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα του γενικού πληθυσµού. 

 Η πληθυσµιακή προσέγγιση που χρησιµοποιήθηκε, προσέφερε µια 

λιγότερο διαστρεβλωµένη εκτίµηση της εξέλιξης της καρδιαγγειακής νόσου, από 

αυτή που προερχόταν από κλινικές µελέτες, οι οποίες και υπόκεινται σε 

συστηµατικό σφάλµα επιλογής. 

 Σύντοµα έγινε εµφανές ότι, η στεφανιαία νόσος (Σ Ν) είναι µια ιδιαίτερα 

κοινή και εξαιρετικά θνησιγόνος ασθένεια, η οποία προσβάλλει ένα στα πέντε 

άτοµα πριν το 60ο έτος της ηλικίας, ότι οι γυναίκες υπολείπονται στην εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου κατά 20 χρόνια σε σχέση µε τους άντρες και ότι ο αιφνίδιος 

θάνατος αποτελεί χαρακτηριστικό γνώρισµα της στεφανιαίας νόσου. Ένα στα έξι 

στεφανιαία επεισόδια βρέθηκε ότι είχαν ως πρώτο και µοναδικό σύµπτωµα, τον 

αιφνίδιο θάνατο (Dawber, 1980).  

Έγινε επίσης φανερό ότι η ασθένεια , στην πιο σοβαρή  µορφή της, µπορεί 

να είναι ασυµπτωµατική, καθώς ένα στα τρία καρδιακά εµφράγµατα δεν γινόταν 

αντιληπτό εξαιτίας της σιωπηλής ή άτυπης φύσης του. Εξαιτίας αυτού του 

κλινικού προφίλ, η προληπτική προσέγγιση φαινόταν να είναι ουσιώδης. 

Ευτυχώς, η επιδηµιολογική έρευνα κατάφερε να προσδιορίσει αρκετούς 

τροποποιήσιµους προδιαθεσικούς παράγοντες καθιστώντας δυνατό τον εντοπισµό 

των υποψήφιων ατόµων υψηλού κινδύνου, για τους οποίους θα πρέπει να 

ληφθούν προληπτικά µέτρα, πολύ πριν την εµφάνιση συµπτωµάτων. Το γεγονός 

ότι ο πληθυσµός της µελέτης Framingham παρακολουθήθηκε για περισσότερο 

από πέντε δεκαετίες, έδωσε τη δυνατότητα να διαπιστωθεί ότι ο κίνδυνος για την 
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εµφάνιση στεφανιαίων συµβάντων στη διάρκεια της ζωής ήταν 48,6% στους 

40χρονους άντρες και 31,7% στις γυναίκες της ίδιας ηλικίας. Το ποσοστό αυτό 

στις γυναίκες τρεις φορές µεγαλύτερο από την πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου 

του στήθους, τον οποίο όµως φοβούνται περισσότερο (Kannel & Abbott, 1984). 
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4.1.1. Συµπτωµατολογία Καρδιαγγειακών Νοσηµάτων 
 

 

 Τα αρχικά συµπτώµατα του αρρώστου µε καρδιακή νόσο προκύπτουν 

συχνότερα από ισχαιµία του µυοκαρδίου, από διαταραχή της συστολικής 

δραστηριότητας του µυοκαρδίου ή από ανώµαλο καρδιακό ρυθµό ή συχνότητα. Η 

ισχαιµία εκδηλώνεται συχνότερα µε άλγος στο στήθος, ενώ η µείωση της 

αντλητικής ικανότητας της καρδιάς οδηγεί συχνά σε αδυναµία και κάµατο ή, 

όταν είναι σοβαρού βαθµού, προκαλεί κυάνωση, υπόταση, συγκοπτική κρίση και 

αυξηµένη ενδοαγγειακή πίεση πίσω από µια κοιλία που ανεπαρκεί. Η τελευταία 

(αυξηµένη ενδοαγγειακή πίεση) καταλήγει σε παθολογική συσσώρευση υγρού, η 

οποία στη συνέχεια οδηγεί σε δύσπνοια, ορθόπνοια και οίδηµα. Καρδιακές 

αρρυθµίες συχνά εµφανίζονται αιφνίδια και τα συµπτώµατα και σηµεία που 

προκύπτουν - αίσθηµα παλµών, δύσπνοια, στηθάγχη, υπόταση και συγκοπτική 

κρίση -  σε γενικές γραµµές εµφανίζονται απότοµα και µπορεί να εξαφανισθούν 

τόσο απότοµα όσο εµφανίσθηκαν (Harrison, 1987). 

 Μια θεµελιώδης αρχή, χρήσιµη στην εκτίµηση του αρρώστου που είναι 

ύποπτος για καρδιακή νόσο, είναι ότι η µυοκαρδιακή ή στεφανιαία λειτουργία, η 

οποία µπορεί να είναι επαρκής σε κατάσταση ηρεµίας, µπορεί να είναι ανεπαρκής 

στη διάρκεια ασκήσεως. Έτσι, ένα ιστορικό άλγους στο στήθος και / ή δύσπνοια, 

η οποία εµφανίζεται µόνο στη διάρκεια της δραστηριότητας, είναι 

χαρακτηριστικά της καρδιακής νόσου, ενώ το αντίθετο πρότυπο, δηλ. η εµφάνιση 

αυτών των συµπτωµάτων σε κατάσταση ηρεµίας και η ύφεσή τους στη διάρκεια 

ασκήσεως, σπάνια παρατηρείται σε αρρώστους µε οργανική νόσο της καρδιάς. 

 Οι άρρωστοι µε καρδιαγγειακή νόσο µπορεί να είναι τελείως 

ασυµπτωµατικοί και στην κατάσταση ηρεµίας και στη διάρκεια ασκήσεως, αλλά 

µπορεί να εµφανίζουν παθολογικό φυσικό εύρηµα, όπως καρδιακό φύσηµα, 

αυξηµένη συστηµατική αρτηριακή πίεση, ή ανωµαλία στο 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα ή στην καρδιακή σκιά στην ακτινογραφία θώρακα. 

 Οι νόσοι της καρδιάς και της κυκλοφορίας είναι τόσο συχνές και ο 

κόσµος γνωρίζει τόσο καλά τα κύρια συµπτώµατα που προέρχονται από αυτές τις 

διαταραχές, ώστε οι άρρωστοι, και µερικές φορές και οι γιατροί, αποδίδουν 

εσφαλµένα πολλά ενοχλήµατα σε οργανική καρδιαγγειακή νόσο. Πέρα απ’ αυτά, 
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ο συνδυασµός της ευρείας διαδόσεως του φόβου για καρδιακή νόσο στο δυτικό 

κόσµο µε τα βαθιά ριζωµένα συναισθηµατικά επακόλουθα που αφορούν τη 

λειτουργία αυτού του οργάνου συνεπάγεται τη συχνή εµφάνιση, σε άτοµα µε 

φυσιολογικά καρδιαγγειακά συστήµατα, συµπτωµάτων τα οποία µιµούνται 

εκείνα της οργανικής νόσου. Η σωστή αξιολόγηση των συµπτωµάτων σε 

αρρώστους µε γνωστές οργανικές καρδιαγγειακές διαταραχές είναι µερικές φορές 

αρκετά δύσκολη. 

 Τα άτοµα αυτά, πέρα από το ότι έχουν συµπτώµατα που απορρέουν από 

τη νόσο τους, µπορεί επίσης να εµφανίσουν λειτουργικά ενοχλήµατα, που είναι 

δυνατόν να αναφέρονται στο καρδιαγγειακό σύστηµα. Η διαφοροδιάκριση των 

συµπτωµάτων και σηµείων που οφείλονται σε οργανική νόσο της καρδιάς από 

εκείνα τα οποία δεν σχετίζονται άµεσα µε αυτήν αποτελεί σηµαντικό και 

προκλητικό καθήκον σ’ αυτούς τους αρρώστους. 

 Πρέπει να γίνει αντιληπτό, ότι η δύσπνοια, µια από τις πρωτεύουσες 

(κύριες) εκδηλώσεις της µειωµένης καρδιακής εφεδρείας, δεν περιορίζεται σε 

νόσο της καρδιάς, αλλά είναι επίσης χαρακτηριστική αρκετών διαφορετικών 

καταστάσεων, όπως η πνευµονική νόσος, η έντονη παχυσαρκία και η αγχώδης 

διαταραχή. Παρόµοια, το άλγος στο στήθος µπορεί να προέλθει από ποικιλία 

αιτίων, που είναι άσχετα µε την ισχαιµία του µυοκαρδίου. Το κατά πόσον η 

καρδιακή νόσος είναι υπεύθυνη για τα συµπτώµατα αυτά µπορεί συχνά να 

προσδιορισθεί µε την εκτέλεση λεπτοµερούς κλινικής εξετάσεως. Το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα και η ακτινογραφία παρέχουν πρόσθετες χρήσιµες 

πληροφορίες. Οι πιο εξειδικευµένες εξετάσεις είναι συχνά χρήσιµες, αλλά µόνο 

σε ορισµένες περιπτώσεις είναι απαραίτητες (Ακύρου, 2002). 
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4.1.2. ∆ιαγνωστικές Μέθοδοι 

  
 

 Η γενική εξέταση ενός ασθενούς µε ύποπτη καρδιοπάθεια περιλαµβάνει 

την εξέταση των ζωτικών σηµείων (συχνότητα αναπνοών, σφυγµού, αρτηριακής 

πίεσης) και του χρώµατος του δέρµατος. Επίσης περιλαµβάνει την αναζήτηση 

πληκτροδακτυλίας, οιδηµάτων, σηµείων µειωµένης αιµάτωσης (ψυχρό και υγρό 

δέρµα) και υπερτασικών αλλοιώσεων στο βυθό των οφθαλµών (Harrison, 2001). 

 Σε κάθε τοµέα της ιατρικής η εκτίµηση της προγνώσεως και η ανάπτυξη 

ενός λογικού σχεδίου θεραπευτικής αντιµετωπίσεως βασίζονται σε µια ορθή 

διαγνωστική προσέγγιση. Παρ’ όλα αυτά, στην περίπτωση των αρρώστων µε 

διαταραχές του καρδιοκυκλοφορικού συστήµατος, πρέπει να λαµβάνεται 

ιδιαίτερη µέριµνα για τη θέση όχι µόνο ορθής, αλλά συγχρόνως και πλήρους 

διαγνώσεως. Όπως σκιαγραφείται από την Καρδιολογική Εταιρεία της Νέας 

Υόρκης (New York Heart Association), Τα στοιχεία µιας πλήρους καρδιακής 

διαγνώσεως  περιλαµβάνουν µελέτη των παρακάτω: 

 

� Της υποκείµενης αιτιολογίας. Είναι η νόσος συγγενούς, ρευµατικής ή 

αρτηριοσκληρωτικής προελεύσεως; 

� Των ανατοµικών ανωµαλιών. Ποιες (καρδιακές) κοιλότητες είναθ 

διογκωµένες; Ποιες βαλβίδες έχουν προσβληθεί; Υπάρχει προσβολή του 

περικαρδίου; Έχει συµβεί κάποιο έµφραγµα του µυοκαρδίου; 

� Των φυσιολογικών διαταραχών. Υπάρχει καµία αρρυθµία; Υπάρχει 

ένδειξη συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας ή ισχαιµίας του 

µυοκαρδίου; 

� Της εκτάσεως της λειτουργικής ανικανότητας. Πόσο βαριά είναι η 

φυσική δραστηριότητα που χρειάζεται για να προκληθούν συµπτώµατα; 

 

 ∆ύο απλά παραδείγµατα µπορούν να τονίσουν τη σηµασία της θέσεως 

µιας πλήρους διαγνώσεως. Η ταυτοποίηση της ισχαιµίας του µυοκαρδίου σαν 

αιτίας του θωρακικού άλγους, που προκαλείται στη φυσική άσκηση, έχει µεγάλη 

κλινική σηµασία. Όµως, η διάγνωση δεν είναι αρκετή ούτε για να αναπτύξει 

κανείς µια στρατηγική ειδικής θεραπείας, ούτε για να προδικάσει την πρόγνωση 
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µέχρις ότου ταυτοποιηθεί η υποκείµενη νοσηρά εξεργασία, π.χ. η 

αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων ή η αορτική στένωση, η οποία είναι υπεύθυνη 

για την ισχαιµία  του µυοκαρδίου, και γίνει µια κριτική αξιολόγηση σχετικά µε το 

εάν συνυπάρχει βαριά αναιµία, θυρεοτοξίκωση ή υπερκοιλιακή ταχυκαρδία. 

 Παρόµοια, ο προσδιορισµός ότι η καρδιακή νόσος είναι συγγενής 

αποτελεί ένα σηµαντικό σηµείο αφετηρίας, αλλά η απόφαση σχετικά µε το εάν 

ενδείκνυται χειρουργική θεραπεία εξαρτάται από την υφιστάµενη ειδική 

ανατοµική βλάβη και συχνά από τη φύση της φυσιολογικής διαταραχής και τη 

λειτουργική έκπτωση (Harrison, 1987). 

 

 Η θέση ορθής και πλήρους διαγνώσεως απαιτεί συχνά τη χρήση έξι 

διαφορετικών µεθόδων εξετάσεως:  

1) ιστορικό 

2) φυσική εξέταση 

3) ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

4) ακτινογραφία θώρακος 

5) αναίµακτες γραφικές εξετάσεις (ηχοκαρδιογράφηµα, τεχνικές 

σπινθηρογραφήµατος µε ραδιοϊσότοπα, καθώς και άλλες «αναίµακτες» 

δοκιµασίες 

6) εξειδικευµένες «αιµατηρές» εξετάσεις, όπως είναι ο καθετηριασµός της 

καρδιάς ή η αγγειοκαρδιογραφία. 

 

 Για µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα, ο καθένας απ’ τους έξι τρόπους 

προσεγγίσεως θα πρέπει να αναλυθεί ανεξάρτητα από τους υπόλοιπους έχοντας 

επίσης υπόψη τις πληροφορίες που προέρχονται από τις υπόλοιπες µεθόδους. 

 Μόνο µε τον τρόπο αυτό µπορεί κανείς να αποφύγει την παράβλεψη ενός 

λεπτού, αλλά εξαιρετικά σηµαντικού, ευρήµατος. Π.χ., το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα πρέπει να λαµβάνεται σε κάθε άρρωστο που είναι 

ύποπτος για καρδιακή νόσο. Αυτό µπορεί να παράσχει το κρίσιµο εύρηµα στη 

θέση της ορθής διαγνώσεως. Όταν τα ευρήµατα του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 

συσχετίζονται κατάλληλα µε τα αποτελέσµατα των λοιπών µεθόδων εξετάσεως, 

το ηλεκτροκαρδιογράφηµα µπορεί να παράσχει ουσιώδη επιβεβαιωτικά στοιχεία 

(Hurst et al, 1982).  
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 Από την άλλη πλευρά, αν και το ηλεκτροκαρδιογράφηµα είναι ένα 

ανεκτίµητο στοιχείο κάθε καρδιαγγειακής εξετάσεως, εν τούτοις αν εξαιρεθεί η 

ταυτοποίηση των αρρυθµιών, σπάνια επιτρέπει τη θέση ειδικής διαγνώσεως. 

Όταν δεν υπάρχει κανένα άλλο παθολογικό εύρηµα, οι ηλεκτροκαρδιογραφικές 

µεταβολές δεν πρέπει να υπερεκτιµώνται. Η διακύµανση των φυσιολογικών 

ηλεκτροκαρδιογραφικών ευρηµάτων είναι ευρεία, ενώ η γραφική λήψη αυτών 

µπορεί να επηρεασθεί σηµαντικά από πολλούς µη καρδιακούς παράγοντες, όπως 

η ηλικία, η διάπλαση του σώµατος και οι συγκεντρώσεις ηλεκτρολυτών στον ορό 

(Πάνου & Σαχίνη-Καρδάση, 2000).   

 Κατά τη λήψη του ιστορικού αρρώστου µε γνωστή ή ύποπτη 

καρδιαγγειακή νόσο, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στο οικογενειακό 

ιστορικό. Η οικογενειακή επίπτωση είναι συνήθης σε αρκετές µορφές καρδιακής 

νόσου. Μπορεί επίσης να συµβεί και γενετική µεταβίβαση όπως στη 

µυοκαρδιοπάθεια υπερτροφικού τύπου. Σε αρρώστους µε ιδιοπαθή (πρωτοπαθή) 

υπέρταση ή αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων η γενετική συνιστώσα µπορεί να 

είναι λιγότερο έκδηλη, αλλά επίσης µεγάλης σηµασίας. Η φύση της 

ανταποκρίσεως του µυοκαρδίου σε αυξηµένο αιµοδυναµικό φορτίο, όπως η 

υπέρταση ή µια βαλβιδική βλάβη µπορεί να τροποποιείται από κληρονοµικούς 

παράγοντες. Η οικογενειακή επίπτωση των καρδιαγγειακών νόσων µπορεί όχι 

µόνο να λαµβάνει χώρα σε γενετική βάση, αλλά µπορεί επίσης να σχετίζεται µε 

πρότυπα οικογενειακά, διαιτητικά ή συµπεριφοράς (Harrison, 1987). 

 Όταν γίνεται προσπάθεια προσδιορισµού της βαρύτητας της λειτουργικής 

εκπτώσεως σε άρρωστο µε καρδιακή νόσο, είναι βασικό να προσδιορισθεί η 

ακριβής έκταση της δραστηριότητας και η συχνότητα µε την οποία αυτή 

εκτελείται πριν να εµφανισθούν συµπτώµατα. Έτσι η δύσπνοια που επέρχεται 

µετά από τροχάδην ανέβασµα των σκαλοπατιών δύο ορόφων δείχνει πολύ 

λιγότερη λειτουργική έκπτωση από ό,τι η εµφάνιση παρόµοιων συµπτωµάτων 

µετά από την άνοδο µερικών σκαλοπατιών. Επίσης πρέπει να λαµβάνεται υπόψη 

ο βαθµός της συνήθους φυσικής δραστηριότητας στην εργασία και στη διάρκεια 

αναψυχής. Η εµφάνιση δύσπνοιας στο γρήγορο ανέβασµα δύο πατωµάτων σε 

µαραθωνοδρόµο µπορεί να είναι πιο δυσοίωνη από τη δύσπνοια πολύ µικρότερης 

άσκησης ενός αγύµναστου ατόµου.  

 Παρόµοια το ιστορικό πρέπει να περιλαµβάνει λεπτοµερή εξέταση του 

θεραπευτικού σχήµατος του αρρώστου. Π.χ., η επιµονή ή η ανάπτυξη οιδήµατος 
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σε άρρωστο του οποίου το διαιτολόγιο είναι αυστηρά περιορισµένο σε νάτριο και 

ο οποίος λαµβάνει κατάλληλες (άριστες) δόσεις δακτυλίτιδας και διουρητικών 

πρέπει να εκτιµάται τελείως διαφορετικά από την ανεύρεση του οιδήµατος σε 

απουσία των µέτρων αυτών (Perloff, 1982).    
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4.1.3. Υπέρταση 

 

 
 Η υπέρταση (υψηλή αρτηριακή πίεση) είναι ένας σηµαντικός παράγοντας 

κινδύνου όχι µόνο για την εκδήλωση εγκεφαλικού επεισοδίου και καρδιοπάθειας, 

αλλά επίσης για την εκδήλωση νεφροπάθειας. Το γεγονός αυτό καθιστά την 

υπέρταση µία σοβαρή ιατρική κατάσταση. Η αρτηριακή πίεση αυξάνει όταν τα 

αιµοφόρα αγγεία που οδηγούν στα όργανα του σώµατος και στις περιφερικές 

περιοχές στενεύουν, ωθώντας όλο και περισσότερο αίµα στους µύες των 

κεντρικών τµηµάτων του σώµατος (Harrison, 2001). 

 Η χρόνια αύξηση της αρτηριακής πίεσης ΑΠ>140/90 µε άγνωστη 

αιτιολογία στο 90-95% των ασθενών, αποτελεί την ιδιοπαθή υπέρταση. 

 Επειδή πολλά αιµοφόρα αγγεία έχουν στενέψει, οι µύες της καρδιάς πρέπει να 

δουλέψουν σκληρότερα προκειµένου να στείλουν το αίµα σε όλα τα µέρη του 

σώµατος, γεγονός που προκαλεί αυξηµένη πίεση. Αυτοί οι παράγοντες 

δηµιουργούν φθορές και βλάβες στα διαρκώς συρρικνούµενα αιµοφόρα αγγεία 

και οδηγούν στην καρδιακή ασθένεια. 

 Οι περισσότεροι ασθενείς είναι ασυµπτωµατικοί. Η σοβαρή υπέρταση 

µπορεί να προκαλέσει κεφαλαλγία, επίσταξη η θόλωση της οράσεως. 

 Οι ψυχολογικοί παράγοντες, όπως είναι η προσωπικότητα, ο τρόπος 

αντιµετώπισης καταστάσεων και για µια ακόµη φορά τα επίπεδα του στρες, έχουν 

χρησιµοποιηθεί για την εξήγηση των διαφορών στην αρτηριακή πίεση που 

παρατηρούνται µεταξύ των ανθρώπων. 
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4.1.4. Στεφανιαία νόσος 
   

 

  Η στεφανιαία νόσος της καρδιάς είναι µια σταδιακά αναπτυσσόµενη 

χρόνια ασθένεια που πρωταρχικά επηρεάζει τις στεφανιαίες αρτηρίες. 

Θα ασχοληθούµε κυρίως µε τη µορφή αυτή της καρδιαγγειακής νόσου 

γιατί το µεγαλύτερο µέρος των ερευνητικών δεδοµένων αναφέρεται στη 

στεφανιαία νόσο της καρδιάς. Στις διάφορες κλινικές εκδηλώσεις της 

περιλαµβάνονται το έµφραγµα του µυοκαρδίου και η στηθάγχη. 

