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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Τα συναισθήματα διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην πορεία και στην έκβαση της υγείας 

μέσω της διαμόρφωσης των αναπαραστάσεων. Για τη διερεύνηση του ρόλου του αρνητικού 

και θετικού θυμικού στις αναπαραστάσεις των καρδιαγγειακών διαταραχών διεξήχθη  μελέτη 

με δείγμα 96 ζευγάρια από την Ελλάδα. Για την αξιολόγηση των συναισθημάτων 

χρησιμοποιήθηκε το PANAS (Κλίμακα Θετικού και Αρνητικού Θυμικού, Watson & Clark, 

1994). Επίσης, για τη μέτρηση των αναπαραστάσεων της ασθένειας χρησιμοποιήθηκε το 

IPQ-R (Αναθεωρημένο Ερωτηματολόγιο Αντίληψης της Ασθένειας, Moss-Morris, Weinman, 

Petrie, Horne, & Cameron, 2002).Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το θετικό συναίσθημα των 

ασθενών σχετίζεται με τις αναπαραστάσεις της ασθένειας. Ως προς το θετικό συναίσθημα των 

συντρόφων τα ευρήματα έδειξαν να σχετίζεται μόνο με την αναπαράσταση του προσωπικού 

ελέγχου των ασθενών. Επίσης, το αρνητικό θυμικό ασθενών και συντρόφων δεν σχετίζεται με 

τις αναπαραστάσεις. Ακόμη, δεν βρέθηκαν διαφορές ανάμεσα στη διάθεση ασθενών και 

συντρόφων όπως αναμενόταν. Σύμφωνα με τα ευρήματα, φαίνεται ότι το θετικό συναίσθημα 

ασθενών όπως και η θετική διάθεση του συντρόφου παίζουν σημαντικό ρόλο στη 

διαμόρφωση των αναπαραστάσεων της ασθένειας.  

 

 

 

 

Λέξεις-Κλειδιά: Αρνητικό θυμικό, θετικό θυμικό, αναπαραστάσεις, καρδιαγγειακές 

διαταραχές, ζευγάρια. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Πολλοί φιλόσοφοι της Αρχαίας Ελλάδας ασχολήθηκαν με την ερμηνεία των 

συναισθημάτων. Οι στωικοί φιλόσοφοι ερμήνευαν τα πάθη ως παρορμήσεις της ψυχής και 

ωθούσαν το άτομο να λειτουργεί άλογα. Σύμφωνα με το Ζήνωνα, τα βασικότερα πάθη 

αποτελούσαν η λύπη, ο φόβος, η επιθυμία και η ηδονή. Λίγο αργότερα, ο Ιπποκράτης 

ισχυρίστηκε ότι οι ασθένειες οφείλονται στην απορρύθμιση των χυμών (αίματος, φλεγμονής, 

μέλαινας χολής, κίτρινης χολής) στο ανθρώπινο σώμα (Δαφέρμος, 2010). Επίσης, 

συμπεριέλαβε στη θεωρία του και το συναίσθημα. Ειδικότερα, αυτές οι ανισορροπίες των 

χυμών οδηγούσαν στην δημιουργία χρόνιων συναισθηματικών καταστάσεων. Για 

παράδειγμα, η απορρύθμιση της μέλαινας χολής οδηγούσε στη θλίψη, της φλεγμονής σε 

νωχελικότητα, της κίτρινης χολής σε θυμό και του αίματος σε αισιόδοξα συναισθήματα. 

Αναμφίβολα, ο Ιπποκράτης δεν βρήκε την πραγματική πρόκληση των συναισθημάτων αλλά 

έθεσε της βάσεις για τη σχέση συναισθήματος και υγείας (Salovey, Rothman, Detweiler, 

&Steward, 2000). 

Επίσης, ο Αριστοτέλης θεωρούσε ότι τα συναισθήματα ωθούν τους ανθρώπους να 

τροποποιούν τις κρίσεις τους. Οι αναπαραστάσεις της ασθένειας επηρεάζουν την πορεία και 

την έκβαση της ασθένειας καθώς σχετίζονται με την κινητοποίηση της συμπεριφοράς των 

ασθενών (Anker et al., 2014). Επίσης, πολλές μελέτες τονίζουν το σημαντικό ρόλο που 

διαδραματίζει ο σύντροφος στην αλλαγή των πεποιθήσεων του ασθενή για τη νόσο 

συμβάλλοντας θετικά στην έκβασή της (Regan et al., 2015). Συγκεκριμένα, οι χρόνιες 

ασθένειες αποτελούν από τις κύριες αιτίες θανάτου στη σύγχρονη κοινωνία. Ωστόσο, οι 

μελετητές δεν έχουν εστιάσει στο ρόλο του συναισθήματος στις αναπαραστάσεις των 

καρδιαγγειακών διαταραχών. 

 Πρέπει να τονίσουμε ότι στην παρούσα μελέτη το συναίσθημα θα αναφέρεται ακόμη 

ως θυμικό και διάθεση. Παρά το γεγονός ότι στην κοινωνική ψυχολογία αυτοί οι όροι έχουν 
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διαφορετική ερμηνεία, στην προκειμένη θα χρησιμοποιούνται με την ίδια χροιά καθώς οι 

μελέτες σε κλινικό επίπεδο δεν τις διαχωρίζουν. Στα επόμενα κεφάλαια θα πραγματοποιηθεί 

ανάλυση των καρδιαγγειακών διαταραχών και πως αυτές επιδρούν στη ζωή των ασθενών. 

Επίσης, θα εξεταστούν οι αναπαραστάσεις της ασθένειας μέσω του συμπεριφορικού 

μοντέλου κοινής λογικής και θα επικεντρωθούμε και στη σημασία του ρόλου του συντρόφου 

στη ζωή του ασθενή. Τέλος, θα αναφερθούμε σε κάποιες κοινωνικές θεωρίες για το 

συναίσθημα και πως το θετικό και αρνητικό θυμικό συνδέεται με τη γνωστική αντίληψη και 

την υγεία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΚΕΣ ΝΟΣΟΙ 
 

1.1.Χρόνια Ασθένεια 
 

 Πριν κάποιες δεκαετίες, η διάγνωση κάποιας νόσου, εάν γινόταν καθυστερημένα, 

μπορεί να σήμαινε και το θάνατο. Ωστόσο, αυτό πλέον αποτελεί παρελθόν καθώς με την 

πρόοδο της ιατρικής επιστήμης και της τεχνολογίας πολλές ασθένειες αντιμετωπίζονται. 

Αυτό σημαίνει ότι ο ασθενής αποκτά ως ένα βαθμό ποιότητα ζωής. Αυτό βέβαια δεν συνάδει 

με τη διάγνωση μίας χρόνιας νόσου που απειλεί ολοένα και περισσότερο την υγεία τόσο σε 

ατομικό όσο και σε κοινοτικό επίπεδο (Clark, Gong, & Kaciroti, 2014). Οι μη μεταδοτικές 

ασθένειες, είναι γνωστές και ως χρόνιες που έχουν μεγάλη διάρκεια και βραδεία εξέλιξη. Πιο 

ειδικά, υπάρχουν τέσσερις τύποι: οι καρδιαγγειακές νόσοι, οι διάφοροι τύποι καρκίνου, οι 

χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις καθώς και ο διαβήτης  (World Health Organization [WHO], 

2014a). 

 Στον 21ο αιώνα που διανύουμε, οι περισσότεροι θάνατοι οφείλονται στις χρόνιες 

ασθένειες. Συγκεκριμένα, εκτιμάται ότι οι θάνατοι από μη μεταδοτικές ασθένειες θα 

αυξηθούν από 38 εκατομμύρια το 2012 έως 52.000.000 το 2030. Οι τέσσερις τύποι ασθενειών 

που αναφέρθηκαν παραπάνω είναι υπεύθυνες για το 82% των θανάτων. Επίσης, το 48% των 

θανάτων από χρόνιες ασθένειες παρατηρήθηκε σε χώρες με μεσαία και χαμηλά εισοδήματα, 

ενώ σε χώρες με υψηλά εισοδήματα οφειλόταν το 28% θανάτων σε άτομα ηλικίας κάτω των 

70 ετών. Φαίνεται, λοιπόν, ότι οι δυσμενείς επιπτώσεις των μη μεταδοτικών ασθενειών 

γίνονται αντιληπτές από όλες τις κοινωνίες και οικονομίες και ειδικά στους ευάλωτους 

πληθυσμούς (WHO, 2014a). 

 Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα μετά τη διάγνωση της χρόνιας ασθένειας έρχονται 

αντιμέτωποι με μία νέα κατάσταση που αλλάζει την καθημερινότητά τους. Οι χρόνιες 

παθήσεις δυσχεραίνουν τη ζωή τους καθώς δεν συμβαδίζουν πάντα με τους ρυθμούς και τις 
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συνήθειες που είχαν υιοθετήσει πριν νοσήσουν.  Για να γίνουμε πιο σαφείς, οι χρόνιες 

παθήσεις επηρεάζουν τη λειτουργικότητα του ατόμου. Για παράδειγμα, η χρόνια 

φαρμακευτική αγωγή δεν σταθεροποιεί απαραίτητα την κατάσταση στη ρευματοειδή 

αρθρίτιδα, αλλά μερικές φορές με το πέρας του χρόνου εκδηλώνεται σωματική αναπηρία και 

πόνος. Οι ασθενείς οφείλουν να υιοθετήσουν νέες στρατηγικές αντιμετώπισης για να 

προσαρμοστούν στην ασθένεια τους (deRidder, Geenen, Kuijer, & van Middendorp, 2008).  

 Με άλλα λόγια, η προσαρμογή αποτελεί μία αντίδραση στις αλλαγές του 

περιβάλλοντος επιτρέποντας σε ένα οργανισμό να λειτουργήσει κατάλληλα στη νέα συνθήκη. 

Βέβαια, για την προσαρμογή αυτή απαιτείται χρόνος. Η ψυχολογική προσαρμογή στοχεύει σε 

μία επιθυμητή κατάσταση για την ποιότητα ζωής του ασθενή (Sharpe & Curran, 2006). 

 Επιπρόσθετα, η επιτυχής προσαρμογή εξαρτάται από πολλούς και διαφορετικούς 

παράγοντες, όπως είναι ο τύπος της ασθένειας, οι αρνητικές επιδράσεις των συμπτωμάτων 

στον οργανισμό, η φύση της θεραπείας, το φύλο, η ηλικία, το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο 

κα. (Καραδήμας, 2005). Πιο ειδικά, το άτομο για να μην νιώθει την ασθένεια τροχοπέδη στη 

ζωή του πρέπει να υιοθετήσει νέες συμπεριφορές. Η προσαρμογή πρέπει να στοχεύσει στη 

απουσία ή στην θεραπεία ψυχολογικών διαταραχών που μπορεί να εκδηλωθούν, στα χαμηλά 

επίπεδα αρνητικού θυμικού, στη βίωση ικανοποίησης σε πολλούς τομείς της ζωής κα. 

(deRidder et al., 2008). 

 

1.2.Η Επιδημιολογία των Καρδιαγγειακών παθήσεων 
 

 Στις χρόνιες νόσους ανήκουν και τα καρδιαγγειακά νοσήματα όπως αναφέρθηκε 

παραπάνω. Σύμφωνα με κάποια επιδημιολογικά στοιχεία, παρατηρείται την περίοδο 2007-

2010, το 40% των ανδρών και το 34,4% των γυναικών ηλικίας 40-59 να υποφέρουν από 

καρδιαγγειακά νοσήματα στις ΗΠΑ. Αυτά τα ποσοστά αυξάνονται σε 70,2% και 70,9% για 

τις ηλικίες 60-79 και στο 83% και 87,1% για τις ηλικίες 80 και άνω αντίστοιχα (Go et al., 
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2014). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η καρδιαγγειακή νόσος αποτελούσε 

την κύρια αιτία θανάτου το 2012 και ήταν υπεύθυνη για 17,5 εκατομμύρια θανάτους (WHO, 

2014a). Επίσης, το 2012, οι καρδιακές παθήσεις και τα εγκεφαλικά επεισόδια ήταν ανάμεσα 

στις τρεις πρώτες αιτίες θανάτων λόγω πρόωρης θνησιμότητας σε παγκόσμιο επίπεδο. Είναι 

ενδιαφέρον να επισημανθεί ότι πάνω από το 80% των θανάτων από καρδιαγγειακές παθήσεις 

συμβαίνει σε χώρες με μεσαία και χαμηλά εισοδήματα (World Health Organization [WHO], 

2014b). 

 Εκτός των άλλων, τα υψηλά αυτά ποσοστά σε σχέση με τις καρδιαγγειακές παθήσεις 

επιβεβαιώνονται ως ένα βαθμό και στον ελλαδικό χώρο. Σύμφωνα με την Ελληνική 

Στατιστική Αρχή [ΕΛΣΤΑΤ] (2016), το 2,1% του πληθυσμού ηλικίας 15 ετών και άνω 

ανέφερε ότι υπέστη έµφραγµα του μυοκαρδίου και αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή βιώνει 

τις επιδράσεις από κάποιο προηγούμενο εγκεφαλικό. Το ποσοστό αυτό είχε αυξηθεί κατά 

50,0% σε σύγκριση με τις μετρήσεις το 2009 για τα άτομα που είχαν υπέστη έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. Οι 7 στους 10 πάσχοντες είναι άνδρες (69,7%) και οι 3 γυναίκες (30,3%).  

Ακόμη, όπως είναι φυσικό, όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο αυξάνονται και τα επεισόδια 

εμφραγμάτων του μυοκαρδίου στον ελληνικό πληθυσμό. Με άλλα λόγια, το 2,6% του 

πληθυσμού ηλικίας 55-64 ετών και το 4,7% ηλικίας 65-74 ετών αναφέρουν ότι έχουν υποστεί 

έµφραγµα του μυοκαρδίου. Το ίδιο ισχύει και για τους ασθενείς που έχουν υποστεί αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο με τα ποσοστά να κυμαίνονται ως εξής: το 2,5% του πληθυσμού 

ηλικίας 55-64 ετών, το 4,4% του πληθυσμού ηλικίας 65-74 ετών και το 8,2% του πληθυσμού 

75 ετών και άνω (ΕΛΣΤΑΤ, 2016). 

Φαίνεται, λοιπόν, ότι η επιδημιολογία των χρόνιων ασθενειών γενικά, αλλά και των 

καρδιαγγειακών διαταραχών ειδικά, να κερδίζουν τη μερίδα του λέοντος παγκοσμίως καθώς 

τα ποσοστά εκδήλωσης με το πέρας του χρόνου οξύνονται σε σχέση με άλλες ασθένειες. 
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1.3.Ορίζοντας τις Καρδιαγγειακές Νόσους 
 

 Οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν χρόνιες νόσους που εξελίσσονται καθ’ όλη τη 

διάρκεια της ζωής του ατόμου. Επίσης, συνδέονται στενά με τον τρόπο ζωής που ο ακολουθεί 

ο κάθε ασθενής, π.χ. είναι καπνιστές, έχουν κακές διατροφικές συνήθειες, δεν προσέχουν την 

φυσική τους κατάσταση, βιώνουν υψηλά επίπεδα στρες κα. (Perk et al., 2012).  

Πιο συγκεκριμένα, οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν μία ομάδα διαταραχών της 

καρδιάς και των αιμοφόρων αγγείων. Σε αυτές συγκαταλέγονται οι εξής: η στεφανιαία νόσος, 

οι παθήσεις των καρδιαγγειακών βαλβίδων καθώς επίσης και η καρδιομυοπάθεια 

(Καραδήμας, 2005). Ειδικότερα, η στεφανιαία νόσος, γνωστή και ως αθηροσκλήρωση, 

προκαλείται λόγω της δημιουργίας των αθηρωματικών πλακών στην εσωτερική πλευρά των 

στεφανιαίων αρτηριών προκαλώντας στένωση και κατά συνέπεια τη μείωση παροχής αίματος 

στην καρδιά (Bath, Bohin, Jones, & Scarle, 2009. Perk et al., 2012). Επιπλέον, η στεφανιαία 

νόσος κλινικά μπορεί να εκδηλωθεί με διαφορετικά και εξίσου σοβαρά σύνδρομα. Αυτό 

σημαίνει πως ο ασθενής μπορεί να εμφανίσει στηθάγχη, οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

(Thygesen et al., 2012) καθώς επίσης και κοιλιακές αρρυθμίες (Καραδήμας, 2005).  

Από την άλλη μεριά, οι βαλβιδοπάθειες δεν είναι τόσο συχνές όσο η στεφανιαία 

νόσος στις ανεπτυγμένες χώρες. Η παρέμβαση είναι πολύπλοκη και επικίνδυνη καθώς οι 

παθήσεις των καρδιαγγειακών βαλβίδων εκδηλώνονται πιο συχνά σε μεγαλύτερη ηλικία. 

