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Περίληψη 

 

Υπόβαθρο: Προεγχειρητικά, οι ασθενείς βιώνουν έντονο άγχος ως απόρροια της 

αβεβαιότητας του χειρουργείου, καθώς και λόγω της απώλειας ελέγχου κατά τη 

διάρκεια του. 

Μεθοδολογία: Στην παρούσα έρευνα συμμετείχαν 103 προεγχειρητικοί ασθενείς. Οι 

συμμετέχοντες συμπλήρωσαν κοινωνικοδημογραφικές μετρήσεις, το ερωτηματολόγιο 

State-TraitAnxiety Inventory (STAI), το οποίο αξιολογεί το περιστασιακό και 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος, το Humor Styles Questionnaire, το οποίο μετρά το χιούμορ, 

και το Self-Compassion Scale, το οποίο αξιολογεί την αυτοσυμπόνοια. Τα ερευνητικά 

ερωτήματα που τέθηκαν κατά το σχεδιασμό της μελέτης ήταν τα παρακάτω: 1) Ποιά η 

διαφορά του προεγχειρητικού άγχους, της αυτοσυμπόνοιας και του χιούμορ ανάμεσα 

σε άντρες και γυναίκες ασθενείς; 2) Ποιά η σχέση του προεγχειρητικού άγχους, της 

αυτοσυμπόνοιας και του χιούμορ στο σύνολο των ασθενών και στις υπο-ομάδες που 

σχηματίζονται με βάση το φύλο αυτών; 

Αποτελέσματα: Με βάση την ανάλυση, οι άντρες είχαν χαμηλότερο ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος από τις γυναίκες (p=0.006), χαμηλότερο περιστασιακό άγχος (p=0.000) και 

εντονότερο χιούμορ (p=0.008). Τα δύο φύλα δεν διέφεραν ως προς τα επίπεδα 

αυτοσυμπόνοιας (p=0.343). Στο σύνολο του δείγματος, η αυτοσυμπόνοια δεν 

σχετιζόταν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με καμία άλλη παράμετρο. Το 

περιστασιακό άγχος και το ιδιοσυγκρασιακό άγχος παρουσίαζαν μια αρνητική και 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με το χιούμορ (r=-0.276, p=0.005 & r=-0.385, 

p=0.000). Ωστόσο, κατά την ανάλυση υπο-ομάδων με βάση το φύλο οι σχέσεις αυτές 

δεν ήταν στατιστικά σημαντικές για τις γυναίκες, ενώ στους άντρες καταγράφηκε μια 

αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση του χιούμορ μόνο με το ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος (r=-0.478, p=0.001). Το χιούμορ σχετιζόταν σε οριακό μη στατιστικά σημαντικό 

βαθμό με την αυτοσυμπόνοια (r=0.188, p=0.057). 

Συμπεράσματα: Η έρευνα οδήγησε σε σημαντικές διαφυλικές διαφορές στο 

προεγχειρητικό άγχος, οι οποίες αντανακλούν τις ευρύτερες διαφορές άγχους αντρών-

γυναικών. Παραδόξως, δεν καταγράφηκαν ουσιώδεις συσχετίσεις μεταξύ του άγχους, 
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της αυτοσυμπόνοιας και του χιούμορ στους προεγχειρητικούς ασθενείς. Το χιούμορ 

φαίνεται να μην σχετίζεται σε σημαντικό βαθμό με την αυτοσυμπόνοια. 

Λέξεις κλειδιά: άγχος, ασθενείς, αυτοσυμπόνοια, χιούμορ 

Abstract 

Background: Presurgically, patients have high anxiety levels, due to a lack of control 

during the surgical procedure, as well as due to uncertainty for its outcomes. 

Methods: This study included 103 presurgical patients. The participants completed 

sociodemographic assessments, the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), which 

measures anxiety, the Humor Styles Questionnaire, which assesses humor, and the Self-

Compassion Scale, which measures self-compassion. The research questions of the 

study were the following: 1) Which is the difference in presurgical anxiety, self-

compassion and humor between males and females? 2) Which is the association 

between presurgical anxiety, self-compassion and humor in the participants of the 

study, in total as well as based on their gender? 

Results: Based on the data analysis, males had lower trait anxiety compared to females 

(p=0.006), lower state anxiety (p=0.000) and higher levels of humor (p=0.008). No 

differences were noted based on the responders’ gender on self-compassion (p=0.343). 

In total, self-compassion was not significantly associated with any other studied 

parameter. State and trait anxiety had a negative and statistically significant association 

with humor (r=-0.276, p=0.005, r=-0.385, p=0.000). Nevertheless, the sub-group 

analysis did not lead to significant associations in females, whereas in males only trait 

anxiety had a negative and statistically significant association with humor (r=-0.478, 

p=0.001). Humor was insignificantly associated with self-compassion (r=0.188, 

p=0.057). 

Conclusions: The study lead to significant gender differences in presurgical anxiety, 

which reflect the general differences of males and females in anxiety levels. Queerly, 

anxiety was not significantly associated with self-compassion and humor. Humor was 

also unrelated to self-compassion. 

Key-words: anxiety, humor, patients, self-compassion 
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Κεφάλαιο 1: Εισαγωγή 

  

Ο νοσηλευτής έχει έναν καθοριστικό ρόλο στην παροχή υπηρεσιών υγείας προς 

τους ασθενείς. Κατά το ιατροκεντρικό μοντέλο της νόσου, η παρέμβαση με στόχο τη 

θεραπεία των ασθενών οφείλει να είναι συνεχής, ακόμα και σε περιπτώσεις όπου η 

ίαση δεν είναι εφικτή (Παπαδάτου και Αναγνωστόπουλος, 2012).  

Κατά τον Corr (2002), η φροντίδα του νοσηλευτή οφείλει να εστιάζει στις 

οργανικές και βιολογικές ανάγκες των ασθενών. Στόχος της παρέμβασης σε αυτό το 

επίπεδο αναγκών πρέπει να είναι η ενίσχυση της σωματικής λειτουργικότητας και ο 

περιορισμός της δυσφορίας και του πόνου. Η δεύτερη κατηγορία αναγκών τις οποίες ο 

νοσηλευτής οφείλει να μπορεί να καλύπτει αφορά στις ψυχολογικές ανάγκες. Οι 

νοσηλευτές παρέχουν ουσιαστική υποστήριξη προς τους ασθενείς όταν ενισχύουν την 

από πλευράς τους δυνατότητα για συναισθηματική έκφραση, αλλά και τη δυνατότητα 

για έκφραση ευρύτερων σκέψεων και προβληματισμό, χωρίς να τους κρίνουν και χωρίς 

να δημιουργούν την εντύπωση πως οι προβληματισμοί τους είναι μη αναμενόμενοι, 

παράλογοι ή αφύσικοι (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 2012). Έτσι, οι ανάγκες των 

ασθενών, στις οποίες καλείται να ανταποκριθεί ο νοσηλευτής, φαίνεται να είναι 

ψυχολογικές και σωματικές.  

 Οι χειρουργικές επεμβάσεις συνιστούν ιδιαίτερα αγχογόνα γεγονότα για τους 

ασθενείς. Το άγχος των χειρουργικών επεμβάσεων φαίνεται να σχετίζεται με το φόβο 

του θανάτου, αλλά και με την πλήρη απουσία ελέγχου από πλευράς του ασθενούς κατά 

τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης (DiMatteo& Martin, 2002). 

 Με βάση την ανωτέρω προβληματική, η παρούσα έρευνα επιχείρησε τη μελέτη 

του άγχους, του χιούμορ και της αυτοσυμπόνοιας σε προεγχειρητικούς ασθενείς. Η 

έρευνα υποδιαιρείται σε δύο σκέλη, στο θεωρητικό και στο ερευνητικό. Στο πρώτο 

μέρος της μελέτης πραγματοποιείται επισκόπηση των τριών κεντρικών εννοιών, 

δηλαδή του άγχους, του χιούμορ και της αυτοσυμπόνοιας. Η επισκόπηση των εννοιών 

πραγματοποιείται τόσο σε ένα ευρύτερο πλαίσιο, όσο και συγκεκριμένα μέσω μελετών 

σε προεγχειρητικούς ασθενείς. Εν συνεχεία, ακολουθεί το ερευνητικό μέρος, όπου 

παρουσιάζεται η μεθοδολογική προσέγγιση που ακολουθήθηκε και τα αποτελέσματα 

μιας έρευνας σε δείγμα 103 προεγχειρητικών ασθενών. Τέλος, μέσω της συζήτησης 
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που ακολουθεί πραγματοποιείται μια συνοπτική επισκόπηση των κυριότερων 

ευρημάτων, επιχειρείται η θεωρητική απόδοση αυτών, αναδεικνύονται οι περιορισμοί 

της έρευνας, πραγματοποιούνται οι σχετικές προτάσεις για την κλινική πρακτική, 

καθώς και προτάσεις για τη μελλοντική έρευνα. Συνοψίζοντας, πραγματοποιείται η 

εξαγωγή μιας σχετικής συμπερασματολογίας, τόσο από το γενικό, όσο και από το 

ειδικό μέρος της μελέτης. 

 Από αναστοχαστικής απόψεως, η παρούσα έρευνα με οδήγησε σε μια σειρά 

διαπιστώσεων τις οποίες δεν ανέμενα προ της έναρξης της μελέτης. Αρχικώς, μέσω της 

ανασκόπησης της βιβλιογραφίας οδηγήθηκα στη διαπίστωση της σημαντικότητας των 

ψυχολογικών αναγκών των ασθενών πριν το χειρουργείο και στην αυξημένη βαρύτητα 

που δίνεται σε αυτή από τα συστήματα υγείας οργανωμένων κρατών του εξωτερικού. 