Η στεφανιαία νόσος οφείλεται στην δηµιουργία πλούσιων σε 

χοληστερόλη αθηρωµατικών πλακών στο τοίχωµα των επικαρδιακών 

στεφανιαίων αρτηριών, µε αποτέλεσµα τη στένωση του αυλού τους και την 

παρεµπόδιση της ροής του αίµατος µέσα από αυτές (Harrison, 2001). 

 Έτσι όταν το αίµα που φθάνει στο µυοκάρδιο µε τις στεφανιαίες αρτηρίες 

δεν επαρκεί για τις ανάγκες της καρδιάς, τότε εµφανίζεται καρδιακή ισχαιµία και 

πόνος που ονοµάζεται στηθάγχη (angina pectoris). 

 Φαίνεται καθαρά ότι η ευπάθεια στην εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

µπορεί να είναι κληρονοµική, (όπως άλλωστε συµβαίνει και µε πολλές άλλες 

σωµατικές διαταραχές ) και ότι και άλλοι παράγοντες, όπως η δίαιτα, η 

εκγύµναση και τα πολιτισµικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν σηµαντικά την 

κατάσταση του καρδιαγγειακού µας συστήµατος, (Thoresen και Powel, 1992). 

 Αλλά ποιοι ψυχολογικοί παράγοντες συµβάλλουν στην εµφάνιση της 

στεφανιαίας νόσου; 

 Η Nancy Frasure – Smith, (1991), µελέτησε 461 άνδρες που είχαν 

νοσηλευτεί µετά από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (καρδιακή προσβολή) και 

παρακολούθησε την εξέλιξη της υγείας τους για 5 χρόνια. Το ψυχολογικό στρες 

µετρήθηκε σύµφωνα µε µία κλινική αναλογική κλίµακα που βασιζόταν στα 

συµπτώµατα, για τα οποία οι ερευνητές είχαν πληροφορηθεί κατά τη διάρκεια 

περιοδικών τηλεφωνικών συνεντεύξεων. 

 Περίπου το 50% των ανδρών ακολουθούσαν θεραπεία για τη µείωση του 

στρες, οπότε ανέφεραν ότι ένιωθαν έντονο στρες κατά τη διάρκεια της περιόδου 

των 5 χρόνων. Οι ασθενείς που ανήκαν στην οµάδα ελέγχου ακολουθούσαν τη 

συνηθισµένη ιατρική φροντίδα. Οι άνδρες και των δύο οµάδων µετρίασαν τους 
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παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση καρδιοπάθειας βελτιώνοντας τη δίαιτα 

τους ή αυξάνοντας τις ώρες εκγύµνασής τους περίπου στον ίδιο βαθµό.  

 Από τους ασθενείς που βίωσαν έντονο στρες κατά τη διάρκεια της 

περιόδου µετά τον τερµατισµό της νοσηλείας τους, πέθαναν περίπου οι 

τριπλάσιοι της οµάδας ελέγχου από εκείνους της οµάδας που ακολουθούσε 

θεραπεία για τη µείωση του στρες.  

 Επιπλέον, οι άνδρες της οµάδας ελέγχου αντιµετώπιζαν µεγαλύτερο 

κίνδυνο επανεµφάνισης µίας καρδιακής προσβολής κατά την ίδια χρονική 

περίοδο από ό,τι οι άνδρες της θεραπευτικής οµάδας. Στα άτοµα και των δύο 

οµάδων που δε βίωσαν έντονο στρες, το θεραπευτικό πρόγραµµα για τη µείωση 

του στρες δεν έφερε και πολλά οφέλη, όπως ίσως αναµενόταν (Barlow, 2000). 

 Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης επαλήθευσαν και επέκτειναν µία 

προηγούµενη µελέτη του M. Friedman και των συναδέλφων του, (1984), και 

υποδεικνύουν, εν αναµονή και περαιτέρω επιβεβαίωσης, ότι οι ψυχολογικοί 

παράγοντες εµπλέκονται άµεσα στη διεργασία της καρδιοπάθειας, στοιχείο που 

επιβεβαιώνεται σε περισσότερες πρόσφατες µελέτες, (Johnston, 1997).  

 Ορισµένες µελέτες δείχνουν ότι ακόµα και οι υγιείς άνδρες που βιώνουν 

στρες είναι πιθανότερο αργότερα να εκδηλώσουν στεφανιαία νόσο από ότι τα 

άτοµα που νιώθουν λιγότερο στρες. Για αυτά τα άτοµα, οι διαδικασίες για τη 

µείωση του στρες µπορεί να αποδειχθούν σηµαντικές µέθοδοι πρόληψης. 

 Αυτό το γεγονός µας δηµιουργεί ένα σηµαντικό ερώτηµα: Μπορούµε, 

άραγε, να αναγνωρίσουµε, πριν την εκδήλωση µίας καρδιακής προσβολής, τα 

άτοµα που βιώνουν έντονο στρες, το οποίο µπορεί να τα κάνει ευαίσθητα σε µία 

πρώτη καρδιακή προσβολή; Η απάντηση φαίνεται να είναι καταφατική (Barlow, 

2000). 
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4.1.5. Άλλα συχνά Kαρδιαγγειακά Nοσήµατa 
  

 

Η καρδιακή ανεπάρκεια (συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και 

πνευµονική καρδία), αρρυθµίες (κολπικές έκτακτες συστολές, φλεβοκοµβική 

ταχυκαρδία, παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία, παροξυσµική κολπική 

ταχυκαρδία µε αποκλεισµό, κολπικός πτερυγισµός, κολπική µαρµαρυγή, 

πολυεστιακή κολπική ταχυκαρδία, κοιλιακές έκτακτες συστολές, κοιλιακή 

ταχυκαρδία, κοιλιακή µαρµαρυγή κ.α.),  βαλβιδικές καρδιοπάθειες, υπέρταση, 

µυοκαρδιοπάθειες και µυοκαρδίτιδες, νόσοι του περικαρδίου, καρδιογενές shock, 

νόσοι αορτής, περιφερικές αγγειοπάθειες (Harrison, 2001). 
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4.2. ΑΝΑΤΟΜΙΑ – ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ   

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

 
 Το καρδιαγγειακό σύστηµα συγκροτείται από την καρδιά, τα αιµοφόρα 

αγγεία και τους πολύπλοκους µηχανισµούς ελέγχου που χρησιµοποιούνται για τη 

ρύθµιση της λειτουργίας τους.  

Ο κύριος ρόλος του κυκλοφορικού συστήµατος είναι η µεταφορά στους 

ιστούς οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών και η παραλαβή από αυτούς και η 

µεταφορά στα απεκκριτικά όργανα, προϊόντων του µεταβολισµού. 

Η καρδιά παίζει ρόλο µυϊκής αντλίας, που παίρνει αίµα από το φλεβικό 

σύστηµα και το προωθεί µέσα στο αρτηριακό σύστηµα. ∆ιαιρείται σε δύο 

χώρους, το δεξιό και τον αριστερό, που δεν επικοινωνούν µεταξύ τους. Κάθε 

χώρος αποτελείται από ένα θάλαµο που δέχεται αίµα (κόλπος) και ένα θάλαµο 

που προωθεί αίµα (κοιλία). Ο δεξιός κόλπος, µια δοµή µε λεπτό τοίχωµα, δέχεται 

µη οξυγονωµένο φλεβικό αίµα από τρεις πηγές: την κάτω κοίλη φλέβα, που 

παροχετεύει αίµα από το κάτω µισό του σώµατος, την άνω κοίλη φλέβα, που 

παροχετεύει αίµα από το άνω µισό του σώµατος, και το στεφανιαίο κόλπο, που 

παροχετεύει αίµα από τον καρδιακό µυ. Το αίµα που συγκεντρώνεται στο δεξιό 

κόλπο περνά µέσα από την τριγλώχινα βαλβίδα στη δεξιά κοιλία.  

Κατά την κοιλιακή συστολή, αίµα προωθείται από τη δεξιά κοιλία (µέσω 

της πνευµονικής βαλβίδας) µέσα στην πνευµονική αρτηρία και τους πνεύµονες. 

Το αίµα που επιστρέφει από τους πνεύµονες εισέρχεται στον αριστερό κόλπο 

µέσω τεσσάρων πνευµονικών φλεβών. Περνά από τον αριστερό κόλπο στην 

αριστερά κοιλία µέσω της µιτροειδούς βαλβίδας (Ακύρου, 2002). 

 Η αριστερή κοιλία προωθεί αίµα µέσω της αορτικής βαλβίδας µέσα στην 

αορτή, απ’ όπου κατανέµεται στους περιφερικούς ιστούς. Καθώς το αίµα περνά 

µέσα από το συστηµατικό τριχοειδικό δίκτυο, που συνδέει τις περιφερικές 

αρτηρίες και φλέβες, τα ερυθρά αιµοσφαίρια δίνουν το οξυγόνο τους στους 

ιστούς και παίρνουν διοξείδιο του άνθρακα. Αντίθετα, όταν το αίµα περνά µέσα 

από τα πνευµονικά τριχοειδή, τα ερυθρά αιµοσφαίρια ανταλλάσσουν το διοξείδιο 

του άνθρακα µε οξυγόνο από τον κυψελιδικό αέρα (Πάνου & Σαχίνη-Καρδάση, 

2000).         
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Όπως τα διάφορα όργανα του σώµατος παίρνουν οξυγόνο και θρεπτικές 

ουσίες µε την κυκλοφορία του αίµατος και τις αρτηρίες, έτσι και η καρδιά 

τρέφεται και οξυγονώνεται µε τις στεφανιαίες αρτηρίες.  

 Έχουµε την αριστερή και τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Η αριστερή 

στεφανιαία έχει ένα βραχύ αρχικό τµήµα (το στέλεχος) και κατόπιν χωρίζεται σε 

δύο κλάδους: Τον πρόσθιο κατιόντα και τον περισπώµενο. Οι κλάδοι της 

αριστερής και η δεξιά στεφανιαία αρτηρία πορεύονται στην εξωτερική 

(επικαρδιακή) επιφάνεια της καρδιάς και κατόπιν εισχωρούν στο µυοκάρδιο, 

αφού πρώτα διακλαδωθούν σε πολλά µικρά αγγεία (Ακύρου, 2002). 

 Η συχνότητα του καρδιακού παλµού καθορίζεται από το βηµατοδότη, που 

δέχεται συµπαθητική και παρασυµπαθητική νεύρωση.  

 Ερεθισµός των συµπαθητικών νεύρων της καρδιάς προκαλεί ταχυκαρδία 

(θετική χρονότροπη δράση). Αντίθετα, ερεθισµός των παρασυµπαθητικών 

νεύρων της καρδιάς προκαλεί βραδυκαρδία (αρνητική χρονότροπη δράση). 

 Ενώ η καρδιά έχει το δικό της ενδογενές σύστηµα ελέγχου και 

εξακολουθεί να λειτουργεί και χωρίς επιδράσεις από το νευρικό σύστηµα, το 

αυτόνοµο νευρικό σύστηµα επηρεάζει τη συχνότητα παραγωγής των ώσεων, την 

ταχύτητα αγωγής τους και τη δύναµη συστολής του µυοκαρδίου 

(Goldstein,1995).  

 Η ρύθµιση της λειτουργίας της καρδιάς γίνεται µέσω κλάδων του 

συµπαθητικού και του παρασυµπαθητικού, που την νευρώνουν (κυρίως το δεξιό 

και αριστερό πνευµονογαστρικό νεύρο). Οι ίνες του παρασυµπαθητικού 

βρίσκονται κυρίως στο φλεβόκοµβο, στις κολπικές µυϊκές ίνες και στον 

κολποκοιλιακό κόµβο. Εννευρώνουν βέβαια και το κοιλιακό µυοκάρδιο, η 

πυκνότητα όµως εννεύρωσης είναι µικρότερη από εκείνη των κολπικών 

θαλάµων.  

 Οι ίνες των συµπαθητικών νεύρων εννευρώνουν όλες τις περιοχές των 

κόλπων και κοιλιών. Η επίδραση των αυτόνοµων νεύρων στην καρδιά γίνεται µε 

νευροδιαβιβαστές: ακετυλοχολίνη για το παρασυµπαθητικό και νοραδρεναλίνη 

για το συµπαθητικό. Αυτοί οι νευροδιαβιβαστές περιέχονται µέσα στις 

µεταγαγγλιακές νευρικές ίνες, ελευθερώνονται από τις ηλεκτρικές ώσεις που 

άγονται κατά µήκος των νευρικών ινών και εξασκούν τα αποτελέσµατά τους 
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συνδεόµενοι µε ειδικούς υποδοχείς πάνω στην επιφάνεια της µεµβράνης των 

κυττάρων του µυοκαρδίου (Goldstein, 1995). 

 

 ∆ιέγερση του πνευµονογαστρικού νεύρου προκαλεί τα παρακάτω 

αποτελέσµατα: 

1) Μείωση του ρυθµού πυροδότησης του φλεβόκοµβου 

2) Μείωση της έντασης της κολπικής και πιθανά της κοιλιακής συστολής 

3) Μείωση της ταχύτητας αγωγής των ερεθισµάτων µέσω του κολποκοιλιακού 

κόµβου, που επιµηκύνει την περίοδο καθυστέρησης ανάµεσα στις κολπικές 

και κοιλιακές συστολές (διάστηµα P – R του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος) 

4) Επιτάχυνση της αγωγής µέσω του κολπικού µυοκαρδίου και βράχυνση της 

κολπικής ανερέθιστης περιόδου. 

 

 Τα αποτελέσµατα της διέγερσης του συµπαθητικού είναι αντίθετα και 

περιλαµβάνουν: 

1) Αύξηση της συχνότητας του καρδιακού παλµού 

2) Αύξηση της ταχύτητας αγωγής µέσω του κολποκοιλιακού κόµβου 

3) Αύξηση της έντασης της καρδιακής συστολής 

 

 Η δραστηριότητα των αυτόνοµων νεύρων µπορεί να τροποποιηθεί από το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα (όπως σε περίπτωση φόβου ή πόνου) ή εξαιτίας 

αντανακλαστικών µεταβολών, που προκαλούνται από διέγερση των 

τασεοϋποδοχέων (Σαχίνη – Καρδάση & Πάνου, 2002).     

Αυτοί οι υποδοχείς βρίσκονται στο αορτικό τόξο και στις καρωτιδικές αρτηρίες. 

Αισθητικές ίνες εκτείνονται από τους τασεοϋποδοχείς του αορτικού τόξου, µέσω 

του πνευµονογαστρικού νεύρου, στο αγγειοκινητικό κέντρο του προµήκους 

µυελού. Οι ώσεις από τους τασεοϋποδοχείς του καρωτιδικού κόλπου φθάνουν 

στο αγγειοκινητικό κέντρο µέσω του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου. Από το 

αγγειοκινητικό κέντρο οι ώσεις µεταδίδονται στην καρδιά µε τους καρδιακούς 

κλάδους του πνευµονογαστρικού νεύρου και µε τα συµπαθητικά νεύρα. 

 Η συχνότητα των νευρικών ώσεων ρυθµίζεται από το αγγειοκινητικό 

κέντρο και, γενικά υπάρχει µια αµοιβαία σχέση ανάµεσα στην παρασυµπαθητική 

και συµπαθητική δραστηριότητα (Πάνου & Σαχίνη-Καρδάση, 2000).   
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4.3. ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΣΤΡΕΣ 

 

 
 Οι δύο µοίρες του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό 

την ένταση της συµπεριφοράς. Το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα προετοιµάζει το σώµα 

για έντονη, ζωηρή δραστηριότητα σε επείγουσες καταστάσεις. Το παρασυµπαθητικό 

νευρικό σύστηµα αυξάνει τη δραστηριότητα λειτουργιών που σχετίζονται µε 

καταστάσεις χαλάρωσης. Συνήθως είναι ενεργά και τα δύο συστήµατα, παρ’ ότι σε µία 

δεδοµένη στιγµή το ένα σύστηµα µπορεί να είναι περισσότερο ενεργοποιηµένο από το 

άλλο. 

 Το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα δεν ενεργοποιείται από τα ερεθίσµατα 

καθεαυτά, αλλά από τον τρόπο που τα άτοµα ερµηνεύουν τα ερεθίσµατα.   

 Οι στρεσογόνοι  παράγοντες διεγείρουν τόσο το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα, 

όσο και τον άξονα που απαρτίζεται από τον υποθάλαµο, την υπόφυση και τον φλοιό των 

επινεφριδίων. Όσο µεγαλύτερη σε διάρκεια είναι η έκθεση στο στρες, τόσο εµφανέστερα 

είναι και τα αποτελέσµατα της δραστηριοποίηση του άξονα υποθάλαµος – υπόφυση – 

φλοιός των επινεφριδίων. Ο υποθάλαµος προκαλεί την έκκριση, από τον πρόσθιο λοβό 

της υπόφυσης, της φλοιοεπινεφριδιοτρόπου  ορµόνης (αδρενοκορτικοτροπίνης) – ACTH, 

η οποία µε τη σειρά της προκαλεί την έκκριση κορτιζόλης και κάποιων άλλων ορµονών 

από τον φλοιό των επινεφριδίων. Η κορτιζόλη αναβάζει τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα  

και επιταχύνει το µεταβολισµό. Η αυξηµένη παροχή θρεπτικών ουσιών προς τα κύτταρα 

επιτρέπει τη διατήρηση υψηλών επιπέδων δραστηριότητας του οργανισµού κατά την 

αντιµετώπιση ενός στρεσογόνου παράγοντα. Πρόκειται, ωστόσο για µία σταθερή 

δραστηριότητα, σε αντίθεση µε τα ξαφνικά ξεσπάσµατα δραστηριότητας «φυγής ή 

µάχης» που σχετίζονται µε το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα. Μάλιστα ένα άτοµο που 

παρουσιάζει αυξηµένη έκκριση κορτιζόλης, µπορεί να εµφανίζει απόσυρση και 

παρατεταµένη απραγία. Υπό την επίδραση της κορτιζόλης και των άλλων ορµονών, η 

διαθέσιµη ενέργεια χρησιµοποιείται για την αύξηση των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα και 

του µεταβολισµού, (αυξάνεται η γλυκογένεση), ενώ δε χρησιµοποιείται για τη σύνθεση 

πρωτεϊνών, συµπεριλαµβανοµένων των πρωτεϊνών που είναι απαραίτητες για το 

ανοσοποιητικό σύστηµα (Kalat, 1998).           
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 Το σύστηµα του στρες παίζει σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση του επιπέδου 

εγρήγορσης, αλληλεπιδρά και µε άλλα στοιχεία του κεντρικού νευρικού συστήµατος που 

επηρεάζουν την ανάκτηση και την ανάλυση της πληροφορίας, το ξεκίνηµα µιας 

συγκεκριµένης πράξης και τη ρύθµιση του συναισθηµατικού τόνου. Τρία κύρια 

εγκεφαλικά συστήµατα ενεργοποιούνται από το σύστηµα του στρες, τα οποία 

επηρεάζουν στη συνέχεια τη λειτουργία του. Καταρχάς, τα µεσοφλοιικά και 

µεσοµεταιχµιακά ντοπαµινεργικά συστήµατα ενεργοποιούνται κατά τη διάρκεια του 

στρες (Stratakis & Chrousos, 1995).  

 Το πρώτο νευρώνει τον προµετωπιαίο φλοιό, µια εγκεφαλική περιοχή που 

θεωρείται ότι διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στις γνωσιακές λειτουργίες. Το δεύτερο 

είναι στενά συνδεδεµένο µε τον πυρήνα accumbens, που πιστεύεται ότι παίζει 

πρωταρχικό ρόλο στο σύστηµα κινήτρου / ενίσχυσης / ανταµοιβής. 

 Η αµυγδαλή και ο ιππόκαµπος ενεργοποιούνται κατά τη διάρκεια του στρες µέσω 

νοραδρενεργικών νευρώνων που προέρχονται από το εγκεφαλικό στέλεχος. Η 

ενεργοποίηση της αµυγδαλής είναι πολύ σηµαντική για την ανάκληση και τη 

συναισθηµατική  ανάλυση της πληροφορίας που συνδέεται µε το στρεσσογόνο 

παράγοντα. 

 Τα συστήµατα που είναι υπεύθυνα για την αναπαραγωγή, την ανάπτυξη και την 

ανοσία, είναι όλα ευθέως συνδεδεµένα µε το σύστηµα του στρες 

(http://www.elsevier.com/locate/psyneuen). Για παράδειγµα, ο αναπαραγωγικός άξονας 

αναστέλλεται σε όλα τα επίπεδα από τις συνιστώσες του υποθάλαµο – υποφυσιο – 

επινεφριδιακού άξονα (Λυµπεράκης, 1997). 

 Ο αναπτυξιακός άξονας επίσης αναστέλλεται σε πολλά επίπεδα κατά τη διάρκεια 

του στρες. Παρόλο που κατά  την έναρξη της αντίδρασης στρες στον άνθρωπο 

παρατηρείται µια οξεία αύξηση των συγκεντρώσεων της αυξητικής ορµόνης στο 

πλάσµα, η συνεχιζόµενη ενεργοποίηση του συστήµατος του στρες προκαλεί καταστολή 

της έκκρισης της αυξητικής ορµόνης και των άλλων αυξητικών παραγόντων. Το 

σηµαντικότερο φαινόµενο στην καταστολή του αυξητικού άξονα κατά την ενεργοποίηση 

του συστήµατος του άγχους, είναι η αναστολή της λειτουργίας του θυρεοειδικού άξονα. 