Αντίθετα, στις αναπτυσσόμενες χώρες οι βαλβίδες μπορεί να παρουσιάσουν ανεπάρκεια λόγω 

του ρευματικού πυρετού τόσο στην παιδική ηλικία όσο και στους νέους αποτελώντας μείζον 

πρόβλημα για τη δημόσια υγεία (Vahanian et al., 2012). 

Τέλος, οι μυοκαρδιοπάθειες αποτελούν δομικές και λειτουργικές ανωμαλίες στον 

μυοκάρδιο (καρδιακός μυς) και παρατηρούνται τόσο στα παιδιά όσο και στους ενήλικες. 

Επίσης, ομαδοποιούνται σε γενετικούς και μη γενετικούς υποτύπους. Η υπερτροφική 
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καρδιομυοπάθεια οφείλεται στην πάχυνση του αριστερού κοιλιακού καρδιακού μυ. Στην 

ουσία, η υπερτροφία δυσχεραίνει την παροχή αίματος στην καρδιά (Elliott et al., 2014). 

 

 

 

1.4.Οι Επιπτώσεις στη Ζωή των Ασθενών 
 

 Η εκδήλωση κάποιου καρδιακού επεισοδίου ή η διάγνωση της στεφανιαίας νόσου 

αποτελεί σοκ για τους ασθενείς τις περισσότερες φορές. Τα άτομα βιώνουν έντονο άγχος και 

δυσφορία έπειτα από το οξύ περιστατικό το οποίο θεωρείται φυσιολογικό καθώς μπορεί να 

έχουν υποβληθεί σε φαρμακευτικές και χειρουργικές παρεμβάσεις (αγγειοπλαστική, 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη των στεφανιαίων αρτηριών (bypass), τοποθέτηση βηματοδότη 

ή απινιδωτή) (Whalley, Thompson, & Taylor, 2014). Ωστόσο, το γεγονός αυτό μπορεί να 

πυροδοτήσει τις προηγούμενες πεποιθήσεις που έχει ήδη ο ασθενής για την υγεία και κατ’ 

επέκταση να επηρεάσει τη μελλοντική του συμπεριφορά (Bath et al, 2009).  

 Οι ασθενείς μετά από τέτοια περιστατικά χρειάζεται να επανακτήσουν την 

αυτοπεποίθησή τους ώστε να μπορέσουν υιοθετήσουν νέες δεξιότητες ώστε να διευκολύνουν 

τον τρόπο ζωής τους. Τα άτομα αυτά εάν επανακτήσουν τον έλεγχο τότε θα έχουν τη 

δυνατότητα να διαχειρίζονται την υγεία τους και να αποφασίζουν οι ίδιοι για παράδειγμα για 

την διατροφή και την άσκησή τους. Οι ψυχολογικοί παράγοντες παίζουν καθοριστικό ρόλο 

στην πρόγνωση των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Οι περισσότεροι ασθενείς εκδηλώνουν 

καταθλιπτικά ή αγχώδη συμπτώματα μετά από κάποιο καρδιακό επεισόδιο (Kulik et al., 

2015). 

Εκτός των άλλων, τα άτομα που πάσχουν από καρδιαγγειακές παθήσεις 

δυσκολεύονται να αλλάξουν το τρόπο ζωής τους. Οι καθημερινές συμπεριφορές που 

απαιτείται να αναθεωρηθούν είναι προς όφελος τους καθώς θα τους επιτρέπεται να είναι πιο 
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λειτουργικοί. Ωστόσο, αυτά τα μακροχρόνια πρότυπα συμπεριφοράς έχουν καλλιεργηθεί σε 

πολύ μικρή ηλικία καθιστώντας την αλλαγή πιο δύσκολη. Ακόμη, τα πρότυπα συμπεριφοράς 

αλληλεπιδρούν τόσο με γενετικούς όσο και περιβαλλοντικούς παράγοντες και ενισχύονται τις 

περισσότερες φορές από το κοινωνικό περιβάλλον του ατόμου. Συνεπώς, για τον ασθενή 

αυτές οι εμφανείς αλλαγές που πρέπει να υιοθετήσει θα παρατηρηθούν και στις κοινωνικές 

του διαδράσεις (Perk et al., 2012). Επίσης, πολλοί ασθενείς μπορεί να χρειαστεί να 

σταματήσουν την εργασία τους λόγω της υγείας τους, πλήττοντας με αυτό τον τρόπο ακόμη 

περισσότερο τη λειτουργικότητά τους (Καραδήμας, 2005). 

 Επιπρόσθετα, οι ασθενείς για να ανταπεξέλθουν στην ασθένειά τους και να 

συμμορφωθούν στις συνιστώμενες αλλαγές στη καθημερινότητα τους και στη φαρμακευτική 

αγωγή, χρειάζονται μία υποστηρικτική και θετική διάδραση τόσο με τους φορείς υγείας όσο 

και με το οικογενειακό περιβάλλον τους. Ο φροντιστής του ασθενή πρέπει να κατανοήσει 

ποιες είναι οι ανησυχίες του και οι προηγούμενες γνώσεις του για την ασθένεια ώστε να τον 

βοηθήσει να συνηθίσει τις νέες συνθήκες (Perk et al., 2012). Γίνεται σαφές ότι οι 

παρεμβάσεις στους ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις πρέπει να έχουν ως αυτοσκοπό τη 

μείωση της επιρροής της ασθένειας μέσω της υιοθέτησης νέων συμπεριφορών (Kawecka-

Jaszcz, Klocek, Tobiasz-Adamczyk, & Bulpitt, 2013). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ 

Η ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 
 

2.1. Η Γνωστική Αναπαράσταση της Υγείας και των Ασθενειών 
 

Το σύστημα υγείας για να λειτουργήσει με επιτυχία οφείλει να ελέγχει ένα μεγάλο 

αριθμό διαφορετικών παραγόντων. Πιο ειδικά, είναι απαραίτητη η αξιολόγηση της αντίληψης 

τόσο της υγείας όσο και των ασθενειών. Βέβαια, οι αναπαραστάσεις των ασθενών και των 

ιατρών διαφέρουν  καθιστώντας πιο περίπλοκη την αξιολόγηση. Με άλλα λόγια, οι 

αντιλήψεις για την ασθένεια που απορρέουν από τους ασθενείς είναι προσωπικές ενώ τις 

περισσότερες φορές των ιατρών είναι αποτέλεσμα παρατήρησης (Sen, 2002). 

Επίσης, οι ασθενείς είναι αυτοί που θα πάρουν τις τελικές αποφάσεις για την υγεία 

τους οπότε οι αυτοαναφορές σχετικά με τις αντιλήψεις τους για την ασθένεια και το 

αντίκτυπο που έχει στη ζωή τους είναι απαραίτητα εργαλεία τόσο για τους φροντιστές όσο 

και για τους γιατρούς. Πιο συγκεκριμένα, οι πληροφορίες, που τους παρέχονται, μπορεί να 

συνδράμουν περαιτέρω στην διάγνωση και στην επιλογή εναλλακτικών θεραπειών. Εκτός 

των άλλων, οι αντιλήψεις των ασθενών διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην πρόγνωση 

της ασθένειας τους καθώς μπορεί να επηρεάσουν την θεραπεία, π.χ. διακοπή φαρμακευτικής 

αγωγής (Anker et al., 2014). 

Για να γίνουμε πιο σαφείς, οι αναπαραστάσεις της ασθένειας εξαρτώνται από 

κάποιους βασικούς παράγοντες. Ειδικότερα, οι αντιλήψεις αυτές απορρέουν από τα 

συμπτώματα της εκάστοτε ασθένειας. Η βίωση των σωματικών εμπειριών παίζουν 

καθοριστικό ρόλο στην δημιουργία και στην ολοκλήρωση της γνωστικής αναπαράστασης της 

ασθένειας. Αυτό σημαίνει ότι το άτομο θα κινητοποιηθεί για την αντιμετώπιση του 

προβλήματος λόγω της ύπαρξης των παραπάνω αναπαραστάσεων. Πιο ειδικά, η αντίληψη 

των συμπτωμάτων μπορεί να αποτελεί πιο ισχυρό πειστήριο για την κινητοποίηση του 
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ατόμου για δράση από ότι η αφηρημένη γνώση που κατέχει για τη συγκεκριμένη ασθένεια. 

Για παράδειγμα, η χορήγηση ινσουλίνης στο διαβήτη μπορεί να έχει παρενέργειες όπως 

αίσθημα αδυναμίας, δηλαδή τα άτομα θα δράσουν κυρίως λόγω της αντίληψης του 

συγκεκριμένου συμπτώματος.  

Επίσης, φαίνεται ότι τα άτομα δυσκολεύονται να συνδυάσουν τις γνώσεις που 

απορρέουν από τις προσωπικές παρατηρήσεις με αυτές τις πληροφορίες που τους παρέχουν οι 

επαγγελματίες υγείας όσον αφορά την ασθένειά τους. Είναι πολύ πιθανό λοιπόν, οι ασθενείς 

λόγο των παραπάνω δυσκολιών να δημιουργούν εσφαλμένες γνωστικές αναπαραστάσεις για 

την ασθένεια τους (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992). Τέλος, πολλές μελέτες 

υποστηρίζουν ότι οι αναπαραστάσεις της ασθένειας σχετίζονται με διάφορες επιδράσεις στην 

υγεία του ατόμου που αφορούν την ψυχολογική προσαρμογή, τη λειτουργικότητα, τη 

συμμόρφωση στις ιατρικές οδηγίες καθώς επίσης και τη ποιότητα ζωής του (Yan et al., 2011).  

 

 

2.2. Το Μοντέλο Κοινής Λογικής 
 

Το μοντέλο κοινής λογικής αποτελεί ένα συμπεριφορικό μοντέλο που μπορεί να 

διευκολύνει τόσο τους γιατρούς όσο και τους ψυχοθεραπευτές να εντοπίσουν και να 

κατανοήσουν τις αναπαραστάσεις της εκάστοτε ασθένειας και στο πως επιδρούν στη λήψη 

αποφάσεων των ασθενών (Kucukarslan, 2012). Σύμφωνα με τους Leventhal, Leventhal και 

Contrada (1998), οι αναπαραστάσεις της ασθένειας γενικότερα βασίζονται στη θεωρία της 

αυτορρύθμισης. Συγκεκριμένα, η αυτορρύθμιση αποτελεί μία δυναμική διαδικασία που 

βοηθάει το άτομο να καθορίσει και να υλοποιήσει τους στόχους του μέσω υιοθέτησης 

στρατηγικών καθώς επίσης και να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητά τους (Leventhal, 

Brissete, & Leventhal, 2003). 
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Ειδικότερα, το μοντέλο κοινής λογικής ή διαφορετικά διπλής επεξεργασίας έχει ως 

στόχο να κατανοήσει τον τρόπο που οι ασθενείς αντιλαμβάνονται την κατάσταση της υγείας 

τους και πως η απειλή για την υγεία τους επηρεάζει τις στρατηγικές αντιμετώπισης που 

επιλέγουν και εντέλει υιοθετούν. Με άλλα λόγια, οι απειλές που θέτουν σε κίνδυνο την υγεία 

προκαλούν φόβο στα άτομα, που τα κινητοποιεί εντέλει να δράσουν ώστε να αποφύγουν τις 

δυσμενείς επιπτώσεις (Leventhal et al., 1997.Leventhal et al., 2003). Ακόμη, πρέπει να 

τονισθεί ότι ο κάθε ασθενής αντιδρά διαφορετικά στην απειλή, π.χ. αναζήτηση ιατρικής 

φροντίδας, έκφραση συναισθημάτων ή ακόμη και άρνηση της παρούσας κατάστασης 

(Kucukarslan, 2012).   

Γενικότερα, τα άτομα υιοθετούν συμπεριφορές για να παραμείνουν υγιείς που 

απορρέουν από το ιατρικό και ψυχοκοινωνικό τους ιστορικό. Με άλλα λόγια, έχουν συλλογή 

από πληθώρα πληροφοριών για τις απειλές κατά της υγείας που μπορεί να προέρχονται από 

τους ίδιους που έχουν νοσήσει ή το οικογενειακό και φιλικό τους περιβάλλον, τα μέσα 

μαζικής ενημέρωσης, το πολιτιστικό υπόβαθρο κ.α. Εκτός των άλλων, έχουν συγκεκριμένα 

πρότυπα για τις στρατηγικές αντιμετώπισης που μπορεί να χρησιμοποιήσουν για να 

αποφύγουν ή να θεραπεύσουν μια ασθένεια, π.χ. λήψη φαρμακευτικής αγωγής, αλλαγή 

διατροφής κ.α. Με βάση τα παραπάνω, το άτομο έχει διαμορφώσει κάποια σχήματα όσον 

αφορά τις απειλές κατά της υγείας και σε συνδυασμό με την αντίληψη των σωματικών 

αισθήσεων, εντέλει κατασκευάζονται οι αναπαραστάσεις της ασθένειας. Οι αντιλήψεις αυτές 

διαφοροποιούνται από την εκάστοτε κατάσταση αλλά και με την πάροδο του χρόνου 

(Leventhal&Crouch, 1997). Επίσης, οι ασθενείς δημιουργούν παράλληλα πέρα από 

γνωστικές, και συναισθηματικές αναπαραστάσεις τόσο για να κατανοήσουν όσο και να 

διαχειριστούν την απειλή όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω (Leventhal et al., 1997). Οι 

συναισθηματικές αναπαραστάσεις αναφέρονται στα συναισθήματα που δημιουργούνται από 
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κάποια νόσο, π.χ. όταν πραγματοποιηθεί η διάγνωση μίας χρόνιας ασθένειας μπορεί να 

προκληθούν καταθλιπτικά και αγχώδη συναισθήματα (Leventhal et al., 1992). 

Πιο ειδικά, οι αναπαραστάσεις έχουν κάποια κοινά γνωρίσματα ή διαστάσεις στα 

οποία συγκαταλέγονται: η ταυτότητα της ασθένειας, οι αιτίες της ασθένειας, η χρονική 

πορεία, οι συνέπειες και τέλος η ελεγξιμότητα. Πρώτον, η ταυτότητα αναφέρεται στις 

δηλώσεις του ατόμου σε σχέση με το όνομα της ασθένειας και τα συμπτώματα που 

εκδηλώνει. Δεύτερον, οι αιτίες είναι απόρροια των πεποιθήσεων που αφορούν την πρόκληση 

της νόσου. Συγκεκριμένα, οι παράγοντες που συμβάλλουν στην εκδήλωση της ασθένειας 

μπορεί να είναι βιολογικοί(π.χ. ανοσοποιητικό σύστημα, ιοί), συναισθηματικοί και 

ψυχολογικοί (π.χ. κατάθλιψη, στρες, υπερκόπωση), και τέλος περιβαλλοντικοί (π.χ. μόλυνση 

του περιβάλλοντος). Τρίτον, η χρονική πορεία αφορά στο πως τα άτομα αντιλαμβάνονται τη 

χρονιότητα τόσο της νόσου όσο και των συμπτωμάτων, δηλαδή εάν είναι χρόνια ή οξεία. 

Τέταρτον, οι συνέπειες αναφέρονται στις γνωστικές αναπαραστάσεις των ατόμων όσον 

αφορά την επίδραση της ασθένειας στην ποιότητα ζωής και στη λειτουργικότητά τους. 

Πέμπτη και τελευταία διάσταση θεωρείται η ελεγξιμότητα που αφορά τις αντιλήψεις των 

ασθενών για τον έλεγχο που ασκούν στη νόσο τους μέσω των στρατηγικών αντιμετώπισης ή 

της θεραπείας που ακολουθούν. Οι αναπαραστάσεις που αφορούν τον έλεγχο της ασθένειας 

δεν οριοθετούν μόνο αλλά αξιολογούν την αποτελεσματικότητα του τρόπου παρέμβασης που 

έχει υιοθετηθεί (Hagger & Orbell, 2003. Καραδήμας, 2005. Leventhal et al., 1997). 