Έτσι, οδηγήθηκα στη συνειδητοποίηση πως μια ανάλογη βαρύτητα οφείλει να δίνεται 

στις ψυχολογικές ανάγκες των προεγχειρητικών ασθενών και στην Ελλάδα, κάτι 

ωστόσο που δεν φαίνεται να πραγματοποιείται. Μια δεύτερη συνειδητοποίησή μου 

μέσω της παρούσας έρευνας αφορά τη διαπίστωση πως στην πραγματική επιστημονική 

έρευνα οι μελετώμενες σχέσεις δεν οδηγούν απαραίτητα σε στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις, οδηγώντας έτσι σε διάψευση ενδόμυχων υποθέσεων, οι οποίες 

ενδεχομένως να είναι λογικές και αναμενόμενες. Συνεπώς, οδηγήθηκα στη διαπίστωση 

πως οι υποθέσεις μιας έρευνας δεν επιβεβαιώνονται απαραίτητα βάση της 

λογικοφανούς σύνδεσης των εξεταζόμενων μεταβλητών, καθώς τα αποτελέσματα μιας 

σχετικής ερευνητικής προσπάθειας ενδεχομένως να μην επιβεβαιώνουν τις σχετικές 

υποθέσεις. Τέλος, μέσω της συγκεκριμένης έρευνας οδηγήθηκα στη διαπίστωση πως 

το προεγχειρητικό άγχος των ασθενών ενδεχομένως να διαμορφώνεται με βάση ένα 

πολυσύνθετο πλέγμα στάσεων, αντιλήψεων και πρακτικών, το οποίο οφείλει να 

εξεταστεί μέσω μελλοντικών ερευνητικών εγχειρημάτων. 
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Κεφάλαιο 2: Στόχος και σκοποί της εργασίας 

 

 Στόχος της παρούσας εργασίας ήταν η μελέτη του άγχους, της αυτοσυμπόνοιας 

και του χιούμορ σε προεγχειρητικούς ασθενείς. Τα ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης 

ήταν τα παρακάτω: 

 Τα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας έρευνας ήταν τα παρακάτω: 

1. Ποιά η διαφορά του προεγχειρητικού άγχους, της αυτοσυμπόνοιας και του 

χιούμορ ανάμεσα σε άντρες και γυναίκες ασθενείς; 

2. Ποιά η σχέση του προεγχειρητικού άγχους, της αυτοσυμπόνοιας και του 

χιούμορ στο σύνολο των ασθενών και στις υπο-ομάδες που σχηματίζονται με 

βάση το φύλο αυτών; 

 

Ο ευρύτερος σκοπός της έρευνας αφορούσε την ενίσχυση της δυνατότητας 

ανάπτυξης νοσηλευτικών παρεμβάσεων για τη διαχείριση του προεγχειρητικού άγχους 

των ασθενών.  

 Οι τρεις αυτές μεταβλητές επιλέχθηκαν για διαφορετικούς μεταξύ τους λόγους. 

Βάσει της σχετικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας αναδεικνύεται η κεντρικότητα του 

άγχους ως προβλήματος σε επίπεδο ψυχικής υγείας, καθώς και η ανάπτυξη υψηλών 

επιπέδων άγχους ως αποτέλεσμα του χειρουργείου. Οι δύο άλλες μεταβλητές, το 

χιούμορ και η αυτοσυμπόνοια, αναδεικνύονται ως κεντρικής σημασίας μεταβλητές για 

τη διαχείριση του άγχους και γενικώς των δύσκολων εμπειριών της ζωής, όπως 

αναδεικνύεται από τις έρευνες του πεδίου της θετικής ψυχολογίας κατά τις τελευταίες 

δύο δεκαετίες. Έτσι, οι τρεις αυτές μεταβλητές επιλέχθηκαν για τη διερεύνηση των 

παραγόντων που σχετίζονται με το άγχος κατά το προεγχειρητικό στάδιο, ώστε να 

διαπιστωθεί αν η ενίσχυση της αυτοσυμπόνοιας και του χιούμορ θα μπορούσε να 

οδηγήσει σε περιορισμό των επιπέδων του άγχους για τους ασθενείς 
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Κεφάλαιο 3: Βιβλιογραφική ανασκόπηση 

3.1 Το άγχος 

3.1.1 Η έννοια και η κλινική εικόνα του άγχους 

 

Το άγχος συναντάται για πρώτη φορά στη βιβλιογραφία στις αναφορές αρχαίων 

Ελλήνων ιατρών, όπως ο Ιπποκράτης (Γουδέλη, 2017). Βάσει της εξελικτικής 

προσέγγισης, το άγχος νοείται ως μια λειτουργική αντίδραση του οργανισμού όταν 

έρχεται σε επαφή με μια απειλή, αντίδραση που ήταν χρήσιμη στο παρελθόν 

προκειμένου να αυξάνεται στο μέγιστο η δυνατότητα για αντίδραση έναντι της απειλής 

(π.χ. τρέξιμο λόγω της φυσιολογικής υπερδιέγερσης) (Nesse, 1994). Ωστόσο, βάσει της 

εξελικτικής προσέγγισης, ενώ το άγχος ήταν χρήσιμο σε προγενέστερες εποχές, η 

απουσία καθημερινών απειλών οδήγησε σε ένα εξελικτικό κατάλοιπο μη χρήσιμο στη 

σύγχρονη εποχή (Nesse, 1990). 

Το άγχος νοείται ως μια συνθήκη απορρύθμισης της ομοιοστατικής λειτουργίας, 

κάτι που οδηγεί σε πληθώρα αρνητικών επιδράσεων σε επίπεδο φυσιολογίας και 

ψυχικής κατάστασης (Levitt, 2015). Κεντρικό στοιχείο του άγχους είναι η ανησυχία 

άνευ φυσικής παρουσίας του σχετικού ερεθίσματος που προκαλεί φόβο (Μητρούση 

και συν., 2013). Έτσι, το άγχος προκαλείται όταν ο άνθρωπος σκέφτεται ότι 

ενδεχομένως να εκτεθεί σε μια κατάσταση που συνεπάγεται κίνδυνο (Levitt, 2015). 

Βάσει όσων αναφέρθηκαν παραπάνω, το άγχος εκδηλώνεται με συμπτώματα που 

έχουν να κάνουν και με την ψυχολογία, αλλά παρατηρούνται και σε σωματικό επίπεδο. 

Όσον αφορά την ψυχολογία του ατόμου, τα συμπτώματα που μπορεί να εκδηλώσει 

κάποιο άτομο στο πλαίσιο της αγχογόνου αντίδρασης είναι τα εξής (Μητρούση και 

συν., 2013): 

1. αναστατώνεται 

2. ανησυχεί 

3. νιώθει φόβο ο οποίος δεν προσδιορίζεται είναι νευρικό 
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4. αδυνατεί να συγκεντρωθεί 

5. η προσοχή του διασπάται 

6. η ικανότητά του να αντιλαμβάνεται τα ερεθίσματα μειώνεται 

Ως προς τα σωματικά συμπτώματα, τα πιο βασικά είναι τα παρακάτω (Μητρούση και 

συν., 2013):  

1. η δυσκολία στην αναπνοή 

2. το αίσθημα πνιγμού 

3. το αίσθημα ξηρασίας στο στόμα 

4. ο πόνος στο στήθος 

5. η δυσκολία κατάποσης 

6. το αίσθημα παλμών 

7. τα κρύα χέρια 

8. η μειωμένη όρεξη για φαγητό 

9. η τάση λιποθυμίας, η ζαλάδα, η ναυτία, ο ίλιγγος και οι πονοκέφαλοι 

10. η συχνοουρία 

11. η εφίδρωση 

12. το αίσθημα αδυναμίας 

 

3.1.2 Η επιδημιολογία του άγχους 

 

Σχετικά με τη συχνότητα των αγχωδών διαταραχών, μέσω μιας σχετικής 

επιδημιολογικής έρευνας στις Ηνωμένες Πολιτείες υπολογίστηκε πως στη διάρκεια της 

ζωής ενός ατόμου η πιθανότητα διάγνωσης αγχώδους διαταραχής ήταν 28.8%, 

ποσοστό ιδιαίτερα υψηλό (Kessler et al., 2005). Επιδημιολογικά οι αγχώδεις 
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διαταραχές έχουν εξεταστεί βάσει της κάθε διαταραχής ξεχωριστά. Παραδείγματος 

χάριν, ένα ποσοστό της τάξεως του 2,7% του πληθυσμού των Η.Π.Α. έχει διάγνωση 

διαταραχής πανικού (Kessler et al., 2005). Στην Ευρώπη το ποσοστό αυτό είναι πιο 

χαμηλό και ειδικότερα 1,8% (Goodwin et al., 2005). Ανάλογα αποτελέσματα 

επιδημιολογικών ερευνών υπάρχουν και σε περιπτώσεις άλλων αγχωδών διαταραχών. 

Για παράδειγμα, η συχνότητα εμφάνισης και η εξάπλωση της κοινωνικής φοβίας σε 12 

μήνες ανάγεται σε ποσοστό 2,8% (Grant et al., 2005), ενώ το ποσοστό της γενικευμένης 

αγχώδους διαταραχής κυμαίνεται στο 2% (Lieb et al., 2005). Συνολικότερα, η 

Παγκόσμια Μελέτη Φορτίου Ασθένειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας οδηγεί 

στη διαπίστωση ότι η συχνότητα του κλινικά σημαντικού άγχους και των αγχωδών 

διαταραχών πολλαπλασιάζεται κατά τα τελευταία 20 χρόνια, παράλληλα με μια 

γενικότερη αύξηση της ψυχικής νοσηρότητας (Global Burden of DiseaseStudy 2013 

Collaborators, 2015). 

3.1.3 Αιτίες & παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση άγχους 

 

Το άγχος αναπτύσσεται κατά τρόπο διαφορετικό στο κάθε άτομο. Οι ίδιες 

καταστάσεις που προκαλούν άγχος σε ένα άτομο ενδεχομένως να μην προκαλούν 

άγχος σε κάποιο άλλο. Έτσι, παρ’ ότι ένα άτομο είναι πιθανόν να αναπτύσσει άγχος ως 

απόρροια της επαφής με κάποιον δυνητικά αγχογόνο παράγοντα, δεν σημαίνει 

αναγκαστικά θα εκδηλώσει άγχος. Επομένως, υπάρχει ένα αναγκαίο όριο πυροδότησης 

μιας αγχώδους αντίδρασης, το οποίο οφείλει να εξετάζεται ως συνάρτηση των 

περιβαλλοντικών χαρακτηριστικών και της επίδρασης αυτών στο άγχος (Reiss et al., 

1986). Κατά τη Γουδέλη (2017), το άγχος εκδηλώνεται ως απόρροια διαφόρων 

παραγόντων, που εντάσσονται σε διακριτές μεταξύ τους κατηγορίες. Ως κυριότεροι 

παράγοντες μπορούν να ομαδοποιηθούν οι παρακάτω:  

3.1.3.1 Ψυχιατρικά αίτια 

 

Το άγχος δύναται να είναι απόρροια λοιπών ψυχικών διαταραχών, όπως για 

παράδειγμα η διαταραχή χρήσης ουσιών (Neighbors et al., 1992), οι αναπτυξιακές 
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διαταραχές (Muris et al., 1998) και ορισμένες διαταραχές προσωπικότητας, όπως για 

παράδειγμα η οριακή (Comtois et al., 1999). 