 Το άγχος συνδέεται µε µειωµένη παραγωγή της εκλυτικής ορµόνης του 

θυρεοειδούς (TSH) και αναστολή της µετατροπής της σχετικά ανενεργούς θυροξίνης 

στην πιο ενεργό βιολογικά τριιωδοθυρονίνη, στους περιφερικούς ιστούς. Παρόλο που ο 

ακριβής µηχανισµός αυτού του φαινοµένου δεν είναι γνωστός µπορεί να οφείλεται στα 
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αυξηµένα επίπεδα γλυκοκορτικοειδών και να εξυπηρετεί τη διατήρηση ενέργειας κατά τη 

διάρκεια του στρες (Χριστοδούλου, Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000). 

 Το σύστηµα στρες έχει επίσης σηµαντική ανασταλτική επίδραση στο σύστηµα 

φλεγµονής – ανοσίας. Οι µεταβολές στην κυκλοφορία και τη λειτουργία των 

λευκοκυττάρων, η µείωση της παραγωγής των κυτταροκινών και των παραγόντων 

φλεγµονής και η αναστολή της επίδρασης των τελευταίων στους ιστούς – στόχους, είναι 

από τις βασικότερες ανοσοκατασταλτικές δράσεις των γλυκοκορτικοειδών (Σαχίνη – 

Καρδάση & Πάνου, 2002).     

 Η λειτουργία της καρδιάς είναι η προώθηση αίµατος σ’ όλα τα όργανα και τους 

ιστούς του σώµατος. Γι’ αυτό το έργο ο καρδιακός µυς χρειάζεται πλούσια ροή αίµατος 

(στεφανιαία αιµάτωση), που µπορεί να αυξάνεται κατάλληλα όταν οι απαιτήσεις της 

καρδιάς αυξάνονται µε φυσική ή συγκινησιακή δραστηριότητα. 

 Η καρδιά χρειάζεται ενέργεια για να συστέλλεται και αυτή η ενέργεια 

εξασφαλίζεται από το µεταβολισµό των θρεπτικών ουσιών, που παρέχουν φωσφορικά 

ψηλής ενέργειας (A T P). Για τη διεργασία αυτή είναι απαραίτητο οξυγόνο. Εποµένως, η 

λειτουργία της καρδιάς στηρίζεται ολοκληρωτικά στην ικανότητα της να προµηθεύει 

οξυγόνο στους µεταβολίτες, για να καλύπτουν τις µυοκαρδιακές απαιτήσεις. 

 Ένα αξιοσηµείωτο χαρακτηριστικό της στεφανιαίας κυκλοφορίας είναι ότι, 

ακόµα και κατά τη συνηθισµένη δραστηριότητα, η καρδιά προσλαµβάνει το 75% του 

οξυγόνου του αρτηριακού αίµατος, σε αντίθεση µε άλλα όργανα, που παίρνουν περίπου 

το 25%. Αυτό δείχνει τη µειωµένη παρακαταθήκη οξυγόνου, που είναι διαθέσιµη στην 

καρδιά όταν αυτή βρίσκεται σε συνθήκες στρες (πυρετός, άσκηση). Κάτω από αυτές τις 

συνθήκες, ο µόνος τρόπος για να ικανοποιηθούν οι αυξηµένες µυοκαρδιακές ανάγκες 

είναι η αύξηση της στεφανιαίας ροής αίµατος. Αν η στεφανιαία ροή αίµατος δεν µπορεί 

να ικανοποιήσει τη µυοκαρδιακή ανάγκη για οξυγόνο, προκαλείται ισχαιµία του 

µυοκαρδίου (Πάνου & Σαχίνη-Καρδάση, 2000).         
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4.4. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΝΟΣΟ 

 

 
Όπως επισηµαίνει ο Bellg (2004), η ψυχολογική αξιολόγηση του ασθενούς είναι 

χρήσιµη γιατί, πέραν των άλλων, µπορεί να προσφέρει σε όλη την ιατρική οµάδα νέες 

και πιθανώς άγνωστες πληροφορίες για θέµατα, όπως: οικογενειακά προβλήµατα, 

θέµατα κατανόησης και τήρησης των ιατρικών οδηγιών, ζητήµατα ψυχικής υγείας, 

εµπόδια και προβλήµατα της ζωής του ασθενούς, συναισθήµατα κ.λ.π. Οι πληροφορίες 

αυτές µπορούν να αποδειχθούν ιδιαιτέρως σηµαντικές για την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος υγείας και την αποκατάσταση του ατόµου. Θα πρέπει όµως να 

παρουσιάζονται από τον ψυχολόγο κατά τρόπο κατανοητό σε όσους δεν είναι 

ιδιαιτέρως εξοικειωµένοι µε την ψυχολογική ορολογία, όπως συνήθως συµβαίνει µε το 

λοιπό προσωπικό υγείας. 

Στην αξιολόγηση µπορούν να χρησιµοποιηθούν, ερωτηµατολόγια και τεστ για 

την αξιολόγηση των συµπτωµάτων, του στρες, της κοινωνικής υποστήριξης κ.λ.π. 

Κύρια θέση κατέχει η συνέντευξη, η οποία θα πρέπει να περιλαµβάνει θέµατα, όπως 

(Bellg, 2004): α) η αντίδραση του ασθενούς και ο βαθµός προσαρµογής του στην 

ασθένεια και τη θεραπεία, β) οι αντιλήψεις και οι πεποιθήσεις του ασθενούς για την 

ασθένεια, τη θεραπεία, το µέλλον, τον εαυτό και τους άλλους, γ) θέµατα συµπεριφορών 

υγείας, κατανόησης και τήρησης των ιατρικών οδηγιών, δ) κίνητρα για αλλαγή, ε) 

δεξιότητες και διαθέσιµα για την αντιµετώπιση των δύσκολων, στ) συµπτώµατα 

ψυχοπαθολογίας, ζ) χρήση ουσιών και η) επίπεδο νοητικής και γνωστικής λειτουργίας 

(Καραδήµας, 2005). 
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4.4.1. Καρδιαγγειακές Παθήσεις και Ψυχική Υγεία 
 

 

Ο πόνος, η δυσφορία και τα άλλα δυσάρεστα συµπτώµατα που συνοδεύουν ένα 

έµφραγµα ή άλλο καρδιολογικό πρόβληµα, µπορούν να προκαλέσουν σηµαντικές 

ποσότητες άγχους και φόβου. Πολλοί ασθενείς ευαισθητοποιούνται σε τέτοιο βαθµό, 

ώστε να αναπτύσσουν αγχώδεις αντιδράσεις σε κάθε πόνο ακόµα και µικρό 

(Beunderman & Duyvis, 1990). Επίσης οι εγχειρήσεις «ανοικτής καρδιάς» ή η 

εµφύτευση απινιδωτών µπορούν να σηµατοδοτήσουν αλλαγές στην ποιότητα ζωής, τη 

διάθεση και τη γνωστική λειτουργία (Allan & Scheidt, 1996). 

Προβλήµατα ψυχοπαθολογίας µπορούν να εµφανιστούν στους ασθενείς κατά την 

πρόοδο της ασθένειας σε ποσοστό που φτάνει το 20-40%. Επίσης πολλά αγχώδη 

συµπτώµατα µοιάζουν µε συµπτώµατα καρδιαγγειακών νοσηµάτων και, κατά 

συνέπεια, µπορεί να προκαλέσουν σύγχυση, φόβο και περαιτέρω έξαρση των 

συµπτωµάτων. 

Οι Gatchel και Oordt (2003) προτείνουν η αξιολόγηση για προβλήµατα ψυχικής 

υγείας, όπως, οι αγχώδεις διαταραχές ή η κατάθλιψη, να καταστεί µια ρουτίνα για κάθε 

ασθενή µε καρδιακό νόσηµα, ώστε εν συνεχεία να παρέχεται η κατάλληλη ψυχολογική 

βοήθεια µέσω ατοµικών ή οµαδικών παρεµβάσεων. Οι ασθενείς µε σοβαρότερα 

προβλήµατα ψυχικής υγείας (π.χ., αυτοκαταστροφικές τάσεις, ψύχωση) θα πρέπει να 

παραπέµπονται για µια πιο συστηµατική παρέµβαση.       
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4.5. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΙΜΑΤΙΚΗ ΡΟΗ 
 

 

 Η στεφανιαία αιµατική ροή στον άνθρωπο που βρίσκεται σε κατάσταση 

ηρεµίας είναι περίπου 225ml/min και αναλογεί στο 4%-5% περίπου της 

συνολικής καρδιακής παροχής. Η ακριβής στεφανιαία αιµατική ροή ρυθµίζεται 

ανάλογα µε τις ανάγκες του µυοκαρδίου σε οξυγόνο. 

 Το συχνότερο αίτιο ελάττωσης της ροής του αίµατος στις αρτηρίες είναι η 

αθηροσκλήρωση και συγκεκριµένα η ανάπτυξη «αθηρωµατικών πλακών» στην 

εσωτερική επιφάνεια των τοιχωµάτων των αιµοφόρων αγγείων. Οι «πλάκες» 

αυτές αποτελούνται από χοληστερόλη και άλλα λίπη τα οποία επικαλύπτονται 

από µια ποσότητα ινώδους ιστού. Καθώς οι «πλάκες» αυξάνονται σε αριθµό και 

µέγεθος, µπορούν να εµποδίσουν ή να διακόψουν την αιµατική ροή. 

 Μια «πλάκα» µπορεί να έχει τέτοια ανάπτυξη, ώστε να διαρρήξει τον έσω 

χιτώνα και να έρθει σε άµεση επαφή µε το αίµα. 

 Επειδή το σηµείο αυτό της «πλάκας» δεν είναι λείο, αρχίζουν να 

προσκολλώνται αιµοπετάλια και να παγιδεύονται κύτταρα του αίµατος, 

σχηµατίζοντας ένα τοπικό πήγµα αίµατος, το θρόµβο, που αυξάνει συνεχώς και 

τελικά φράζει τελείως την αρτηρία (Harrison, 1987). 

 Ακόµα υπάρχει η περίπτωση να αποκολληθεί ο θρόµβος και να 

µετατοπιστεί σε κάποιο περιφερειακό κλάδο του στεφανιαίου αρτηριακού 

δένδρου, φράζοντας την αρτηρία στο καινούριο σηµείο που θα εγκατασταθεί. 

 Η σοβαρότητα της βλάβης που θα προκληθεί ως συνέπεια της σταδιακής 

αθηροσκληρυντικής στένωσης της στεφανιαίας αρτηρίας ή της απότοµης 

απόφραξης της θα εξαρτηθεί από το βαθµό της «παράπλευρης κυκλοφορίας». 

Όταν αποφραγεί µια στεφανιαία αρτηρία, µέσα σε λίγα δευτερόλεπτα αυξάνεται 

το µέγεθος των µικροσκοπικών αναστοµώσεων της στο µέγιστο των διαµέτρων 

τους. Η ροή σε αυτά τα παράπλευρα αγγεία είναι λιγότερη από το ήµισυ εκείνης 

που απαιτείται για να διατηρηθεί ζωντανό το µυοκάρδιο που αιµατώνουν, αλλά 

τη δεύτερη ή τρίτη µέρα το µέγεθος τους διπλασιάζεται και συχνά η στεφανιαία 

αιµάτωση φτάνει σχεδόν σε φυσιολογικά επίπεδα µέσα σε ένα περίπου µήνα, 

γεγονός που ερµηνεύει την ανάρρωση από τους διάφορους τύπους στεφανιαίας 

απόφραξης. 
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 Σε πολλές περιπτώσεις, όπως έχει υποστηριχθεί, η διαδικασία 

σχηµατισµού αθηρωµατικής πλάκας ξεκινάει κατά την παιδική ηλικία και 

συνεχίζεται κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής ή ακόµα «είναι µια διαδικασία 

που ξεκινάει κατά τη νηπιακή ηλικία, εάν όχι από τη µήτρα». 

 Έτσι η αθηροσκληρυντική διαδικασία µπορεί να προχωρήσει πέρα από τα 

όρια αιµάτωσης που εξασφαλιζει η παράπλευρη κυκλοφορία, και τα ίδια τα 

παράπλευρα αγγεία να αναπτύξουν αθηρωµατικές πλάκες.  

 Στο σηµείο αυτό η παραγωγή έργου από το µυοκάρδιο περιορίζεται, σε 

βαθµό µάλιστα που η καρδιά να µην µπορεί να προωθήσει αίµα ούτε στις 

ποσότητες που απαιτούνται για συνηθισµένη αιµατική ροή, πόσο µάλλον σε 

περιπτώσεις όπου οι ανάγκες είναι αυξηµένες (π.χ. κατάσταση άσκησης ή βίωσης 

έντονου συναισθήµατος). Το πλαίσιο είναι έτοιµο για την ανάπτυξη στηθαγχικού 

πόνου ή εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Ποταµιάνος, 1995). 
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4.6. ΠΑΡΑ∆ΟΣΙΑΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

 
 Σε επιδηµιολογικές µελέτες συναντάµε ορισµένα χαρακτηριστικά, τα 

οποία ονοµάζουµε παράγοντες κινδύνου, επειδή φαίνεται να σχετίζονται µε την 

ανάπτυξη ή την πορεία της στεφανιαίας νόσου της καρδιάς. Ως κύριοι 

παράγοντες κινδύνου αναφέρονται: α) τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης στον ορό 

του αίµατος  β) η υψηλή πίεση του αίµατος και γ) το κάπνισµα. 

 Υπάρχουν επίσης ενδείξεις για χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο, η 

παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης, η έλλειψη άσκησης, το οικογενειακό 

ιστορικό. Ο κατάλογος συνεχίζεται και είναι µακροσκελής.  

Αρκεί να αναφέρουµε ότι το 1993 στο πέµπτο ∆ιεθνές Συνέδριο για το Στρες 

αναφέρθηκαν 300 παράγοντες κινδύνου καρδιακής προσβολής, πολλοί από τους 

οποίους «έµοιαζαν να είναι ασαφείς και αντιφατικοί» (Rosch, 1993). 

 Όσον αφορά στα επίπεδα χοληστερόλης στον ορό του αίµατος, θα πρέπει 

καταρχάς να κάνουµε ένα διαχωρισµό σε χοληστερόλη χαµηλής λιποπρωτεϊνικής 

πυκνότητας (Low Density Lipoproteins – L D L) και σε χοληστερόλη υψηλής 

λιποπρωτεϊνικής πυκνότητας  (High Density Lipoproteins – H D L). Η παρουσία 

της πρώτης αυξάνει τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο, ενώ αντίθετα η δεύτερη 

µειώνει τον κίνδυνο.  

 Η υψηλή πίεση του αίµατος, υπέρταση και το κάπνισµα αποτελούν επίσης 

σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

 Όµως θα πρέπει να λάβουµε υπόψη µας ότι πολλοί µη συγκεκριµένοι 

παράγοντες µπορεί να παρέχουν λόγους ή συνθήκες κάτω από τις οποίες θα 

δηµιουργηθεί η ασθένεια. 

 Εποµένως η προσέγγισή µας στις ενδείξεις που αποκαλούµε «παράγοντες 

κινδύνου» θα πρέπει να είναι τέτοια, ώστε να αναγνωρίζει την ικανότητά τους να 

επιβαρύνουν την καρδιαγγειακή δραστηριότητα. 
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4.7. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

 
 Ορισµένες εκδηλώσεις συµπεριφοράς που σχετίζονται µε την υγεία µπορούν να 

αυξήσουν κατά πολύ την επιρρέπεια µας προς τις ασθένειες. Οι άνθρωποι που δεν 

ασκούνται σχεδόν ποτέ βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο καρδιοπαθειών και πρόωρου 

θανάτου. 

 Όταν έχουµε στρες µπορεί να µη συµπεριφερόµαστε µε τον τρόπο που ευνοεί την 

υγεία µας. Στη θλίψη τους, µερικοί άνθρωποι µπορεί να αρχίσουν να πίνουν και να 

καπνίζουν περισσότερο. Το στρες δηλαδή µπορεί να επηρεάζει έµµεσα την υγεία, 

µειώνοντας τη συµπεριφορά που προάγει τη υγεία, και αυξάνοντας την αρνητική 

συµπεριφορά που τη βλάπτει.  

 Η ανθυγιεινή συµπεριφορά µπορεί επίσης να αυξήσει την υποκειµενική αίσθηση 

του στρες. Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να προκαλέσει λήθαργο, κάµατο, 

και µια ελαφρά ως µέτρια κατάθλιψη που δυσκολεύει τον άνθρωπο να ξεπεράσει τη 

στρεσογόνο κατάσταση ή να την περιορίσει ώστε να µην παρεµβαίνει στις απαιτήσεις 

της καθηµερινής ζωής. 

 Αντίθετα, οι άνθρωποι που ζουν µια υγιεινή ζωή, συχνά αναφέρουν ότι τα 

στρεσογόνα γεγονότα φαίνονται να αντιµετωπίζονται πιο εύκολα και νιώθουν ότι 

ελέγχουν περισσότερο τη ζωή τους. Έτσι, η συµπεριφορά που συνάδει µε την υγεία 

µπορεί να βοηθήσει στη µείωση του στρες στη ζωή και να µειώσει τον κίνδυνο 

πολυάριθµων σοβαρών ασθενειών (Hilgard, 2004). 

     Οι Friedman και Rosenman (Friedman, 1978) άρχισαν στα τέλη της δεκαετίας 

του 1950, υπό το φως νέων ευρηµάτων, να παρατηρούν σχολαστικά ασθενείς µε 

στεφανιαία προβλήµατα, γεγονός που οδήγησε στην καταγραφή συγκεκριµένων 

χαρακτηριστικών συµπεριφοράς και προσωπικότητας.  

 Στο σηµείο αυτό θα ήταν εύλογο να γίνει επισήµανση στο θέµα της διαµόρφωσης 

της προσωπικότητας. Ένα σηµαντικό κοµµάτι στην ζωή κάθε ανθρώπου είναι και η 

συγκρότηση της ταυτότητάς του που αποτελεί µια µακρόχρονη και κατά το µεγαλύτερο 

µέρος ασυνείδητη διαδικασία, στο πλαίσιο της οποίας συντελείται η αλληλεπίδραση 

µεταξύ των διεργασιών ωρίµανσης του βρέφους και του τρόπου µε τον οποίο 

αντιµετωπίζονται από το άµεσο περιβάλλον (Hilgard, 2004). 

.  
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 Προκειµένου το άτοµο να κατακτήσει την αίσθηση συνέχειας της ταυτότητάς του 

µέσα στο χρόνο, πρέπει να οργανώνει σταδιακά µια ιεράρχηση αυτών των διαφορετικών 

αναπαραστάσεων που έχει για τον εαυτό του. Η δόµηση της ταυτότητας είναι άρρηκτα 

συνυφασµένη µε τη διαµόρφωση του εαυτού. Θα έλεγε κανείς ότι ένα άτοµο, καθώς 

περνά µέσα από τις φάσεις ανάπτυξης της ζωής του, βρίσκεται αντιµέτωπο µε 

διαφοροποιήσεις της ταυτότητας του που οφείλονται αφενός στις βιολογικές αλλαγές 

(αλλαγές της εικόνας του σώµατος, γνωστικές κατακτήσεις) και αφετέρου στην εικόνα  

του εαυτού που του στέλνουν τα άτοµα  του άµεσου οικογενειακού περιβάλλοντος.   

 Μια καλά δοµηµένη ταυτότητα συµπίπτει µε την αίσθηση συνέχειας του εαυτού 

του ατόµου µέσα στο χρόνο, µε όσο το δυνατόν πιο σαφείς προσδοκίες και όρια της 

προσωπικότητας και των άλλων. 

 Η προσωπικότητα αντιπροσωπεύει εκείνα τα χαρακτηριστικά του ατόµου που 

εξηγούν τους σταθερούς τύπους συναισθήµατος, σκέψης και συµπεριφοράς (Pervin, 

2001). Παρόµοιες καταγραφές είχαν αρχίσει να γίνονται από το 1868, όταν ο Von Duch 

είχε παρατηρήσει µια σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο και σε ατοµικά 

χαρακτηριστικά (Boman, 1988). ∆ηµιουργείται έτσι µια συγκεκριµένη οµάδα 

χαρακτηριστικών συµπεριφοράς που ονοµάζεται «πρότυπο συµπεριφοράς τύπου Α», σε 

αντιδιαστολή µε έναν άλλο τύπο συµπεριφοράς, τη «συµπεριφορά τύπου Β». 

 Η συµπεριφορά τύπου Α χαρακτηρίζεται από υπερβολική ανταγωνιστικότητα, 

προσπάθεια για επίτευξη συνεχώς ανανεούµενων στόχων, επιθετικότητα, βιασύνη, 

ανυποµονησία, αεικινησία, ανησυχία, υπερεπαγρύπνηση, ιδιαίτερα έντονο ύφος οµιλίας, 

τέντωµα των µυών του προσώπου και αίσθηση ότι ο χρόνος είναι περιορισµένος σχετικά 

µε το εύρος των ευθυνών.  

 Το πρότυπο συµπεριφοράς τύπου Β περιλαµβάνει τα αντίθετα ακριβώς 

χαρακτηριστικά. Υπάρχει επίσης κι ένα τρίτο πρότυπο συµπεριφοράς, ο τύπος Χ, που 

παρατηρείται σε άτοµα που παρουσιάζουν στοιχεία και από τους δύο προηγούµενους 

τύπους, τον Α και τον Β, σε ατελή µορφή.  

 Η πιο γνωστή έρευνα στη βιβλιογραφία τη σχετική µε το πρότυπο συµπεριφοράς 

τύπου Α, που προσπάθησε να ελέγξει την πιθανή συσχέτιση µε τη στεφανιαία νόσο της 

καρδιάς, είναι γνωστή ως W C G S (Western Collaborative Group Study).  