Επιπρόσθετα, οι παραπάνω διαστάσεις φαίνεται ότι αλληλοσχετίζονται (French, 

Lewin,Watson, &Thompson, 2005). Σύμφωνα με την μετανάλυση των Hagger και Orbell 

(2003),παρατηρήθηκε ότι η χρονική πορεία και οι συνέπειες της νόσου παρουσίαζαν 

στατιστικώς σημαντική θετική συσχέτιση. Από την άλλη πλευρά, οι συσχετίσεις 

ελεγξιμότητας /θεραπείας  τόσο με τη χρονική πορεία όσο και με τις συνέπειες της ασθένειας 

ήταν αρνητικές αλλά στατιστικώς σημαντικές. 
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Επίσης, οι αναπαραστάσεις των ασθενών στις καρδιαγγειακές νόσους φαίνεται να 

συσχετίζονται με κοινωνικό-δημογραφικούς, ψυχοκοινωνικούς και συναφή με την ασθένεια 

παράγοντες (Aalto, Heijmans, Weinman, & Aro, 2005. Bekke-Hansen, Weinman, Thastum, 

Thygesen, & Zachariae, 2014). Πιο ειδικά, οι αναπαραστάσεις που επηρεάζονται από 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες απορρέουν είτε από τον ίδιο τον ασθενή (π.χ. έλεγχος της 

νόσου) είτε από το εξωτερικό του περιβάλλον (π.χ. κοινωνικά δίκτυα). Γενικότερα, τα 

συναισθήματα που απορρέουν από την αυτό-αποτελεσματικότητα του ατόμου και την 

επάρκεια του έχουν τη δυνατότητα να τροποποιήσουν τις αναπαραστάσεις της ελεγξιμότητας 

και τις συνέπειες της ασθένειας και συγκεκριμένα του διαβήτη (Gaston, Cottrell, & Fullen, 

2012. Griva, Myers, &Newman, 2000).  

 Τέλος, το μοντέλο κοινής λογικής παρουσιάζει κάποιους περιορισμούς. Για να 

γίνουμε πιο σαφείς, σύμφωνα με μία πρόσφατη μετανάλυση, το συγκεκριμένο μοντέλο δεν 

μπορεί να προβλέψει τη συμμόρφωση των ασθενών αλλά μπορεί κατανοήσει γιατί οι 

πάσχοντές συμμορφώνονται ή όχι. Επίσης, το συγκεκριμένο μοντέλο εφαρμόζεται κατά κύριο 

λόγο σε χρόνιες ασθένειες αφήνοντας εκτός τις οξείες, δηλαδή ασθενείς που έχουν πρόσφατα 

διαγνωστεί με κάποιο νόσημα ή ασθενείς που πρόκειται να αρρωστήσουν (Brandes & 

Mullan, 2014).  

 

 

 

2.3. Ο Ρόλος του Συντρόφου στην Υγεία 

 Οι εμπειρικές μελέτες εστιάζουν κατά κύριο λόγο στη συσχέτιση που υπάρχει 

ανάμεσα στην υγεία και την οικογενειακή κατάσταση. Η σχέση μεταξύ οικογενειακής 

κατάστασης, δικτύων κοινωνικής στήριξης και υγείας είναι διαδραστική. Στις ΗΠΑ, τα 

ποσοστά θνησιμότητας στις ανύπαντρες γυναίκες ήταν 50% υψηλότερα από ότι στις 
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παντρεμένες. Το αντίστοιχο ποσοστό στους ανύπαντρους άντρες άγγιζε το 250% 

(Zhang&Hayward, 2006). 

Οι παντρεμένοι παρουσιάζουν καλύτερη ποιότητα ζωής όσον αφορά την υγεία τους εν 

αντίθεση με τους ανύπαντρους σε ένα ευρύ φάσμα νοσημάτων (χρόνιων και οξέων), 

συμπεριλαμβανομένων κρυωμάτων, καρκίνων και καρδιαγγειακών διαταραχών (Cohen, 

Doyle, Skoner, Rabin,  & Gwaltney, 1997. Given& Northouse, 2011. Kilpi, Konttinen, 

Silventoinen, & Martikainen, 2015. Wittmann et al., 2014).Επίσης, οι διαζευγμένοι 

παρουσιάζουν καταθλιπτικά συμπτώματα, υψηλοτέρα επίπεδα στρες καθώς επίσης και 

χαμηλά επίπεδα ικανοποίησης από τη ζωή (Lucas, 2005). Εκτός των άλλων, τα άτομα που 

έχουν χωρίσει αποξενώνονται τόσο σε συναισθηματικό όσο και σε κοινωνικό επίπεδο 

επηρεάζοντας κατ’ επέκταση και την υγεία τους αρνητικά (Knöpfli, Cullati, Courvoisier, 

Burton-Jeangros, &Perrig-Chiello, 2016). 

 Επιπρόσθετα, οι αυτοαναφορές για την υγεία δεν εξαρτώνται μόνο από την ύπαρξη 

οικογενειακής κατάστασης αλλά και από την ποιότητα της σχέσης. Σύμφωνα με τους Smith, 

BaronκαιGrove (2014), η ποιότητα της σχέσης (π.χ. συγκρούσεις, ικανοποίηση, πίεση) 

αποτελεί έναν ισχυρό προγνωστικό παράγοντα εκδήλωσης καρδιαγγειακών διαταραχών. 

Αυτά τα αποτελέσματα υποστηρίζονται και από τους Liu και Waite (2014) αλλά μόνο στα 

ηλικιωμένα ζευγάρια του δείγματός τους. 

 Επιπλέον, οι θεωρίες κοινωνικής υποστήριξης θεωρούν ότι επηρεάζουν τις αντιλήψεις 

για την ασθένεια μέσω δύο οδών. Από την μια πλευρά, τροποποιούν την γνωστική εκτίμηση 

για την αγχωτική κατάσταση. Από την άλλη πλευρά, οι αντιλήψεις για το στρες σχετίζονται 

άμεσα με την κοινωνική υποστήριξη (Cohen, 1988). Η χρόνια ασθένεια θεωρείται ένας 

στρεσσογόνος παράγοντας καθώς οι πάσχοντες απατείται να προσαρμοστούν για να 

επιβιώσουν. Συνεπώς, οι εκτιμήσεις των ασθενών μπορεί να προέρχονται και από την 

υποστήριξη που λαμβάνουν από το περιβάλλον τους. Η ανατροφοδότηση που δέχονται οι 
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πάσχοντες από τους σημαντικούς άλλους μπορεί να αποτελεί και μία πηγή ερμηνείας των 

καρδιαγγειακών συμπτωμάτων. Σύμφωνα με τους Petrie και Weinman (1997), άτομα που 

είχαν κοινωνική υποστήριξη φαίνεται να καθυστέρησαν να αναζητήσουν θεραπεία για το 

έμφραγμά τους. 

 Σύμφωνα με το μοντέλο κοινής λογικής, οι αντιλήψεις για την ασθένεια θα 

μπορούσαν να συσχετίζονται με την υποστήριξη της/του συζύγου. Αρχικά, η διεργασία της 

αυτορρύθμισης του ασθενή λαμβάνει χώρα σε ένα κοινωνικό πλαίσιο που αυτό κατ’ 

επέκταση σημαίνει ότι το περιβάλλον του μπορεί να επηρεάσει την ερμηνεία που θα 

αποδώσει στην κατάσταση της υγείας του καθώς επίσης και στην επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης (Leventhal et al., 1998). Με άλλα λόγια, οι αναπαραστάσεις των ασθενών 

επηρεάζουν τις προσδοκίες τους σε σχέση και με την υποστήριξη των συντρόφων τους. Εκτός 

των άλλων, οι σύντροφοι εμπλέκονται και αυτοί στη διαδικασία της αυτορρύθμισης μέσω 

των αντιλήψεών τους για την ασθένεια ασκώντας επιρροή στους τρόπους αντιμετώπισης. Οι 

διαφορές που δημιουργούνται στις αναπαραστάσεις της νόσου μεταξύ ασθενών και 

συντρόφων επηρεάζουν την υποστήριξη των τελευταίων καθώς επίσης και τις αντιλήψεις των 

ασθενών. Ακόμη, παρατηρείται καλύτερη προσαρμογή στην ασθένεια όταν σημειώνουν 

θετικές αναπαραστάσεις ασθενείς και σύντροφοι  (Benyamini, Medalion, &Garfinkel, 

2007.Figueiras&Weinman, 2003). 

 Πιο ειδικά, η υποστήριξη της συζύγου μπορεί να συνοδεύεται τόσο από θετικές όσο 

και αρνητικές αλληλεπιδράσεις. Πολλές μελέτες υποστηρίζουν ότι oυποστηρικτικός 

σύντροφος συνδράμει θετικά στην αντιμετώπιση της ασθένειας και στην προαγωγή της 

υγείας (Regan et al., 2015). Η υποστήριξη που μπορεί να λαμβάνει ο ασθενής από το 

σύντροφο του μπορεί να είναι θετική και αρνητική (π.χ. να βιώνει πίεση) (Ryan,  Wan, 

&Smith, 2014). Σύμφωνα με τους Benyamini et al. (2007), οι ασθενείς με κάποια 

καρδιαγγειακή διαταραχή, αναπαριστούσαν την ασθένειά τους ως μία χρόνια κατάσταση 
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όταν λάμβαναν χαμηλά επίπεδα υποστήριξης. Από την άλλη, οι σύντροφοι αντιλαμβάνονταν 

την ασθένεια σε μικρότερο βαθμό, ως χρόνιο πρόβλημα.  

 Βλέπουμε λοιπόν, ότι η ύπαρξη συντρόφου επηρεάζει σημαντικά την έκβαση του 

εκάστοτε προβλήματος υγείας που αντιμετωπίζει ο ασθενής. Η οικογενειακή κατάσταση, η 

ποιότητα της σχέσης, η κοινωνική υποστήριξη καθώς και οι αναπαραστάσεις των συντρόφων 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη για πιο ολιστικές παρεμβάσεις σε θέματα υγείας. Σύμφωνα με 

το μοντέλο κοινής λογικής ο ασθενής επηρεάζεται άμεσα από τη διάδραση που έχει με τους 

σημαντικούς άλλους.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

Η ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
 

 Πολλοί Έλληνες φιλοσόφοι, όπως ο Πλάτωνας και ο Αριστοτέλης, επηρέασαν έντονα 

τις ψυχολογικές θεωρίες για το συναίσθημα ως τις μέρες μας. Οι ορισμοί που δίνονται κατά 

καιρούς για το συναίσθημα παρουσιάζουν ποικιλία και μερικές φορές δεν είναι ξεκάθαροι. Οι 

θεωρίες για το συναίσθημα εξετάζουν τις αιτίες του, τις διεργασίες που μεσολαβούν για να 

γίνει μία συναισθηματική κατάσταση εμπειρία, καθώς επίσης τη σειρά και την 

αλληλεπίδραση αυτών των διεργασιών.  

3.1. Θεωρίες Συναισθημάτων 
3.1.1. Βιολογικές Θεωρίες 
 

 Οι θεωρίες για το συναίσθημα παρουσιάζουν διαφορετικές τάσεις ανά δεκαετίες. 

Αρχικά, οι ψυχοφυσιολογικές θεωρίες επηρεάστηκαν από την θεωρία των William James και 

Carl Lange. Ειδικότερα, στη θεωρία αυτή υποστηρίζεται ότι η δημιουργία του συναισθήματος 

οφείλεται: πρώτον, στη αντίληψη του ερεθίσματος, δεύτερον, στις φυσιολογικές αποκρίσεις 

του οργανισμού και τρίτον, στη μετέπειτα ανατροφοδότηση που θα δημιουργήσει καθώς και 

τη συναισθηματική εμπειρία (James, 1884. Lange, 1887/1922). 

 Ωστόσο, ο Walter Cannon άσκησε κριτική στη θεωρία του William James και 

διατύπωσε μία εναλλακτική θεωρία γνωστή και ως θαλαμική. Στη συγκεκριμένη θεωρία, οι 

φυσιολογικές αντιδράσεις και η συναισθηματική εμπειρία λαμβάνουν χώρα ταυτόχρονα μετά 

την ενεργοποίηση του θαλάμου. Επίσης, διατύπωσε ότι διαφορετικά συναισθήματα μπορεί να 

χαρακτηρίζονται από ίδιες σωματικές αντιδράσεις (Cannon, 1927). Οι παραπάνω μελέτες για 

τη φυσιολογία του συναισθήματος συνεχίζουν να επηρεάζουν τη έρευνα μέχρι και σήμερα. 
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3.1.2. Εξελικτικές Θεωρίες 
 

Η εξελικτικές θεωρίες για το συναίσθημα βασίζονται κατά κύριο λόγο στον Κάρολο 

Δαρβίνο, θεμελιωτή της θεωρίας της εξέλιξης. Η βασική αρχή της θεωρίας του ήταν ότι τα 

συναισθήματα έχουν βιολογική βάση. Πιο συγκεκριμένα, τόσο οι άνθρωποι όσο και τα ζώα 

χρησιμοποιούν τα συναισθήματά τους για την προσαρμογή τους στο περιβάλλον (Darwin, 

1873). 

Σύμφωνα με τις σύγχρονες εξελικτικές θεωρίες, ο εγκέφαλος αποτελείται από 

εξειδικευμένα προγράμματα που έχουν καθοριστεί βάσει γενετικής αρχιτεκτονικής. Τα 

συναισθήματα αποτελούν προγράμματα που ενεργοποιούνται στην επίλυση προβλημάτων. Η 

εξελικτική προσέγγιση υποστηρίζει ότι η επιβίωση έχει μικρή σημασία στην εξέλιξη.  

Ειδικότερα, οι συναισθηματικές αντιδράσεις που έχουν μεταβιβαστεί μέσω γονιδίων είναι 

απόρροια είτε ευκαιριών αναπαραγωγής (π.χ. άφιξη ενός πιθανού συντρόφου ή οι 

αντανακλαστικές ιδιότητες του φωτός) είτε εμπόδια που απειλούν την αναπαραγωγή (όπως η 

ταχύτητα του θυράματος, οι πράξεις του σεξουαλικού ανταγωνιστή, οι περιορισμένες 

προμήθειες για τα υπόλοιπα μέλη της ομάδας κ.α.). Η προσαρμοστική ικανότητα του 

ανθρώπου έχει σχεδιαστεί με γνώμονα να εκμεταλλευτεί αυτές τις ευκαιρίες ή να παρακάμψει 

αυτά τα εμπόδια (Cosmides &Tooby, 2000). 

 

3.1.3. Η Θεωρία των Βασικών Συναισθημάτων 
 

Σύμφωνα με την προσέγγιση αυτή, πολλοί θεωρητικοί πρότειναν μία ομάδα βασικών 

ή διακριτών συναισθημάτων. Ορισμένοι μελετητές κατηγοριοποιούν τα συναισθήματα ως 

θεμελιώδη με βάση τη βιολογική τους προέλευση (Barrett, 2006. Ekman, 1992. Ortony & 

Turner, 1990). Οι περισσότεροι θεωρητικοί των βασικών συναισθημάτων έχουν επισημάνει 
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έξι, εκ των οποίων συμπεριλαμβάνονται: η χαρά, η λύπη, η αηδία, η έκπληξη, ο θυμός και ο 

φόβος (Ekman, 1992. Izard, 1992. Ortony & Turner, 1990. Plutchik & Kellerman, 1980).  

Σύμφωνα με τον Ekman (1999), τα βασικά συναισθήματα έχουν κάποια κοινά 

χαρακτηριστικά. Συγκεκριμένα, είναι σαφή, ευκρινή, παρατηρούνται σε άλλα θηλαστικά και 

έχουν συγκεκριμένη φυσιολογία. Επίσης, θεωρούνται παγκόσμια χαρακτηριστικά. Αυτό 

σημαίνει πώς εκδηλώνονται και σε άλλους πολιτισμούς και σχετίζονται τόσο με την επιβίωση 

όσο και με την αυτορρύθμιση. 

  

3.1.4. Θεωρίες Γνωστικής Εκτίμησης 
 

Οι μελετητές που διατύπωσαν τις θεωρίες γνωστικής εκτίμησης κατανοούν τα 

συναισθήματα ως απόρροια των γνωστικών διεργασιών αποτίμησης της εκάστοτε έννοιας, 

των αιτιακών αξιολογήσεων της καθώς επίσης και την εκτίμηση της δύναμης για δράση σε 

αγχογόνες συνθήκες. Πιο ειδικά, η γνωστική αξιολόγηση επηρεάζει το άτομο τόσο σε 

ψυχολογικό όσο και σε συναισθηματικό επίπεδο. Με άλλα λόγια, διαφορετικά άτομα 

μπορούν να βιώσουν διαφορετικά συναισθήματα σε ίδιες καταστάσεις (Clore & Ortony, 

2000). 

Σύμφωνα με τις σύγχρονες προσεγγίσεις, τα βασικά συναισθήματα είναι απόρροια 

διεργασιών αξιολόγησης γεγονότων και αιτιακών αποδόσεων των καταστάσεων αυτών. Πιο 

συγκεκριμένα, το άτομο είτε σε επίπεδο συνειδητό είτε σε ασυνείδητο αξιολογεί τα γεγονότα. 

Η εκτίμηση μπορεί να χαρακτηρίζεται από θετική ή αρνητική χροιά, από τον έλεγχο του 

ατόμου στο εκάστοτε συναίσθημα καθώς επίσης και από την εξοικείωσή του με αυτό. 

Επίσης, σημαντικό ρόλο στην αξιολόγηση θα συμβάλλει η επίτευξη του τρέχοντα στόχου και 

η διαχείριση της συμπεριφοράς (Lazarus&Smith, 1988. Roseman, 1996. Roseman, Spindel, 

&Jose, 1990. Scherer, 1999. Smith & Ellsworth, 1985). Όλες οι θεωρίες γνωστικής 

αποτίμησης επιδιώκουν την πρόβλεψη του εκάστοτε συναισθήματος με βάση τις παραπάνω 
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διαστάσεις. Με άλλα λόγια, το προφίλ γνωστικής αποτίμησης θα προβλέψει την εκδήλωση 

του διακριτού συναισθήματος. 