3.1.3.2 Ψυχολογικοί μηχανισμοί 

 

Το άγχος αναπτύσσεται στην πλειονότητα των περιπτώσεων ως αποτέλεσμα 

συγκεκριμένων ψυχολογικών μηχανισμών ανεξάρτητων από την ψυχιατρική 

νοσηρότητα, αφορώντας τις ευρύτερες στάσεις, αξίες και παραδοχές των ατόμων. Για 

παράδειγμα, η θρησκευτικότητα και η πνευματικότητα συνιστούν βασικούς 

παράγοντες που σχετίζονται με την αγχώδη αντίδραση και συμπτωματολογία (Shiah et 

al., 2015). Παρομοίως, η θεώρηση πως ο κόσμος που ζούμε είναι δίκαιος συνιστά έναν 

προστατευτικό έναντι της ανάπτυξης άγχους παράγοντα (Furnham, 2003). 

Η προσωπικότητα συνδέεται με το άγχος ακόμα και στην περίπτωση μη 

ψυχιατρικών εκδηλώσεων, όπως η οριακή διαταραχή. Για παράδειγμα, άτομα με 

προσωπικότητα τύπου Α, δηλαδή άτομα υπερβολικά ανταγωνιστικά, τα οποία 

καταβάλλουν μεγάλη προσπάθεια προκειμένου να επιτύχουν ολοένα και υψηλότερους 

στόχους και εκλαμβάνονται το χρόνο ως αντίπαλο που καθημερινά πρέπει να νικούν, 

έχουν εντονότερη αγχώδη συμπτωματολογία (Di Matteo & Martin, 2002). 

3.1.3.3 Βιολογικά αίτια 

 

Πέραν των ψυχικών παραγόντων, το άγχος φαίνεται να αναπτύσσεται και με 

βάση κοινωνικά αίτια. Πιο συγκεκριμένα, φαινόμενα όπως η πολιτική αστάθεια (Mizra 

et al., 2004) και οι φυσικές καταστροφές (Groenjianetal., 2000) οδηγούν σε υψηλότερη 

συχνότητα άγχους. Η ύπαρξη κακών σχέσεων στο διαπροσωπικό περιβάλλον δρα 

πολλαπλασιαστικά στην ανάπτυξη της αγχώδους συμπτωματολογίας όταν υπάρχουν 

ευρύτεροι αγχογόνοι παράγοντες στο διαπροσωπικό περιβάλλον (Eisenberg et al., 

2007; Stansfeld & Candy, 2006).  

Οι βιολογικοί παράγοντες επίσης επιδρούν στην ανάπτυξη άγχους. Βασικός 

βιολογικός παράγοντας είναι το φύλο, καθώς παρατηρούνται διαφορετικά επίπεδα 

άγχους ανάμεσα στους άντρες και στις γυναίκες (Ουλής, 2012). Πέραν των κοινωνικών 
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παραγόντων, οι διαφορές αποδίδονται και στη λειτουργία του άξονα υποθαλάμου- 

υπόφυσης και επινεφριδίων, η οποία έχει σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση αγχωδών 

διαταραχών. Στις γυναίκες η απορρύθμιση της λειτουργίας αυτής είναι εντονότερη και 

έτσι εξηγείται το ότι είναι περισσότερο ευάλωτες έναντι της ανάπτυξης αγχωδών 

διαταραχών (Altemus, 2006). 

 

3.1.4 Οι συνέπειες του άγχους 

 

Η αγχώδης συμπτωματολογία συνεπάγεται ιδιαίτερα αρνητικές επιδράσεις για τον 

άνθρωπο. Οι βασικότερες αρνητικές επιδράσεις αφορούν στα εξής:  

• Στη χαμηλότερη ποιότητα ζωής (Mendlowicz & Stein, 2000; Rapaport et al., 

2005). 

• Στην πτωχή ποιότητα ύπνου και στην εκδήλωση διαταραχών του ύπνου 

(Papadimitriou & Linkowski, 2005). 

• Στην εκδήλωση συμπτωμάτων κατάθλιψης, ως σαπόρροια της απώλειας 

δυνατότητας για διαχείριση του άγχους (Stavrakaki & Vargo, 1986). 

• Σε γνωστική έκπτωση (Castaneda et al., 2008). 

• Σε έντονη αυτοκτονικότητα (Sareen et al., 2005). 

• Σε σωματικά νοσήματα, όπως για παράδειγμα τα καρδιαγγειακά (Di Matteo & 

Martin, 2002). 

• Σε αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας για ασθενείς με χρόνια νοσήματα (Huang 

et al., 2017; Panagioti et al., 2014; Vongmany et al., 2016). 

• Σε μειωμένη απόδοση στην εργασία (Lader, 1985; Lepine, 2002). 
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3.1.5 Οι θεωρητικές προσεγγίσεις για την ανάπτυξη του άγχους 

 

Για την επεξήγηση του άγχους έχουν προταθεί διάφορες θεωρίες. Μια σχετική 

θεωρία είναι η ψυχοδυναμική. Σύμφωνα με την ψυχοδυναμική θεωρία, το άγχος είναι 

ένας τρόπος με τον οποίο το Εγώ αποκρίνεται έναντι των κινδύνων που αντιμετωπίζει, 

απόκριση η οποία αποτελεί έναν μηχανισμό άμυνας. Εκτός από το Εγώ, το άγχος 

αναφέρεται και στο υπερεγώ. Για παράδειγμα, άτομα που με έντονο Υπερεγώ είναι 

πιθανό να εκδηλώνουν άγχος σχετικό με την επιδίωξη τελειομανίας και την εκδήλωση 

συμπτωμάτων ιδεοψυχαναγκασμού. Το άγχος ερευνάται συστηματικά από την 

ψυχοδυναμική προσέγγιση, αφού υπάρχει σύνδεση με ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις 

και συγκεκριμένα νευρώσεις (Μητρούση και συν., 2013). 

Μια άλλη μεταγενέστερη χρονικά προσέγγιση για το άγχος είναι η γνωσιακή. 

Η προσέγγιση αυτή αναπτύχθηκε από τον Beck (1991). Με βάση τη συγκεκριμένη 

προσέγγιση, οι σκέψεις που ενεργοποιούν και διατηρούν το άγχος διαδραματίζουν έναν 

ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο. Σύμφωνα με τη γνωσιακή προσέγγιση, για να αναπτυχθεί 

το άγχος οφείλουν να πληρούνται δύο προϋποθέσεις. Η πρώτη είναι το να μην ανέχεται 

το άτομο την αβεβαιότητα, ενώ η δεύτερη να προσλαμβάνει την πραγματικότητα με 

απαισιοδοξία. Έτσι, αναπτύσσεται μια δυναμική αλληλεπίδραση σκέψεων, 

συναισθημάτων και συμπεριφορών, η οποία οδηγεί στην εμφάνιση της αγχώδους 

συμπτωματολογίας (Dugas et al., 1998). 

Μια άλλη προσέγγιση σχετικά με το άγχος είναι αυτή του Spielberger (1966). 

Η ουσιαστική διαφορά της συγκεκριμένης θεωρίας είναι ότι δεν ερευνά τη ρίζα του 

άγχους και δεν αποδίδει σε κάποιο συγκεκριμένο στοιχείο την εκδήλωσή αυτού, παρά 

εστιάζει στη φύση της ίδιας της ύπαρξης του άγχους. Κατά τον Spielberger (1966), το 

άγχος έχει διπλή υπόσταση και διαχωρίζεται σε περιστασιακό και σε ιδιοσυγκρασιακό. 

Το περιστασιακό αφορά σε ψυχοπιεστικά γεγονότα που σχετίζονται με το παρόν και 

έχουν ως αποτέλεσμα μια σχετική εμφάνιση συμπτωμάτων άγχους, εξ’ αιτίας της 

αδυναμίας επιτυχούς αντίδρασης έναντι αυτών. Από την άλλη πλευρά, το 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος αφορά στον γενικότερο τρόπο βάσει του οποίου το άτομο 

αντιλαμβάνεται την πραγματικότητα και ο οποίος ενισχύει την εκδήλωση 

συμπτωμάτων άγχους. Έτσι, ο χαρακτήρας αυτού δεν είναι περιστασιακός, αλλά 

διαρκής και παρατηρείται κατά μήκος της ζωής αυτού. 
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Σύμφωνα με τον Spielberger (1972), η διατύπωση ότι το άγχος είναι περιστασιακό 

και ιδιοσυγκρασιακό βασίζεται στις ακόλουθες υποθέσεις:  

1. Τα εσωτερικά ερεθίσματα ή τα ερεθίσματα που λαμβάνει το άτομο από το 

εξωτερικό περιβάλλον, τα οποία εκλαμβάνονται ως απειλές έχουν ως 

αποτέλεσμα την εκδήλωση περιστασιακού άγχους. Οι αισθητηριακοί και 

γνωστικοί μηχανισμοί ανατροφοδότησης αντιλαμβάνονται τα μεγάλα ποσοστά 

παροδικού άγχους ως ανεπιθύμητα. 

2. Όσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος τον οποίο αντιλαμβάνεται το άτομο, τόσο 

μεγαλύτερη εκδήλωση περιστασιακού άγχους θα έχει. 

3. Όσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος με τον οποίο το άτομο έρχεται αντιμέτωπο, 

τόσο μεγαλύτερη διάρκεια θα έχει και η εκδήλωση παροδικού άγχους. 

4. Τα άτομα τα οποία εμφανίζουν υψηλά επίπεδα μόνιμου άγχους εκλαμβάνουν 

ως απειλές περισσότερα γεγονότα και αντιδρούν με περισσότερες εκδηλώσεις 

άγχους, συγκριτικά με τα άτομα τα οποία παρουσιάζουν χαμηλά επίπεδα. 