Tα στατιστικά στοιχεία προτείνουν ότι το στρες / άγχος, η κατάθλιψη, ο θυµός 

και η εχθρότητα σχετίζονται µε τη στεφανιαία νόσο και άλλα καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

αλλά η ερευνητική παραγωγή από πρόδροµες έρευνες είναι ακόµα µικρή στο 

συγκεκριµένο θέµα.       
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4.8. ΨΥΧΟΠΙΕΣΤΙΚΑ ΓΕΓΟΝΟΤΑ 
 

 

 Η εµφάνιση της έννοιας της συµπεριφοράς τύπου Α σχετίζεται µε µια διεύρυνση 

των παραδοσιακών παραγόντων κινδύνου προς τις ψυχολογικά πιεστικές καταστάσεις.  

Η συµπεριφορά τύπου Α αποτελεί ένα ιδιαίτερο ύφος αντίδρασης σε ερεθίσµατα του 

περιβάλλοντος, τα οποία το άτοµο εκλαµβάνει ως πιεστικά ή απειλητικά στην ανάγκη για 

διατήρηση του προσωπικού του ελέγχου. Αναπαριστά µια υπερδραστηριότητα απέναντι 

σε περιβαλλοντικές προκλήσεις και πιέσεις µε στόχο τη διατήρηση του ελέγχου πάνω σε 

αυτά τα ερεθίσµατα.  

 Είναι εποµένως αναµενόµενη η υψηλή συσχέτιση της συµπεριφοράς τύπου Α µε 

ψυχοπιεστικά γεγονότα που συµβαίνουν στη ζωή ενός ατόµου. 

Τα αποτελέσµατα που µπορεί να έχουν ψυχοπιεστικά γεγονότα (stressful life – events) 

πάνω στην υγεία και στην ψυχολογική ευεξία έχουν εκτενώς αποτελέσει αντικείµενο 

µελέτης τις τελευταίες δύο δεκαετίες. 

 Στις πρώτες ερευνητικές προσπάθειες για τη µελέτη του στρες παρατηρείται 

απουσία ψυχολογικών παραγόντων, ως συνέπεια του ότι οι έρευνες αυτές διεξήχθησαν 

σε ζώα. Στη συνέχεια µε τη µετάβαση στον άνθρωπο, αρχίζει να δίνεται έµφαση στο 

ρόλο της αξιολόγησης του ερεθίσµατος από το άτοµο ως απαραίτητης διαδικασίας για τη 

βίωση της εµπειρίας του στρες. 

 Στο χαρακτηρισµό ενός γεγονότος ως ψυχοπιεστικού σηµαντικό ρόλο παίζει ο 

αριθµός των αλλαγών που απαιτούνται για να αντιµετωπίσει το άτοµο µια τέτοια 

κατάσταση. 

 Γεγονότα που αξιολογούνται ως αρνητικά, που δεν µπορούν να ελεγχθούν ή που 

είναι µη προβλέψιµα βιώνονται ως ψυχοπιεστικά. 

 Ένα τµήµα της έρευνας αφορά στη µελέτη της φυσιολογίας του ατόµου που 

βιώνει ένα ψυχοπιεστικό γεγονός. Σε αυτήν την κατεύθυνση τα ευρήµατα υποστηρίζουν 

ένα είδος φυσιολογικής εξειδίκευσης ανάλογο µε το ψυχοπιεστικό γεγονός. Επίσης, 

υποστηρίζεται ότι έµµεσα αποτελέσµατα ψυχοπιεστικών γεγονότων µπορεί να 

περιλαµβάνουν συµπεριφορικές αλλαγές που είναι επιβλαβείς (π.χ. κάπνισµα, αλκοόλ). 

 Η θέση σύµφωνα µε την οποία άτοµα που βιώνουν ψυχοπιεστικά γεγονότα είναι 

πιο επιρρεπή σε ασθένειες έχει βρει στήριξη σε έρευνες που αναφέρονται σε 

καρδιαγγειακά νοσήµατα (Barlow, 2000). 
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 Σύµφωνα µε αναδροµικές µελέτες τα άτοµα µε στεφανιαία νόσο φαίνεται να 

αντιµετωπίζουν ένα σηµαντικό αριθµό ψυχοπιεστικών γεγονότων πριν από την εµφάνιση 

της νόσου (Jarvikoski & Harkapaa, 1988). Έχει δειχθεί ότι η αύξηση του κινδύνου για 

στεφανιαία νόσο σχετίζεται µε σηµαντικές αλλαγές στον τόπο διαµονής, καθώς και µε 

σηµαντικές επαγγελµατικές αλλαγές. 

 Επίσης, µια τέτοια σχέση έχει βρεθεί και σε άτοµα που έχουν µετακινηθεί προς 

ένα κοινωνικοπολιτιστικό περιβάλλον αρκετά διαφορετικό σε σχέση µε εκείνο από το 

οποίο προέρχονται. 

 Σηµαντικό τµήµα στη σχετική βιβλιογραφία αποτελεί και η διερεύνηση του 

ρόλου που παίζουν διάφορες µορφές απώλειας. Άτοµα που έχουν χάσει από θάνατο τον / 

την σύζυγο τους παρουσιάζουν αυξηµένα ποσοστά στεφανιαίας νόσου. 

 Οι Adler και Mathews (1994), αναφέρουν την έρευνα  M R F I T  όπου 12.000 

άνδρες χωρίς ενδείξεις στεφανιαίας νόσου, οι οποίοι όµως ανήκαν σε οµάδα υψηλού 

κινδύνου, παρακολουθήθηκαν για έξι χρόνια. Τα ψυχοπιεστικά γεγονότα διαπιστώθηκε 

ότι προβλέπουν τη στηθάγχη, αλλά όχι το θάνατο από στεφανιαία νόσο. Οι ίδιοι επίσης 

συγγραφείς αναφέρουν σε σχετική ανασκόπηση ότι υπάρχουν έρευνες που δείχνουν µια 

σχέση ανάµεσα σε ψυχοπιεστικά γεγονότα που βιώνονται στο χώρο εργασίας και τη 

στεφανιαία νόσο. Τέτοια γεγονότα σχετίζονται µε ασυµφωνίες ανάµεσα στο 

επαγγελµατικό κύρος και το εκπαιδευτικό υπόβαθρο, όπως επίσης και µε την αίσθηση 

χαµηλής επαγγελµατικής ασφάλειας και υψηλής εργασιακής πίεσης.            
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 

 
 

5.1. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΣΩΜΑΤΙΚΩΝ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

 
 Έχουν αναπτυχθεί διάφορες ψυχοκοινωνικές θεραπείες για την 

αντιµετώπιση των σωµατικών διαταραχών, όπως είναι η βιοανάδραση, οι 

διαδικασίες χαλάρωσης και η ύπνωση. Όµως λόγω του σηµαντικού ρόλου του 

στρες στην αιτιολογία και στη διατήρηση πολλών σωµατικών διαταραχών, 

σύνθετα προγράµµατα για την αντιµετώπιση του στρες ενσωµατώνονται ολοένα 

και περισσότερο στα ιατρικά κέντρα όπου νοσηλεύονται άτοµα µε τέτοιες 

διαταραχές (Barlow, 2000). 
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5.1.1. Βιοανάδραση 

 

 
 Η βιοανάδραση είναι µία διεργασία που βοηθάει τους ασθενείς να έχουν 

επίγνωση των ειδικών φυσιολογικών λειτουργιών που, υπό κανονικές συνθήκες, 

δε θα πρόσεχαν συνειδητά, όπως οι καρδιακοί ρυθµοί, η αρτηριακή πίεση, η 

µυϊκή ένταση σε συγκεκριµένες περιοχές του σώµατος, ο ρυθµός των 

εγκεφαλικών κυµάτων και οι τρόποι ροής του αίµατος.  

 Στη δεκαετία του ’60, ο Neal Miller ανέφερε ότι τα ποντίκια µπορούσαν 

να µάθουν να ελέγχουν άµεσα πολλές από αυτές τις αντιδράσεις. Αν και 

µεταγενέστερα ήταν δύσκολο να επαληθευτούν αυτά τα ευρήµατα στα ζώα, οι 

κλινικοί εφάρµοσαν τις διαδικασίες µε κάποια επιτυχία στους ανθρώπους που 

υπέφεραν από οργανικές διαταραχές ή από καταστάσεις που σχετίζονταν µε το 

στρες, όπως η υπέρταση και η κεφαλαλγία (Barlow, 2000). 

 Οι κλινικοί χρησιµοποιούν µηχανήµατα καταγραφής των λειτουργιών 

ώστε να µπορέσει ο ασθενής να ακούσει ή να δει τις αντιδράσεις του, όπως για 

παράδειγµα τους καρδιακούς ρυθµούς του. Ο ασθενής µετά συνεργάζεται µε το 

θεραπευτή για να µάθει να ελέγχει την αντίδραση. Μια επιτυχηµένη αντίδραση 

δηµιουργεί ένα κάποιου είδους µήνυµα. Για παράδειγµα, εάν ο ασθενής πετύχει 

να µειώσει την αρτηριακή του πίεση, η αλλαγή της πίεσης θα φανεί στο δείκτη 

του οργάνου µετρήσεως και θα ακουστεί ένας ήχος. ∆εν έχουν περάσει πολλά 

χρόνια από τότε που οι επιστήµονες ανακάλυψαν ότι οι άνθρωποι µπορούσαν να 

διακρίνουν τις αλλαγές στη δραστηριότητα του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

µε µεγάλη ακρίβεια. 

 Μέσω µιας συγκεκριµένης βιολογικής αντίδρασης µπορούµε να µάθουµε 

να ελέγχουµε τις αντιδράσεις µας, αν και οι µηχανισµοί µε τους οποίους 

κατορθώνουµε κάτι τέτοιο δεν είναι ακόµη ξεκάθαροι (Barlow, 2000). 

   

 

 

 

 

 



 92

5.1.2. Χαλάρωση και ∆ιαλογισµός 

 

 
 ∆ιάφοροι τύποι χαλάρωσης και διαλογισµού έχουν, επίσης, 

χρησιµοποιηθεί είτε κατ’ αποκλειστικότητα είτε σε συνδυασµό µε άλλες τεχνικές, 

προκειµένου να αντιµετωπιστούν οργανικές διαταραχές και ασθενείς που 

υποφέρουν. 

 Τα άτοµα που διαλογίζονται για 10 έως 20 λεπτά την ηµέρα αναφέρουν 

ότι αισθάνονται ήρεµα ή πιο χαλαρά κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Αυτές οι 

σύντοµες, απλές διαδικασίες µπορούν να είναι πολύ αποτελεσµατικές, επειδή 

κυριολεκτικά µειώνουν την έκκριση συγκεκριµένων νευροδιαβιβαστών και 

ορµονών του στρες, µία επίδραση που µπορεί να επιτευχθεί µε αυξηµένη αίσθηση 

ελέγχου και δύναµης, (Benson, 1975, 1984).    

 Οι ιδέες του Benson είναι πολύ δηµοφιλείς, διδάσκονται στο 60% των 

ιατρικών σχολών στις Η. Π. Α. και σε πολλά µεγάλα νοσοκοµεία ασκούνται 

τεχνικές που βασίζονται σε αυτές. 

 Η χαλάρωση και ο διαλογισµός αποτελούν σχεδόν πάντα µέρος ενός 

σύνθετου προγράµµατος για την αντιµετώπιση του στρες και του πόνου (Barlow, 

2000). 
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5.1.3. Άσκηση 

 

 
 Ένας άλλος παράγοντας που είναι σηµαντικός στον έλεγχο του στρες, 

είναι η σωµατική κατάσταση. Άτοµα που κάνουν τακτικά αεροβικές ασκήσεις 

(οποιαδήποτε παρατεταµένη δραστηριότητα που αυξάνει τον καρδιακό ρυθµό και 

την κατανάλωση οξυγόνου, όπως jogging, κολύµπι ή ποδήλατο) εµφανίζουν 

σηµαντικά χαµηλότερο καρδιακό ρυθµό και αρτηριακή πίεση ως αντίδραση σε 

στρεσογόνους καταστάσεις, σε σύγκριση µε άτοµα που δεν ασκούνται τακτικά 

(Taylor, 1999). Επίσης, ο Brown (1991) βρήκε ότι τα σωµατικά υγιή άτοµα έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να αρρωστήσουν έπειτα από στρεσογόνα γεγονότα, σε 

σύγκριση µε τα άτοµα που δεν είναι σωµατικά υγιή. Λόγω αυτών των 

ευρηµάτων, πολλά προγράµµατα διαχείρισης του στρες δίνουν έµφαση στη 

σωµατική κατάσταση. 
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5.2. ΕΝΑ ΣΥΝΘΕΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΓΙΑ ΤΗ ΜΕΙΩΣΗ 

ΤΟΥ ΣΤΡΕΣ 

 

 
 Στα πλαίσια του προγράµµατος των Barlow και   Ropee, (1991, 1997) για 

την αντιµετώπιση του στρες, τα άτοµα εξασκούνται σε διάφορες τεχνικές για τον 

έλεγχο του στρες, οι οποίες τους παρουσιάζονται σε ένα εγχειρίδιο. Πρώτα, 

µαθαίνουν να παρατηρούν το στρες τους και να αναγνωρίζουν τα γεγονότα της 

καθηµερινής τους ζωής που τους προκαλούν στρες. Σηµειώνουν, επίσης, τα 

σωµατικά συµπτώµατα και τις σκέψεις που εµφανίζονται όταν νιώθουν στρες. 

 Όλη αυτή η παρατήρηση είναι σηµαντική για τη συνέχιση του 

προγράµµατος, αλλά µπορεί να είναι και πολύ χρήσιµη, καθώς αποκαλύπτει τις 

ακριβείς µορφές και αιτίες του στρες και βοηθάει τους πελάτες να µάθουν ποιες 

αλλαγές πρέπει να κάνουν για να αντιµετωπίσουν το στρες καλύτερα. 

 Αφού µάθουν να παρατηρούν το στρες, µαθαίνουν πώς να επιτύχουν 

µυϊκή χαλάρωση, µια διαδικασία που περιλαµβάνει πρώτα το τέντωµα διαφόρων 

µυών για την αναγνώριση της θέσης των διαφορετικών οµάδων µυών. Μετά, 

µαθαίνουν συστηµατικά να χαλαρώνουν τις οµάδες των µυών πέρα από το σηµείο 

της αδράνειας, δηλαδή να «σταµατούν το τέντωµα» των µυών, ώστε να µείνουν 

τελείως χαλαροί. 

 Η αντιµετώπιση των γεγονότων και η στάση ζωής αποτελούν σηµαντικό 

µέρος του στρες και οι πελάτες µαθαίνουν µε ποιόν τρόπο οι ίδιοι µεγαλοποιούν 

τις αρνητικές συνέπειες των γεγονότων στην καθηµερινή τους ζωή. Στο 

πρόγραµµα, ο θεραπευτής και ο πελάτης χρησιµοποιούν τη γνωστική θεραπεία 

προκειµένου να αναπτύξουν περισσότερο ρεαλιστικές εκτιµήσεις και στάσεις. 

 Σε αυτό το πρόγραµµα, τα άτοµα προσπαθούν σκληρά για να 

αναγνωρίσουν τις εξωπραγµατικές αρνητικές σκέψεις και να αναπτύξουν νέες 

εκτιµήσεις και στάσεις σχεδόν ακαριαία όταν εµφανίζονται οι αρνητικές σκέψεις. 

Μια τέτοια εκτίµηση είναι συχνά το πιο δύσκολο µέρος του προγράµµατος. 

 Τέλος, τα άτοµα που συµµετέχουν στα προγράµµατα για τη µείωση του 

στρες αναπτύσσουν νέες µεθόδους αντιµετώπισης, όπως η σωστή διαχείριση του 

χρόνου και η εκπαίδευση θετικής δυναµικής παρουσίας (assertiveness training). 

 Κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσης για τη διαχείριση του χρόνου, οι 
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ασθενείς µαθαίνουν να ταξινοµούν τις δραστηριότητες τους και να δίνουν 

λιγότερη σηµασία στις µη σηµαντικές υποχρεώσεις. Κατά την διάρκεια της 

εκπαίδευσης θετικής δυναµικής παρουσίας, µαθαίνουν να υποστηρίζουν τον 

εαυτό τους µε τον κατάλληλο τρόπο. 

 ∆ιάφορες µελέτες έχουν εκπονηθεί για την εκτίµηση ορισµένων εκδοχών 

αυτού του σύνθετου προγράµµατος. Τα αποτελέσµατα υποδεικνύουν ότι είναι 

περισσότερο αποτελεσµατικό από τις επιµέρους τεχνικές όπως είναι η χαλάρωση 

και η βιοανάδραση, για την αντιµετώπιση του στρες (Barlow,2000).       
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5.3. ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

          ΓΙΑ ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 
Όπως ήδη έχει αναφερθεί κάποιοι σηµαντικοί παράγοντες που 

συµβάλλουν στην εκδήλωση των ασθενειών και στο θάνατο είναι ψυχολογικοί 

και συµπεριφορικοί. Μιλήσαµε για τους ψυχολογικούς και κοινωνικούς 

παράγοντες που επηρεάζουν µε δύο διαφορετικούς τρόπους την υγεία και τα 

σωµατικά προβλήµατα: επηρεάζοντας άµεσα τις βιολογικές διεργασίες και µέσω 

ανθυγιεινών τρόπων ζωής. 

Η συµβολή των ψυχοκοινωνικών παραγόντων στην αιτιολογία και στη 

θεραπεία των σωµατικών διαταραχών έχει µελετηθεί ευρέως. Ορισµένες από τις 

ανακαλύψεις αυτές συγκαταλέγονται στα πιο εκπληκτικά στοιχεία που έχουµε 

στη διάθεσή µας στις επιστήµες της ψυχολογίας και της βιολογίας.  

Το 1991 ο διευθυντής των Εθνικών Ινστιτούτων Υγείας των Η.Π.Α., (National 

Institutes of Health), είπε: «Οι έρευνές µας έχουν δείξει ότι πολλές κοινές 

ασθένειες µπορούν να προληφθούν και άλλες να ανασταλούν ή να ελεγχθούν 

κάνοντας ορισµένες αλλαγές στον τρόπο ζωής µας», (U.S. Department of Health 

and Human Services, 1991). Οι ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες, η έλλειψη 

εκγύµνασης, και το κάπνισµα είναι τρεις από τις πιο συνηθισµένες συµπεριφορές 

που µαζί µε το στρες, µακροχρόνια µπορεί  να οδηγήσουν σε διάφορες σωµατικές 

διαταραχές.  
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Οι συµπεριφορές και οι συνθήκες υψηλού κινδύνου περιέχονται στον παρακάτω πίνακα: 

 

 

Επικίνδυνες Συµπεριφορές που επιδέχονται Αλλαγή: 

 

� Κάπνισµα 

� Υπερλιπιδαιµία 

� Υψηλή αρτηριακή πίεση 

� ∆ιατητικές συνήθειες που σχετίζονται µε τις ασθένειες 

� Υψηλά επίπεδα νατρίου, χαµηλά επίπεδα ασβεστίου, µαγνησίου, καλίου – υπέρταση 

� Υψηλά ποσοστά λίπους – καρδιαγγειακή ασθένεια και καρκίνος του προστάτη, του 

µαστού, του παχέος εντέρου και του παγκρέατος 

� Υψηλά επίπεδα υδατανθράκων – σακχαρώδης διαβήτης 

� Χαµηλά επίπεδα άπεπτης ύλης (φυτικών ινών) – σακχαρώδης διαβήτης, µεταβολικές  

ασθένειες, καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος του παχέος εντέρου 

� Χαµηλή πρόσληψη Βιταµίνης Α και C – καρκίνος 

� Καθιστική ζωή 

� Παχυσαρκία 

� Κατάχρηση ουσιών (αλκοόλ και φαρµάκων) 

� Μη χρήση της ζώνης ασφαλείας 

� Σεξουαλική συµπεριφορά υψηλού κινδύνου 

� Μη-συµµόρφωση µε τις προτεινόµενες διαδικασίες εµβολιασµού και ιατρικών εξετάσεων 

� Υψηλά επίπεδα στρες και προσωπικότητα τύπου Α 

� Καταστάσεις υψηλού κινδύνου για ατυχήµατα παιδικής ηλικίας, αµέλεια, κακοποίηση 

� Ανεπαρκής υγιεινή των δοντιών / µη συχνή φροντίδα 

� Έκθεση στον ήλιο 

� Κακής ποιότητας σχέσεις / υποστήριξη 

� Επαγγελµατικοί κίνδυνοι      
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 Πολλές από αυτές τις συµπεριφορές συµβάλλουν στην εκδήλωση ασθενειών και 

σωµατικών διαταραχών που αποτελούν κύριες αιτίες θανάτου, και περιλαµβάνουν όχι 

µόνο τη στεφανιαία νόσο και τον καρκίνο, αλλά και τα ατυχήµατα διαφόρων ειδών,    

(που συνδέονται µε την κατανάλωση αλκοόλ και την µη τήρηση των µέτρων ασφαλείας), 

την κίρρωση του ήπατος, (που σχετίζεται µε την υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ), και 

διάφορες ασθένειες του αναπνευστικού συστήµατος, όπως είναι η γρίπη και η πνευµονία, 

(που σχετίζονται µε το κάπνισµα και το στρες), (Sexton, 1979). Οι προσπάθειες 

συνεχίζονται προκειµένου να αναπτυχθούν διαδικασίες αποτελεσµατικής αλλαγής 

συµπεριφοράς, ώστε να βελτιωθεί η διατροφή, να αυξηθεί η συµµόρφωση των ασθενών 

στις επιταγές των φαρµακευτικών θεραπευτικών προγραµµάτων και να αναπτυχθούν τα 

βέλτιστα προγράµµατα άσκησης.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο 

 

 

6.1. ΠΡΟΛΗΨΗ – ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

 
Η εφαρµογή των ερευνητικών δεδοµένων της κοινωνικής ψυχολογίας στην πρόληψη και 

την παρέµβαση είναι τόσο παλιά όσο και η έρευνα στις κοινωνικές επιστήµες εν γένει.  Για 

την αξιοπιστία των δεδοµένων που στη συνέχεια θα δώσουν τη θέση τους στην εφαρµογή 

προγραµµάτων πρόληψης και παρέµβασης, υποστηρίζεται ότι σε πρώτη φάση οι µελέτες 

των κοινωνικών φαινοµένων πρέπει να πραγµατοποιούνται µέσω πολλών ερευνητικών 

µεθόδων.  