 

3.1.5. Θεωρίες Κοινωνικής Κατασκευής του Συναισθήματος 
 

 Σύμφωνα με την προσέγγιση της κοινωνικής κατασκευής, το συναίσθημα θεωρείται 

συνέπεια των κοινωνικών κατασκευών του κάθε πολιτισμικού πλαισίου. Η κοινωνική 

κατασκευή του συναισθήματος αποτελεί μία επαναλαμβανόμενη και αέναη διαδικασία που 

εκτυλίσσεται μέσω των διαπροσωπικών σχέσεων. Βέβαια, θα πρέπει να τονισθεί ότι και η 

έννοια της διάδρασης καθορίζεται από τις επικρατούσες ιδέες και πρακτικές του εκάστοτε 

πολιτισμικού πλαισίου. Με άλλα λόγια, σε διαφορετικές περιόδους και σε διαφορετικά 

πλαίσια τα συναισθήματα  που εκδηλώνονται θα είναι διαφορετικά (Boiger & Mesquita, 

2012). 

 Σύμφωνα με τον Averill (1983), η εκδήλωση του συναισθήματος θεωρείται ένας 

κοινωνικός ρόλος που αναπτύσσεται, καθορίζεται και κατασκευάζεται από την κοινωνία. Τα 

συναισθήματα επηρεάζονται από τις εκάστοτε νόρμες όπως και οι κοινωνικοί ρόλοι. Τέλος, 

θα λέγαμε ότι οι θεωρίες κοινωνικής κατασκευής τονίζουν τη σημασία των κανόνων ηθικής, 

αξιών καθώς επίσης και τους κανόνες που συνδέονται με το εκάστοτε συναίσθημα όπως 

αυτοί έχουν επιβληθεί από το πολιτισμικό πλαίσιο (Niedenthal, Krauth-Gruber, & Ric, 2012). 

 

3.2. Θετικά και Αρνητικά Συναισθήματα 
 

Πολλοί θεωρητικοί αξιολογούν το συναίσθημα βασιζόμενοι σε δύο διαστάσεις του. Ο 

Russell (1980) υποστήριξε ότι το συναίσθημα διαχωρίζεται σημασιολογικά σε δύο βασικές 

διαστάσεις, την αρνητική και τη θετική. 



25 
 

Πιο ειδικά, τα αρνητικά συναισθήματα όπως ο θυμός φαίνεται να επηρεάζουν την 

κοινωνική κρίση του ατόμου με αποτέλεσμα να μεροληπτεί και να μην είναι αντικειμενικός 

σε σχέση με τη λύπη (Bodenhausen, Sheppard, &Kramer, 1994).  Προηγούμενες μελέτες 

έχουν δείξει ότι οι αρνητικές συναισθηματικές εμπειρίες επηρεάζουν τη λήψη αποφάσεων, τις 

αντιλήψεις και την κρίση του ατόμου. Το άγχος και η λύπη φαίνεται να επιδρούν αρνητικά 

στο άτομο όταν λαμβάνει χώρα η διαδικασία επεξεργασίας πληροφοριών. Αυτό σημαίνει πως 

τα άτομα τείνουν να επεξεργάζονται λιγότερο συστηματικά τις πληροφορίες και να 

επηρεάζονται από προκαταλήψεις (Raghunathan & Pham, 1999). Βέβαια, υπάρχουν και 

έρευνες που δείχνουν ότι τα αρνητικά συναισθήματα και κυρίως η λύπη επιδρούν στην 

καλύτερη επεξεργασία πληροφοριών σε αντίθεση με το θυμό. Ωστόσο, αυτές οι διεργασίες 

εξαρτώνται και από την ένταση του συναισθήματος (Bodenhausen, Sheppard, &Kramer, 

1994).Σύμφωνα με τον Forgas (2013), το αρνητικό θυμικό παίζει σημαντικό ρόλο στην 

ανάκληση γεγονότων, στην άμβλυνση γνωστικών σφαλμάτων καθώς επίσης και στην 

μεγιστοποίηση των κινήτρων του ατόμου. Η βίωση αρνητικών συναισθημάτων πυροδοτεί και 

διευκολύνει την πιο συστηματική επεξεργασία πληροφοριών. 

 Η εμπειρική μελέτη των θετικών συναισθημάτων είναι ελλιπής σε σύγκριση με την 

έρευνα των αρνητικών. Πολλοί θεωρητικοί υποστηρίζουν ότι τα συναισθήματα έχουν 

συγκεκριμένες τάσεις για δράση , π.χ. ο θυμός ωθεί το άτομο για επίθεση, ο φόβος σε φυγή 

και ούτω καθεξής (Tooby&Cosmides, 1990). Σύμφωνα με την εξελικτική προσέγγιση, τα 

συναισθήματα και κυρίως τα αρνητικά είναι απαραίτητα για την επιβίωση και την εξέλιξη 

του είδους. Αντίθετα, τα θετικά συναισθήματα και η «επιβίωση» τους θέτουν θεωρητικά 

προβλήματα στους μελετητές που υποστηρίζουν γενικά ότι τα συναισθήματα είναι απόρροια 

συγκεκριμένων αντιδράσεων σε απειλητικές καταστάσεις  (Fredrickson & Levenson, 1998). 

 Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι τα θετικά συναισθήματα συμβάλλουν σε 

ένα πιο δημιουργικό και ευπροσάρμοστο τρόπο σκέψης. Επίσης, υποστηρίζεται ότι οι θετικές 
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συναισθηματικές καταστάσεις λειτουργούν ως αποθέματα που θα χρησιμοποιηθούν στο 

μέλλον σε επικείμενους κινδύνους (Fredrickson, 2001). Εκτός των άλλων, η θετική 

συναισθηματική εμπειρία διευρύνει το πεδίο της προσοχής. Τα θετικά συναισθήματα όπως η 

χαρά, η ευτυχία, η περηφάνια κτλ., εξυπηρετούν κάποια λειτουργικές ανάγκες του ατόμου. 

Με άλλα λόγια, αυτές οι θυμικές καταστάσεις έχουν τη δυνατότητα να αμβλύνουν τα 

αρνητικά συναισθήματα και κατ’ επέκταση τα προβλήματα που προκύπτουν από τις 

επιπτώσεις τους. Συνεπώς, δίνουν τη δυνατότητα στο άτομο να προφυλάσσει την υγεία του 

καθώς επαναφέρουν και αποκαθιστούν την ισορροπία στον οργανισμό  (Fredrickson & 

Branigan, 2005). 

Τέλος, οι θετικές συναισθηματικές εμπειρίες έχουν συσχετιστεί και με τις 

διαπροσωπικές σχέσεις όσον αφορά τη λειτουργικότητά τους. Αυτό σημαίνει ότι οι 

ανθρώπινες σχέσεις ενισχύονται, πετυχαίνουν και διαρκούν λόγω της ύπαρξης θετικών 

συναισθημάτων στην εκάστοτε σχέση (Campos, Shiota, Keltner, Gonzaga, & Goetz, 

2013).Βλέπουμε λοιπόν, ότι δεν είναι μόνα τα αρνητικά συναισθήματα που οφείλει την 

επιβίωση του το ανθρώπινο είδος (όπως αναφέρεται κυρίως οι εξελικτικές προσεγγίσεις) 

αλλά και τα θετικά. 

 

 

3.3. Συναισθήματα και Υγεία 
3.3.1. Κατάθλιψη και Υγεία 
 

Ιστορικά, η έρευνα για τα συναισθήματα σε σχέση με την υγεία έχει εστιάσει την 

προσοχή της κυρίως στην πεποίθηση ότι οι συναισθηματικές εμπειρίες επιδρούν άμεσα στην 

αιτιολογία και στην εξέλιξη της νόσου. Τα συναισθήματα μπορούν να επηρεάσουν τη 

σωματική υγεία μέσω κάποιων διόδων. Από τη μία πλευρά, αυτές οι διεργασίες μπορούν να 

πραγματοποιηθούν έμμεσα μέσω της συμπεριφοράς του ατόμου όσον αφορά την υγεία του 
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και τη συμμόρφωσή του στις ιατρικές αγωγές (άσκηση, διατροφή κτλ.). Από την άλλη 

πλευρά, μπορούν να λάβουν χώρα άμεσα μέσω των μεταβολών στη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού, του ενδοκρινικού και του κεντρικού νευρικού συστήματος (DeSteno, Gross, 

&Kubzansky, 2013. Καραδήμας, 2005.Kiecolt-Glaser&Glaser, 2002. Kiecolt-Glaser, 

McGuire, Robles, &Glaser, 2002). 

Συγκεκριμένα, έρευνες έχουν δείξει ότι αυξημένα επίπεδα αρνητικού θυμικού 

συσχετίζονται με την καρδιαγγειακή νόσο (Donker, 2000).Οι περισσότερες μελέτες 

εστιάζουν στην κατάθλιψη, στον θυμό, στο άγχος και την εχθρικότητα ως διαστάσεις του 

αρνητικού συναισθήματος. Πιο ειδικά, η κατάθλιψη και η στεφανιαία νόσος αποτελούν 

σημαντικούς παράγοντες όσον αφορά την επιβάρυνση της ασθένειας γενικά, τόσο στις 

ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες. Ο ρόλος που διαδραματίζει η κατάθλιψη 

ως προγνωστικός ή αιτιολογικός παράγοντας της στεφανιαίας νόσου παραμένει 

αμφιλεγόμενος (Khan, Kulaksizoglu, & Cilingiroglu, 2010). Σύμφωνα με τη μετανάλυση των 

Nicholson, Kuper και Hemingway (2006), βρέθηκαν σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της 

κατάθλιψης και της στεφανιαίας νόσου. Ωστόσο, η μεθοδολογία αυτή δημιουργεί αμφιβολίες 

στη συσχέτιση των παραπάνω, καθώς έχουν υπάρξει στατιστικές προσαρμογές στις μελέτες 

που αναλύονταν, επηρεασμένες από προκαταλήψεις, ελλιπείς προσαρμογές και εκδηλώσεις 

αντίστροφης αιτιότητας.  

Βέβαια, ορισμένες μελέτες παρουσιάζουν την κατάθλιψη ως ένα ανεξάρτητο 

αιτιολογικό παράγοντα σε σχέση με μελλοντική νοσηλεία από κάποιο καρδιαγγειακό 

πρόβλημα ή το θάνατο (Nakamura et al., 2013. Rutledge, 2012). Τα παραπάνω ευρήματα 

ενισχύονται  και από τους Elderon και Whooley (2013) που υποστηρίζουν ότι η κατάθλιψη 

αποτελεί έναν ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα της θνησιμότητας και της  

επανεισαγωγής στο νοσοκομείο σε άτομα που ήδη πάσχουν από τη στεφανιαία νόσο. Εκτός 
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των άλλων, η κατάθλιψη πυροδοτεί και άλλους παράγοντες που θα επηρεάσουν αρνητικά την 

καρδιά (Rutledge et al., 2012). 

Από την άλλη μεριά, το γεγονός ότι η κατάθλιψη προβλέπει κάποιο καρδιαγγειακό 

πρόβλημα, θέτει ερωτήματα στο πώς ακριβώς λειτουργεί και προκαλεί καρδιαγγειακές 

διαταραχές (Elderon & Whooley, 2013). Πολλές έρευνες επισημαίνουν ότι καθοριστικό ρόλο 

στη σχέση αυτή διαδραματίζουν η συμπεριφορά και οι βιολογικοί παράγοντες. Πιο 

συγκεκριμένα, ακατάλληλες συμπεριφορές υγείας όπως είναι η σωματική αδράνεια ευθύνεται 

σε μεγάλο βαθμό για την εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου σε σχέση με την κατάθλιψη 

(Whooley et al., 2008. Win et al., 2011). 

Επίσης, είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι στη σχέση κατάθλιψης και 

καρδιαγγειακών διαταραχών φαίνεται να μεσολαβεί μία τοπική αντίδραση του οργανισμού, η 

φλεγμονή (Halaris, 2013). Προηγούμενες μελέτες έχουν επισημάνει ότι η φλεγμονή οξύνει 

τον κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης (Gimeno et al., 2009. Pasco et al., 2010). Με τη σειρά 

της, η κατάθλιψη δημιουργεί φλεγμονή σε ασθενείς με κάποια καρδιαγγειακή διαταραχή 

(Raison&Miller, 2011). Επομένως, θα λέγαμε ότι είναι δύσκολο να διευθετηθεί πότε τέτοιοι 

δείκτες πυροδοτούν την αιτιότητα μεταξύ τόσο της κατάθλιψης όσο και της καρδιαγγειακής 

νόσου ή τελικά είναι απόρροια και των δύο διεργασιών. 

Εκτός των άλλων, οι αρνητικές συναισθηματικές εμπειρίες έχουν συνδεθεί και με τον 

καρκίνο (Vissoci Reiche, Kaminami Morimoto, &Morimoto Vargas Nunes, 2005). 

Ειδικότερα, η κατάθλιψη έχει συσχετιστεί ως παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση 

καρκίνου (Chen&Lin, 2011) και ειδικά των καρκίνων που σχετίζονται με τις ορμόνες (Chang 

et al., 2015).Σύμφωνα με τους Chang et al. (2015), η νοσηρότητα του καρκίνου συσχετίζεται 

θετικά με την κατάθλιψη στους άντρες και αντιστρόφως για τις γυναίκες. Όσον αφορά τους 

καρκίνους που είναι απόρροια ορμονών, η κατάθλιψη φαίνεται σχετίζεται με αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης του καρκίνου του προστάτη στους άντρες και με μειωμένο κίνδυνο για 
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τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας στις γυναίκες. Οι συσχετίσεις ανάμεσα στο φύλο και 

στους διάφορους υποτύπους του καρκίνου υποδηλώνουν διαφορετικές  τόσο συμπεριφορές 

όσο και βιολογικές διεργασίες. Αυτό σημαίνει ότι η κατάθλιψη μπορεί να επηρεάσει 

διαφορετικά στην μελλοντική ανάπτυξη κάποιου είδους καρκίνου. Βέβαια, υπάρχουν μελέτες 

που υποστηρίζουν ότι δεν υπάρχει συσχέτιση των καταθλιπτικών συναισθημάτων και του 

καρκίνου που αυτό επιβεβαιώνεται ενμέρει από τα παραπάνω πρόσφατα ευρήματα 

(Petticrew, Bell, &Hunter, 2002. Whooley & Browner, 1998).  

Ακόμη, μελέτη με συμμετέχοντες 1286 άτομα, ηλικίας 71 ετών και άνω, έδειξε ότι η 

παρουσία των βασικών καταθλιπτικών συμπτωμάτων μπορούσε να προβλέψει σε μεγάλο 

βαθμό τη σωματική πτώση στα επόμενα 4 χρόνια (Penninx et al., 1998). Θα πρέπει να 

τονισθεί, λοιπόν, ότι η κατάθλιψη επηρεάζει άμεσα την θνησιμότητα γενικά αλλά και ειδικά 

στην τρίτη ηλικία (Appleton et al., 2016.Win et al., 2011). Σύμφωνα με τους Whooley και 

Browner (1998), οι ηλικιωμένες γυναίκες έχουν τις ίδιες πιθανότητες να πεθάνουν λόγω 

κατάθλιψης σε σχέση με άλλους καρδιαγγειακούς παράγοντες επικινδυνότητας όπως είναι το 

κάπνισμα και η παχυσαρκία. 

Θα πρέπει να τονισθεί ότι η κατάθλιψη είναι πολύ συχνή στα άτομα που πάσχουν από 

διαβήτη. Σύμφωνα με έρευνες, το 15 - 24% των ατόμων με διαβήτη τύπου 2 έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να πάθουν κατάθλιψη από άτομα που δεν νοσούν από διαβήτη 

(Mezuk,Eaton, Albrecht, &Golden, 2008. Nouwen et al., 2010). Επίσης, ο Katon στη μελέτη 

του υποστηρίζει ότι άτομα με διαβήτη που εκδηλώνουν καταθλιπτικά συναισθήματα είναι 

πιθανόν να αποκλίνουν από τις διατροφικές απαιτήσεις, καθώς επίσης και από την έλεγχο της 

γλυκόζης τους (όπως αναφέρεται στους Kiecolt-Glaser et al., 2002). 

 Η κατάθλιψη και άλλες αρνητικές συναισθηματικές εμπειρίες συνδέονται 

αναπόδραστα με τον πόνο. Η συννοσηρότητα της κατάθλιψης και του πόνου συνδέονται 

μέσω νευροβιολογικών διεργασιών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων (Goesling, Clauw, 
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&Hassett,  2013). Ο χρόνιος πόνος φαίνεται να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονιών 

που αυτό μπορεί εν μέρει να οφείλεται στη κατάθλιψη και σε διαταραχές που σχετίζονται με 

τη χρήση ουσιών (Hassett, Aquino, &Ilgen, 2014). Επίσης, η κατάθλιψη αποτελεί έναν 

ανεξάρτητο παράγοντα επικινδυνότητας όσον αφορά τη θνησιμότητα σε άτομα που έχουν 

νοσηλευθεί(Elderon & Whooley, 2013. Pederson, Warkentin, Majumdar, &McAlister, 

2016).Εκτός των άλλων, τα καταθλιπτικά συμπτώματα αποτελούν ένα συχνό φαινόμενο στα 

άτομα που πάσχουν από ρευματοειδή αρθρίτιδα και επηρεάζει αρνητικά την έκβαση της 

υγείας τους (Matcham, Rayner, Steer,  & Hotopf, 2013). 