5. Οι συνθήκες που εκλαμβάνονται ως απειλή για την εικόνα που έχει το άτομο 

για τον εαυτό του κρίνονται ως εξαιρετικά επικίνδυνες, ακόμα και σε σχέση με 

συνθήκες που πιθανόν να απειλούν τη σωματική του ακεραιότητα. 

6. Το έντονο παροδικό άγχος θέτει το άτομο σε κατάσταση στην οποία πρέπει να 

αντιδράσει και να προσαρμοστεί στις συνθήκες σκοπεύοντας στην ελάττωση 

του άγχους. 

7. Ερχόμενο συχνά αντιμέτωπο με συνθήκες που προκαλούν στρες, το άτομο 

μαθαίνει να αναπτύσσει στρατηγικές αντίδρασης στις συνθήκες οι οποίες 

ευθύνονται για την εκδήλωση άγχους. 

3.1.6 Το άγχος των προεγχειρητικών ασθενών 

 

Προεγχειρητικά, υπάρχει μια σειρά από παράγοντες που προδιαθέτουν το 

άτομο για ανάπτυξη άγχους. Ένας τέτοιος παράγοντας είναι το κατά πόσο προ του 

χειρουργείου μπορούν να αντιμετωπιστούν οι αγχώδεις γνωστικές στρεβλώσεις των 
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ασθενών. Οι προεγχειρητικοί ασθενείς έρχονται σε επαφή με παραπλήσιες ιστορίες από 

άτομα του διαπροσωπικού και ευρύτερου κοινωνικού τους περιβάλλοντος και 

επιχειρούν μέσω αυτών να προβλέψουν την έκβαση της δικής τους επέμβασης. Οι ανά 

περίπτωση διαφορές οδηγούν σε σημαντικές γνωστικές στρεβλώσεις για τους ασθενείς, 

γεννώντας φόβο και άγχος. Η αδυναμία των επαγγελματιών υγείας να αντιμετωπίσουν 

αυτές τις γνωστικές στρεβλώσεις στο προεγχειρητικό στάδιο αποτελεί έναν βασικό 

παράγοντα που προάγει την ανάπτυξη άγχους από πλευράς του ασθενούς (Scott et al., 

1999). 

 Όπως αναφέρεται και στην εισαγωγή, υπάρχουν δύο διαμορφωτικοί 

μηχανισμοί του προεγχειρητικού άγχους. Ο πρώτος μηχανισμός αφορά στην αδυναμία 

διαχείρισης της έκβασης του χειρουργείου. Πράγματι, ένας αναισθητοποιημένος 

ασθενείς είναι αδύνατον να ενεργήσει κατ’ οποιονδήποτε τρόπο ώστε να βοηθήσει τον 

εαυτό του. Έτσι, βιώνει έντονο άγχος λόγω της ασυμμετρίας ισχύος ανάμεσα σε αυτόν 

και στους επαγγελματίες υγείας. Ένας δεύτερος παράγοντας ο οποίος οδηγεί σε έντονο 

άγχος αφορά το φόβο της έκβασης του χειρουργείου. Πράγματι, οι ασθενείς 

προεγχειρητικά ενδεχομένως να έχουν στρεβλές αντιλήψεις για τους παράγοντες που 

επιδρούν στην έκβαση του χειρουργείου, αναπτύσσοντας έναν υπέρμετρο φόβο. Έτσι, 

οι δύο αυτοί παράγοντες θεωρούνται ως ο επεξηγηματικός μηχανισμός του άγχους 

κατά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων (Walker, 2002). 

 Βασικό αντικείμενο στη μελέτη του προεγχειρητικού άγχους έχει αποτελέσει η 

διαφυλική διαφοροποίηση αυτού. Σε σχετική έρευνα σε προεγχειρητικούς ασθενείς με 

τραυματισμό στο ισχίο στον Καναδά διαπιστώθηκε πως τα σκορ προεγχειρητικού 

άγχους ήταν σε σημαντικό βαθμό υψηλότερα για τις γυναίκες έναντι των αντρών 

(Butler, Hurley, Buchanan, & Smith-VanHorne, 1996). Παρομοίως, σε μια άλλη 

μελέτη σε 800 προεγχειρητικούς ασθενείς στη Νέα Υόρκη διαπιστώθηκε ότι οι 

γυναίκες είχαν εντονότερες τιμές άγχους πριν το χειρουργείο σε σχέση με τους άντρες 

της έρευνας (Shevde &  Panagopoulos, 1991). Σε πιο πρόσφατη έρευνα ο Mitchell 

(2013) εξέτασε το προεγχειρητικό άγχος με βάση το φύλο σε ένα δείγμα 674 ασθενών 

που υποβάλλονταν σε χαμηλού ρίσκου επεμβάσεις στο Ηνωμένο Βασίλειο. Όπως 

διαπίστωσε από την ανάλυση των σχετικών δεδομένων, το προεγχειρητικό άγχος ήταν 

πιο έντονο για τις γυναίκες σε σχέση με τους άντρες της έρευνας. Συνολικότερα, 

διαφορετικές μεταξύ τους έρευνας σε διαφορετικές χώρες και συστήματα υγείας 
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συνηγορούν υπέρ του ότι οι γυναίκες έχουν ένα υψηλότερο σκορ άγχους σε σχέση με 

τους άντρες. 

 Συνολικότερα, το προεγχειρητικό άγχος φαίνεται να μπορεί να επεξηγηθεί, 

όπως υποστηρίζει η Walker (2002), βάσει της γνωσιακής θεωρίας, η οποία 

περιγράφεται ανωτέρω. Όπως αναφέρει, οι ασθενείς λόγω του φόβου της έκβασης του 

χειρουργείου και της απώλειας ελέγχου κατά τη διάρκεια αυτού αναπτύσσουν έντονο 

άγχος. Το άγχος με τη σειρά του επιδρά στη δυνατότητα επεξεργασίας πληροφοριών 

από πλευράς των ασθενών και στην ευρύτερη γνωστική τους λειτουργικότητα. 

Απουσία έτσι δυνατότητας για ορθολογική επεξεργασία των πληροφοριών και 

ρεαλιστική εκτίμηση του κινδύνου που διατρέχουν, αναπτύσσουν ακόμα πιο έντονο 

άγχος. 

 Καθώς η αντιμετώπιση του προεγχειρητικού άγχους είναι επιτακτική, αυτή 

οφείλει να θεωρείται τμήμα της συνήθους προεγχειρητικής προετοιμασίας από την 

πλευρά του νοσηλευτή. Η ψυχοεκπαίδευση φαίνεται να συνιστά μια ιδιαίτερα 

αποτελεσματική παρέμβαση από πλευράς των νοσηλευτών. Τα κύρια οφέλη της 

ψυχοεκπαίδευσης αφορούν στη μείωση των επιπέδων άγχους λόγω της μείωση της 

ασυμμετρίας πληροφοριών μεταξύ του επαγγελματία υγείας και του ασθενούς (Walker, 

2002). 

 Ένα βασικό λάθος που αναφέρει η Wlaker (1992) αφορά στην ενημέρωση του 

ασθενούς από το νοσηλευτή για τη συμπεριφορά που οφείλει να έχει μετεγχειρητικά 

σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό σε σχέση με την ενημέρωση που λαμβάνει χώρα 

προεγχειρητικά. Η ασυμμετρία αυτή οδηγεί σε ένα επιπρόσθετο άγχος για τον ασθενή, 

ο οποίος καλείται να διαχειριστεί έναν μεγαλύτερο όγκο πληροφοριών σε 

μετεγχειρητικό στάδιο. Αντίθετα, όπως υποστηρίζει, ένας επιμερισμός της ενημέρωσης 

πριν και μετά το χειρουργείο θα μπορούσε να οδηγήσει σε αποτελεσματική 

αντιμετώπιση του άγχους λόγω μιας αποτελεσματικότερης κάλυψης των 

υποστηρικτικών αναγκών των ασθενών. 
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3.2 Το χιούμορ 

 

Στα τέλη του 20ου και στις αρχές του 21ου αιώνα η ψυχολογία οδηγήθηκε σε μια 

ενδοσκόπηση της ίδιας της οντότητάς της, ως συνέπεια των παγκόσμιων 

κοινωνικοοικονομικών μεταβολών. Ως εκείνο το σημείο η ψυχολογία επικεντρωνόταν 

αποκλειστικά στην ψυχική νόσο και στους τρόπους αντιμετώπισης και θεραπείας των 

ψυχικών διαταραχών. Από αυτό το σημείο και ύστερα η επιστήμη της ψυχολογίας 

κλήθηκε να απαντήσει σε ερωτήματα τα οποία αφορούν την ανάπτυξη του ανθρώπου, 

την εύρεση νοήματος, την ανάπτυξη ικανοτήτων και την επίτευξη της ψυχικής 

ευημερίας (Seligman & Csikszentmihalyi, 2014). Πρώιμες έρευνες στο συγκεκριμένο 

πεδίο, αλλά και μεταγενέστερες, έχουν καταδείξει την ευεργετική επίδραση «θετικών 

μεταβλητών», όπως η πίστη, η αισιοδοξία, η ψυχική ανθεκτικότητα, η σοφία, η χαρά, 

η αγάπη, το ενδιαφέρον και η ευτυχία ελπίδα, η αισιοδοξία, η πίστη, η ψυχική 

ανθεκτικότητα, η σοφία, η χαρά, η αγάπη, το ενδιαφέρον και η ευτυχία (Γαλανάκης και 

συν., 2011) 

 Η θετική ψυχολογία εστιάζει στο βίωμα της υποκειμενικής εμπειρίας και στις 

προσωπικές ερμηνείες που πραγματοποιεί ο άνθρωποςως προς τα βιώματα και  τα 

συναισθήματά του. Εκτείνεται σε τρεις άξονες και σε δύο επίπεδα: α) στην ψυχολογική 

ευημερία και στην ικανοποίηση από τη ζωή, άξονας που αφορά στο παρελθόν β) στην 

αισιοδοξία και στην ελπίδα, άξονας ο οποίος αφορά στο μέλλον) γ) στο ενδιαφέρον και 

στην ευτυχία, άξονας που αφορά στο παρόν). Στο ατομικό επίπεδο περιλαμβάνει 

μεταβλητές όπως οι διαπροσωπικές ικανότητες,, η ικανότηταγια αγάπη και προσφορά, 

τα θετικά στοιχεία της προσωπικότητας, η ικανότητα για συγχώρεση, τα ταλέντα και 

οι κλίσεις, η επιμονή, το θάρρος, η σοφία και το χιούμορ. Σε ένα πιο ευρύ επίπεδο 

αφορά μεταβλητές όπως η μετριοπάθεια, η κοινωνική ευθύνη, η υπευθυνότητα, ο 

αλτρουισμός, η ανοχή και η εργασιακή ηθική (Γαλανάκης και συν., 2011) 

Το χιούμορ συνεπάγεται μια πληθώρα από οφέλη σε επίπεδο φυσιολογίας. 