 

Εποµένως, ο συνδυασµός πειραµατικών (ποσοτικών και ποιοτικών) και νατουραλιστικών 

µεθόδων (τριγωνισµός δεδοµένων) αντιπροσωπεύει µια ερευνητική προσπάθεια σωστά 

προσανατολισµένη για την εγκυρότητα των αποτελεσµάτων της έρευνας και της 

παρέµβασης. 

 (Ρήγα, 2001) 

 

 

 Από πολύ νωρίς η κοινωνική ψυχολογία ενδιαφέρθηκε για τα ανθρώπινα 

προβλήµατα, συνεισφέροντας τόσο σε επίπεδο ευρετικό όσο και σε επίπεδο 

πραγµατιστικό. Η µελέτη συµπεριφορών και η εύρεση µεθόδων τροποποίησης της 

συµπεριφοράς είναι απαραίτητη για την βελτίωση της ποιότητας ζωής. 

 Η διαµόρφωση της εικόνας του σώµατος κατά τη διάρκεια της πρώτης παιδικής 

ηλικίας µελετήθηκε εντατικά από τη γενετική ψυχολογία, από τη νευροψυχιατρική και 

από ψυχαναλυτές, όπως η M. Klein (Η ψυχανάλυση των παιδιών). Οι εργασίες αυτές 

αποκαλύπτουν ότι η εικόνα εγκαθιδρύεται σταδιακά, µαζί µε την εικόνα του σώµατος 

του άλλου – και αρχικά της µητέρας – προαγγέλλοντας τις διαπροσωπικές σχέσεις και 

την κοινωνικοποίηση (Maisonneuve, 2001).      

Στον τοµέα της υγείας και της ασθένειας, η Herzlich (1969) µελέτησε τις 

κοινωνικές αναπαραστάσεις εφαρµόζοντας το θεωρητικό µοντέλο του Moscovici.  



 100

Στην κοινωνική σκέψη, η ασθένεια εµφανίζεται είτε σαν το αποτέλεσµα 

εσωτερικών είτε εξωτερικών παραγόντων. Οι εσωτερικοί παράγοντες αντιστοιχούν στο 

ίδιο το άτοµο, ενώ οι εξωτερικοί στον τρόπο ζωής του. Στην αναπαράσταση της υγείας 

και της ασθένειας εµπλέκεται η ενόραση του κόσµου για το βιολογικό και το κοινωνικό 

(Παπαστάµου, 1989).  

  Η πρόσληψη της υγείας-ασθένειας εσωτερικεύει τη διάσταση της κοινωνίας και 

της σχέσης που έχουν τα άτοµα µε αυτή. Η υγεία συνδέεται µε το άτοµο και την 

αρµονική σχέση του µε τη φύση – το άτοµο γεννιέται υγιές. 
Αντίθετα, η ασθένεια εξηγείται µε τη σχέση του ατόµου µε το περιβάλλον του – 

µε τον τρόπο ζωής του. Έτσι δηµιουργείται µια διπλή αντίθεση άτοµο / υγεία – τρόπος 

ζωής / ασθένεια.     

  Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας (Π Φ Υ), αποτελεί το σηµείο εισόδου ενός 

ασθενούς στο σύστηµα υγείας. Περιλαµβάνει τις υπηρεσίες εκείνες οι οποίες παρέχουν 

τη βασική φροντίδα υγείας στον πληθυσµό και µε τις οποίες παρέχουν τη βασική 

φροντίδα υγείας στον πληθυσµό και µε τις οποίες έρχονται σε πρώτη επαφή οι ασθενείς. 

 Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας κατέχει κεντρική θέση στο σύστηµα υγείας, 

λόγω του ότι είναι άµεσα προσβάσιµη στον πληθυσµό και προσφέρει πιο προσωπική 

επαφή µε τον ασθενή από κάθε άλλη υπηρεσία του συστήµατος υγείας, αποτελεί δηλαδή 

µια υπηρεσία που εργάζεται κυριολεκτικά στην κοινότητα. 

 Η πρωτοβάθµια πρόληψη αφορά στη µείωση του κινδύνου από τη νόσο, δηλαδή 

τη µείωση των παραγόντων κινδύνου που είναι συχνοί στον πληθυσµό και σχετίζονται µε 

τη συχνότητα της νόσου. 

 Η δευτεροβάθµια πρόληψη έχει σχέση µε την έγκαιρη διάγνωση και εφαρµογή 

της κατάλληλης θεραπείας και η προσπάθεια αποφυγής νέων ώσεων και υποτροπών της 

νόσου. 

 Η τριτοβάθµια πρόληψη αφορά τον περιορισµό των φαινοµένων έκπτωσης που 

συνοδεύουν µια ήδη εγκαταστηµένη νόσο. 

 Στη δεκαετία του ΄50, ο Gerald Caplan, µαθητής του John Bowlby, ασχολήθηκε 

µε την ψυχιατρική πρόληψη κατά την ενδοµήτριο ζωή και κατά την παιδική ηλικία.   
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6.1.1. Πρόληψη στις διάφορες φάσεις της ζωής 

 

 
 Από την έρευνα και την κλινική παρατήρηση προκύπτουν οι διαφορετικές 

προληπτικές στρατηγικές που µπορούν να εφαρµοστούν στις διαφορετικές φάσεις της 

ζωής. 

 

� Προγεννητική Αγωγή – Αγωγή Υγείας από την Αρχή της ζωής 

 

 «Η ψυχική κατάσταση του ζεύγους κατά την εποχή της σύλληψης, αν είναι κακή, 

δηµιουργεί ένα ιδιαίτερα αρνητικό πεδίο ανάπτυξης του εµβρύου, που µπορεί να 

εµφανισθεί µε συγγενή ανωµαλία… Τούτη η έµµεση προτροπή για αποφυγή σύλληψης σε 

περιόδους κακής ψυχικής κατάστασης των ερωτικών συντρόφων, προκύπτει από 

ανακοίνωση οµάδας ιατρών του πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης στο 16ο  Πανελλήνιο 

Συνέδριο Χειρουργικής Παίδων». 

 Η διαπαιδαγώγηση  του ανθρώπου αρχίζει πριν από τη γέννηση, από τη σύλληψη. 

Απεδείχθη ότι καρδιακές παθήσεις οφείλονταν σε τραυµατικά περιστατικά που 

συνέβησαν στο περιβάλλον, όπου έζησε το ζευγάρι κι έλαβαν χώρα στη διάρκεια της 

πρώτης εβδοµάδας της ζωής.  

 Είναι γενικά παραδεκτό ότι η προετοιµασία για το γονεϊκό ρόλο αρχίζει από την 

παιδική ηλικία. Συναισθηµατικά ικανοποιητικά παιδικά χρόνια και καλή σχέση µε τους 

γονείς αποτελούν την καλύτερη προετοιµασία για να γίνει κάποιος γονέας. 

 Οι συζητήσεις στην εφηβεία για τη φυσική και συναισθηµατική διάσταση της 

εγκυµοσύνης, του τοκετού και της ανατροφής του παιδιού βοηθούν στην προετοιµασία 

των µελλοντικών γονέων.  

Ο οικογενειακός προγραµµατισµός και η χρήση αντισυλληπτικών προφυλάσσουν από 

µια ανεπιθύµητη εγκυµοσύνη. Στην κλινική πράξη, βρισκόµαστε συχνά αντιµέτωποι µ’ 

ένα διαταραγµένο παιδί, το οποίο έχει βιώσει συναισθηµατικές στερήσεις λόγω του ότι 

ήταν ανεπιθύµητο και άρα δύσκολα µπορούσε να βρει τη θέση του στον ψυχισµό των 

γονέων. 

 Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, πρακτικές συµβουλές για καλή διατροφή της 

µητέρας, αποφυγή καπνίσµατος και αλκοόλ, αποφυγή κατανάλωσης φαρµάκων και 

χρήσης ναρκωτικών ουσιών προφυλάσσουν από σηµαντικές διαταραχές στην ανάπτυξη 
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του εµβρύου. Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης συνιστάται η αποφυγή νόσων που 

µπορούν να προσβάλλουν το κύηµα, όπως ερυθρά, κ.λ.π. Η προγεννητική διάγνωση 

µπορεί να ελέγξει την ύπαρξη ανατοµικών ανωµαλιών (π.χ. δισχιδής ράχη), 

κληρονοµούµενων νοσηµάτων (π.χ. µεσογειακή αναιµία) και νοητικής καθυστέρησης 

(π.χ. σύνδροµο Down). 

 Η εξασφάλιση της ψυχικής ισορροπίας της µέλλουσας µητέρας αποτελεί βασικό 

προληπτικό παράγοντα για την εγκατάσταση ικανοποιητικής σχέσης µε το παιδί που θα 

γεννηθεί. 

 Ακούγοντας ήρεµη µουσική, η µητέρα µεταβιβάζει στο έµβρυο µια υπέροχη 

κατάσταση γαλήνης και αρµονίας. Συντελεί στην ανάπτυξη του εγκεφάλου του εµβρύου 

και της οργάνωσης της µουσικής του ευαισθησίας. 

 Οι αρχαίοι Έλληνες γνώριζαν ότι η µουσική έχει άµεση σχέση µε την 

ψυχοπνευµατική ανάπτυξη του ανθρώπου. Ο Σωκράτης συνιστά πρώτα µουσική για την 

ψυχή και γυµναστική για το σώµα. Ο Πλάτων θεωρεί τη µουσική ως την κατεξοχήν 

µορφωτική τέχνη, που όταν διεισδύσει στην ψυχή των νέων, τους οδηγεί στην αρετή.  

 Ας µην ξεχνάµε και τον Απόλλωνα, τον θεό της µουσικής. Οι χορδές της λύρας 

του συµβολίζουν τις χορδές της ψυχής. Πρέπει να είναι σωστά κουρδισµένες, για να 

δώσουν ωραίους ήχους και ο συντονισµός, το κούρδισµα των χορδών του εσωτερικού 

µας κόσµου, προϋποθέτει θέληση, γνώση, πειθαρχία και προπαντός αγάπη για ό,τι ωραίο 

υπάρχει στον κόσµο, στο σύµπαν. Φως, αρµονία και µουσική είναι έννοιες ταυτόσηµες. 

Αυτές εκπροσωπεί ο Απόλλων. Και τι σηµαίνει Απόλλων; Από πού προέρχεται το όνοµα 

του θεού της µουσικής; Από το ρήµα απέλλω, που σηµαίνει εµποδίζω κάτι κακό να 

πλησιάσει.          

 Η συναισθηµατική υποστήριξη εκ µέρους του πατέρα αλλά και της ευρύτερης 

οικογένειας είναι επίσης σηµαντική σε µια περίοδο ψυχολογικής ευαλωσιµότητας, όπως 

είναι εγκυµοσύνη. Υποστήριξη ή ειδικευµένη βοήθεια µπορεί να χρειαστεί σε γυναίκες 

που είχαν βιώσει προβλήµατα σε προηγούµενες εγκυµοσύνες. 

     

� Περιγεννητική περίοδος 

 
       Οι σύγχρονοι άγιοι γέροντες εκφράζουν διδασκαλία καλλιτεκνίας και 

προγεννητικής αγωγής µε µια θαυµαστή σαφήνεια και πλήρη γνώση. Ας εντρυφήσουµε 
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στα πιο χαρακτηριστικά, από τα δικά τους λόγια, όπως µας παραδόθηκαν από 

πνευµατικά τους παιδιά και έχουν εκδοθεί σε βιβλία. 

 Ας ενσκήψουµε πρώτα στη σκέψη του πατρός Πορφυρίου, του αγίου αγιορείτη 

της εποχής µας (+1991) µε το προορατικό και διορατικό χάρισµα. 

Ο πατήρ Πορφύριος συνήθιζε να λέει ότι η αγωγή του παιδιού αρχίζει «εκ κοιλίας 

µητρός» και θεωρούσε κρίσιµη την  περίοδο της φιλοξενίας του παιδιού στην µητρική 

κοιλία. «Μάλιστα για διάφορα παιδιά, που είχαν προβλήµατα, έλεγε ότι ήδη από την 

κοιλιά της µητέρας τους είχαν αυτό το πρόβληµα, αυτό το µπέρδεµα, διότι, όταν η 

µητέρα ήταν έγκυος δεν φρόντιζε να είναι τακτοποιηµένη η ζωή της, να έχει ηρεµία, 

γαλήνη, να προσεύχεται, να συµµετέχει στα µυστήρια της εκκλησίας». 

 Όπως είδαµε και παραπάνω, κατά τις απόψεις της επιστήµης, η έγκυος γυναίκα 

είναι «µορφοποιός», δηλαδή έχει την φυσική ιδιότητα της «µορφοποίησης»: της 

υλοποίησης στο έµβρυο παιδί της φυσικών και ψυχικών χαρακτηριστικών, καλών ή 

κακών, που εκείνη βλέπει, σκέπτεται, φαντάζεται ή οραµατίζεται. Η ικανότητά της 

αυτή είναι µεγαλύτερη όταν οι εντυπώσεις της, η σκέψη της ή τα οράµατά της 

εµποτίζονται µε τη συγκίνησή της, µε τη συγκίνησή της, µε τα συναισθήµατά της. Σε 

πολλά συγγράµµατα της γυναικολογίας και της µαιευτικής γίνεται λόγος για την 

«ιδεοπλαστική», «µορφοποιό» γυναικεία δύναµη και παρέχονται πάµπολα 

παραδείγµατα γυναικών που γέννησαν παιδί µ’ ένα ελάττωµα ή µ’ ένα χάρισµα, 

αντίστοιχο µε αυτό που η µάνα έβλεπε, φορτισµένη µε συγκίνηση ή φανταζόταν. 

 Και στο βιβλίο «Γέροντος Πορφυρίου Καυσοκαλυβίτου: Βίος και Λόγοι» της Ι. 

Μ. Χρυσοπηγής, Χανιά 2003, διαβάζουµε µια πλήρη προγεννητική αγωγή, δια 

στόµατος του, απευθυνόµενη προς την έγκυο µητέρα: 

 «Η αγωγή των παιδιών αρχίζει απ’ την ώρα της συλλήψεως τους. Το έµβρυο 

ακούει και αισθάνεται µέσα στην κοιλιά της µητέρας του. Ναι, ακούει και βλέπει µε τα 

µάτια της µητέρας. Αντιλαµβάνεται τις κινήσεις και τα συναισθήµατά της, παρ’ όλο 

που ο νους του δεν έχει αναπτυχθεί. Σκοτεινιάζει το πρόσωπο της µάνας, σκοτεινιάζει 

ξι αυτό. Νευριάζει η µάνα, νευριάζει κι αυτό. Ό,τι αισθάνεται η µητέρα, λύπη, πόνο, 

φόβο, άγχος κ.λ.π., τα ζει κι αυτό. Αν η µάνα δεν το θέλει το έµβρυο, αν δεν το 

αγαπάει, αυτό αισθάνεται και δηµιουργούνται τραύµατα στην ψυχούλα του, που το 

συνοδεύουν σ’ όλη του τη ζωή. 

 Το αντίθετο συµβαίνει µε τα άγια συναισθήµατα της µάνας. Όταν έχει χαρά, 

ειρήνη, αγάπη στο έµβρυο, τα µεταδίδει σ’ αυτό µυστικά, όπως συµβαίνει µε τα 

γεννηµένα παιδιά. Γι’ αυτό πρέπει η µητέρα να προσεύχεται πολύ κατά την περίοδο της 
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κυήσεως και ν’ αγαπάει το έµβρυο, να το χαϊδεύει πάνω από την κοιλιά της, να 

διαβάζει ψαλµούς, να ψάλει τροπάρια, να ζει ζωή αγία. Αυτό είναι δική της ωφέλεια, 

αλλά κάνει θυσίες και για χάρη του εµβρύου, για να γίνει και το παιδί πιο άγιο, ν’ 

αποκτήσει απ’ την αρχή άγιες καταβολές. Είδατε πόσο λεπτό πράγµα είναι για τη 

γυναίκα να κυοφορεί παιδί; Πόση ευθύνη και πόση τιµή!». 

 Ίδιες απόψεις για την κεφαλαιώδη σηµασία της ενδοµήτριας ζωής βρίσκουµε 

επίσης στην πνευµατική διδασκαλία ενός άλλου αγίου γέροντος, του πατρός 

Σωφρονίου στο Essex της Αγγλίας. 

 «…Οι εντυπώσεις, τις οποίες δέχεται ένα βρέφος κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης της µητέρας του, καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό τη φυσική, 

συναισθηµατική ακόµα και την πνευµατική του κατάσταση. Είναι καλό να 

λαµβάνονται σοβαρά υπόψη οι συµβουλές των γιατρών για υγιεινή διατροφή κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. Όµως, η σωµατική φροντίδα του παιδιού δεν είναι αρκετή. 

Αν πρόκειται να έρθει στον κόσµο ένα πνευµατικό ον, οι γονείς πρέπει να 

προσεύχονται συνεχώς για το παιδί τους, κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

αναγνωρίζοντας ότι το παιδί ανήκει τόσο στον Θεό όσο και σ’ αυτούς. Η καρδιά της 

µητέρας πρέπει να ξεχειλίζει από ένα καλωσόρισµα αγάπης και προσευχής για το νέο 

παιδί».              
 Η καλή εξέλιξη του τοκετού επίσης προφυλάσσει από ασφυξία ή τραυµατισµούς 

στον εγκέφαλο, που στη συνέχεια επηρεάζουν την ψυχοδιανοητική ανάπτυξη του 

παιδιού. 

 Οι ψυχοπροφυλακτικές µέθοδοι κατά τον τοκετό προάγουν τη θετική στάση της 

µητέρας απέναντι στο βρέφος. Η γυναίκα που έχει βιώσει µε θετικά συναισθήµατα τον 

τοκετό είναι καλύτερα διατεθειµένη και συµµετέχει περισσότερο στη σχέση µε το παιδί. 

Επιτρέποντας στη µητέρα την άµεση επαφή µε το βρέφος και τη φροντίδα του µέσα στο 

δωµάτιο, δηµιουργούνται ευνοϊκότερες συνθήκες για την εγκατάσταση 

αλληλεπιδραστικής σχέσης µεταξύ τους. Η ενθάρρυνση και ενίσχυση της µητέρας για να 

θηλάσει, βελτιώνει επίσης ποιοτικά τη σχέση µε το βρέφος. 

 Η ιατρική  και νευρολογική παρακολούθηση του νεογνού για πρώιµη αναζήτηση 

συγγενών ανωµαλιών, µεταβολικών ή ορµονικών διαταραχών (υποθυρεοειδισµός, 

φαινυλκετονουρία), οδηγεί στην παροχή κατάλληλης θεραπείας και ελάττωση του 

επιπέδου της νοητικής καθυστέρησης. 

 Οι γονείς των οποίων τα βρέφη γεννήθηκαν πρόωρα και µένουν αρκετό χρονικό 

διάστηµα στη θερµοκοιτίδα χρειάζονται µεγαλύτερη υποστήριξη. Πρέπει να 
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ενθαρρύνεται η φροντίδα του βρέφους, η σωµατική επαφή και η καλλιέργεια της σχέσης, 

έστω και µε τις περιορισµένες πρακτικά δυνατότητες λόγω της θερµοκοιτίδας. 

  

� Προσχολική ηλικία 

 
 Σ’ αυτή την περίοδο υπάρχει στενή σχέση µεταξύ της ψυχικής και της σωµατικής 

υγείας. Οι σε τακτές περιόδους ιατρικές εξετάσεις επιτρέπουν την πρώιµη ανίχνευση 

διαταραχών όρασης και ακοής. Η αναπτυξιακή εκτίµηση µπορεί να ανιχνεύσει τις 

καθυστερήσεις στην ανάπτυξη, όπως η καθυστέρηση λόγου, κινητικότητας ή νοητική 

καθυστέρηση.  

 Η άµεση αντιµετώπιση τους προφυλάσσει από τις µελλοντικές συνέπειες, που θα 

εκδηλωθούν στο παιδί κυρίως µε τη µορφή µαθησιακών διαταραχών. Οι παιδικοί 

σταθµοί και τα νηπιαγωγεία αποτελούν κατάλληλους χώρους προληπτικής δράσης, όπου 

µπορούν να ανιχνευθούν οι αναπτυξιακές διαταραχές αλλά και προβλήµατα 

συµπεριφοράς. 

 Ειδικά προληπτικά προγράµµατα που απευθύνονται στους γονείς, παρέχοντας 

γνώσεις για την ανάπτυξη και τρόπους κατανόησης της συµπεριφοράς των παιδιών τους, 

µπορούν να µειώσουν την εµφάνιση διαφόρων διαταραχών. Η πληροφόρηση, π.χ., των 

γονέων µειώνει την επίπτωση διαταραχών ελέγχου των σφιγκτήρων (ενούρηση, 

εγκόπριση). 