 

 

3.3.2. Θυμός, Άγχος και Υγεία 
 

Η σχέση κατάθλιψης, ως αρνητικό συναίσθημα, και υγείας, όπως παρατηρήθηκε 

παραπάνω, έχει μελετηθεί εκτενώς εν αντιθέσει με άλλα συναισθήματα, όπως είναι το άγχος 

και ο θυμός. Σύμφωνα με τουςSmith, Glazer, Ruiz,και Gallo (2004), ο θυμός, η εχθρική και η 

επιθετική συμπεριφορά διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην υπόθεση ότι τα 

συναισθήματα και κάποια στοιχεία της προσωπικότητας επηρεάζουν τη σωματική υγεία και 

σχετίζονται με την εκδήλωση κάποιου καρδιαγγειακού νοσήματος (Chida & Steptoe, 

2009).Πιο ειδικά, σε μία διαπολιτισμική έρευνα των Kitayama et al. (2015), υποστηρίζεται 

ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της έκφρασης του θυμού και των κινδύνων για την 

υγεία. 

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τον Suls (2013) το συναίσθημα του θυμού, η κυνική 

καχυποψία και η ανταγωνιστική συμπεριφορά που διατηρούνται για χρόνια σχετίζονται ως 

ένα βαθμό τόσο με την έναρξη όσο και με την εξέλιξη της καρδιαγγειακής νόσου. 

Ειδικότερα, ο θυμός και η εχθρικότητα σχετίζονται με αυξημένη λειτουργία του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος, με χαμηλά επίπεδα καρδιακού ρυθμού, με τη συσσώρευση 
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αιμοπεταλίων καθώς επίσης και με την εμφάνιση φλεγμονής. Η μείωση του θυμού μέσω 

θεραπείας και φαρμακευτικών αγωγών θα αμβλύνει και τις επιδράσεις του στην υγεία. Τα 

παραπάνω ευρήματα σχετικά με τη θετική σχέση εχθρικότητας, κατάθλιψης και 

καρδιαγγειακής θνησιμότητας επιβεβαιώνονται και από νεώτερες έρευνες (Appleton, 2016. 

Baune et al., 2012).Ωστόσο, αυτές οι συσχετίσεις δεν ήταν τόσο σημαντικές όταν 

προσαρμόζονταν στατιστικά οι συμπεριφορές που αφορούσαν τον τρόπο ζωής (Appleton, 

2016). 

 Ειδικότερα, το άγχος παρουσιάζει παρόμοιες παρενέργειες όσον αφορά τη πρόγνωση 

της στεφανιαίας νόσου (π.χ. επαναλαμβανόμενα ισχαιμικά επεισόδια) (Kawachi, Sparrow,  

Vokonas, &Weiss, 1994. Roest, Martens, deJonge, & Denollet, 2010). Σύμφωνα με τους 

Thurston, Rewak, & Kubzansky (2013), το άγχος μπορεί να οδηγήσει ή να πυροδοτήσει τις 

καρδιαγγειακές διαταραχές είτε μέσω των επιπτώσεων των συχνών έντονων 

συναισθηματικών εμπειριών είτε λόγω κάποιου ακραίου συναισθηματικού επεισοδίου. 

Επιπλέον, τα αρνητικά συναισθήματα φαίνεται να σχετίζονται με την κατανάλωση 

τροφών πλούσιων σε λιπαρά (Dubé,  LeBel, &Lu, 2005) και την υπερφαγία (Arnow, 

Kenardy, &Agras, 1995). Σύμφωνα με τους Brumpton, Langhammer, Romundstad, Chen και 

Mai(2013), άτομα που παρουσίαζαν αγχώδη και καταθλιπτικά συμπτώματα σημείωναν 

μεγαλύτερες αλλαγές στο βάρος τους από άτομα που δεν εκδήλωναν τέτοια συμπτώματα. 

Εκτός των άλλων, η κατάθλιψη αυξάνει τις πιθανότητες εκδήλωσης παχυσαρκίας. Επισης, το 

αρνητικό θυμικό έχει συσχετιστεί με τη μειωμένη άσκηση (Kawachi, Sparrow, Spiro, 

Vokonas, &Weiss,  1996) και το κάπνισμα (Kassel, Stroud, &Paronis, 2003. Wong et al., 

2013). 

 

3.3.3. Θετικά Συναισθήματα και Υγεία 
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 Βέβαια, υπάρχουν και μελέτες, πολύ λιγότερες σε αριθμό, που υποστηρίζουν ότι το 

θετικό θυμικό συμβάλλει στην προαγωγή της σωματικής υγείας του ατόμου 

(Pressman&Cohen, 2005). Αυτό σημαίνει πως τα θετικά συναισθήματα μπορεί να 

λειτουργήσουν ως προστατευτικός παράγοντας για την υγεία. Σε μία μελέτη των Richman et 

al. (2005) υποστηρίχθηκε ότι υψηλά επίπεδα περιέργειας συσχετίζονταν με μειωμένη 

πιθανότητα εκδήλωσης υπέρτασης και σακχαρώδη διαβήτη. Στη συγκεκριμένη έρευνα 

μελετήθηκε, παράλληλα, η ελπίδα, ως θετικό συναίσθημα, και σχετίστηκε με χαμηλά 

ποσοστά εμφάνισης και εξέλιξης της ασθένειας.  

Σύμφωνα με τους Middleton και Byrd, τα άτομα που σημείωναν υψηλά επίπεδα 

θετικών συναισθημάτων, παρουσίαζαν λιγότερες σε αριθμό εισαγωγές στο νοσοκομείο ( 

είχαν ήδη εισαχθεί μία φορά), (όπως αναφέρεται στους Consedine, & Moskowitz, 2007). 

Επίσης, το υψηλό θετικό συναίσθημα έχει συσχετιστεί με τη άμβλυνση των πιθανοτήτων 

εκδήλωσης καρδιαγγειακής προσβολής (Davidson, Mostofsky, & Whang, 2010. Ostir, 

Markides, Peek, & Goodwin, 2001). Σε μία μελέτη των Stellar et al. (2015), τα βασικά θετικά 

συναισθήματα συσχετίστηκαν με χαμηλότερα επίπεδα προφλεγμονώδης ιντελευκίνης 6 (LI-6) 

που θεωρείται η πιο λειτουργική κυτοκίνη που ρυθμίζει τις ανοσολογικές αποκρίσεις. 

Ειδικότερα, η χαρά, η ικανοποίηση, υπερηφάνεια και το δέος αποτελούσαν προγνωστικούς 

παράγοντες για χαμηλά επίπεδα της LI-6. Μια ακόμη έρευνα που επιβεβαιώνει τη σημασία 

των θετικών συναισθημάτων είναι των Koketal. (2013), στην οποία υποστηρίζεται ότι οι 

θετικές αντιλήψεις των ατόμων για τις κοινωνικές τους συναναστροφές διαδραματίζουν 

καθοριστικό ρόλο στην αιτιώδη συνάφεια  μεταξύ των θετικών συναισθημάτων και τη 

βελτίωση του τόνου του πνευμονογαστρικού νεύρου που είναι υπεύθυνο για την 

ενεργοποίηση του παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος. 

Τέλος, το θετικό θυμικό έχει συνδεθεί με την άσκηση (Guérin & Fortier, 2012) και 

την ποιοτική διατροφή (Griffin, Friend, Eitel, &Lobel, 1993). Ωστόσο, η έντονη επιθυμία για 
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βίωση θετικών συναισθημάτων μπορεί να οδηγήσει στη χρήση διεγερτικών (Adams et al., 

2003) ακόμη και στη σεξουαλική επαφή χωρίς προφυλάξεις (Kalichman, 1994). 

Γίνεται σαφές ότι τα συναισθήματα, τόσο τα θετικά όσο και τα αρνητικά, παίζουν 

καίριο ρόλο στην προαγωγή της υγείας. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το αρνητικό θυμικό 

φαίνεται να επιβαρύνει την υγεία αλλά και την εξέλιξη κάποιων νόσων. Από την άλλη μεριά, 

οι θετικές συναισθηματικές εμπειρίες έχουν συσχετιστεί με τη μείωση των συμπτωμάτων 

διατηρώντας με αυτόν τον τρόπο τα επίπεδα ισορροπίας της υγείας υψηλά. 

 

 

3.4. Η Παρούσα Έρευνα 
  

 Στην παρούσα μελέτη διερευνήθηκε το αρνητικό και θετικό θυμικό ζευγαριών και οι 

αναπαραστάσεις των ασθενών με κάποια καρδιαγγειακή διαταραχή. Σύμφωνα με τη 

βιβλιογραφική ανασκόπηση που προηγήθηκε, γίνεται σαφές ότι τα διάφορα συναισθήματα 

επηρεάζουν την υγεία και συγκεκριμένα την έναρξη και την εξέλιξη της χρόνιας ασθένειας. 

Επίσης, οι αναπαραστάσεις τις ασθένειας καθώς επίσης και η παρουσία των συντρόφων 

παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ψυχολογική προσαρμογή και στη λειτουργικότητα των 

ασθενών με κάποια χρόνια νόσο.  

 Σύμφωνα με τα παραπάνω, διαμορφώθηκε και το κεντρικό ερευνητικό ερώτημα της 

παρούσας μελέτης που ήταν το εξής: Ποιος είναι ο ρόλος του συναισθήματος τόσο των 

ασθενών όσο και των συντρόφων στη διαμόρφωση των αναπαραστάσεων της ασθένειας; Με 

βάση το συγκεκριμένο ερευνητικό ερώτημα και με τη παρούσα βιβλιογραφία μπορούν να 

διατυπωθούν οι παρακάτω υποθέσεις: 

 Υπόθεση 1η: Το αρνητικό συναίσθημα των ασθενών αναμένεται να σχετίζεται θετικά 

με την αναπαράσταση της σοβαρότητα της ασθένειας και αρνητικά με τον προσωπικό έλεγχο. 
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 Υπόθεση 2η: Το θετικό συναίσθημα των ασθενών αναμένεται να σχετίζεται θετικά με 

την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου. 

 Υπόθεση 3η: Το θετικό συναίσθημα των συντρόφων αναμένεται να σχετίζεται θετικά 

με την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου και το αρνητικό συναίσθημα θετικά με τη 

σοβαρότητα της ασθένειας. 

 Υπόθεση 4η: Η διάθεση των ασθενών αναμένεται να διαφέρει με τη διάθεση των 

συντρόφων. 
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
  

4.1. Το Δείγμα (Συμμετέχοντες) 
 

 Στη συγκεκριμένη έρευνα συμμετείχαν ενενήντα έξι ασθενείς (74 άντρες, 22 

γυναίκες) με κάποιο καρδιαγγειακό πρόβλημα μαζί με τους/τις συζύγους τους. Πιο 

συγκεκριμένα, το 81,25% των ασθενών έπασχε από τη στεφανιαία νόσο και από αυτό το 

32,05% είχε υποστεί έμφραγμα του μυοκαρδίου, το 8,97% είχε υποστεί κολπική μαρμαρυγή 

και το 15,38% είχε αρρυθμίες. Εκτός των άλλων, κάποια άτομα είχαν συγγενή καρδιαγγειακά 

προβλήματα όπως είναι η υπερτροφική καρδιομυοπάθεια, φύσημα, εκ γενετής καρδιοπάθεια, 

σύνδρομο LGT, ανεύρυσμα, ασθένειες καρδιακών βαλβίδων, είχαν υποβληθεί σε εγχείριση 

ανοιχτής καρδιάς και τέλος κάποιοι δήλωναν καρδιακή ανεπάρκεια. Επιπλέον, σοβαρά ή 

χρόνια προβλήματα υγείας αντιμετώπιζε και το 34,37% των συντρόφων (21 άντρες, 75 

γυναίκες) . Για να γίνουμε πιο σαφείς, ανέφεραν χρόνια νοσήματα όπως είναι η ρευματοειδής 

αρθρίτιδα, η οστεοπόρωση, ο διαβήτης, οι πνευμονοπάθειες (π.χ. χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια), παθήσεις του θυροειδή, άσθμα, οσφυαλγία, φλεβική ανεπάρκεια καθώς 

επίσης και συγγενή καρδιαγγειακά προβλήματα (π.χ. στεφανιαία νόσος, βαβλιδοπάθεια, 

καρδιακή ανεπάρκεια, κολπική μαρμαρυγή). Επίσης, κάποιοι σύντροφοι δήλωσαν ότι 

υπέφεραν από ιλίγγους, τη νόσο του Parkinson, υπερχοληστεριναιμία κα. 

 Πιο συγκεκριμένα, το 84,4% των ασθενών είχε νοσηλευτεί λόγω του καρδιακού 

προβλήματός του ενώ το 54,2% είχε υποβληθεί και σε χειρουργική επέμβαση. Ο μέσος όρος 

ηλικίας των ασθενών ήταν 64,72 χρόνια (Τ.Α. = 11,82), ενώ ο μέσος όρος ηλικίας των 

συντρόφων ήταν 60,26 χρόνια (Τ.Α. = 14,19). Επίσης, όσον αφορά την οικογενειακή 

κατάσταση, από τα 96 ζευγάρια τα 93 ήταν παντρεμένα και τα υπόλοιπα 3 δήλωσαν άγαμοι, 



36 
 

διαζευγμένοι και ότι συγκατοικούν αντίστοιχα. Αναφορικά με το μορφωτικό επίπεδο των 

ασθενών, το 42,7% ήταν απόφοιτοι δημοτικού, το 37,5% απόφοιτοι μέσης εκπαίδευσης και 

το 19,8% απόφοιτοι ανώτερης εκπαίδευσης. Από την άλλη, τα ποσοστά στους συντρόφους 

διακυμάνθηκαν ως εξής: το 40,6% είχε ολοκληρώσει την πρωτοβάθμια εκπαίδευση, το 45,8% 

τη μέση και το 13,5% την ανώτερη. 

 Η επιλογή του δείγματος έγινε με τη μέθοδο απροσδιόριστης πιθανότητας επιλογήςκαι 

με συγκεκριμένη σκοπιμότητα. Πιο ειδικά, επιλέχθηκε η τεχνική της ομοιογένειας καθώς τα 

άτομα έπρεπε να πληρούν συγκεκριμένες προϋποθέσεις, δηλαδή έπρεπε να είναι ζευγάρια και 

ο ένας εκ των δύο να έχει κάποια καρδιαγγειακή διαταραχή. Εκτός των άλλων, οι 

συμμετέχοντες επιλέχθηκαν με γνώμονα την διαθεσιμότητά τους και την προθυμία τους να 

συμμετάσχουν στην έρευνα. Στα ζευγάρια δόθηκαν μία σειρά ερωτηματολογίων για τη 

διεξαγωγή της παρούσας μελέτης. 

 

3.2. Εργαλεία  
3.2.1. Αναθεωρημένο Ερωτηματολόγιο Αντίληψης της Ασθένειας (The Revised Illness 
Perception Questionnaire. IPQ-R) 
 

 Το συγκεκριμένο εργαλείο χρησιμοποιήθηκε για τη μέτρηση των αναπαραστάσεων 

της ασθένειας. Πιο ειδικά, οι ασθενείς κλήθηκαν να αναπαντήσουν σε συγκεκριμένες 

δηλώσεις που αφορούσαν το καρδιακό τους πρόβλημα. Στο ερωτηματολόγιο 

χρησιμοποιήθηκε ο γενικός όρος ασθένεια καθώς το δείγμα θα είχε διαφορετικές 

καρδιαγγειακές διαταραχές. Συγκεκριμένα, η κλίμακα μετράει επτά διαστάσεις που 

περιγράφουν τις αναπαραστάσεις της ασθένειας. Στις υποκλίμακες του IPQ-Rανήκει η 

χρονιότητα της ασθένειας (οξεία ή χρόνια διάρκεια της ασθένειας) με 6 στοιχεία, δηλαδή 

μετρά τις αναπαραστάσεις που αφορούν τη χρονική πορεία της νόσου. Μία ακόμη διάσταση 

είναι οι συνέπειες της νόσου που αναφέρονται στις επιδράσεις της που έχει στη ποιότητα 
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ζωής του ατόμου (6 στοιχεία). Ακόμη, συγκαταλέγονται στις διαστάσεις ο προσωπικός 

έλεγχος (6 στοιχεία) που θεωρεί ότι ασκεί το άτομο στην ασθένειά του καθώς επίσης και ο 

έλεγχος που ασκεί στην θεραπεία (5 στοιχεία) δηλαδή τον τρόπο που εκτιμά και αξιολογεί 

την αποτελεσματικότητά της. Επίσης, υπάρχει υποκλίμακα που μετράει την κατανόηση της 

ασθένειας δηλαδή πως αντιλαμβάνεται ο ασθενής τη διάσταση του προβλήματος υγείας του 

(5 στοιχεία). Η έκτη υποκλίμακα των αναπαραστάσεων αφορά την κυκλική χρονική πορεία 

της ασθένειας, δηλαδή αναφέρεται στις αντιλήψεις των ασθενών σχετικά με τη 

μεταβλητότητα και την πορεία της νόσου στο χρόνο (4 στοιχεία). Η τελευταία υποκλίμακα 

μετρά τις συναισθηματικές αναπαραστάσεις, δηλαδή εκτιμώνται οι πεποιθήσεις των ασθενών 

όσον αφορά τα συναισθήματα που είναι απόρροια της ασθένειάς τους (6 στοιχεία) (Moss-

Morris et al., 2002).   