Σύμφωνα με τον Williams (1986), το χιούμορ οδηγεί σε ενίσχυση του αναπνευστικού 

συστήματος, σε αύξηση της οξυγόνωσης του αίματος και σε υποβοήθηση της 
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χαλάρωσης των μυών. Σε ψυχολογικό επίπεδο, το χιούμορ μειώνει την ένταση, το φόβο 

και την ενοχή, ενώ ενισχύει την αυτοεκτίμηση (Pasquali, 1990; Williams, 1986). 

Σε επίπεδο νοσηλευτικής φροντίδας, εντοπίζονται διάφορες σχετικές με το 

χιούμορ έρευνας ήδη από τη δεκαετία του 1990, ταυτόχρονα δηλαδή με την αύξηση 

του ενδιαφέροντος για τη θετική ψυχολογία.  Σε μια έρευνα στη Φιλανδία μελετήθηκε 

η ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας, όπως αυτή αξιολογήθηκε από τους ασθενείς, 

και διαπιστώθηκε πως η αίσθηση χιούμορ ήταν ένα σημαντικό χαρακτηριστικό κατά 

την αποτίμηση της υψηλής ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας Lemo-Kilpi & 

Vuorenbeimo (1992). Παρόμοια αποτελέσματα διαπιστώθηκαν και σε μια άλλη 

έρευνα, όπου διαπιστώθηκε πως οι ασθενείς θεωρούσαν ότι ένας καλός νοσηλευτής 

έχει αίσθηση χιούμορ (Astedt-Kurb & HSggman-LaiUla, 1992). 

Ο Summers (1990) εξέτασε τις στάσεις ενός δείγματος νοσηλευτών στο Τέξας 

(Ν=204) σχετικά με τη χρήση του χιούμορ εντός και εκτός του περιβάλλοντος 

εργασίας. Οι πιο νέοι σε ηλικία νοσηλευτές φάνηκε πως είχαν αρνητικότερες στάσεις 

έναντι της χρήσης του χιούμορ. Γενικότερα, στην έρευνα αυτοί φάνηκε πως οι 

νοσηλευτές δεν αντιμετωπίζουν το χιούμορ ως μια στρατηγική ή τακτική κατά την 

παροχή της νοσηλευτικής φροντίδας, αλλά ως κάτι το οποίο προκύπτει με τρόπο 

φυσικό. 

Σε αντίθεση με την ανωτέρω θεώρηση, σε άλλα πλαίσια ενδεχομένως το 

χιούμορ να χρησιμοποιείται εμπρόθετα, με στόχο τη βελτίωση της ψυχικής υγείας. 

Χαρακτηριστική είναι μια ποιοτική έρευνα σε νοσηλευτές στη Νέα Ζηλανδία (Ν=9), 

στην οποία εξετάστηκε η χρήση του χιούμορ προεγχειρητικά. Στην έρευνα αυτή 

διαπιστώθηκε πως οι νοσηλευτές χρησιμοποιούν το χιούμορ εμπρόθετα, με στόχο τη 

βελτίωση της ψυχικής κατάστασης των ασθενών (van der Krog et al., 2020). Μάλιστα, 

παρ’ ότι κάτι τέτοιο δεν υποστηρίζεται από εμπειρικά δεδομένα, ενδεχομένως το 

χιούμορ να χρησιμεύει στην μείωση του προεγχειρητικού άγχους όχι μόνο των 

ασθενών, αλλά και των συγγενών (Puopolo & Cordasco, 1999). Ωστόσο, τα έως τώρα 

δεδομένα δεν υποστηρίζουν αναγκαστικά μια ευεργετική επίδραση του χιούμορ σε 

προεγχειρητικά πλαίσια. Για παράδειγμα, ο Gaberson (1995) διεξήγαγε μια σχετική 

τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη στις Ηνωμένες Πολιτείες χρησιμοποιώντας το χιούμορ 

ως μέσο για τη μείωση του προεγχειρητικού άγχους των ασθενών. Μέσω της ανάλυσης 

των αποτελεσμάτων διαπίστωσε ότι η ομάδα παρέμβασης δεν διαφοροποιούταν σε 
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στατιστικά σημαντικό βαθμό ως προς τα επίπεδα προεγχειρητικού της άγχους σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου. 

 

 

3.2 Η αυτοσυμπόνοια 

 

 Η δυτική ψυχολογία άρχισε μετά τις αρχές της δεκαετίας του 2000, ως 

απόρροια της επαφής της με την ανατολική φιλοσοφία και θρησκειολογία, να μελετά 

την έννοια της αυτοσυμπόνοιας. Έως τότε η συμπόνοια μελετώταν υπό το πρίσμα της 

συμπόνοιας για τους άλλους, ενώ μετά τις αρχές της δεκαετίας του 2000 η συμπόνοια 

άρχισε να μελετάται ως προς τον εαυτό, με την έννοια δηλαδή της αυτοσυμπόνοιας. 

Κατά τη βουδιστική παράδοση, η συμπόνοια μελετάται ταυτοχρόνως ως προς τον 

εαυτό και ως προς τους άλλους. Έτσι, η αυτοσυμπόνοια ως έννοια της θετικής 

ψυχολογίας αφορά τη συμπόνοια όχι προς τους άλλους, αλλά προς τον εαυτό (Neff, 

2003).  

 Σύμφωνα με τους Barnard & Curry (2011), η αυτοσυμπόνοια αποτελείται από 

τρεις βασικές παραμέτρους, οι οποίες οφείλουν να μελετώνται με στόχο την κατανόηση 

της έννοιας. Η πρώτη διάσταση αφορά το δίπολο της ευγένειας προς τον εαυτό έναν 

της επίκρισης. Έτσι, η αυτοσυμπόνοια αφορά την ευγένεια προς τον εαυτό με την 

έννοια της ζεστασιάς, της υπομονής, της αυτοσυγχώρεσης και της ενσυναίσθησης προς 

τον ίδιο τον εαυτό. Η αυτοσυμπόνοια περιλαμβάνει την επιβεβαίωση πως ακόμα και 

μετά από αποτυχίες ο εαυτός αξίζει να τύχει αγάπης και να είναι ευτυχισμένος. 

 Αντίθετα με την ευγένεια προς τον εαυτό, το άτομο ενδεχομένως να αναπτύσσει 

υπερβολική επίκριση. Αυτή περιλαμβάνει την εχθρότητα και την αυστηρότητα προς 

τον εαυτό, κάτι που αφορά εν γένει τα συναισθήματα, τις σκέψεις, τις παρορμήσεις, τις 

δράσεις και τη συνολικότερη αναπαράσταση περί του εαυτού (Barnard & Curry, 2011). 

 Ένας δεύτερος άξονας αφορά την ενσυνειδητότητα έναντι της 

υπερεπικέντρωσης ή της αποφυγής. Η ενσυνειδητότητα αφορά την επίγνωση της 

στιγμής, την κατανόηση αυτής και την αποδοχή της ως έχει. Η ενσυνειδητότητα αφορά 
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την παρατήρηση των συναισθημάτων, παρά την αντίδραση προς αυτά, κάτι που 

προϋποθέτει την κατηγοριοποίηση τους. Έτσι, η ενσυνειδητότητα δεν επικεντρώνεται 

στην ονοματοδοσία των συναισθημάτων, αλλά στην παρατήρηση και κατανόηση 

αυτών (Barnard & Curry, 2011). 

 Η απειλή της ενσυνειδητότητας αφορά σε δύο διαφορετικές μεταξύ τους 

ακραίες καταστάσεις. Η πρώτη αφορά στην υπερεπικέντρωση σε πληροφορίες, ενώ η 

δεύτερη αφορά στην αποφυγή αυτών. Η ενσυνειδητότητα συνιστά μια ενδιάμεση λύση 

στις δύο αυτές καταστάσεις. Ο υπερεντοπισμός περιλαμβάνει το μηρυκασμό για τυχόν 

ατέλειες του εαυτού και αδυναμίες, καθώς το άτομο υπερεπικεντρώνεται σε αυτές τις 

πτυχές του εαυτού του. Η αποφυγή περιλαμβάνει την αποφυγή των επίπονων 

εμπειριών, σκέψεων και συναισθημάτων, οδηγώντας έτσι σε καταστολή των 

συναισθημάτων και των σχετικών εμπειριών. Συνεπώς, η ενσυνειδητότητα θεωρείται 

αναγκαία για την ανάπτυξη της αυτοσυμπόνοιας έναντι της υπερεπικέντρωσης και της 

αποφυγής των πληροφοριών (Barnard & Curry, 2011). 

 Ο τρίτος άξονας αφορά την κοινή ανθρωπιά έναντι της απομόνωσης. Κατά τη 

βουδιστική παράδοση, όλοι οι άνθρωποι είναι συνδεδεμένοι μεταξύ τους και η 

εξατομικευμένη θεώρηση των ανθρώπων συνιστά μια υπαρξιακή πλάνη. Η ευρύτερη 

αυτή θεώρηση περί ανθρωπιάς ενισχύει την αυτοσυγχώρεση, καθώς εξετάζοντας το 

άτομο τα στοιχεία του υπό το ευρύτερο πρίσμα των άλλων διαπιστώνει πως είναι 

φυσιολογικό να είναι ατελής (Barnard & Curry, 2011). 