 Οι µητέρες µε µικρά παιδιά, κυρίως σε οικογένειες χαµηλού κοινωνικο-

οικονοµικού επιπέδου, συχνά υποφέρουν από κοινωνική αποµόνωση και έλλειψη 

ευκαιριών για εργασία. Σχήµατα που περιλαµβάνουν συµβουλευτική και υποστήριξη από 

κοινωνικούς λειτουργούς ή επισκέπτες υγείας που βλέπουν τη µητέρα στο σπίτι, µπορούν 

να βελτιώσουν την ψυχική διάθεση της µητέρας και να καλυτερεύσουν τη σχέση µε το 

παιδί. 

 

� Σχολική ηλικία 

 
 Η πρόληψη των µαθησιακών διαταραχών αρχίζει από πολύ µικρότερη ηλικία. 

Ακολουθείται µια αλυσίδα αιτιότητας, που ξεκινάει από την κατάκτηση του προφορικού 

λόγου, την εκλέπτυνση και την ευχαρίστηση της χρησιµοποίησης του, την εκµάθηση της 

γραφής και της ανάγνωσης και την ενσωµάτωση του παιδιού στο σχολείο. Η πρόληψη 
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των µαθησιακών διαταραχών περιλαµβάνει τη συµµετοχή των γονέων, έτσι ώστε όλα τα 

προηγούµενα στάδια να εξελιχθούν οµαλά. Αν όµως υπάρξει αποτυχία, η καλή 

συνεργασία γονέων και δασκάλων και η έγκαιρη παροχή βοήθειας µπορεί να προφυλάξει 

το παιδί από την απογοήτευση και τη διακοπή της φοίτησης. 

 Η ανάπτυξη εξωσχολικών δραστηριοτήτων, η καλλιέργεια δεξιοτήτων για την 

επίλυση προβληµάτων και την αντιµετώπιση της πραγµατικότητας, η ικανότητα 

αντιµετώπισης του στρες, βελτιώνουν τη συναισθηµατική διάθεση και την κοινωνική 

ένταξη και προφυλάσσουν από την εµφάνιση διαταραχών της συµπεριφοράς. Σ’ αυτή 

την ηλικία, το παιδί µπορεί να κατανοήσει ότι τα συναισθήµατα, οι συµπεριφορές και οι 

αξίες επηρεάζουν την προσωπική αλλά και τη διαπροσωπική λειτουργία και να 

τροποποιήσει τη στάση του, όταν αυτό απαιτείται. 

    

� Εφηβεία 
 
 Στην περίοδο της εφηβείας κυριαρχεί η ανάδυση της σεξουαλικότητας και η 

αναζήτηση αυτονοµίας, που προϋποθέτει κοινωνική ένταξη και επαγγελµατικό 

προσανατολισµό. 

 Συζητήσεις και παροχή πληροφόρησης για τις σεξουαλικές σχέσεις οδηγούν σε 

µια υπεύθυνη στάση απέναντι στη σεξουαλικότητα και την αποφυγή σοβαρών ή 

δυσάρεστων καταστάσεων όπως η µόλυνση από τον ιό του AIDS ή  η εφηβική 

(ανεπιθύµητη) εγκυµοσύνη. 

 Η ένταξη σε ένα σχολικό σύστηµα αρκετά ανεκτικό στις ιδιαιτερότητες της 

ψυχικής λειτουργίας του εφήβου µειώνει τις αποβολές, τις διακοπές φοίτησης και 

προλαµβάνει την παραπτωµατικότητα και τη χρήση ουσιών. 

 Η συµµετοχή σε εξωσχολικές δραστηριότητες και σε αθλητικά προγράµµατα 

µπορούν επίσης να µειώσουν την εκδήλωση αντικοινωνικών συµπεριφορών. 

 Οι προληπτικές παρεµβάσεις στην εφηβεία έχουν µακροχρόνια θετική έκβαση. 

Χαµηλότερα ποσοστά εφηβικής παραβατικότητας συνδυάζονται µε καλύτερη κοινωνική 

ένταξη, µεγαλύτερη αυτάρκεια και αυτοδυναµία στην ενήλικη ζωή και χαµηλότερα 

ποσοστά ψυχικής παθολογίας. 
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6.2. Η ΠΡΟΛΗΨΗ ΣΕ ΑΤΟΜΙΚΟ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

 

 

6.2.1 Η Κοινότητα στην Υγεία και την Ασθένεια 

  

 
 Κάθε άνθρωπος, ως άτοµο και ως µέλος µιας οικογένειας, ανήκει και σε µια 

κοινότητα. Το περιβάλλον της κοινότητας επηρεάζει την ικανότητα του ατόµου στην 

κάλυψη των βασικών ανθρώπινων αναγκών του.  

 Η Κοινότητα µπορεί να οριστεί µε διάφορους τρόπους, αλλά ο πιο βασικός 

ορισµός είναι ότι είναι ένας συγκεκριµένος πληθυσµός ( ή οµάδα ατόµων ) που ζει σε µια 

συγκεκριµένη γεωγραφική περιοχή, κάτω από ίδιους κανόνες και έχουν κοινές αξίες, 

ενδιαφέροντα και ανάγκες. Μέσα σε µια κοινότητα οι άνθρωποι αλληλεπιδρούν και 

µοιράζονται κοινούς πόρους.   

 Η Κοινότητα έχει µεγάλη επίδραση στην προαγωγή της υγείας και την πρόληψη 

της ασθένειας των ατόµων και των οικογενειών τους. 

 Επειδή η κοινότητα παρέχει το περιβάλλον το οποίο επηρεάζει τόσο την υγεία 

όσο και την ασθένεια πρέπει να ληφθούν υπόψη οι περιβαλλοντικοί παράγοντες  οι 

οποίοι επηρεάζουν την ασφάλεια  και την προστασία των ατόµων µέσα στην κοινότητα.  

 

Ακολουθούν παραδείγµατα κοινοτικών παραγόντων οι οποίοι επηρεάζουν την υγεία: 

� Αριθµός και διαθεσιµότητα ιδρυµάτων και υπηρεσιών παροχής φροντίδας υγείας 

� Κανόνες στέγασης και τµήµατα αστυνοµίας και πυροσβεστικής 

� Υπηρεσίες σίτισης βρεφών, µητέρων, ηλικιωµένων και οικογενειών µε χαµηλό 

εισόδηµα, σχολικά προγράµµατα διατροφής 

� Κανόνες διαχωρισµού σε ζώνες των κατοικηµένων και βιοµηχανικών περιοχών 

� Θέσεις και υπηρεσίες συλλογής και απόρριψης αποβλήτων 

� Κανονισµοί για τη µόλυνση της ατµόσφαιρας και του νερού 

� Οδηγίες για την τήρηση των κανόνων υγιεινής των τροφίµων 

� Υπηρεσίες αγωγής υγείας 

� ∆ηµιουργία ευκαιριών για ψυχαγωγία 

� Προσπάθεια για µείωση της εγκληµατικότητας και της χρήσης ναρκωτικών 

ουσιών 
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 Οι νέες προκλήσεις και οι εξελίξεις στο χώρο της πρόληψης και της προαγωγής 

της υγείας, καθώς και η ανάπτυξη της Ψυχολογίας της Υγείας έχουν δηµιουργήσει το 

υπόβαθρο για την ανάπτυξη µιας κοινοτικής ψυχολογίας της υγείας. Αυτή δίνει έµφαση 

στην κοινότητα ως βασική µονάδα παρέµβασης και χρησιµοποιεί τις αντίστοιχες 

ψυχολογικές γνώσεις και αρχές  (De la Cancela, Alpert, Wolff & Dachs, 2004). 

 

Τελικοί στόχοι της κοινοτικής ψυχολογίας της υγείας καθίστανται: 

α) η επίτευξη ενός καλύτερου επιπέδου υγείας για όλα τα µέλη της κοινότητας, ακόµα 

και για αυτά που είναι λιγότερο ευνοηµένα και, 

β) η διαιώνιση των θετικών αποτελεσµάτων τοπικά και χρονικά. 
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6.2.2. Κοινωνική Υποστήριξη και Υγεία 

 

 
  Όταν τα πράγµατα γίνονται δύσκολα, είναι σηµαντικό να έχουµε την υποστήριξη 

των άλλων ανθρώπων. Η κοινωνική στήριξη είναι µία από τις µεταβλητές οι οποίες 

µπορούν να µετριάσουν την επίδραση του στρες στην ασθένεια (Cohen & Syme, 1985). 

Επιπλέον, η κοινωνική στήριξη µπορεί να επηρεάσει άµεσα την εξέλιξη µιας ασθένειας και 

τη µετέπειτα ανάρρωση. 

 Η κοινωνική στήριξη έχει ορισθεί ως «η ανακούφιση, βοήθεια και / ή 

πληροφόρηση που κάποιος λαµβάνει µέσω τυπικών ή µη τυπικών επαφών µε άτοµα ή 

οµάδες (Wallston et al., 1983), ή ακόµα πιο απλά, ως τα «αγαθά που προέρχονται από 

άλλους ανθρώπους». Αυτά τα αγαθά µπορούν να έχουν πολλές µορφές. Οι Cohen & 

McKay (1984) περιγράφουν τρεις µεγάλες κατηγορίες: έµπρακτη στήριξη, γνωστική και 

πληροφοριακή στήριξη και συναισθηµατική στήριξη. Η έµπρακτη στήριξη µειώνει το 

στρες ενός ατόµου εξαλείφοντας την ανάγκη που υπάρχει να ασχοληθεί µε καθηµερινές 

δουλειές και ευθύνες. Η γνωστική στήριξη µειώνει το στρες, παρέχοντας σαφήνεια και 

γνώσεις σχετικά µε την κατάσταση που βιώνει κάποιος (συχνά, αυτές οι πληροφορίες 

λαµβάνουν τη µορφή αυτού που οι κοινωνικοί ψυχολόγοι ονοµάζουν πληροφορίες 

κοινωνικής σύγκρισης). Τέλος, η συναισθηµατική στήριξη προάγει την ευεξία, αυξάνοντας 

την αυτοεκτίµηση και καταδεικνύοντας ότι ένα άτοµο είναι αγαπητό, σηµαντικό και ότι 

αποτελεί τµήµα ενός κοινωνικού συνόλου που ενδιαφέρεται για κείνο. 

Η κοινωνική στήριξη έχει αξιολογηθεί µε πολλούς διαφορετικούς τρόπους 

(House & Kahn, 1985). Οι επιδηµιολογικές µελέτες (δηλαδή µελέτες που εξετάζουν τις 

µορφές των νόσων σε µεγάλους πληθυσµούς) µερικές βασίζονται σε αυτό-αναφορές για 

συγκεκριµένες κοινωνικές σχέσεις (Είστε παντρεµένος ή ανύπαντρος) ως εκτεταµένα 

µέτρα κοινωνικής στήριξης.  

  Οι αξιολογήσεις του κοινωνικού δικτύου υπολογίζουν τον αριθµό και την 

εσωτερική σύνδεση των κοινωνικών στηρίξεων. (Πόσους φίλους έχετε; Είστε µια 

συνεκτική, δεµένη οµάδα;). Τέλος, διάφορα ερωτηµατολόγια αυτό-αναφοράς ζητούν από 

τους ερωτώµενους να αναφέρουν τα είδη και το βαθµό της κοινωνικής υποστήριξης που 

λαµβάνουν (Cohen, 1984). Αυτά τα ερωτηµατολόγια µπορεί να σας θέσουν το εξής 

ερώτηµα: σε ποιόν θα στραφείτε για ψυχική ανακούφιση, όταν είστε πολύ ταραγµένοι; 
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Επίσης, µπορούν να σας ζητήσουν να βαθµολογήσετε το πόσο ικανοποιηµένοι είστε από 

τη στήριξη που λαµβάνετε από το κάθε άτοµο. 

  Η κοινωνική στήριξη µπορεί να ευνοήσει άµεσα την υγεία. ∆ηλαδή, τα άτοµα µε 

µεγάλη υποστήριξη µπορεί, κατά µέσο όρο, να είναι πιο υγιή σε σχέση µε άτοµα µε 

λιγότερη στήριξη. Πιο αναλυτικά, θα λέγαµε ότι η κοινωνική στήριξη µειώνει την 

επίδραση του στρες στην υγεία. Για παράδειγµα, η µεγάλη κοινωνική υποστήριξη µπορεί 

να µην ασκεί καµία επίδραση στην υγεία των ατόµων τα οποία δεν έχουν ψυχική ένταση, 

αλλά µπορεί να βοηθήσει στη µείωση της ασθένειας σε άτοµα που έχουν πολύ στρες. Η 

έρευνα έχει τεκµηριώσει και τις δύο αυτές επιδράσεις. 

  Οι επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν ότι τα άτοµα που συµµετέχουν σε κοινωνικά 

δίκτυα επιδεικνύουν σηµαντικά χαµηλότερες τιµές θνησιµότητας σε σχέση µε τα άτοµα 

που είναι κοινωνικά πιο αποµονωµένα ( Berkman & Breslow, 1983).  

  Οι κοινωνικοί ψυχολόγοι έχουν δείξει ιδιαίτερο ενδιαφέρον για το πόσο η 

κοινωνική στήριξη µπορεί να προστατέψει τα άτοµα από τις αρνητικές συνέπειες του στρες 

(Cassel, 1976, Zegans, 1982). Σε µια ανασκόπηση, οι Cohen & Wills (1985) σηµείωσαν ότι 

αυτά τα αποτελέσµατα απαντούν ιδιαίτερα σε µελέτες που αξιολογούν την 

αντιλαµβανόµενη πληροφοριακή και τη συναισθηµατική υποστήριξη.  

  Οι σύντροφοι µε τους οποίους έχουµε στενές σχέσεις συχνά µας προσφέρουν ένα 

ιδιαίτερα σηµαντικό είδος κοινωνικής στήριξης. ∆ιάφορες µελέτες δείχνουν ότι οι 

παντρεµένοι παρουσιάζουν χαµηλότερα ποσοστά θνησιµότητας σε σχέση µε τους 

ανύπαντρους. Φυσικά, τα αποτελέσµατα του γάµου στην υγεία εξαρτώνται εν µέρει από 

την ποιότητα της σχέσης. Οι κακές σχέσεις µπορεί να προκαλούν στενοχώριες, αντί να 

παρέχουν στήριξη, και εποµένως µπορεί να υπονοµεύουν την ψυχολογική και σωµατική 

µας υγεία.           
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6.3. ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΤΗΣ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ               

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

 
 Η προληπτική παρέµβαση προσπαθεί να ελαττώσει τον αριθµό και την ένταση 

των παραγόντων κινδύνου και να βελτιώσει την ικανότητα ενός ατόµου να συνδιαλέγεται 

µε το stress. 

 Η προληπτική παρέµβαση µπορεί να απευθύνεται στο ίδιο το άτοµο, µε στόχο να 

ενισχυθούν οι µηχανισµοί αντίστασης και αντιµετώπισης επιβλαβών επιδράσεων από το 

περιβάλλον. 

 Άλλοτε η προληπτική παρέµβαση απευθύνεται στην οικογένεια, µε σκοπό να 

γίνουν τροποποιήσεις στη λειτουργία της. Η παρέµβαση µπορεί επίσης να αναφέρεται σ’ 

ένα ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον ή να απευθύνεται σ’ ένα ευρύτερο κοινωνικό 

περιβάλλον ή να απευθύνεται κεντρικά σε επίπεδο κυβερνητικό και νοµοθετικό. 

 Γενικά, οτιδήποτε βελτιώνει την ποιότητα ζωής ενός ατόµου µπορεί να θεωρηθεί 

πρωτογενής πρόληψη. Η πρωτογενής πρόληψη επιτρέπει τη µετακίνηση από το επίπεδο 

της περίπτωσης στο επίπεδο της οµάδας-στόχου. 

 Είναι σηµαντικό µετά από κάθε προληπτική παρέµβαση να µπορέσουµε να 

αξιολογήσουµε την εφαρµογή και την αποτελεσµατικότητα των προτεινόµενων µέτρων. 

 Στη συνέχεια, η αποκτηθείσα εµπειρία θα πρέπει να µπορεί να διαχέεται και να 

ενσωµατώνεται σ’ ένα σύστηµα ροής µε δυνατότητα πρόσβασης στην πληροφόρηση. 

 

Συνολικά, η προληπτική παρέµβαση περιλαµβάνει τα ακόλουθα στάδια: 

α) Χαρτογράφηση των υπαρχουσών αναγκών και προβληµάτων 

β) Εκτίµηση του βαθµού κινδύνου µιας οµάδας-στόχου. 

γ) Κατασκευή πρωτοκόλλου παρέµβασης  

δ) Εκτίµηση του αποτελέσµατος της παρέµβασης  

ε) εξάπλωση της αποκτηθείσας γνώσης 

    

 Ένας µεγάλος αριθµός µελετών εξέτασε τις παρεµβάσεις στο πλαίσιο της 

πρακτικής της ιατρικής περίθαλψης, προκειµένου να βελτιώσουν το επίπεδο των 

προληπτικών παρεµβάσεων. 
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 Παρότι πολλές από τις µελέτες αφορούσαν ασθενείς µε καρδιαγγειακή νόσο που 

συµµετείχαν σε προγράµµατα δευτεροπαθούς πρόληψης, αρκετές άλλες αφορούσαν 

ασθενείς πρωτοπαθούς περίθαλψης πριν από την εκδήλωση συµπτωµατικής νόσου. 

Έχουν µελετηθεί τόσο παρεµβάσεις ενός παράγοντα όσο και τροποποιήσεις πολλαπλών 

παραγόντων κινδύνου.  

 Τα προγράµµατα πρόληψης θα πρέπει να διαθέτουν την απαραίτητη εκπαίδευση, 

την υπευθυνότητα και τα εργαλεία για να εκτελέσουν τις διάφορες πλευρές της 

παρέµβασης. Με τον τρόπο αυτό, µια συστηµατική προσέγγιση στην πρωτοπαθή 

πρόληψη µπορεί να επιτρέψει στο σύστηµα υγείας να παίξει ένα διαρκώς επεκτεινόµενο 

ρόλο στην πρωτοπαθή πρόληψη πληθυσµιακής βάσης.  

  Αυτή τη στιγµή επικρατεί επιφυλακτική αισιοδοξία ως προς την 

αποτελεσµατικότητα των παρεµβάσεων πληθυσµιακής βάσης στη µείωση του 

καρδιαγγειακού κινδύνου µε σχετικά χαµηλό κόστος. Η διαρκής έµφαση και η εκτίµηση 

του κινδύνου των καρδιαγγειακών νόσων και των επιπτώσεών του στην υγεία αποτελούν  

σηµαντικά αρχικά βήµατα.  

 Τα µέσα επικοινωνίας µπορούν να επιλεγούν µε βάση το είδος του µηνύµατος 

που πρέπει να µεταδοθεί και το κοινό προς το οποίο απευθύνεται. 

 Πρέπει οπωσδήποτε να συµµετέχει µια σειρά φορέων: είναι µάλλον απίθανο να 

επιτευχθούν ουσιαστικά αποτελέσµατα από µεµονωµένες προσπάθειες του συστήµατος 

υγείας, κάποιου εθελοντικού οργανισµού ή ακόµα και ενός κυβερνητικού φορέα. 

 Ο ρόλος των κανονισµών και των πολιτικών στη τροποποίηση του περιβάλλοντος 

αποκτά διαρκώς µεγαλύτερη σηµασία, ιδιαίτερα όσον αφορά τον καπνό και τη διατροφή. 

 Οι στρατηγικές αυτές µπορούν κατόπιν να εφαρµοστούν σε σχολεία, 

θρησκευτικές οργανώσεις, χώρους εργασίας, ακόµα και σε ολόκληρες κοινότητες. 

Πολλές από τις βελτιώσεις έχουν διασπαρεί ευρέως, καθώς οι κοινότητες αναζητούν 

τρόπους αποτροπής της επιδηµίας των καρδιαγγειακών νόσων (Wong, Black, Gardin, 

2005). 
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6.4. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΨΥΧΟΠΙΕΣΤΙΚΩΝ ΓΕΓΟΝΟΤΩΝ  

       ΣΤΗΝ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

 
Ένα πλέγµα ψυχολογικών, οικογενειακών και ευρύτερων κοινωνικών 

παραγόντων θεωρούνται ότι εµπλέκονται σε µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό σε κάθε 

νόσο και παίζουν άλλοτε άλλο συντελεστικό ρόλο στην ανάπτυξή της. 

 Φαίνεται, έτσι, ότι οι οικογενειακές και κοινωνικές καταστάσεις, γεγονότα, 

συνθήκες και ερεθίσµατα, καθώς και ψυχολογικές καταστάσεις, όπως συγκρούσεις και 

µαταιώσεις, µπορούν να επιφέρουν µια γενικότερη διαταραχή στην οµοιόσταση του 

οργανισµού και να προκαλέσουν πλήθος απαντήσεων που συσχετίζονται µε τα ζωτικά 

θέµατα της υγείας.      

 

ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

 

Θάνατος γονέα: 

 

 Πολλές έρευνες δείχνουν ότι η απώλεια ενός γονέα, κυρίως της µητέρας, τα 

πρώτα χρόνια της ζωής έχει σηµαντική επίδραση για τη µετέπειτα συναισθηµατική 

ανάπτυξη του παιδιού. Αν και το µικρό παιδί µπορεί να µη δείξει άµεσα φανερά σηµάδια 

διαταραχής, χρειάζεται υποστήριξη και ιδιαίτερη προσοχή για να προληφθούν οι 

µακροχρόνιες συνέπειες. 