 Για να γίνουμε πιο σαφείς, χαρακτηριστικά παραδείγματα στοιχείων των παραπάνω 

υποκλιμάκων είναι τα εξής: 1) «Η ασθένειά μου θα διαρκέσει για μεγάλο χρονικό διάστημα.» 

(χρονιότητα), 2) «Η ασθένεια μου έχει σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή μου.» (συνέπειες της 

νόσου), 3) «Η πορεία της ασθένειας εξαρτάται από εμένα.» (προσωπικός έλεγχος), 4) «Η 

θεραπεία που ακολουθώ είναι αποτελεσματική για την ασθένειά μου.» (έλεγχος μέσω της 

θεραπείας), 5) «Έχω αποκτήσει μία ξεκάθαρη εικόνα για την ασθένειά μου.» (κατανόηση της 

ασθένειας), 6) «Η ασθένεια μου είναι απρόβλεπτη.» (κυκλική χρονική πορεία), 7) «Η ασθένεια 

μου προξενεί φόβο.» (συναισθηματικές αναπαραστάσεις) (Moss-Morris et al., 2002). 

 Επιπρόσθετα, η συγκεκριμένη κλίμακα που χορηγήθηκε απαρτίζεται από 17 στοιχεία. 

Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν με βάση το βαθμό συμφωνίας σχετικά με 

απόψεις για την ασθένειά τους σε πενταβάθμια κλίμακα τύπου Likert, δηλαδή η βαθμίδα 

κυμαίνεται από «διαφωνώ έντονα» έως «συμφωνώ απόλυτα». Οι ερωτώμενοι έπρεπε να 

επιλέξουν μόνο μία τιμή από τις 5 βαθμίδες. Στην παρούσα έρευνα, ο δείκτης εσωτερικές 
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αξιοπιστίας μετρήθηκε για τις αναπαραστάσεις που αφορούσαν τη σοβαρότητα της ασθένειας 

(1-6 στοιχεία), α = .71 και τον προσωπικό έλεγχο (7-12), α = .65. 

 

3.2.2. Κλίμακα Θετικού και Αρνητικού Θυμικού (Positive and Negative Affect Schedule. 
PANAS) 

 

 Η κλίμακα θετικού και αρνητικού θυμικού χρησιμοποιήθηκε για τη μέτρηση των 

συναισθημάτων. Πιο συγκεκριμένα, η κλίμακα απαρτίζεται από 21 συναισθήματα και 

αισθήματα τόσο αρνητικά όσο και θετικά. Χαρακτηριστικά παραδείγματα κάποιων στοιχείων 

αποτελούν: «ενθουσιασμένος», «εχθρικός», «φοβισμένος», «νευρικός», «περήφανος» κα. Οι 

συμμετέχοντες κλήθηκαν να βαθμολογήσουν τα διαφορετικά συναισθήματα σε μία 

πενταβάθμια κλίμακα τύπου  Likert. Στη συγκεκριμένη κλίμακα οι ερωτώμενοι σημείωναν 

μία τιμή από τις προτεινόμενες βαθμίδες, δηλαδή απέδιδαν την τιμή πολύ λίγο ή καθόλου στο 

ένα  άκρο τους (που έχει την τιμή ένα) και την τιμή πολύ στο άλλο άκρο (που έχει την τιμή 

πέντε) (Watson&Clark, 1994). 

          Στην παρούσα μελέτη, ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας (Cronbach’s alpha) μετρήθηκε 

τόσο για τους ασθενείς όσο και για τους συντρόφους. Πιο ειδικά, η θετική διάθεση των 

ασθενών είχε δείκτη α = .80 ενώ η αρνητική τους διάθεση είχε α = .78. Τέλος, ο δείκτης 

εσωτερικής αξιοπιστίας των συντρόφων κυμαινόταν για τη θετική τους διάθεση σε α = .82 

και για την αρνητική τους διάθεση σε α = .80.  

 
3.3. Διαδικασία 

 Στην παρούσα έρευνα συμμετείχαν ενήλικα ζευγάρια από την Ελλάδα με προϋπόθεση 

ένας εκ των δύο να έχει κάποια καρδιολογική ασθένεια. Τα ζευγάρια λόγω του 

συγκεκριμένου κριτηρίου εντοπίστηκαν και προσεγγίστηκαν με διάφορους τρόπους. Πιο 

συγκεκριμένα, κάποια ζευγάρια συμμετείχαν αφότου ενημερώθηκαν από το ψυχολόγο ή τον 
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κοινωνικό λειτουργό κάποιων κέντρων ανοιχτής προστασίας ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ). Επίσης, 

κάποια άλλα ζευγάρια ήρθαν σε επικοινωνία με τον ερευνητή κατόπιν συνεννόησης με 

κάποιους καρδιολόγους ενώ κάποια άλλα εντοπίσθηκαν στα εξωτερικά ιατρεία 

καρδιολογικής κλινικής σε νοσοκομείο της χώρας (μετά από έγκριση του γενικού 

νοσοκομείου). 

 Επιπλέον, η χορήγηση των ερωτηματολογίων έλαβε χώρα σε διάφορα μέρη 

διευκολύνοντας τους συμμετέχοντες. Πιο ειδικά, πραγματοποιήθηκε σε ΚΑΠΗ που 

συμμετείχαν τα ζευγάρια, στο σπίτι τους, στο χώρο εργασίας τους καθώς επίσης και 

τηλεφωνικά. Εκτός των άλλων, η συμπλήρωση γινόταν με την παρουσία του ερευνητή και 

των δύο συντρόφων ενώ σε κάποια ζευγάρια υπήρχε η δυνατότητα χορήγησης ξεχωριστά. 

Ακόμη, η χορήγηση των ερωτηματολογίων γινόταν σε ιδιωτικό χώρο χωρίς την παρουσία 

τρίτων. Επίσης, σε ορισμένα ζευγάρια δόθηκαν τα ερωτηματολόγια και οι κατάλληλες 

οδηγίες ώστε να τα συμπληρώσουν μόνοι τους και κατόπιν επικοινωνίας με τον ερευνητή να 

τα επιστρέψουν μετά το τέλος της διεξαγωγής της έρευνας. 

Η διαδικασία της χορήγησης προέβλεπε αρχικά την έγκριση και των δύο συντρόφων 

να συμμετάσχουν εθελοντικά χωρίς κάποια χρηματική αμοιβή και αφού είχαν ενημερωθεί για 

το στόχο της μελέτης και τη χρονική διάρκειά της. Η συμμετοχή τους ήταν ανώνυμη και η 

ταυτοποίηση των ζευγαριών γινόταν με κωδικούς για την τήρηση του απορρήτου σύμφωνα 

με τις Αρχές Δεοντολογίας. Πιο ειδικά, οι συμμετέχοντες ενημερώνονταν ότι η μελέτη θα 

διαρκέσει περίπου 3 μήνες και ότι αποτελείται από τρεις φάσεις, δηλαδή η χορήγηση κάποιων 

ερωτηματολογίων θα γίνεται ανά 1,5 μήνα περίπου. Τα ζευγάρια είχαν ενημερωθεί ότι 

μπορούν να διακόψουν οποιαδήποτε στιγμή θέλουν τη διαδικασία. Επίσης, σε κάποιες 

περιπτώσεις ζητήθηκε κάποιο τηλέφωνο για τις επόμενες συναντήσεις που θα απαιτούνταν 

για τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων. Οι συμμετέχοντες  διαβεβαιώθηκαν ότι τα 

στοιχεία αυτά είναι εμπιστευτικά και μόνο για τη διεξαγωγή της μελέτης. 
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Συγκεκριμένα, στην πρώτη φάση της έρευνας καταγράφονταν κάποια δημογραφικά 

χαρακτηριστικά καθώς επίσης και η συγκεκριμένη καρδιολογική ασθένεια που αντιμετώπιζε 

ο ασθενής αλλά και προβλήματα υγείας που μπορεί να αντιμετώπιζε ο/η σύντροφος. Επίσης, 

συμπλήρωναν μία σειρά ερωτηματολογίων που διαρκούσε περίπου 30 λεπτά ενώ σε κάποια 

ζευγάρια χρειάστηκε γύρω στα 50 λεπτά. Η κλίμακα που μετρούσε τα συναισθήματα 

χορηγήθηκε κατά τη διάρκεια της πρώτης φάσης αλλά και τη δεύτερη βδομάδα με το πέρας 

της πρώτης φάσης. Ύστερα, από 1,5 μήνα έλαβε χώρα η δεύτερη φάση όπου τα ζευγάρια 

χορηγήθηκαν μία σειρά ερωτηματολογίων (ένα εκ των οποίων ήταν και οι αναπαραστάσεις 

της ασθένειας) που διαρκούσε για περίπου 10- 20 λεπτά. Η τελευταία φάση διεξήχθη 1,5 

μήνα αργότερα όπου οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν κάποια ερωτηματολόγια (10-15 λεπτά) 

ένα εκ των οποίων ήταν και η κλίματα του θετικού και αρνητικού θυμικού. Στο τέλος της 

τρίτης φάσης ο ερευνητής ευχαρίστησε τα ζευγάρια για τη συμμετοχή τους στις τρεις φάσεις 

της έρευνας. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Στατιστική Ανάλυση  

 Στην παρούσα μελέτη η στατιστική ανάλυση δεδομένων έγινε με το υπολογιστικό 

πακέτο SPSS (έκδοση 22). Επίσης, χρησιμοποιήθηκαν διάφορα στατιστικά κριτήρια και 

αναλύσεις για τον έλεγχο των υποθέσεων. Πιο συγκεκριμένα, υπολογίστηκε ο αριθμητικός 

μέσος όρος ως δείκτης κεντρικής τάσης και η τυπική απόκλιση ως δείκτης διασποράς για την 

καλύτερη περιγραφή της κατανομής των τιμών. Εκτός των άλλων, υπολογίστηκε και ο ο 

στατιστικός δείκτης εσωτερικής συνοχής των μεταβλητών, Cronbach’s alpha όπως φαίνονται 

στον Πίνακα 1. 

 Για να γίνουμε πιο σαφείς, οι μέσοι όροι που αφορούσαν το θετικό συναίσθημα ήταν 

παρόμοιοι τόσο στους ασθενείς (Μ.Ο. = 3,20) όσο και στους/στις συντρόφους (Μ.Ο. = 3,21). 

Ακόμη, σημειώθηκαν παρόμοιοι αριθμητικοί μέσοι όροι και σε σχέση με το αρνητικό 

συναίσθημα τόσο στους ασθενείς (Μ.Ο. = 2,08) όσο και στους συντρόφους (Μ.Ο. = 2,09). 

Όσον αφορά τις αναπαραστάσεις, μέσος όρος της σοβαρότητας της ασθένειας (M.O. = 2,94) 

ήταν σχετικά μικρότερος σε σχέση με το μέσο όρο της αντίληψης του προσωπικού ελέγχου 

(Μ.Ο. = 3,61). 

 

Πίνακας 1 

Μέσοι Όροι, Τυπικές Αποκλίσεις, Δείκτης Εσωτερικής Συνοχής (alpha) των Μεταβλητών της 

Έρευνας 
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Η σχέση μεταξύ των συναισθημάτων και των αναπαραστάσεων της ασθένειας στο 

ζευγάρι 

 Αρχικά, για τη διερεύνηση της σχέσης των θετικών και αρνητικών συναισθημάτων 

των ασθενών με τις αναπαραστάσεις της ασθένειας, χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής 

συσχέτισης Pearson r. Πιο ειδικά, ελέγχθηκε η πρώτη υπόθεση που αφορούσε το αρνητικό 

συναίσθημα των ασθενών και πως αυτό αναμένεται να συσχετίζεται θετικά με τη σοβαρότητα 

της ασθένειας και αρνητικά με τον προσωπικό έλεγχο. 

 Σύμφωνα με την στατιστική ανάλυση που προηγήθηκε φάνηκε ότι το αρνητικό 

συναίσθημα των ασθενών συσχετίζεται θετικά με την αναπαράσταση της σοβαρότητα της 

ασθένειας και αρνητικά με την αντίληψη του προσωπικού ελέγχου. Ωστόσο, η συσχέτιση δεν 

είναι στατιστικώς σημαντική τόσο για την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου [r(96) = -

0,04, p> 0,05] όσο και για την αναπαράσταση της σοβαρότητας της ασθένειας [r(96) = 0,17, 

p> 0,05]. Εκτός των άλλων, με το δείκτη συσχέτισης Pearson r αξιολογήθηκε και η δεύτερη 

υπόθεση που υποστηρίζει ότι το θετικό συναίσθημα των ασθενών αναμένεται να σχετίζεται 

θετικά με την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου. Σε αντίθεση με την πρώτη υπόθεση, 

η δεύτερη επιβεβαιώνεται καθώς το αποτέλεσμα είναι στατιστικώς σημαντικό [r(96) = 0,30, 

p< 0,01]. Επίσης, από τις αναλύσεις φάνηκε να συσχετίζεται αρνητικά το θετικό συναίσθημα 

των ασθενών με την αναπαράσταση της σοβαρότητας της ασθένειας [r(96) = -0,20, p< 0,05]. 

Ακόμη, υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του θετικού και αρνητικού 

συναισθήματος των ασθενών [r(96) = -0,26, p< 0,01] όπως φαίνονται στον Πίνακα 2. Με 

άλλα λόγια, όσο πιο θετικά συναισθήματα βιώνουν οι ασθενείς τόσο μειώνονται τα αρνητικά. 

Μεταβλητές Μ.Ο. Τ.Α. alpha 
Θετικό συναίσθημα ασθενών                      3,20 0,66 0,80 
Αρνητικό συναίσθημα ασθενών                  2,08 0,64 0,78 
Θετικό συναίσθημα συντρόφων                  3,21 0,66 0,82 
Αρνητικό συναίσθημα συντρόφων              2,09 0,63 0,80 
Σοβαρότητα της ασθένειας                          2,94 0,70 0,71 
Προσωπικός έλεγχος                                   3,61 0,58 0,65 
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Γίνεται σαφές από τις παραπάνω στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ότι οι ασθενείς όσο πιο 

θετικά συναισθήματα βιώνουν τόσο αυξάνεται και η  αντίληψη του προσωπικού ελέγχου που 

ασκούν στην ασθένειά τους. Από την άλλη πλευρά, όσο αυξάνεται το θετικό συναίσθημα των 

ασθενών τόσο μειώνεται η αντίληψη της σοβαρότητας της ασθένειας.  

 Όσον αφορά το θετικό συναίσθημα των συντρόφων φαίνεται να συσχετίζεται θετικά 

με το θετικό συναίσθημα των ασθενών [r(192) = 0,49, p< 0,01]. Αντίστοιχα, το αρνητικό 

συναίσθημα των συντρόφων συσχετίζεται θετικά με το αρνητικό συναίσθημα των ασθενών 

[r(192) = 0,30, p< 0,01]. Αυτό σημαίνει πως όσο αυξάνεται το θετικό και αρνητικό  

συναίσθημα των συντρόφων τόσο οξύνεται και το θετικό και αρνητικό συναίσθημα των 

ασθενών αντίστοιχα.  

Ωστόσο, δεν φαίνεται να υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 

θετικού συναισθήματος των συντρόφων και της αντίληψης της σοβαρότητας της ασθένειας 

[r(192) = -0,14, p> 0,05]. Από την άλλη πλευρά φαίνεται να υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του θετικού συναισθήματος των συντρόφων και της αντίληψη του 

προσωπικού ελέγχου των ασθενών [r(192) = 0,20, p< 0,05]. Επίσης, τα αποτελέσματα που 

αφορούσαν το αρνητικό συναίσθημα των συντρόφων σε σχέση με την σοβαρότητα της 

ασθένειας [r(192) = 0,08, p> 0,05] καθώς επίσης και με την αναπαράσταση του προσωπικού 

ελέγχου [r(192) = 0,02, p> 0,05],δεν είναι στατιστικώς σημαντικά. Γίνεται σαφές ότι η τρίτη 

υπόθεση που υποστηρίζει ότι η θετική διάθεση των συντρόφων αναμένεται να σχετίζεται 

θετικά με την αναπαράσταση του προσωικού ελέγχου και η αρνητική διάθεση θετικά με την 

αναπαράσταση της σοβαρότητας της ασθένειας, επιβεβαιώνεται εν μέρει καθώς τα ευρήματα 

που ήταν στατιστικώς σημαντικά έδειξαν ότι μόνο το θετικό συναίσθημα συσχετίζεται θετικά 

με τον προσωπικό έλεγχο των ασθενών. 