 Αντίθετα ως προς την κοινή ανθρωπιά, το άτομο ενδεχομένως να οδηγείται σε 

απομόνωση. Η απομόνωση προκύπτει ως απόρροια της τάσης του ανθρώπου για 

θεώρηση πως οι αδυναμίες του συνιστούν παθογένεια. Έτσι, θεωρώντας ότι οι 

αδυναμίες του είναι παθογενείς, αναπτύσσει μειωμένο αίσθημα ανθρωπιάς προς τον 

εαυτό του (Barnard & Curry, 2011). 

 Σε ασθενείς με χρόνια νοσήματα, φαίνεται ότι η αυτοσυμπόνοια έχει ιδιαίτερα 

θετικές και ευεργετικές επιδράσεις για την ψυχική και σωματική τους ευεξία. Σε μια 

σχετική έρευνα σε δείγμα 88 ασθενών με μυοσκελετικά προβλήματα μελετήθηκε η 

σχέση της αυτοσυμπόνοιας με τα θετικά και αρνητικά τους συναισθήματα, καθώς και 

με την καταστροφική αποτίμηση του πόνου. Όπως διαπιστώθηκε από την ανάλυση των 

αποτελεσμάτων, η καταστροφική αποτίμηση του πόνου ήταν μεγαλύτερη για τους 
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ασθενείς  με χαμηλή αυτοσυμπόνοια. Η αυτοσυμπόνοια παρουσίασε επίσης θετική 

συσχέτιση με τα θετικά συναισθήματα και αρνητική συσχέτιση με τα αρνητικά 

συναισθήματα (Wren et al., 2012). 

 Σε μια άλλη έρευνα σε δείγμα 155 ασθενών με σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου 

και 164 ασθενών με αρθρίτιδα μελετήθηκε η σχέση της αυτοσυμπόνοιας με τις 

συμπεριφορές διαχείρισης του στρες της νόσου. Μέσω της ανάλυσης των 

αποτελεσμάτων διαπιστώθηκε ότι όσοι διακρίνονταν από υψηλότερη αυτοσυμπόνοια 

είχαν και μεγαλύτερη πιθανότητα για πιο προσαρμοστικές στη νόσο συμπεριφορές 

διαχείρισης του στρες (Sirois et al., 2015). 

 Σε μια επιπρόσθετη μελέτη σε δείγμα 709 ασθενών με χρόνια νοσήματα 

(ινομυαλγία, σύνδρομο χρόνιας κόπωσης και καρκίνος) μελετήθηκε η σχέση της 

αυτοσυμπόνοιας με το στρες των ασθενών και τη συμμόρφωσή τους στη θεραπευτική 

αγωγή. Όπως διαπιστώθηκε από την ανάλυση των αποτελεσμάτων, η υψηλή 

αυτοσυμπόνοια συνδεόταν με χαμηλό στρες και με υψηλή συμμόρφωση στη 

θεραπευτική αγωγή (Sirois & Hirsch, 2019).  

 Παρά τα ανωτέρω, η αυτοσυμπόνοια δεν έχει μελετηθεί μέχρι στιγμής μέσω 

ερευνών σε προεγχειρητικούς ασθενείς. Έτσι, φαίνεται πως υπάρχει ένα σημαντικό 

κενό της έως τώρα βιβλιογραφίας, το οποίο αφορά το ρόλο της αυτοσυμπόνοιας 

συγκεκριμένα στους προεγχειρητικούς ασθενείς. 
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Κεφάλαιο 4: Σχεδιασμός της έρευνας 

4.1 Επιστημολογική προσέγγιση 

 

Ο σχεδιασμός της παρούσας έρευνας ήταν ποσοτικός. Από μεθοδολογικής 

απόψεως, ο ποσοτικός ερευνητικός σχεδιασμός ενδείκνυται για τη μελέτη σχέσεων 

ανάμεσα σε μεταβλητές (Robson, 2002). Καθώς στην παρούσα έρευνα εξετάστηκαν 

σχέσεις μεταξύ μεταβλητών, θεωρήθηκε επιβεβλημένη η χρήση ενός ποσοτικού 

σχεδιασμού. 

4.2 Μεθοδολογία 

  

Η έρευνα ήταν επίσης συγχρονική. Η συγχρονική έρευνα αφορά στη 

διερεύνηση εξεταζόμενων σχέσεων σε μια και μόνο χρονική στιγμή, απουσία δηλαδή 

επαναλαμβανόμενων μετρήσεων. Από μεθοδολογικής απόψεως, ο συγχρονικός 

ερευνητικός σχεδιασμός οδηγεί σε περιορισμούς ως προς τη δυνατότητα εξαγωγής 

συμπερασμάτων για σχέσεις αιτίου και αιτιατού ανάμεσα σε εξεταζόμενες μεταβλητές. 

Ειδικότερα, στις συγχρονικές έρευνες είναι δύσκολο και επισφαλές να διαπιστωθεί πιο 

μεταβλητή επιδρά σε ποιά, κάτι που πραγματοποιείται αποτελεσματικότερα μέσα από 

προοπτικές μελέτες (Robson, 2002). Ωστόσο, ήταν αδύνατη η πραγματοποίηση μιας 

προοπτικής έρευνας κατά το προεγχειρητικό στάδιο, λόγω του σύντομου χρονικού 

διαστήματος αυτού. Έτσι, ο ερευνητικός σχεδιασμός της μελέτης ήταν συγχρονικός. 

 Η έρευνα πραγματοποιήθηκε με τη χρήση ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς. 

Στην ποσοτική έρευνα, η χορήγηση των μετρήσεων δύναται να πραγματοποιείται είτε 

με τη χρήση ερωτηματολογίων με μορφή κλινικής συνέντευξης είτε με τη χρήση 

ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς (Christensen, 2004). Τα ερωτηματολόγια 

αυτοαναφοράς διακρίνονται από χαμηλότερη ποιότητα απαντήσεων σε σχέση με τις 

συνεντεύξεις, διακρίνονται όμως από μικρότερο χρόνο συμπλήρωσης, κάτι που 

παρέχει τη δυνατότητα για παράλληλη χορήγηση αρκετών ερωτηματολογίων σε μια 

έρευνα, με στόχο την πληρέστερη κάλυψη του μελετώμενου ζητήματος (Robson, 

2002). Συνεπώς, στη συγκεκριμένη μελέτη επιλέχθηκε η χορήγηση ερωτηματολογίων 
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αυτοαναφοράς και όχι κλινικών συνεντεύξεων, καθώς δεν επιχειρήθηκε η μελέτη μιας 

και μόνο παραμέτρου (π.χ. χιούμορ), αλλά τριών διαφορετικών, κάτι που προϋπέθετε 

διαφορετικές μεταξύ τους και έναν ικανό χρόνο για τη συμπλήρωση των μετρήσεων. 

4.3 Δειγματοληπτική τεχνική 

 

 Η δειγματοληπτική τεχνική της έρευνας αφορούσε τυχαία δειγματοληψία. Η 

δειγματοληψία αυτή αφορούσε ένα τυχαίο δείγμα προεγχειρητικών ασθενών εξ’ ενός 

ευρύτερου πληθυσμού ασθενών που ενδεχομένως να πληρούσαν τα κριτήρια 

εισαγωγής και αποκλεισμού. 

4.4 Κριτήρια αποδοχής και αποκλεισμού του δείγματος 

 Τα κριτήρια αποδοχής στην παρούσα έρευνα ήταν τα παρακάτω: 

1. Ηλικία άνω των 18 ετών 

2. Προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση 

Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν τα παρακάτω:  

1. Γνωστική έκπτωση 

2. Αδυναμία γραφής και ανάγνωσης στην ελληνική γλώσσα 

4.5 Μετρήσεις 

4.5.1 Κοινωνικοδημογραφικά δεδομένα 

 

Τα κοινωνικοδημογραφικά δεδομένα της παρούσας έρευνας αφορούσαν τα 

παρακάτω: το φύλο (άντρας/ γυναίκα), την οικογενειακή κατάσταση (άντρας/ 

γυναίκα), την οικογενειακή κατάσταση (άγαμος-η/ έγγαμος-η/ διαζευγμένος-η/ χήρος-

α), το εκπαιδευτικό επίπεδο (αναλφάβητος/ απόφοιτος Δημοτικού/ απόφοιτος 

Γυμνασίου/ απόφοιτος Λυκείου/ απόφοιτος ΑΕΙ/ ΤΕΙ/ Μεταπτυχιακό), ο τόπος 

διαμονής (χωριό ή κωμόπολη/ πόλη <150.000 κατοίκους/ πόλη> 150.000 κατοίκους), 
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η επαγγελματική κατάσταση (άνεργος/ οικιακά/ αυτοαπασχολούμενος/ ιδιωτικός 

υπάλληλος/ δημόσιος υπάλληλος/ συνταξιούχος), η ύπαρξη αδερφών (ναι/ όχι), ο 

αριθμός αδερφών, η ύπαρξη αδερφής (ναι/ όχι), η ύπαρξη αδερφού (ναι/ όχι), η σειρά 

γέννησης, η ύπαρξη παιδιών (ναι/ όχι), ο αριθμός παιδιών, οι συγγενείς που είναι μαζί 

στο νοσοκομείο (σύντροφος/ παιδί/ γονιός/ ξάδελφος-η/ θείος-α/ φίλος-η/ άλλος 

συγγενής), η αιτία του χειρουργείου (ανοιχτή ερώτηση), η προγενέστερη χειρουργική 

επέμβαση (ναι/ όχι), το αν ο ασθενής κοιμήθηκε καλά χτες το βράδυ (ναι/ όχι), το αν 

είδε κάποιο όνειρο (ναι/ όχι) και την ποιότητα του ονείρου (ωραίο/ άσχημο/ εφιάλτης/ 

δεν θυμάμαι). 

4.5.2 Μετρήσεις του άγχους 

 

Για την αξιολόγηση του άγχους χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI) που κατασκευάστηκε από τον Spielberger (1970). 

Αποτελείται από 40 διαπιστώσεις, οι οποίες αναφέρονται σε 2 υποκλίμακες: α) τη 

συναισθηματική κατάσταση του εξεταζόμενου κατά τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης 

του ερωτηματολογίου (δηλ. παροδικό άγχος ως αποτέλεσμα της παρούσης 

κατάστασης), και β) τη συναισθηματική κατάσταση του ατόμου γενικότερα (δηλ. 