  

Παιδιά διαζευγµένων γονέων:  

 

 Ο αριθµός των παιδιών διαζευγµένων γονέων είναι ιδιαίτερα αυξηµένος στις 

δυτικές κυρίως χώρες. Η ηλικία και το φύλο του παιδιού, οι διαταραγµένες οικογενειακές 

σχέσεις πριν από το διαζύγιο, οι συγκρούσεις των γονέων και η ψυχική τους κατάσταση 

µετά το διαζύγιο είναι µεταβλητές που επηρεάζουν τη εµφάνιση ή µη διαταραχών στα 

παιδιά. Παρεµβάσεις σε δικαστικό-νοµικό επίπεδο για σωστή διευθέτηση θεµάτων που 

αφορούν την επιµέλεια και την επικοινωνία, συµβάλλουν στην προστασία του παιδιού. 

Τα παιδιά µπορεί να έχουν ανάγκη ψυχοθεραπευτικής βοήθειας για να αντιµετωπίσουν 
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τις συνέπειες του διαζυγίου και της διάλυσης της οικογένειας (Χριστοδούλου,  

Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000).   

 

Παιδιά σε ιδρύµατα: 

 

 Είναι γνωστό το «σύνδροµο του ιδρυµατισµού», που περιλαµβάνει διαταραχές 

της συναισθηµατικής και νοητικής ανάπτυξης για παιδιά που µεγάλωσαν σε άσχηµες 

συνθήκες σε ιδρύµατα. Αν  δεν µπορεί να αποφευχθεί η εισαγωγή του παιδιού σε ίδρυµα, 

θα πρέπει εξαρχής να εξασφαλιστούν κατάλληλες συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας, 

ικανοποιητικός αριθµός προσωπικού, ικανοποιητική συναισθηµατικά σχέση µε τα µέλη 

του προσωπικού και αποφυγή αλλαγών στο προσωπικό. Η διατήρηση συχνής 

επικοινωνίας µε τους γονείς, όταν αυτή είναι εφικτή, συµβάλλει στη διαφύλαξη της 

ψυχικής υγείας του παιδιού. 

 

Νοσηλεία – χρόνια ασθένεια:  

 

 Η εισαγωγή του παιδιού στο νοσοκοµείο µπορεί να προκαλέσει ψυχική 

διαταραχή λόγω του αποχωρισµού από τους γονείς και της τραυµατικής εµπειρίας από 

τις ιατρικές και χειρουργικές επεµβάσεις. Η ψυχολογική προετοιµασία του ίδιου του 

παιδιού αλλά και της οικογένειας, η πληροφόρηση για το τι θα ακολουθήσει, η 

διευκόλυνση των γονέων να παραµένουν επί µακρότερο χρονικό διάστηµα µαζί µε το 

παιδί κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, η κατάλληλη εκπαίδευση του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού για τις ψυχολογικές διαστάσεις της νοσηλείας, µειώνουν τον 

κίνδυνο εκδήλωσης ψυχικής διαταραχής. 

 Παιδιά µε χρόνιες παθήσεις (διαβήτη, άσθµα, επιληψία, µεσογειακή αναιµία) ή 

αναπηρίες υποφέρουν λόγω αλλοιωµένης εικόνας εαυτού και δυσκολίας στις 

διαπροσωπικές σχέσεις και στην κοινωνική ένταξη. Η πληροφόρηση δασκάλων για την 

αυξηµένη προσοχή που απαιτούν αυτά τα παιδιά και η συµµετοχή σε οµάδες παιδιών και 

γονέων παρέχουν τη δυνατότητα για αλληλοϋποστήριξη, διευκολύνουν την επικοινωνία 

στην οικογένεια και ελαττώνουν το ψυχολογικό βάρος (Χριστοδούλου,  Κονταξάκης, 

Οικονόµου, 2000).   
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ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΕΥΘΥΝΟΝΤΑΙ ΣΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ 

 

 Πολλά από τα προληπτικά προγράµµατα στις διάφορες φάσεις της παιδικής 

ηλικίας απευθύνονται στους γονείς. Γενικά, µπορούµε να πούµε ότι οτιδήποτε βοηθάει 

τους ενήλικες να καταλάβουν καλύτερα τα παιδιά τους, αποτελεί πρωτογενή πρόληψη. 

Με τη βελτίωση των ικανοτήτων των γονέων να µπορούν να αναγνωρίζουν και να 

απαντούν καταλληλότερα στις ανάγκες των παιδιών, αυξάνεται η ικανότητα ταύτισης µε 

τα παιδιά τους. Μειώνονται έτσι οι φόβοι και οι ενοχές των γονέων, οι οποίοι αποκτούν 

εµπιστοσύνη και νοιώθουν περισσότερο ικανοποιηµένοι στο γονεϊκό τους ρόλο. 

 Η προληπτική προσέγγιση βοηθάει επίσης να αναδυθεί το αίτηµα. Πολλές 

οικογένειες δεν έχουν το αίσθηµα ότι είναι σε δυσκολία ή σε κίνδυνο. ∆εν έχουν 

ικανοποιητική πληροφόρηση για να γνωρίζουν τι χρειάζονται. Η προσέγγιση εδώ πρέπει 

να είναι πολύ προσεκτική. Αν ο κίνδυνος προέρχεται από την κατάσταση ή τα 

χαρακτηριστικά των γονέων, ο τρόπος µε τον οποίο θα παρουσιαστεί το πρόβληµα 

κινδυνεύει να αυξήσει τις άµυνες και τις ενοχές τους.   

 Η βελτίωση της σταθερότητας του οικογενειακού πλαισίου, η µείωση της 

συζυγικής ασυµφωνίας, που συνήθως προκύπτει από τη διαταραγµένη συµπεριφορά του 

ψυχικά ασθενούς γονέα, η υποστήριξη της οικογένειας και η ύπαρξη κάποιου άλλου  

ενήλικα που µπορεί να φροντίσει τα παιδιά, αποτελούν προληπτικά µέτρα παρέµβασης 

(Χριστοδούλου,  Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000).   
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6.5. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

 
 Η οικογένεια αποτελεί το θεµελιώδες κύτταρο, µέσα από το οποίο ο νέος 

άνθρωπος ανακαλύπτει τη ζωή, διαµορφώνει την ταυτότητά του, προσεγγίζει τον 

κοινωνικό του περίγυρο και εισέρχεται στη διαδικασία κοινωνικοποίησης. 

 Η διαδικασία δόµησης της ταυτότητας θεωρείται ότι γίνεται σε δύο επίπεδα: «το 

ιδιαίτερο» εγώ, µια περιοχή πολύ βαθιά µέσα στο άτοµο, στην οποία αναφέρεται το 

άτοµο για να αυτοπροσδιοριστεί, και το «θεσµικό» εγώ, µια περιοχή έξω από το άτοµο, 

που καταλαµβάνεται κυρίως από την οικογένειά του και η οποία καθορίζει τον 

προσδιορισµό του ατόµου σύµφωνα µε το χώρο, την κοινωνική του θέση και τους 

ρόλους του στη ζωή. Η οικογένεια, έτσι, λειτουργεί  ως πηγή ιδεολογίας, δοξασιών και 

αξιών, που διαµορφώνουν ή επηρεάζουν τη συµπεριφορά του ατόµου. 

 Είναι ο πρώτος χώρος όπου οι αξίες, οι αρχές και τα πρότυπα µεταδίδονται και 

αφοµοιώνονται. Οι πρώτες εµπειρίες του παιδιού ξεκινούν από το σπίτι και την 

οικογένεια. Η οµαλή κοινωνικο-συναισθηµατική ανάπτυξη αρχίζει και συντελείται 

σταδιακά µέσα στην οικογένεια. 

 Το ερώτηµα που τίθεται, είναι κατά πόσο η διερεύνηση της ψυχοπαθολογίας των 

γονέων, του stress και των οικογενειακών συνθηκών ή της οικογενειακής ατµόσφαιρας 

και της ενδοοικογενειακής επικοινωνίας είναι εφικτή και χρήσιµη στα πλαίσια της 

πρωτοβάθµιας πρόληψης.  
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6.5.1. Η οικογένεια ως λειτουργικό σύστηµα 

 

 
 Η οικογένεια, ανεξάρτητα από τη δοµή της, είναι ένα σύστηµα που αποτελείται 

από µέλη που βρίσκονται σε καθηµερινή συναισθηµατική συναλλαγή και 

αλληλεπίδραση. Οι αξίες, οι ρόλοι και ο βαθµός της ψυχοσυναισθηµατικής συναλλαγής 

των µελών της παίζουν άµεσο ή έµµεσο ρόλο στη διατήρηση ή όχι της οµοιόστασης 

µέσα στην οικογένεια. Και τα τρία αυτά βασικά στοιχεία της δοµής της οικογένειας 

επηρεάζουν το σύστηµα της οικογένειας και την προσαρµοστικότητά του µέσα στην 

κοινωνία. 

  

Η κύρια λειτουργία της οικογένειας θεωρείται η αναπαραγωγική, τόσο στη βιολογική, 

όσο και στην ψυχολογική και πολιτιστική της διάσταση. Παράλληλα, όµως η οικογένεια 

λειτουργεί ως: 

α) εγγυήτρια της ταυτότητας των µελών της µέσα από την παροχή αισθήµατος 

ασφάλειας και ενότητας, 

β) φορέας καθοδήγησης στην επίλυση προβληµάτων, 

γ) πηγή πρακτικής βοήθειας σε επείγουσες καταστάσεις και περιόδους κρίσεων,  

δ) καταφύγιο («άσυλο») για τα µέλη της.  

 

 Οι λειτουργίες αυτές της οικογένειας της προσδίδουν το χαρακτήρα του 

υποστηρικτικού συστήµατος.   

 Ο Duvall (1977) καθόρισε τα βασικά εξελικτικά καθήκοντα και στάδια του 

κύκλου της οικογένειας. Η θεωρία του Duvall, βασισµένη στη θεωρία του Erikson για 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη, υποστηρίζει ότι όλες οι οικογένειες έχουν µερικά βασικά  

καθήκοντα για επιβίωση και συνέχεια, καθώς επίσης και συγκεκριµένα καθήκοντα που 

σχετίζονται µε κάθε ένα στάδιο εξέλιξης καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής της οικογένειας.  

 Τα εξελικτικά καθήκοντα της οικογένειας είναι άµεσα συνδεδεµένα µε τα 

διαδοχικά στάδια της ζωής της. Εάν τα εξελικτικά καθήκοντα δεν εκπληρώνονται, 

µπορεί να προκληθεί κοινωνική απόρριψη και πιθανόν να γίνουν παρεµβάσεις, σε 

περιπτώσεις όπως η κακοποίηση παιδιών µε ενέργειες από την αστυνοµία, ιδρύµατα 

κοινωνικής πρόνοιας ή υγείας ( Edelman & Mandle). Η επιτυχής έκβαση του κάθε 
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εξελικτικού σταδίου είναι σηµαντική για την ικανοποιητική προσαρµογή και την 

ανάπτυξη της οικογένειας στα επόµενα στάδια. 

 

 Καθήκοντα για την Επιβίωση και Συνέχεια της Οικογένειας σύµφωνα µε τη 

θεωρία του Duvall, 1977 : 

� Παροχή στέγης, τροφής, ένδυσης και φροντίδας υγείας 

� ∆ιανοµή πόρων (χρηµάτων, χρόνου, χώρου) σε όλα τα µέλη ανάλογα µε τις 

ανάγκες τους 

� Καθορισµός ατοµικών ρόλων και ευθυνών στην υποστήριξη, διαχείριση και 

φροντίδα του σπιτιού και των µελών της οικογένειας 

� Εξασφάλιση κοινωνικοποίησης των µελών µε την ανάληψη όλο και πιο ώριµων 

ρόλων στην οικογένεια και στην κοινωνία 

� Καθιέρωση κοινωνικά αποδεκτών τρόπων διαπροσωπικών σχέσεων, 

επικοινωνίας  και έκφρασης των συναισθηµάτων (π.χ. στοργή, επιθετικότητα, 

σεξουαλικότητα) 

� Ανατροφή των παιδιών (φυσικών ή υιοθετηµένων) και κατάλληλη ένταξή τους 

στην κοινωνία 

� Σχέση µε την κοινότητα (σχολείο, εκκλησία, εργασία, γειτονιά) και καθορισµός 

κανόνων για τους συγγενείς και τους φίλους 

� ∆ιατήρηση ηθικής και κινήτρων, ανταµοιβή των επιτευγµάτων, στήριξη σε 

προσωπικές και οικογενειακές κρίσεις, καθορισµός ρεαλιστικών στόχων και 

ανάπτυξη οικογενειακής πίστης και αξιών. 
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6.5.2. Η Οικογένεια στην Υγεία και την Ασθένεια 

 

 
 Σχεδόν κάθε άτοµο είναι µέλος ενός αριθµού οµάδων, όπως για παράδειγµα 

φίλων, συναδέλφων στον εργασιακό χώρο, εκκλησιαστικής ή σχολικής οµάδας. Κάθε µια 

από αυτές τις οµάδες αφορά µια συγκεκριµένη σηµαντική πλευρά της ζωής ενός ατόµου. 

Ωστόσο, µόνο µια οµάδα σχετίζεται µε όλες τις διαστάσεις της ζωής του και την κάλυψη 

των βιολογικών, συναισθηµατικών και κοινωνικών αναγκών του και αυτή είναι η 

οικογένεια. 

 Η οικογένεια ορίζεται ως µια οµάδα ανθρώπων που ζουν κάτω από την ίδια 

στέγη. Οι οικογένειες διαφέρουν σε µέγεθος και σύνθεση και είναι απαραίτητες για την 

υγεία και επιβίωση των µελών τους, αλλά και της κοινωνίας ως σύνολο. Η οικογένεια 

λειτουργεί ως φραγµός προστασίας µεταξύ των αναγκών του ατόµου µέλους της και των 

απαιτήσεων και προσδοκιών της κοινωνίας µέσα στην οποία υπάρχει. 

 Ο ρόλος της είναι η κάλυψη τόσο των αναγκών των µελών της, όσο και των 

αναγκών της κοινωνίας γενικότερα (Friedman, 1992). 

 O Duvall (1977) όρισε την οικογένεια ως δύο ή περισσότερα άτοµα τα οποία 

συνδέονται µεταξύ τους µε δεσµούς αίµατος, γάµου, υιοθεσίας ή γέννησης. Ο Friedman 

(1992) επέκτεινε τον ορισµό περιγράφοντας την οικογένεια ως αποτελούµενη από δύο ή 

περισσότερα άτοµα τα οποία είναι συναισθηµατικά συνδεδεµένα µεταξύ τους και ζουν 

µαζί. Ο ορισµός αυτός περιλαµβάνει διαφορετικούς τύπους της σύγχρονης οικογενειακής 

δοµής στους οποίους τα µέλη µπορεί να µην έχουν βιολογική ή νοµική συγγένεια. 

 Οι δραστηριότητες της φροντίδας υγείας, τα πιστεύω και οι αξίες της υγείας, 

µαθαίνονται µέσα στην οικογένεια. Τόσο στην υγεία όσο και στην ασθένεια, καθώς και 

σε άλλους τοµείς της ζωής, το άτοµο αντικατοπτρίζει συµπεριφορά που έµαθε ως µέλος 

µιας οικογένειας. Όταν ένα άτοµο εισαχθεί στο σύστηµα φροντίδας υγείας µεταφέρει όχι 

µόνο προσωπικές συµπεριφορές και ανάγκες, αλλά και (κατά µια έννοια) την οικογένειά 

του.   
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 Ο Friedman (1992) αναγνώρισε τη σηµασία της οικογενειοκεντρικής 

νοσηλευτικής φροντίδας µε βάση την ακόλουθη λογική: 

� Η οικογένεια αποτελείται από αλληλοεξαρτώµενα µέλη τα οποία 

αλληλοεπηρεάζονται. Όταν εκδηλωθεί µια ασθένεια σε ένα µέλος της, όλα 

τα υπόλοιπα µέλη συµπάσχουν. Η ολιστική προσέγγιση λαµβάνει υπόψη 

όλη την οικογένεια. 

 

� Υπάρχει ισχυρή σχέση ανάµεσα στην οικογένεια και στην κατάσταση της 

υγείας των µελών της. Εποµένως ο ρόλος της οικογένειας είναι σηµαντικός 

σε κάθε στάδιο της παροχής φροντίδας υγείας. 

 

 

� Το επίπεδο της ευηµερίας της οικογένειας και κατ’ επέκταση κάθε µέλους 

της, µπορεί να βελτιωθεί σηµαντικά µέσω δραστηριοτήτων προαγωγής της 

υγείας. 

 

� Η ασθένεια που εκδηλώνεται σε κάποιο µέλος της οικογένειας µπορεί να 

σηµαίνει την ύπαρξη του ίδιου προβλήµατος και στα άλλα µέλη.   
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6.6. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ  ΓΕΝΕΤΙΚΗΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ 

ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

 
 Σύµφωνα µε το Ινστιτούτο Ιατρικής (Institute of Medicine) των ΗΠΑ (1993), ως 

γενετική συµβουλευτική θεωρείται « η διαδικασία µέσω της οποίας άτοµα και 

οικογένειες κατανοούν τη γενετική συµµετοχή στην αιτιολογία της νόσου που τους 

ενδιαφέρει και η προσφορά βοήθειας για την αποσαφήνιση πιθανών διαθέσιµων 

επιλογών για το χειρισµό της επίδρασης της γενετικής πληροφορίας στη ζωή του ατόµου 

και της οικογένειας ». 

 

 Ειδικότερα, ο ρόλος της γενετικής συµβουλευτικής περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 

α) Πληροφόρηση των ενδιαφερόµενων για τις επιστηµονικά έγκυρες γνώσεις και 

αβεβαιότητες που υπάρχουν σχετικά µε την κληρονοµικότητα της νόσου. 

β) Υπολογισµό του πιθανού κινδύνου νόσησης  ενός υγιούς µέλους της οικογένειας ή 

ενός παιδιού που πρόκειται να γεννηθεί. 

γ) Υπολογισµό της πιθανότητας υποτροπής ή επιδείνωσης της νόσου σε άτοµο που έχει 

ήδη νοσήσει και ειδικότερα της πιθανής επίπτωσης της υποτροπής ή επιδείνωσης στην 

ανάληψη γονεϊκού ρόλου αν το άτοµο αυτό σκέπτεται την τεκνοποίηση. 

δ) Ελάττωση των συνεπειών της νόσου στην οικογένεια. 

 

 Στη γενετική συµβουλευτική, εκτός από το σύµβουλο και τους προσερχόµενους, 

εµπλέκεται και η οικογένεια των τελευταίων, δηλαδή οι συγγενείς (ακόµη και αν οι ίδιοι 

δεν προσέρχονται) και τα παιδιά που πρόκειται να γεννηθούν. 

 Ο οικογενειακός γιατρός, ο θεράπων ή άλλος της εµπιστοσύνης των 

ενδιαφεροµένων είναι συνήθως ο πρώτος στον οποίο υποβάλλονται οι ερωτήσεις. 

 Ο οικογενειακός γιατρός µπορεί να είναι κατάλληλος για σύµβουλος, καθόσον 

έχει γνώση της οικογένειας και των σχέσεων µεταξύ των µελών της. Από την άλλη 

πλευρά, ο σύµβουλος πρέπει να είναι κάποιος που έχει κλινική εµπειρία στις διαταραχές 

για τις οποίες ζητείται η συµβουλή. Αυτό είναι απαραίτητο, γιατί στα καθήκοντα του 

συµβούλου περιλαµβάνονται και η διερεύνηση της γνώµης και της στάσης των 

ενδιαφεροµένων απέναντι στη νόσο και η διόρθωση τους, αν είναι λανθασµένες.  



 122

 Σε καµιά περίπτωση δεν απορρίπτεται το αίτηµα για γενετική συµβουλευτική, 

καθόσον σε τέτοια περίπτωση πιθανόν να οδηγηθεί ο ενδιαφερόµενος σε άλλες πηγές 

πληροφοριών, συνήθως αναξιόπιστες. 

 Τα συµπεράσµατα του συµβούλου συνήθως αφορούν και άλλα µέλη της 

οικογένειας των ενδιαφεροµένων. Αποτελεί πάγια πολιτική της γενετικής 

συµβουλευτικής να ζητείται από τους προσερχόµενους να παροτρύνουν και άλλους 

συγγενείς τους να επικοινωνήσουν (έστω και τηλεφωνικά), εφόσον κριθεί ότι η 

συµβουλή αφορά και αυτούς. Γενικά, δεν συστήνεται η µεταφορά πληροφοριών από 

τους ενδιαφερόµενους στους συγγενείς τους, καθόσον έχει διαπιστωθεί ότι στα 

ευαίσθητα θέµατα που σχετίζονται µε τη γενετική συµβουλή οι πληροφορίες 

µεταφέρονται συνήθως σηµαντικά αλλοιωµένες. Επιπροσθέτως, επειδή ο τρόπος που 

δίνονται οι πληροφορίες πρέπει να εξαρτάται από τις στάσεις και απόψεις καθενός προς 

τη νόσο, ο σύµβουλος µόνο µέσω προσωπικής επαφής µπορεί να διερευνήσει τις απόψεις 

του κάθε µέλους της οικογένειας. 

 Παρά το γεγονός όµως ότι οι πληροφορίες που δίνονται αφορούν µόνο τους 

ερχόµενους σε επαφή µαζί του, ο σύµβουλος πρέπει στην εκτίµησή του να λαµβάνει 

υπόψη το γενικό καλό της οικογένειας και το συµφέρον των άλλων µελών της, ακόµη 

και όσων δεν προσέρχονται, καθώς και των παιδιών που πρόκειται να γεννηθούν, αν 

τίθεται θέµα οικογενειακού προγραµµατισµού. 