Επιπρόσθετα, από τις αναλύσεις προέκυψαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

του θετικού συναισθήματος των συντρόφων σε σχέση με το αρνητικό συναίσθημα των 
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ασθενών [r(192) = -0,17, p< 0,05], δηλαδή όσο αυξάνεται το θετικό συναίσθημα των 

συντρόφων τόσο μειώνεται το αρνητικό συναίσθημα των ασθενών. Αντίθετα, η συσχέτιση 

μεταξύ του αρνητικού συναισθήματος των συντρόφων με το θετικό συναίσθημα των ασθενών 

δεν ήταν στατιστικώς σημαντική [r(192) = -0,15, p> 0,05]. Τέλος, φαίνεται να σχετίζονται 

αρνητικά οι αναπαραστάσεις [r(96) = -0,23, p< 0,05] (βλ. Πίνακα 2).Αυτό σημαίνει ότι οι 

ασθενείς όσο συμπληρώνουν υψηλά σκορ στη αναπαράσταση της σοβαρότητας της 

ασθένειας τόσο μειώνεται η αντίληψη του προσωπικού ελέγχου. 

 

Πίνακας 2 

Δείκτης Συσχέτισης (Pearson r) ανάμεσα στα συναισθήματα και στις αναπαραστάσεις της 

ασθένειας στο ζευγάρι (N=192) 

Υποκλίμακα 1 2 3 4 5 6 
1. Θετικό συναίσθημα ασθενών  -0,26** 0,49** -0,15 -0,20* 0,29** 
2. Αρνητικό συναίσθημα ασθενών    -0,17* 0,30** 0,17 -0,04 
3. Θετικό συναίσθημα συντρόφων    -0,19* -0,14 0,20* 
4. Αρνητικό συναίσθημα συντρόφων 

σσυντρόφων 
    0,08 0,02 

5. Σοβαρότητας της ασθένειας      -0,23* 
6. Προσωπικός έλεγχος       
 

*p< 0,05. ** p< 0,01 

 

Η θετική διάθεση των ασθενών και των συντρόφων ως προβλεπτικές μεταβλητές των 

αναπαραστάσεων της ασθένειας 

 Εκτός των άλλων, χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό κριτήριο ανάλυσης απλής 

παλινδρόμησης για να προβλέψουμε τη μεταβλητή κριτήριο, δηλαδή τις αναπαραστάσεις  

που αφορούν τον προσωπικό έλεγχο και τη σοβαρότητα της ασθένειας. Η θετική διάθεση των 

ασθενών (ανεξάρτητη μεταβλητή) αποτελεί την προβλεπτική μεταβλητή στη συγκεκριμένη 

ανάλυση.  
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Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, το 8,4% της συνολικής διακύμανσης της 

αναπαράστασης του προσωπικού ελέγχου οφείλεται στα θετικά συναισθήματα του ασθενή 

(r2= 0,084). Πιο συγκεκριμένα, στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται ο συντελεστής  

παλινδρόμησης b καθώς και ο τυποποιημένος συντελεστής παλινδρόμησης β. Για να γίνουμε 

πιο σαφείς, τα θετικά συναισθήματα των ασθενών έχουν τιμή b = 0,26 και είναι στατιστικώς 

σημαντική. Αυτό σημαίνει πως το θετικό συναίσθημα μπορεί να αποτελέσει προβλεπτικό 

παράγοντα για τις αναπαραστάσεις του προσωπικού ελέγχου. Στην απλή παλινδρόμηση το β 

δηλώνει τη συσχέτιση που υπάρχει μεταξύ της προβλεπτικής μεταβλητής και της μεταβλητής 

κριτηρίου (β=0,29, t = 2,87, p< 0,05). 

Επιπρόσθετα, το 4,1% της συνολικής διακύμανσης της αναπαράστασης της 

σοβαρότητας της ασθένειας θα ήταν δυνατόν να οφείλεται στην θετική διάθεση των ασθενών 

(r2 = 0,041). Ωστόσο, για τη συγκεκριμένη αναπαράσταση, τα θετικά συναισθήματα των 

ασθενών είχαν τιμή b= -0,21 που δεν ήταν στατιστικώς σημαντική (β= -0,20, t = -1,95, p> 

0,05). Στην προκειμένη περίπτωση, το προβλεπτικό μοντέλο δεν είναι ισχυρό (βλ. Πίνακα 4). 

Επίσης, χρησιμοποιήσαμε το κριτήριο απλής παλινδρόμησης με προβλεπτική 

μεταβλητή και τη διάθεση των συντρόφων. Ωστόσο, επειδή έχουμε ήδη υπολογίσει το 

συντελεστή συσχέτισης της διάθεσης των συντρόφων και των αναπαραστάσεων των 

ασθενών, είμαστε σε θέση να γνωρίζουμε την ύπαρξη αλληλεξάρτησης. Αυτό σημαίνει ότι 

εάν δεν υπάρχει συσχέτιση ή έστω ικανοποιητικός βαθμός αλληλεξάρτησης, δεν χρειάζεται 

να εφαρμόσουμε το κριτήριο καθώς το προβλεπτικό μοντέλο δεν θα είναι ισχυρό (Ρούσσος & 

Τσαούσης, 2011). Σύμφωνα με τα παραπάνω, μόνο το θετικό συναίσθημα των συντρόφων 

σχετίζεται με την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου και γι’ αυτό προχωρήσαμε στην 

ανάλυση απλής παλινδρόμησης. Ωστόσο, το προβλεπτικό μοντέλο δεν είναι ισχυρό καθώς τα 

θετικά συναισθήματα των συντρόφων είχαν τιμή b = 0,16 που δεν είναι στατιστικώς 

σημαντική (β= 0,20, t = 1,99, p> 0,05), όπως φαίνονται στον Πίνακα 3. 
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Πίνακας 3 

Απλή Παλινδρόμηση με Εξαρτημένη Μεταβλητή την Αναπαράσταση του Προσωπικού 

Ελέγχου(N=192) 

Προβλεπτική Μεταβλητή Β β  t 
(Constant) 2,79   
Θετικό συναίσθημα ασθενών 

 

 

0,26 0,29* 2,87 
(Constant) 3,05   
Θετικό συναίσθημα συντρόφων 0,16 0,20 1,99 
 

* p< 0,05. ** p<0,01  

Πίνακας 4 

Απλή Παλινδρόμηση με Εξαρτημένη  Μεταβλητή την Αναπαράσταση της Σοβαρότητας της 

Ασθένειας (N=96) 

Προβλεπτική Μεταβλητή  Β β t 
(Constant) 3,60   
Θετικό συναίσθημα ασθενών -0,21 -0,20 -1,95 
 

* p< 0,05. ** p<0,01 

 

Οι διαφορές ασθενών και συντρόφων ως προς τα συνασθήματά τους 

 Πιο ειδικά, για να μελετήσουμε τις διαφορές τόσο των αρνητικών όσο και των 

θετικών συναισθημάτων μεταξύ των ασθενών και των συντρόφων χρησιμοποιήσαμε το 

κριτήριο t. Η τέταρτη υπόθεση της μελέτης που υποστηρίζει ότι η διάθεση των ασθενών 

αναμένεται να διαφέρει με τη διάθεση των συντρόφων, ελέγχθηκε με το παραπάνω κριτήριο. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, παρατηρείται ότι δεν υπάρχει μεγάλη διαφορά στους μέσους 

όρους τόσο στο θετικό συναίσθημα όσο και στο αρνητικό. Επίσης, τα ευρήματα στην 
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ανάλυση έδειξαν ότι οι τιμές τόσο στους συντρόφους όσο και στους ασθενείς 

συμμεταβάλλονται καθώς ο συντελεστής συσχέτισης των μεταβλητών ήταν στατιστικά 

σημαντικός. Βέβαια, η διαφορά στη διάθεση του ζευγαριού δεν είναι στατιστικώς σημαντική 

(p> 0,05) και συνεπώς δεν επιβεβαιώνεται η τέταρτη υπόθεση. 

 

 

Πίνακας 4 

Τα Αποτελέσματα της Επίδρασης του Συντρόφου και του Ασθενή ως προς τη διάθεση (N = 192) 

  Μ.Ο. Τ.Α. t p 
Θετικό συναίσθημα    -0,23 0,82 
 Ασθενείς 3,20 Ο,67   
 Σύντροφοι 3,21 0,67   

Αρνητικό συναίσθημα    -0,07 0,95 
 Ασθενείς 2,08 0,64   
 Σύντροφοι 2,09 0,63   
 

* p <  0,05. **p < 0,01 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Στην παρούσα μελέτη εστιάσαμε στη διερεύνηση του ρόλου της διάθεσης ασθενών 

και συντρόφων στη διαμόρφωση των αναπαραστάσεων των καρδιαγγειακών διαταραχών. 

Συγκεκριμένα, μελετήθηκαν τα θετικά και αρνητικά συναισθήματα του ζευγαριού σε σχέση 

με τις αναπαραστάσεις του προσωπικού ελέγχου και της σοβαρότητας της ασθένειας όπως τις 

αντιλαμβάνεται ο ασθενής. 

 Πιο αναλυτικά, τα αποτελέσματα μας δεν επιβεβαίωσαν την πρώτη υπόθεση που 

αφορούσε τη σχέση του αρνητικού συναισθήματος των ασθενών και των αναπαραστάσεων. 

Ωστόσο, βρέθηκαν στατιστικώς σημαντικά ευρήματα για τα θετικά συναισθήματα των 

ασθενών. Συγκεκριμένα, όσο πιο θετική διάθεση παρουσίαζαν οι ασθενείς τόσο πιο υψηλά 

σκορ σημείωναν στις αναπαραστάσεις που αφορούσαν τον προσωπικό έλεγχο ενώ σημείωναν 

πιο χαμηλές τιμές για τις αναπαραστάσεις της σοβαρότητας της ασθένειας. Εκτός των άλλων, 

η θετική διάθεση των ασθενών αποτελούσε προβλεπτικό παράγοντα μόνο όσον αφορά την 

αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου. Επίσης, βρέθηκε και η θετική διάθεση των 

συντρόφων να σχετίζεται θετικά με την αντίληψη του προσωπικού ελέγχου των ασθενών. 

Επιπροσθέτως, η αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου συσχετιζόταν αρνητικά με την 

αντίληψη της σοβαρότητας της ασθένειας. 

 Από τις παραπάνω αναλύσεις, σημειώθηκαν στατιστικώς σημαντικά αποτελέσματα 

όσον αφορά τα συναισθήματα στο ζευγάρι. Ειδικότερα, η αρνητική διάθεση των ασθενών και 

των συντρόφων παρουσίασε θετική συσχέτιση. Αντίστοιχα αποτελέσματα σημειώθηκαν και 

στη θετική διάθεση του ζευγαριού. Ωστόσο, στην ανάλυση για τις διαφορές του ζευγαριού 

προς τα θετικά και αρνητικά συναισθήματα δεν βρέθηκε στατιστική σημαντικότητα. Επίσης, 

είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι όσο πιο θετική διάθεση παρουσίαζαν οι σύντροφοι τόσο 
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μειωνόταν η αρνητική διάθεση των ασθενών. Ας σημειωθεί ακόμη ότι η θετική και αρνητική 

διάθεση των ασθενών σχετίζονταν αρνητικά. 

 Σύμφωνα λοιπόν με τις αναλύσεις, φάνηκε ότι οι ασθενείς και οι σύντροφοί τους 

παρουσιάζουν παρόμοιους μέσους όρους προς τη θετική και αρνητική τους διάθεση. Ακόμη, 

από τις συσχετίσεις που προηγήθηκαν φάνηκε ότι οι τιμές τους συμμεταβάλλονται. Αυτό 

σημαίνει ότι δεν βρέθηκαν διαφορές στους μέσους όρους που ίσως οφείλεται στο 

συναισθηματικό συγχρονισμό που παρατηρείται στις στενές διαπροσωπικές σχέσεις. Για να 

γίνουμε πιο σαφείς, ο συναισθηματικός συγχρονισμός αφορά τη συμμεταβολή του 

συναισθήματος στους συντρόφους και μπορεί να συμβαίνει σε συνειδητό ή ασυνείδητο 

επίπεδο (Butler, 2011. Randall, Post, Reed, & Butler, 2013). Αυτός ο συντονισμός της 

διάθεσης του ζευγαριού μπορεί να είναι απόρροια πολλών παραγόντων όπως είναι η κοινή 

συμμετοχή τους σε δραστηριότητες καθώς και η προφορική έκφραση των συναισθημάτων 

τους (Randall et al., 2013). 

 Επίσης, κάποιοι κοινωνικοί ψυχολόγοι  έχουν διατυπώσει το φαινόμενο της 

συναισθηματικής μετάδοσης και υποστηρίζουν ότι οι σύντροφοι παρουσιάζουν παρόμοια 

συναισθηματική διάθεση εξαιτίας της μίμησης και της ενσυναίσθησης (Parkinson, 2011).  Η 

ενσυναίσθηση, η κοινή οπτική των πραγμάτων καθώς επίσης και ο συναισθηματικός 

συντονισμός αποτελούν βασικά συστατικά μία σχέσης στην όποια οι σύντροφοι λειτουργούν 

εναρμονισμένα. Στις διαδράσεις τους, οι άνθρωποι τείνουν να προσαρμόζουν τα 

συναισθήματά τους σε σχέση με τους συντρόφους τους (Vallacher, Nowak, & Zochowski, 

2005). Επιπλέον, τα άτομα τείνουν να αντιδρούν παρόμοια συναισθηματικά με τη πάροδο του 

χρόνου (Boiger & Mesquita, 2012). Τα περισσότερα άτομα που συμμετείχαν στην παρούσα 

έρευνα ήταν παντρεμένα και κατά κύριο λόγο ηλικιωμένα.  

Ωστόσο, από τις αναλύσεις παρατηρήθηκε πέρα από τους παρόμοιους μέσους όρους 

στις διαθέσεις των ζευγαριών και στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ του 
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θετικού συναισθήματος των συντρόφων με το αρνητικό συναίσθημα των ασθενών. Το 

συγκεκριμένο εύρημα μπορεί να οφείλεται στην τάση που έχουν τα ζευγάρια να 

αυτορυθμίζονται συναισθηματικά. Οι σχέσεις αποτελούν μη γραμμικά δυναμικά συστήματα 

και μεταβάλλονται στο χρόνο. Με άλλα λόγια, για να επέλθει ο συναισθηματικός 

συγχρονισμός, ένας εκ των δύο προσαρμόζονται στις συναισθηματικές αλλαγές του 

συντρόφου τους (Vallacher et al., 2005). Ακόμη, το γεγονός ότι οι θετική διάθεση των 

συντρόφων επηρεάζει την αρνητική διάθεση των ασθενών μπορεί να οφείλεται στον 

υποστηρικτικό ρόλο που αναλαμβάνει ο σύντροφος, μία υπόθεση που συνάδει με τη θεωρία 

της κοινωνικής υποστήριξης (Cohen, 1988). 

Επιπρόσθετα, το αρνητικό και θετικό θυμικό των ασθενών όπως φάνηκε συσχετιζόταν 

αρνητικά. Σύμφωνα με τις θεωρίες για το συναίσθημα, το άτομο είναι ικανό να βιώνει και 

αρνητικά και θετικά συναισθήματα εάν τις εκλάβουμε ως δύο ανεξάρτητες διαστάσεις του 

συναισθήματος (Niedenthal et al., 2012).Ωστόσο, κάποιοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι το 

θετικό και αρνητικό θυμικό είναι εκ διαμέτρου αντίθετα και η διπολικότητα είναι απόρροια 

στατιστικών σφαλμάτων (Green, Salovey, & Truax, 1999). 