μόνιμο άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας). Η αξιολόγηση 

πραγματοποιείται σύμφωνα με την αντιπροσωπευτικότητα του περιεχομένου των 

προτάσεων για τον εξεταζόμενο, στη βάση μιας τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert 

(1-2-3-4). Πέραν του εξαγόμενου δείκτη για κάθε υποκλίμακα, προκύπτει ένας γενικός 

δείκτης εκτίμησης του άγχους με την άθροιση όλων των προτάσεων. Η μέση τιμή για 

την πρώτη υποκλίμακα ήταν 43,21, για τη δεύτερη υποκλίμακα 42,79 και για τη 

συνολική κλίμακα 86,01. Οι μέσοι όροι που αναφέρονται και θα χρησιμοποιηθούν στην 

παρούσα μελέτη προέρχονται από τη δεύτερη στάθμιση της κλίμακας 

(Αναγνωστοπούλου, 2002), η οποία παρουσιάζει μικρότερη χρονική απόσταση από τον 

καιρό διεξαγωγής της παρούσας μελέτης. Κάτι τέτοιο κρίθηκε αναγκαίο, δεδομένων 

των ταχύτατων ρυθμών αύξησης του άγχους κατά τα τελευταία χρόνια στον 

φυσιολογικό πληθυσμό. Το ερωτηματολόγιο έχει ήδη προσαρμοστεί στον Ελληνικό 

πληθυσμό και παρουσιάζει επαρκή εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής, καθώς και 
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ικανοποιητική αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και επαναληπτικών μετρήσεων 

(Λιάκος και Γιαννίτση, 1984; Αναγνωστοπούλου, 2002). 

4.5.3 Humor Styles Questionnaire  

 

Το ερωτηματολόγιο Humor Styles Questionnaire (HSQ), αναπτύχθηκε από 

τους Martin et al. 2003), και αφορά στην καταγραφή των τρόπων που κάποιος 

χρησιμοποιεί το χιούμορ. Αποτελείται από 32 ερωτήσεις, στη βάση 4 υποκλιμάκων 

των 8 ερωτήσεων, οι οποίες αξιολογούν διαφορετικά στυλ χιούμορ:. Η αξιολόγηση 

πραγματοποιείται σύμφωνα με μια επτάβαθμη κλίμακα τύπου Likert. Η εσωτερική 

συνέπεια (Cronbach α) του ερωτηματολογίου είναι 0,80 για την κλίμακα της ευτυχίας, 

0,81 για την κλίμακα της αυτοθεραπείας, 0,77 για την κλίμακα της επιθετικότητας, και 

0,80 για την κλίμακα του αυτοκαταστροφικού χιούμορ. 

4.5.4 Η αυτοσυμπόνοια 

 

Η κλίμακα της αυτό- συμπόνιας δημιουργήθηκε από την Neff (2003), η οποία 

θεώρησε πως η αυτό-συμπόνια είναι εξίσου σημαντική με τη συμπόνια προς τους 

άλλους. Έτσι, δημιούργησε την κλίμακα της αυτό- συμπόνιας και στο άρθρο της 

περιγράφει την ανάπτυξη της συγκεκριμένης κλίμακας καθώς και τη σχέση μεταξύ της 

αυτό- συμπόνιας με την ψυχική υγεία αλλά και την αυτοεκτίμηση. Τα αποτελέσματα 

των τριών μελετών που διεξήγαγε για την αξιοπιστία του ερωτηματολογίου έδειξαν ότι 

το SCS αποτελεί ένα ψυχομετρικό εργαλείο όπου μετράται η αυτό- συμπόνια. Τα 

υψηλά επίπεδα αυτό- συμπόνιας συνδέονται με την ψυχική ευημερία, χωρίς όμως αυτό 

να σημαίνει ότι υπάρχουν ναρκισσιστικές τάσεις, με τον τρόπο που η υψηλή αυτό- 

εκτίμηση φαίνεται να σχετίζεται. Το SCS έχει σταθμιστεί για τον ελληνικό πληθυσμό 

από τους Mantzios et al. (2013) όπου έπειτα από μια σειρά μελετών αποδείχθηκε ότι η 

συγκεκριμένη κλίμακα αποτελεί αποτελεσματικό μέσο για τη μέτρηση της αυτό- 

συμπόνιας στο ελληνικό πολιτισμικό πλαίσιο, με καλό ψυχομετρικό εύρος και αποτελεί 

έγκυρη και αξιόπιστη κλίμακα. 
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4.6 Διαδικασία 

  

Οι ασθενείς της παρούσας έρευνας επρόκειτο να χειρουργηθούν στο Γενικό 

Νοσοκομείο Κέρκυρας. Για τη διεξαγωγή της μελέτης λήφθηκε άδεια, η οποία 

παρατίθεται στο σχετικό Παράρτημα. Οι μετρήσεις χορηγούνταν στους ασθενείς 

πρόσωπο με πρόσωπο. Η συμπερίληψη στην έρευνα τερματίστηκε μετά από τη 

συγκέντρωση 103 μετρήσεων. 

4.7 Ηθική και δεοντολογία της έρευνας 

  

Η ηθική και δεοντολογία της παρούσας έρευνας επιχειρήθηκε να διασφαλιστεί 

μέσω της λήψης άδειας από το επιστημονικό συμβούλιο του Νοσοκομείου, η οποία 

παρατίθεται στο σχετικό Παράρτημα. Επιπλέον, όλοι οι ασθενείς ενημερώνονταν 

λεπτομερώς για την ανωνυμία και την εμπιστευτικότητα της μελέτης και 

συμπεριλαμβάνονταν μόνο εφ’ όσων ενημερώνονταν πλήρως για το σκοπό και το 

πλαίσιο της έρευνας. Όλοι οι ασθενείς είχαν το δικαίωμα να αρνηθούν τη συμμετοχή, 

κάτι που τους τονιζόταν πριν τους δοθούν τα ερωτηματολόγια, και δεν υπήρχαν άμεσες 

ή έμμεσες πιέσεις για τη συμμετοχή τους στην έρευνα. Οι συμμετέχοντες παρείχαν τη 

γραπτή τους συγκατάθεση για τη συμμετοχή στην έρευνα. 

4.8 Στατιστική ανάλυση 

  

Τα δεδομένα της συγκεκριμένης έρευνας αναλύθηκαν με τη χρήση του 

στατιστικού προγράμματος SPSS για Windows. Αρχικώς, πραγματοποιήθηκε η 

περιγραφική ανάλυση των δεδομένων, με στόχο την περιγραφή των χαρακτηριστικών 

του δείγματος. Η ανάλυση αυτή πραγματοποιήθηκε βάσει απόλυτων τιμών και 

ποσοστών επί τοις εκατό, για τις κατηγορικές μεταβλητές, και βάσει μέσων τιμών και 

τυπικών αποκλίσεων, στην περίπτωση των ποσοτικών μεταβλητών. Προ της 

επαγωγικής ανάλυσης των δεδομένων της έρευνας πραγματοποιήθηκε μελέτη της 

κανονικότητας της κατανομής, βάσει ελέγχου ασυμμετρίας και κύρτωσης, όπου τιμές 

εντός του ορίου  ± 1.96 υπαγορεύουν την αναγκαιότητα χρήσης παραμετρικών 
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μεθόδων ανάλυσης (Kim, 2013),. Η απουσία παραβίασης της κανονικότητας οδήγησε 

σε χρήση παραμετρικών ελέγχων. Εν συνεχεία, πραγματοποιήθηκε η επαγωγική 

ανάλυση των δεδομένων, σε σύμπλευση με τα ερευνητικά ερωτήματα που τέθηκαν 

κατά το σχεδιασμό της έρευνας. Λόγω της μη παραβίασης της κανονικότητας, το 

πρώτο ερώτημα περί διαφορών των δύο φύλων στο άγχος, στο χιούμορ και στην 

αυτοσυμπόνοια μελετήθηκε με τη χρήση Ελέγχου Ανεξαρτήτων Δειγμάτων. Ως προς 

το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα περί συσχετίσεων των ανωτέρω μεταβλητών στο 

σύνολο του δείγματος και ανά φύλο, αυτό εξετάστηκε με τη χρήση συντελεστή 

συσχέτισης Pearson’s. Η αξιοπιστία των εργαλείων μελετήθηκε με τη χρήση του δείκτη 

α (Cronbach, 1951). Ο δείκτης σημαντικότητας τέθηκε στο 0.05 για το σύνολο των 

αναλύσεων. 
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Κεφάλαιο 5: Αποτελέσματα 

5.1 Συνοπτική επισκόπηση των αποτελεσμάτων 

  

 Σχετικά με το φύλο των συμμετεχόντων, η σχετική ανάλυση παρουσιάζεται 

στον Πίνακα 1. Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, στο εξεταζόμενο πίνακα 

υπήρχε μια σχεδόν ισότιμη κατανομή αντρών και γυναικών. Ειδικότερα, 40 εκ των 

συμμετεχόντων ήταν άντρες (44.7%), ενώ 57 συμμετέχοντες ήταν γυναίκες (55.3%). 

 

Πίνακας 1. Το φύλο των συμμετεχόντων 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Άντρας 46 44,7 

Γυναίκα 57 55,3 

Σύνολο 103 100,0 

 

 Στον Πίνακα 2 παρουσιάζεται η οικογενειακή κατάσταση των ατόμων του 

δείγματος. Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, η πλειονότητα των συμμετεχόντων 

ήταν έγγαμοι (69.9%). Μικρότερα ποσοστά αφορούσαν τους άγαμους (16.5%), τους 

διαζευγμένους (9.7%) και τους χήρους (3.9%). 

 

Πίνακας 2. Η οικογενειακή κατάσταση των συμμετεχόντων 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Άγαμος-η 17 16,5 

Διαζευγμένος-

η 

10 9,7 

Έγγαμος-η 72 69,9 

Χήρος-α 4 3,9 

Σύνολο 103 100,0 
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 Σχετικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο, ο αντίστοιχος περιγραφικός πίνακας 

παρουσιάζεται ακολούθως. Όπως φαίνεται και από τον πίνακα, λίγο περισσότερο από 

το 1/3 των συμμετεχόντων ήταν απόφοιτοι Λυκείου (36.9%). Όλες οι λοιπές 

κατηγορίες είχαν αρκετά μικρότερη συχνότητα, με τη χαμηλότερη αυτή των 

αναλφάβητων (1.9%). 