 Η διαδικασία της γενετικής συµβουλευτικής περιλαµβάνει καταγραφή λόγων 

προσέλευσης, διάγνωση, υπολογισµό κινδύνου νόσησης και παροχή συµβουλής. 

 Γενική αρχή της γενετικής συµβουλευτικής είναι η µη καθοδηγητικότητα. Οι 

ενδιαφερόµενοι πρέπει να αποφασίσουν οι ίδιοι ζυγίζοντας τα υπέρ και τα κατά, όπως τα 

πληροφορήθηκαν κατά τη διάρκεια των συναντήσεων. Ο σύµβουλος στη διαδικασία της 

απόφασης πρέπει να είναι ουδέτερος, επεξηγηµατικός όπου απαιτείται και 

συµβιβαστικός όταν χρειάζεται να βοηθηθούν οι ενδιαφερόµενοι να συµφωνήσουν 

µεταξύ τους στην τελική απόφαση. Η µη καθοδηγητικότητα σέβεται την αυτονοµία, 

συγκατάθεση, εθελοντική προσέλευση και το απόρρητο, που οφείλουν να συνοδεύουν 

την ιατρική πρακτική (Χριστοδούλου,  Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000).           

  Η προσέγγιση αυτή διαχωρίζει τη γενετική συµβουλευτική από την ευγονική,  

εναντίον της οποίας υπάρχει αυξηµένη κοινωνική ευαισθησία.  

 Σε εξατοµικευµένες µόνο περιπτώσεις µπορεί ο σύµβουλος να συστήσει την 

αποφυγή της τεκνοποίησης, εάν υπάρχει σαφής κληρονοµική επιβάρυνση (πολλαπλά 

πάσχοντα µέλη στην οικογένεια σε διαδοχικές γενεές ή δύο γονείς πάσχοντες), βαρειά 
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συµπτωµατολογία για τους περισσότερους πάσχοντες στην οικογένεια (ανάγκη 

νοσηλείας, λειτουργική έκπτωση, µη ικανοποιητική απάντηση στη θεραπεία, συχνές 

υποτροπές, βίαιη συµπεριφορά) και αδυναµία ανάληψης γονεϊκού ρόλου από το άτοµο ή 

το ζεύγος (Χριστοδούλου,  Κονταξάκης, Οικονόµου, 2000).           
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο 

 

 

7.1. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

 

� Το σώµα αντιδρά στο στρες µε την απόκριση µάχης ή φυγής. Το συµπαθητικό 

νευρικό σύστηµα προκαλεί αύξηση των καρδιακών παλµών, άνοδο της 

αρτηριακής πίεσης, διαστολή της κόρης και απελευθέρωση επιπλέον σακχάρου 

από το ήπαρ. Το σύστηµα του φλοιού των επινεφριδίων προκαλεί την έκκριση 

της αδρενοφλοιοτρόπου ορµόνης (ACTH), η οποία προκαλεί την απελευθέρωση 

κορτιζόλης στο αίµα. Αυτές οι αντιδράσεις είναι µέρος του συνδρόµου γενικής 

προσαρµογής, ενός συνόλου αποκρίσεων που παρουσιάζουν όλοι οι οργανισµοί 

ως απόκριση στο στρες. Το σύνδροµο αποτελείται από τρεις φάσεις: συναγερµό, 

αντίσταση και εξάντληση (Kalat, 1998). 

� Το στρες µπορεί να επηρεάσει άµεσα την υγεία δηµιουργώντας χρόνια 

υπερδιέγερση του συµπαθητικού τµήµατος του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

ή του συστήµατος του φλοιού των επινεφριδίων ή προσβάλλοντας το 

ανοσοποιητικό σύστηµα. Οι άνθρωποι, επειδή ακριβώς βιώνουν στρες, µπορεί να 

ασχολούνται µε δραστηριότητες που έχουν επιπτώσεις στην υγεία και αυτό 

µπορεί να προκαλέσει ασθένειες (Hilgard, 2004). 

� Τα πιο σηµαντικά νοσήµατα που µπορεί να προκαλέσει µακροπρόθεσµα το στρες 

είναι τα καρδιαγγειακά, τα οποία ευθύνονται για υψηλό ποσοστό θανάτων.   

� Βασικό στοιχείο οποιασδήποτε προσέγγισης για τη µείωση του κινδύνου των 

καρδιαγγειακών νόσων σε έναν πληθυσµό πρέπει να είναι ένα πρόγραµµα 

πρωτοπαθούς πρόληψης που έχει στόχο τη µείωση του κινδύνου λόγω τρόπου 

ζωής σε πληθυσµιακή βάση, καθώς και την αναγνώριση, τη στρωµατοποίηση και 

την επιλεκτική αντιµετώπιση ατόµων υψηλού κινδύνου, πριν από την εκδήλωση 

της νόσου. 

� Η προάσπιση και προαγωγή της υγείας προϋποθέτει την ενεργό συµµετοχή του 

ατόµου και την υπευθυνότητα του απέναντι στον εαυτό του και απέναντι στο 

κοινωνικό σύνολο. 
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� Παρότι η υγειονοµική διαφώτιση και η ενηµέρωση αποτελούν αναγκαίες 

συνθήκες για την εκδήλωση µιας υγιεινής συµπεριφοράς, δεν είναι πάντα 

επαρκείς. 

� Σε µεγάλο βαθµό, η στάση και η συµπεριφορά του ατόµου επηρεάζονται από το 

οικογενειακό και το ευρύτερο περιβάλλον του. 

� Η προάσπιση και προαγωγή της υγείας απαιτεί µερικές φορές τροποποίηση µιας 

συµπεριφοράς και τη διαµόρφωση νέων στάσεων. 

� Η αλλαγή προϋποθέτει την κατανόηση του ρόλου που παίζουν ψυχολογικοί, 

κοινωνικοί και πολιτισµικοί παράγοντες και της επίδρασης που ασκούν πάνω στη 

συµπεριφορά. 

� Το στρες και η αντιµετώπισή του έχουν γίνει αντικείµενο πολλών ερευνών µε 

στόχο τη µείωση των προβληµάτων υγείας που προκαλεί ιδιαίτερα των 

καρδιαγγειακών. ((Heart Research Center, Oregon, Health & Science University, 

2005). Εδώ αξίζει να επισηµανθεί για µια ακόµη φορά η µελέτη σχετικά µε το 

στρες κατά την ενδοµήτριο ζωή και την πρόκληση καρδιαγγειακών νοσηµάτων.  

 (Louey and Thornburg, 2005, http://www.elsevier.com/locate/earlhumdev). 

� Η απαλή, ήρεµη µουσική έχει αποδειχθεί ότι έχει ευεργετική επίδραση τόσο στη 

µητέρα όσο και στο έµβρυο στην αντιµετώπιση στρεσογόνων καταστάσεων. 

� Μια µουσική προγεννητική αγωγή, µε στόχο την διάπλαση ενός παιδιού γεµάτου 

υγεία, οµορφιά, αρµονία σωµατική και ψυχική, θα µπορούσε θα αποτελέσει ένα 

νέο κεφάλαιο στον τοµέα της πρόληψης. 

� Αν λοιπόν θέλουµε να βελτιώσουµε, την Υγεία, την Ψυχική Ισορροπία, τη 

∆ηµιουργικότητα και την Ηθική του Ανθρώπου πρέπει να ασχοληθούµε, ως λαός, 

µε τους 9 µήνες πριν από τη γέννησή του, δηλαδή µε τα ζευγάρια και τις 

εγκυµονούσες γυναίκες, διαφωτίζοντας αυτές και τον µέλλοντα πατέρα, καθώς 

και τους νέους της εφηβικής και νεανικής ηλικίας για τον πιο σπουδαίο ρόλο, 

ρόλο δηµιουργίας καλών απογόνων, ρόλο αληθινής ανανέωσης της 

ανθρωπότητας! 

� Πρέπει γι’ αυτό να βελτιώσουµε µε ευνοϊκούς νόµους και ευνοϊκές συνήθειες 

ζωής τις εργασιακές συνθήκες της ζωής τους…και προπαντός να τους 

εµπνεύσουµε, ώστε µε χαρά, αγάπη, ανάταση, θαυµασµό, έµπνευση να ζήσουν 

την περίοδο δηµιουργίας απογόνων: σύλληψη και εγκυµοσύνη και να 

προετοιµάσουν έτσι ανθρώπους Υγιείς, Κοινωνικούς, Πνευµατικούς, Ηθικούς και 

∆ηµιουργικούς, που θα εκδηλώσουν τις ιδιαίτερες έµφυτες χάρες και ιδιοφυϊες 
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που κρύβονται µέσα στον κάθε άνθρωπο και θα διαπλάσουν µια Ειρηνική και 

∆ηµιουργική κοινωνία.   

� Οι πρώιµες εµπειρίες του παιδιού και οι σχέσεις του µε τα σηµαντικά πρόσωπα 

φροντίδας αποτελούν, επίσης, ζωτικό στοιχείο στην ανάπτυξη της 

προσωπικότητάς του (Cole, 2002). 

� Γι’ αυτό χρειάζονται επιµέρους εξειδικευµένες παρεµβάσεις και προληπτικές 

δραστηριότητες όπως: Προσφορά στο παιδί µιας ασφαλούς βάσης, από την οποία 

θα µπορεί να εξερευνήσει τόσο τον εαυτό του όσο και τις σχέσεις του µε όλους 

εκείνους µε τους οποίους µπορεί  να δηµιουργήσει συναισθηµατικό δεσµό. Με 

στόχο την κινητοποίηση εσωτερικών δυνάµεων και την υποστήριξη της 

αυτοεκτίµησης του παιδιού. Η οµαλή κοινωνική και συναισθηµατική του 

ανάπτυξη αρχίζει σταδιακά µέσα στην οικογένεια και συνεχίζεται στο σχολείο το 

οποίο ασκεί σηµαντική επίδραση στην ψυχική του ωρίµανση. 

� Το σχολείο θεωρείται µετά την οικογένεια ο πιο σηµαντικός χώρος παρέµβασης, 

τόσο για την πρωτογενή όσο και για τη δευτερογενή και τριτογενή πρόληψη. 

� Οι τρόποι παρέµβασης είναι πολλοί και ποικίλοι, ανάλογα µε τον εκάστοτε σκοπό 

και στόχο. Όλοι προϋποθέτουν τη συνεργασία του σχολείου, της οικογένειας και 

των ειδικών της υγείας, πράγµα αυτονόητο αλλά όχι πάντα εύκολα 

πραγµατοποιήσιµο. Είναι απαραίτητο να δούµε το σχολείο ως µία προέκταση της 

κοινότητας και της οικογένειας και όχι ως ένα σύστηµα που είναι αποµονωµένο 

και το οποίο λειτουργεί ανεξάρτητα από αυτά.  

� Η κοινωνική µας ζωή, η πνευµατική και η σωµατική υγεία είναι αλληλένδετες µε 

πολλούς περίπλοκους τρόπους. Αυτό είναι ίσως το κεντρικό µήνυµα της έρευνας 

για τις κοινωνικές και τις ψυχολογικές επιδράσεις στην υγεία. 

� Η έρευνα του στρες αποδεικνύει πώς οι ψυχολογικοί παράγοντες µπορούν να 

προκαλέσουν ασθένειες. Τα γεγονότα είναι αγχογόνα, όταν επιβαρύνουν τις 

ψυχολογικές και τις σωµατικές µας δυνάµεις και θέτουν σε κίνδυνο την ευεξία 

µας. Οι µεγάλες αλλαγές στον τρόπο ζωής και οι καθηµερινές σκοτούρες είναι 

συχνά αγχογόνες και ο βαθµός στον οποίο τα άτοµα βιώνουν το στρες 

συσχετίζεται µε τα επίπεδα της ψυχολογικής και της σωµατικής ασθένειας. 

� Η επίδραση του στρες στην υγεία µπορεί, µερικές φορές, να ελαττωθεί από την 

κοινωνική στήριξη (Cohen & McKay, 1984).  

� ∆ιάφορα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και τρόποι συµπεριφοράς έχουν τη 

δύναµη να επηρεάσουν τις σχετικές µε την υγεία συµπεριφορές µας, και την υγεία 
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µας. Μεταξύ αυτών, περιλαµβάνονται το σηµείο ελέγχου (η αντίληψή µας 

σχετικά µε το κατά πόσο τα γεγονότα στη ζωή µας καθορίζονται από 

εσωτερικούς, ελεγχόµενους παράγοντες ενάντια στους εξωτερικούς, 

ανεξέλεγκτους παράγοντες), η ανθεκτικότητα (τα συναισθήµατα ελέγχου, 

δέσµευσης και πρόκλησης στη ζωή), η αισιοδοξία (η γενική προσδοκία θετικών 

γεγονότων στη ζωή) και η συµπεριφορά Τύπου Α (βαθµός στον οποίο δείχνουµε 

εχθρική, ανταγωνιστική και επιπόλαια συµπεριφορά).  

� Η έρευνα πάνω στην επιρροή των κοινωνικών παραγόντων και της 

προσωπικότητας στην υγεία προτείνει τρόπους, προκειµένου όλοι να ζούµε πιο 

υγιεινά. Η µείωση του στρες και ο έλεγχός του προάγουν την υγεία. Η θετική 

κοινωνική στήριξη, οι καλές φιλίες, οι ουσιαστικοί οικογενειακοί δεσµοί και η 

συµµετοχή σε υποστηρικτικές κοινωνικές οµάδες, προάγουν την υγεία. Η 

αντίληψη του ελέγχου, του νοήµατος και της χαράς της ζωής βελτιώνουν την 

υγεία (Cohen & Syme, 1985). 

� Οι θρίαµβοι της σύγχρονης ιατρικής εγγυώνται ότι η κοινωνική ψυχολογία θα 

διαδραµατίσει ένα ζωτικό ρόλο στη µελλοντική ιατρική πρακτική και έρευνα. Η 

επιτυχής εφαρµογή της προληπτικής ιατρικής απαιτεί έρευνα για τις πεποιθήσεις 

και τις στάσεις, την πειθώ, την έλξη και την κοινωνική επιρροή. 

� Πολλές σοβαρές ασθένειες και πολλοί θάνατοι θα µπορούσαν να αποφευχθούν, 

αν οι άνθρωποι άλλαζαν απλά τη συµπεριφορά τους. ∆υστυχώς, αυτό το ¨απλά¨ 

εν είναι και τόσο απλό. Οι άνθρωποι καπνίζουν, καταναλώνουν λιπαρές τροφές, 

πίνουν οινοπνευµατώδη ποτά και φέρονται ριψοκίνδυνα στις σεξουαλικές τους 

επαφές, επειδή όλες αυτές οι δραστηριότητες είναι απολαυστικές.  

� Για να εφαρµόσουν την προληπτική ιατρική, τα άτοµα πρέπει να θυσιάσουν (ή 

τουλάχιστον να µετριάσουν) τις βραχυπρόθεσµες απολαύσεις προς όφελος της 

µακροπρόθεσµης υγείας. Το να πείσουµε τα άτοµα να επιλέξουν τις προληπτικές 

συµπεριφορές είναι πολύπλοκο ζήτηµα και απαιτεί έρευνα των πεποιθήσεων και 

των στάσεων (Lippa, 2003). 

� Υπάρχουν πολλές στρατηγικές αντιµετώπισης του στρες, οι συµπεριφορικές 

τεχνικές, όπως η εκπαίδευση στη χαλάρωση και οι γνωστικές τεχνικές, όπως η 

αµφισβήτηση των αρνητικών σκέψεων, οι οποίες βοηθούν τους ανθρώπους να 

αντιδράσουν πιο εποικοδοµητικά στο στρες, µειώνοντας έτσι και τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 
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� Η συναισθηµατική αγωγή και η καλλιέργεια της συναισθηµατικής νοηµοσύνης 

από την νηπιακή ακόµη ηλικία µέσα στα πλαίσια προγραµµάτων πρωτογενούς 

πρόληψης θα µπορούσε να συµβάλλει αποφασιστικά σε πολλούς τοµείς της ζωής 

µας. Κυρίως όσον αφορά την επικοινωνία µε τους άλλους αλλά και µε τον ίδιο 

µας τον εαυτό (αυτοεπίγνωση – αυτοαποδοχή).  

� Η απόκτηση δεξιοτήτων συναισθηµατικής επάρκειας και ικανότητες διαχείρισης 

δυσάρεστων συναισθηµάτων µέσω στρατηγικών αυτορρύθµισης θα µπορούσε να 

συµβάλλει αποφασιστικά στη µείωση της έντασης και του στρες. 

� Αυτό θα έχει ως αποτέλεσµα και την βελτίωση και της υγείας του σώµατός µας 

(αφού σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία τα συναισθήµατα επιδρούν στη 

σωµατική υγεία), και κατ’ επέκταση µείωση του κινδύνου καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων από το στρες (http://www.stress.org/). 
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Ε Π Ι Λ Ο Γ Ο Σ  
 

 

Ο όρος στρες χρησιµοποιείται πολύ συχνά τόσο στην καθοµιλουµένη όσο και 

στην επιστηµονική βιβλιογραφία, µε αποτέλεσµα να περιλαµβάνει ποικιλία νοηµάτων. 

Πρόκειται για όρο που αναφέρεται σε εξωτερικά γεγονότα και στη φύση αυτών των 

γεγονότων; Υπάρχουν συγκεκριµένα συµβάντα που κινητοποιούν τη στρεσογόνο 

αντίδραση; Ή µπορεί καθηµερινά µικρογεγονότα να δηµιουργήσουν πρόβληµα;  

Ο όρος στρες αναφέρεται µόνο σε µια εσωτερική κατάσταση (ψυχολογική, 

συναισθηµατική, ψυχική ένταση ή ψυχοφυσιολογική); Από όλες αυτές τις ερωτήσεις 

µπορούµε να συµπεράνουµε ότι ο όρος που όλοι χρησιµοποιούµε τόσο συχνά έχει 

διαφορετικές αναφορές και διαφορετικά πιθανά νοήµατα όχι µόνο για τον απλό άνθρωπο 

αλλά και για τον ερευνητή που µελετά το φαινόµενο. 

 Η άποψη που θέλει σηµαντικά ψυχοπιεστικά γεγονότα της ζωής ενός ατόµου να 

σχετίζονται µε την πρόκληση δυστυχίας και ασθενειών δεν είναι  καινούρια στην 

ανθρώπινη σκέψη. Οι µύθοι, τα έθιµα, οι παροιµίες παρέχουν πλούσιο σχετικό υλικό. Το 

πέρασµα όµως από τη λαϊκή δοξασία στην επιστηµονική γνώση απαιτεί συγκεκριµένες 

απαντήσεις σε ερωτήµατα όπως: κάτω από ποιες συνθήκες, για ποια άτοµα, ποιες 

συγκεκριµένες διαστάσεις αυτών των γεγονότων σχετίζονται µε συγκεκριµένες µορφές 

ασθενειών όπως είναι και τα καρδιαγγειακά νοσήµατα.    

 Συνάγεται από όλα τα παραπάνω ότι η αντίδραση στρες υπάρχει για να είναι 

οξεία ή τουλάχιστον περιορισµένης διάρκειας. Η βραχείας διάρκειας φύση αυτής της 

διαδικασίας ισοσταθµίζει τα αντιαναβολικά, καταβολικά και ανοσοκατασταλτικά 

αποτελέσµατα της, που στιγµιαία δρουν ευεργετικά χωρίς να επιφέρουν παρενέργειες.    

 Οι προσπάθειες προσαρµογής στη συνεχιζόµενη παρουσία στρες µπορεί να 

εξασθενίσει τους πόρους του σώµατος και να το κάνει ευάλωτο σε ποικίλα νοσήµατα 

όπως τα καρδιαγγειακά τα οποία αποτελούν σηµαντική αιτία θανάτου και χρόνιας 

ασθένειας. 

 Γι’ αυτό θα µπορούσε να ενταχθεί στα προγράµµατα πρόληψης και η εκµάθηση 

τρόπων χειρισµού του στρες. Κάθε άτοµο θα µπορούσε να αντιµετωπίζει το στρες µέσω 

της βελτίωσης της φυσικής του κατάστασης ή µε τη βοήθεια διάφορων τεχνικών 

χαλάρωσης, όπως ο διαλογισµός και η βιοανατροφοδότηση. 
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 Θα µπορούσαν να εφαρµοστούν µε επιτυχία προγράµµατα διαχείρισης του στρες 

σε γυναίκες που κυοφορούν, (µια και όπως αναπτύχθηκε στην παρούσα εργασία, η 

εµπειρία ζωής αρχίζει από την µήτρα), αλλά και από τα πρώτα βήµατα στη ζωή ενός 

παιδιού.  Έτσι ώστε να αναπτυχθούν δεξιότητες τέτοιες που όχι µόνο να αποµακρύνουν 

τις σοβαρές επιπτώσεις από το καθηµερινό στρες στην ευελιξία και την δηµιουργικότητά 

του, αλλά να µπορεί µακροπρόθεσµα να χρησιµοποιεί τις ζηµιές τους κινδύνους και τις 

προκλήσεις της ζωής προς όφελός του. 

 Στο πλαίσιο αυτό κινήθηκε και η παρούσα βιβλιογραφική έρευνα, µε στόχο τη 

µεγαλύτερη ευαισθητοποίηση όσον αφορά το στρες – την επίπτωσή του στην υγεία και 

κυρίως στην εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων. ∆όθηκε µεγαλύτερη έµφαση στα 

θέµατα της πρόληψης και προαγωγής της υγείας ώστε να καµφθούν όλα τα εµπόδια, να 

τροποποιηθεί η συµπεριφορά σε θέµατα υγείας και να διαµορφωθούν νέα πρότυπα ζην 

και απολαµβάνειν.  
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