Είναι γνωστό ότι οι αντιλήψεις της ασθένειας μπορούν να προκαλέσουν διάφορα 

συναισθήματα όπως άγχος και στεναχώρια και αυτά με τη σειρά τους να επηρεάσουν τις 

πεποιθήσεις και την ερμηνεία των συμπτωμάτων της νόσου. Αυτό σημαίνει ότι τα 

συναισθήματα μπορούν να επηρεάζουν έμμεσα την έκβαση και την πορεία της ασθένειας 

καθώς επηρεάζουν διάφορα στάδια της γνωστικής αντίληψης όπως είναι η επεξεργασία 

πληροφοριών και η λήψη αποφάσεων (π.χ. αναζήτηση ιατρικής φροντίδας) (Anker et al., 

2014. Leventhal et al., 1992).  

Σύμφωνα με το μοντέλο κοινής λογικής, εξετάσαμε κατά πόσο το θετικό και αρνητικό 

θυμικό ασθενών και συντρόφων επηρεάζουν τις αναπαραστάσεις του προσωπικού ελέγχου 

και της σοβαρότητας της ασθένειας όσον αφορά κάποιο καρδιακό πρόβλημα. Συγκεκριμένα, 
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το μοντέλο κοινής λογικής μας παρέχει πληροφορίες για τις ατομικές διαφορές που 

παρατηρούνται σε γνωστικό και συναισθηματικό επίπεδο σε σχέση με μία συγκεκριμένη 

ασθένεια. Διαχρονικές μελέτες ασθενών με ρευματοειδή αρθρίτιδα έχουν δείξει ότι ακόμη και 

εάν ελέγχεται η σοβαρότητα της ασθένειας με ιατρικούς δείκτες, οι ασθενείς τείνουν να 

υιοθετούν πεποιθήσεις που οφείλονται στις επιδράσεις της ασθένειας. Κατά συνέπεια 

παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα άγχους, κόπωσης καθώς επίσης και περισσότερες επισκέψεις 

σε εξωτερικά ιατρεία (Treharne et al., 2008). Αυτές οι μελέτες υποστηρίζουν ότι οι 

αναπαραστάσεις για τη σοβαρότητα σχετίζονται περισσότερο με την έκβαση της ασθένειας 

από ότι οι κλινικές και οι ιατρικές μετρήσεις. Αξίζει να σημειωθεί ότι ο ασθενής όσο 

περισσότερο σοβαρά αντιλαμβάνεται την ασθένεια τόσο λιγότερο έλεγχο της ασκεί σε σχέση 

με μία ασθένεια που τη θεωρεί λιγότερο σοβαρή (Hagger & Orbell, 2003). Αυτό 

επιβεβαιώνεται και στην παρούσα μελέτη καθώς βρέθηκε η αναπαράσταση του προσωπικού 

ελέγχου και της σοβαρότητας της ασθένειας να σχετίζονται αρνητικά. 

 Όσον αφορά το θετικό και αρνητικό θυμικό σε σχέση με τις αναπαραστάσεις της 

ασθένειας υπάρχουν μελέτες που χρησιμοποιούν τεχνικές διέγερσης της διάθεσης και 

δείχνουν ότι οι άνθρωποι όταν νιώθουν λυπημένοι σημειώνουν υψηλά επίπεδα δυσφορίας και 

περισσότερο σωματικά συμπτώματα σε σχέση με χαρούμενα άτομα (Salovey & Birnbaum, 

1989). Τα άτομα με αρνητικό θυμικό αναφέρουν περισσότερο σωματικά συμπτώματα καθώς 

είναι σε εγρήγορση, επεξεργάζονται συστηματικά τις πληροφορίες και αντιλαμβάνονται 

περισσότερο τον πόνο (Watson & Pennebaker, 1989).Το μοντέλο κοινής λογικής προβλέπει 

ότι άτομα με αρνητικό θυμικό ως χαρακτηριστικό θα αναφέρουν συμπτώματα για 

φυσιολογικές αισθήσεις του σώματος που τα έχουν συνδέσει με αρνητικές αναπαραστάσεις 

της ασθένειας (McAndrew,  Teichman,  Osinubi,  Jasien, & Quigley, 2012). Αυτό μπορεί να 

οφείλεται ενμέρει στο γεγονός ότι οι χρόνιες καταστάσεις προκαλούν δυσφορία και κυρίως 

σε άτομα με υψηλά επίπεδα αρνητικού συναισθήματος (Leventhal et al., 1992). Σύμφωνα με 
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τους McAndrew, Mora, Quigley, Leventhal και Leventhal (2014), τα άτομα με κάποια χρόνια 

ασθένεια τείνουν να αναφέρουν περισσότερα συμπτώματα μετά από κάποιο στρεσογόνο 

γεγονός που δεν σχετίζεται με τη νόσο τους από άτομα με χαμηλό αρνητικό θυμικό, χωρίς 

κάποια χρόνια ασθένεια και κάποιο στρεσογόνο γεγονός ζωής.  

 Σύμφωνα με τους Cohen et al. (1995), άτομα με υψηλό αρνητικό θυμικό που το 

μετρούσαν ως κατάσταση ανέπτυσσαν πιο σοβαρή ασθένεια όσον αφορά ιούς του 

αναπνευστικού συστήματος σε σχέση με άτομα με χαμηλό αρνητικό συναίσθημα. Το 

αρνητικό θυμικό ως χαρακτηριστικό δεν συσχετιζόταν με την σοβαρότητα της ασθένειας. Τα 

άτομα που βιώνουν αρνητικά συναισθήματα ως χαρακτηριστικά ίσως είναι πιο ευαίσθητα 

στην αξιολόγηση και αναφορά συμπτωμάτων. Ωστόσο, στην παρούσα μελέτη δεν βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του αρνητικού θυμικού και των αναπαραστάσεων 

της σοβαρότητας της ασθένειας και του προσωπικού ελέγχου όπως αναμενόταν. Αυτό μπορεί 

να είναι απόρροια είτε τυχαίων παραγόντων είτε να οφείλεται στο γεγονός ότι μετρούσαμε το 

συναίσθημα ως κατάσταση και όχι ως χαρακτηριστικό. 

Παρόμοια ευρήματα δείχνουν ότι χαρούμενα άτομα τείνουν να αντιλαμβάνονται σε 

μικρότερο βαθμό τους κινδύνους που εγκυμονούν τα προβλήματα υγείας σε σχέση με άτομα 

που βιώνουν αρνητικά συναισθήματα (Salovey & Birnbaum, 1989). Είναι ενδιαφέρον να 

αναφερθεί ότι άτομα με θετικά συναισθήματα τείνουν να μην λαμβάνουν υπόψη τους 

σωματικά συμπτώματα που προκαλούν δυσφορία και κατ΄ επέκταση να καθυστερούν να 

αναζητήσουν ιατρική φροντίδα (Salovey et al., 2000). Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι 

ανάμεσα στη σχέση διάθεσης και υγείας μεσολαβούν κάποιοι προδιαθεσικοί παράγοντες 

όπως είναι η αισιοδοξία, η ελπίδα, η πνευματικότητα, η ρύθμιση του συναισθήματος, η 

ένταση του συναισθήματος και το αρνητικό θυμικό ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας 

(νευρωτισμός) (Salovey, Detweiler, Steward, & Bedell, 2001).Για παράδειγμα η αισιοδοξία 

έχει συνδεθεί με την πρόληψη των καρδιαγγειακών διαταραχών (Kubzansky, Sparrow, 
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Vokonas, & Kawachi, 2001). Επίσης, υπάρχουν ευρήματα που υποστηρίζουν ότι το θετικό 

συναίσθημα σχετίζεται με λιγότερες αναφορές συμπτωμάτων, χαμηλά επίπεδα πόνου καθώς 

επίσης καλύτερο επίπεδο υγείας (Pressman&Cohen, 2005). Τα παραπάνω φαίνονται να 

σχετίζονται με το ότι οι ασθενείς που βίωναν θετικά συναισθήματα σημείωναν χαμηλά σκορ 

στην αναπαράσταση της σοβαρότητας της ασθένειας.  

Ο ρόλος των θετικών συναισθημάτων των ασθενών και των συντρόφων φάνηκε να 

σχετίζεται θετικά με την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου και στην περίπτωση των 

ασθενών λειτουργούσε ως προβλεπτικός παράγοντας. Σύμφωνα με την Kobasa, Maddi, 

Puccetti, και Zola (1985),τα άτομα έχουν ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας την ψυχική 

ανθεκτικότητα που σημαίνει ότι έχουν τη δυνατότητα να διατηρούν υψηλά τα επίπεδα υγείας 

τους ακόμη και όταν αντιμετωπίζουν στρεσογόνα γεγονότα ή προβλήματα υγείας. Η 

ανθεκτικότητα περιγράφεται από τρία προδιαθεσικά χαρακτηριστικά που είναι η αφοσίωση 

(π.χ. στον εαυτό του, σε αξίες, σε σημαντικούς άλλους κ.α.), ο έλεγχος που ασκεί κάποιος 

στη ζωή του και η μαχητικότητα. Αυτό σημαίνει ότι άτομα με υψηλά επίπεδα ελέγχου 

πιστεύουν και δρουν με βάση ότι μπορούν να επηρεάσουν τις καταστάσεις που συμβαίνουν 

γύρω τους. Με άλλα λόγια, οι ασθενείς της έρευνας μπορεί να παρουσιάζουν υψηλό 

προσωπικό έλεγχο επειδή διαμεσολαβεί η ανθεκτικότητα ως χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας σε σχέση με το θετικό συναίσθημα. Ωστόσο, δεν είμαστε σε θέση να το 

γνωρίζουμε καθώς δεν μετρήθηκε με κάποιο εργαλείο το συγκεκριμένο χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας.  

Σύμφωνα με μία μετανάλυση τωνFrench, Cooper και Weinman (2006) για τις 

καρδιαγγειακές διαταραχές η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής και της διατροφής 

σχετίζονταν θετικά με υψηλά σκορ στις αναπαραστάσεις του προσωπικού ελέγχου/θεραπείας. 

Ακόμη, η παρακολούθηση προγραμμάτων αποκατάστασης καρδιαγγειακών διαταραχών έχει 

συσχετιστεί θετικά με την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου (Petrie, Weinman, 
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Sharpe, &Buckley, 1996). Επίσης, σε μία πρόσφατη έρευνα εξέτασαν το ρυθμιστικό ρόλο 

των συναισθημάτων στη σχέση αναπαραστάσεων και τήρησης των νέων διατροφικών 

συνηθειών. Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα με υψηλά επίπεδα αρνητικού θυμικού ως 

χαρακτηριστικό και χαμηλά επίπεδα θετικού θυμικού έτειναν να αναφέρουν χαμηλά σκορ 

στην διατήρηση των διατροφικών αλλαγών τους. Τα υψηλά επίπεδα θετικού συναισθήματος 

που σημείωναν οι ασθενείς λειτουργούσαν ως ρυθμιστικός παράγοντας για τη γενικότερη 

τήρηση των ιατρικών οδηγιών (π.χ. φαρμακευτική τήρηση, διατροφή και άσκηση). Επιπλέον, 

από τη συγκεκριμένη μελέτη φάνηκε ότι ο συνδυασμός των χαμηλών τιμών του θετικού 

συναισθήματος και των υψηλών αρνητικών αναπαραστάσεων του συναισθήματος εξηγούσαν 

καλύτερα τη διακύμανση της τήρησης του διαιτολογίου από ότι μόνες τους οι 

συναισθηματικές αναπαραστάσεις (Platt, Green, Jayasinghe, & Morrissey, 2014). Βλέπουμε 

λοιπόν ότι το συναίσθημα συνδυάζεται με τις αναπαραστάσεις και αυτό φαίνεται και στην 

παρούσα έρευνα καθώς το θετικό συναίσθημα προβλέπει και την αναπαράσταση του 

προσωπικού ελέγχου στους ασθενείς. 

Το γεγονός ότι παρουσίαζαν και οι σύντροφοι θετική συσχέτιση με την 

αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου μπορεί να αποδοθεί στο ρόλο της κοινωνικής 

υποστήριξης. Τα ηλικιωμένα ζευγάρια επί των πλείστων μοιράζονται την καθημερινότητα 

τους και τις δυσκολίες τους γεγονός που επηρεάζει την υγεία και την ευεξία τους. Σύμφωνα 

με τις θεωρίες κοινωνικής υποστήριξης, οι αντιλήψεις των ασθενών  επηρεάζονται από τους 

σημαντικούς άλλους (Cohen, 1988). Ακόμη, όταν οι σύντροφοι και ασθενείς αναφέρουν 

θετικές αναπαραστάσεις, παρατηρείται καλύτερη προσαρμογή στη ασθένεια (Benyaminietal, 

2007). Σύμφωνα με τα παραπάνω και σε συνδυασμό με τη συναισθηματική μετάδοση, θα 

λέγαμε ότι η κοινωνική υποστήριξη, η ικανοποίηση από τη σχέση και οι αναπαραστάσεις των 

συντρόφων μπορεί να λειτουργούν ως διαμεσολαβητές στη συσχέτιση της θετικής διάθεσης 

και της αναπαράστασης του προσωπικού ελέγχου των ασθενών. Βέβαια, στην παρούσα 
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έρευνα δεν ελέγχθηκε ούτε η υποστήριξη ούτε η ικανοποίηση από τη σχέση καθώς επίσης 

ούτε οι αναπαραστάσεις των συντρόφων οπότε δεν μπορούμε να είμαστε σίγουροι για το τι 

προκαλεί αυτή τη συσχέτιση.  

Οφείλουμε να σημειώσουμε και κάποιους περιορισμούς που παρουσίασε η παρούσα 

έρευνα. Για να γίνουμε πιο σαφείς το δείγμα μας επειδή επιλέχτηκε με τη μέθοδο 

απροσδιόριστης πιθανότητας επιλογής και με συγκεκριμένη σκοπιμότητα, μπορεί να 

λειτούργησε μεροληπτικά όσον αφορά το καρδιαγγειακό πρόβλημα. Επίσης, ο αριθμός των 

ζευγαριών ήταν σχετικά μικρός και η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άντρες. Ακόμη, το 

γεγονός ότι τα ζευγάρια ήταν κατά κύριο λόγο ηλικιωμένα μπορεί να επηρέασε τις 

απαντήσεις τους (π.χ. λόγω κόπωσης). Εκτός των άλλων, το γεγονός ότι κάποια 

αποτελέσματα στηρίζονται σε συσχετίσεις, δεν μπορούμε να αναφερόμαστε σε αιτιακές 

σχέσεις μεταξύ των μεταβλητών.  

Η περεταίρω έρευνα θεωρείται απαραίτητη καθώς οι μελέτες δεν εστιάζουν στη 

μέτρηση του συναισθήματος ως γνώρισμα σε σχέση ειδικά με τις αναπαραστάσεις. Σε 

μελλοντικές μελέτες θα μπορούσε να διερευνηθεί ο ρόλος του συναισθήματος ως 

χαρακτηριστικό σε συνδυασμό με κάποιους προδιαθεσικούς παράγοντες που επηρεάζουν την 

διάθεση σε σχέση με την υγεία. Συγκεκριμένα, θα μπορούσε να μελετηθεί ο ρόλος της 

αισιοδοξίας, της ελπίδας και της πνευματικότητας σε σχέση με τα συναισθήματα. Επίσης, θα 

ήταν ενδιαφέρον να εξεταστεί το αρνητικό και θετικό θυμικό με τις άλλες διαστάσεις του 

μοντέλου κοινής λογικής και με τις αναπαραστάσεις των συντρόφων. Επιπρόσθετα, θα 

μπορούσε να ερευνηθεί περισσότερο η σχέση του ζευγαριού μετρώντας την ποιότητα και την 

ικανοποίηση από τη σχέση σε συνδυασμό με τη μέτρηση των συναισθημάτων ασθενών και 

συντρόφων. Ειδικά, το θετικό συναίσθημα θα πρέπει να διερευνηθεί εκτενέστερα σε κλινικό 

επίπεδο καθώς είναι αναγκαίο για την σχεδίαση προγραμμάτων παρέμβασης σε θέματα 

υγείας. 
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Πέρα από τους περιορισμούς και τις μελλοντικές προεκτάσεις των συγκεκριμένων 

ευρημάτων, στην παρούσα μελέτη τονίζεται η σημασία του θετικού συναισθήματος στον 

τρόπο που αντιλαμβάνεται ο ασθενής την ασθένειά του και συγκεκριμένα σε επίπεδο 

ελεγξιμότητας και σοβαρότητας. Η συγκεκριμένη έρευνα έλαβε χώρα για πρώτη φορά στην 

Ελλάδα. Επίσης, είναι πολύ σημαντικό ότι ελέγχθηκε το συναίσθημα σε δυαδικό επίπεδο 

καθώς φάνηκε οι ασθενείς και οι σύντροφοι δεν παρουσίαζαν διαφορές ως προς τη διάθεση 

αλλά οι τιμές τους συμμεταβάλλονται. Το τελευταίο εύρημα σε συνδυασμό με το γεγονός ότι 

η θετική διάθεση των συντρόφων σχετίζεται με την αναπαράσταση του προσωπικού ελέγχου 

των ασθενών μας δείχνουν ότι είναι αναγκαίο να συμπεριληφθεί και ο σύντροφος στα 

μοντέλα που εξετάζουν τις αναπαραστάσεις της ασθένειας και ειδικά των χρόνιων 

νοσημάτων. Επίσης, με βάση τα παραπάνω, τα προγράμματα παρέμβασης για τις 

καρδιαγγειακές διαταραχές πρέπει να εστιάσουν στην ένταξη του συντρόφου καθώς παίζει 

σημαντικό ρόλο το θετικό συναίσθημά του τόσο στις αναπαραστάσεις όσο και στη σχέση του 

με τον ασθενή. 
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