 

Πίνακας 3. Το εκπαιδευτικό επίπεδο των ατόμων του δείγματος 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Αναλφάβητος 2 1,9 

Απόφοιτος ΑΕΙ/ΤΕΙ 24 23,3 

Απόφοιτος 

Γυμνασίου 

15 14,6 

Απόφοιτος 

Δημοτικού 

17 16,5 

Απόφοιτος Λυκείου 38 36,9 

Μεταπτυχιακός 

τίτλος σπουδών 

7 6,8 

Σύνολο 103 100,0 

 

 

 

 

Ως προς τον τόπο διαμονής, το 52.4% των ατόμων του δείγματος κατοικούσε 

σε χωριό/κωμόπολη. Ένα 31.1% των συμμετεχόντων κατοικούσε σε πόλη με <150.000 

κατοίκους και ένα 16.5% σε πόλη με >150.000 κατοίκους. 
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 Η εργασιακή κατάσταση των συμμετεχόντων παρατίθεται στον Πίνακα 5. 

Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, δεν υπήρχε κάποια κεντρική τάση μεταξύ των 

ατόμων της έρευνας. 

 

 

Πίνακας 5. Η εργασιακή κατάσταση των ατόμων του δείγματος 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Άνεργος-η 7 6,8 

Αυτοαπασχολούμενος 16 15,5 

Δημόσιος υπάλληλος 28 27,2 

Ιδιωτικός υπάλληλος 23 22,3 

Οικιακά 7 6,8 

Συνταξιούχος 22 21,4 

Σύνολο 103 100,0 

 

 

  

 

Πίνακας 4. Ο τόπος κατοικίας των ατόμων του δείγματος 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Πόλη < 150.000 

κατοίκους 

32 31,1 

Πόλη > 150.000 

κατοίκους 

17 16,5 

Χωριό/κωμόπολη 54 52,4 

Σύνολο 103 100,0 
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Στον Πίνακα 6 παρουσιάζεται η ανάλυση σχετικά με το εάν οι συμμετέχοντες 

έχουν αδέρφια. Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, η συντριπτική πλειονότητα 

των συμμετεχόντων είχε αδέρφια (94.2%). Μόλις ένα 5.8% των συμμετεχόντων (Ν=6) 

δεν είχε αδέρφια. 

 

Πίνακας 6. Το εάν οι συμμετέχοντες έχουν αδέρφια 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 6 5,8 

Ναι 97 94,2 

Σύνολο 103 100,0 

 

 

 Στον Πίνακα 7 παρουσιάζεται το εάν οι συμμετέχοντες έχουν αδερφή. Όπως 

διαπιστώνεται και από τον πίνακα, το 66.3% των ατόμων του δείγματος είχε αδερφή. 

Αντίθετα, το 33.7% των συμμετεχόντων (Ν=34) δεν είχε 

 

 

Πίνακας 7. Το εάν οι συμμετέχοντες έχουν αδερφή 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 34 33,7 

Ναι 67 66,3 

Σύνολο 101  
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Στον Πίνακα 8 παρουσιάζεται το εάν οι συμμετέχοντες έχουν αδερφό. Όπως 

φαίνεται και από τον πίνακα, το 63.1% των συμμετεχόντων είχε αδερφό και το 36.9% 

δεν είχε. 

 

 

 

 

 

  

 

 

Στον Πίνακα 9 παρουσιάζεται το εάν οι συμμετέχοντες έχουν παιδιά. Όπως 

διαπιστώνεται και από τον πίνακα, το 23.3% δεν είχε παιδιά, ενώ το 76.7% είχε παιδιά. 

 

Πίνακας 9. Το εάν οι συμμετέχοντες έχουν παιδιά 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 24 23,3 

Ναι 79 76,7 

Σύνολο 103 100,0 

 

 

  

 

 

Πίνακας 8. Το εάν οι συμμετέχοντες έχουν αδερφό 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 38 36,9 

Ναι 65 63,1 

Σύνολο 103 100,0 
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Στον Πίνακα 10 παρουσιάζεται το εάν οι συμμετέχοντες έχουν υποβληθεί ξανά 

σε χειρουργική επέμβαση. Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, ένα 37.9% δεν είχε 

παιδιά, ενώ ένα 62.1% είχε. 

 

 

Στον Πίνακα 11 παρουσιάζεται το εάν χτες το βράδυ οι συμμετέχοντες 

κοιμήθηκαν καλά. Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, το 44.7% δεν κοιμήθηκε 

καλά και το 55.3% κοιμήθηκε καλά. 

 

Πίνακας 11. Το εάν χτες το βράδυ κοιμηθήκατε καλά 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 46 44,7 

Ναι 57 55,3 

Σύνολο 103 100,0 

 

  

 

 

 

Πίνακας 10. Το εάν οι συμμετέχοντες έχουν υποβληθεί ξανά σε χειρουργική 

επέμβαση 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 39 37,9 

Ναι 64 62,1 

Σύνολο 103 100,0 



 
 
 
 

35 
 

Στον Πίνακα 12 παρουσιάζεται το εάν οι συμμετέχοντες είδαν κάποιο όνειρο. 

Όπως φαίνεται και από τον πίνακα, λίγο περισσότεροι από τους μισούς συμμετέχοντες 

είχαν δει κάποιο όνειρο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Στον Πίνακα 13 παρουσιάζεται η ποιότητα του ονείρου. Όπως φαίνεται και από 

τον πίνακα, ένα 41.1% είδε άσχημο όνειρο, ένα 37.5% δεν θυμάται ένα 17.9% είδε 

ωραίο όνειρο και ένα 3.6% είδε εφιάλτη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Πίνακας 12. Το αν οι συμμετέχοντες είδαν κάποιο 

όνειρο 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Όχι 47 45,6 

Ναι 56 54,4 

Σύνολο 103 100,0 

Πίνακας 13. Η ποιότητα του ονείρου των συμμετεχόντων 

 Συνολικός 

αριθμός 

Ποσοστό % 

 Ωραίο 10 17,9 

Άσχημο 23 41,1 

Εφιάλτης 2 3,6 

Δεν θυμάμαι 21 37,5 

Σύνολο 56 100,0 



 
 
 
 

36 
 

 

Ως προς τα περιγραφικά χαρακτηριστικά των ποσοτικών μεταβλητών της 

έρευνας, αυτά παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. Η μέση τιμή της ηλικίας ήταν 

48.01 (τυπική απόκλιση 15.65). Οι συμμετέχοντες είχαν κατά μέσο όρο 1.91 αδέλφια 

(τυπική απόκλιση 1.37), 1.56 παιδιά (τυπική απόκλιση 1.10) και 1.26 συγγενείς μαζί 

τους κατά το χειρουργείο (τυπική απόκλιση 0.48). Οι συμμετέχοντες είχαν κατά μέσο 

όρο σειρά γέννησης 1.70 (τυπική απόκλιση 1.05). 

 

 

 

 

Ως προς το πρώτο ερευνητικό ερώτημα, στον ακόλουθο πίνακα παρατίθενται 

οι διαφορές των δύο φύλων σχετικά με το άγχος, την αυτοσυμπόνοια και το χιούμορ. 

Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, στην περίπτωση του περιστασιακού άγχους 

και του άγχους ως χαρακτηριστικού της προσωπικότητας υπήρχαν σε σημαντικό βαθμό 

υψηλότερες τιμές για τις γυναίκες έναντι των αντρών (p=0.000 & 0.006 αντίστοιχα). 

Στην περίπτωση της αυτοσυμπόνοιας δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις 

δύο ομάδες (p=0.343). Τέλος, στην περίπτωση του χιούμορ οι τιμές ήταν υψηλότερες 

για τους άντρες έναντι των γυναικών (p=0.008). 

 

 

Πίνακας 14. Τα περιγραφικά χαρακτηριστικά των ποσοτικών 

κοινωνικοδημογραφικών μεταβλητών 

 Ηλικία Αριθμός-

αδελφών 

Σειρά 

γέννησής 

σας 

Αριθμός 

παιδιών 

Αριθμός 

συγγενών 

Μέση τιμή 48,017 1,910 1,700 1,560 1,260 

N 57 57 57 57 57 

Τυπική 

απόκλιση 

15,656 1,379 1,052 1,102 ,483 
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Ως προς το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα, στον κάτωθι πίνακα παρουσιάζονται 

οι συσχετίσεις για το σύνολο του δείγματος. Όπως διαπιστώνεται και από τον πίνακα, 

η αυτοσυμπόνοια δεν είχε στατιστικά σημαντικές σχέσεις με καμία εκ των μεταβλητών, 

παρ’ ότι ως προς το άγχος (r-0.170, p=0.087) και ως προς το χιούμορ (r=0.188, 

p=0.057) οι σχέσεις ήταν αρκετά οριακές. Ως προς το περιστασιακό άγχος, αυτό 

παρουσίαζε μια ιδιαίτερα έντονη θετική συσχέτιση με το άγχος ως χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας (r=0.555, p=0.000) και μια αρνητική στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με το χιούμορ (r=-0.276, p=0.005). Ως προς το άγχος ως στοιχείο της 

προσωπικότητας, η συσχέτισή του με το χιούμορ ήταν αρνητική και στατιστικά 

σημαντική (r=-0.385, p=0.000). 

 

 

Πίνακας 15. Οι διαφορές των δύο φύλων στα ερωτηματολόγια 

αυτοαναφοράς 

 Φύλο N Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

P value 

Περιστασιακό 

άγχος 

Άντρας 46 42,89 12,38 0.000 

Γυναίκα 57 51,77 10,25  

Χαρακτηριολογικό 

άγχος 

Άντρας 46 39,78 9,86 0.006 

Γυναίκα 57 45,31 10,02  

Αυτοσυμπόνοια Άντρας 46 71,60 12,21 0.343 

Γυναίκα 57 74,00 12,99  

Χιούμορ Άντρας 46 140,06 15,33 0.008 

Γυναίκα 57 130,40 19,83  



 
 
 
 

38 
 

 

 

Πίνακας 16. Οι συσχετίσεις των ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς στο σύνολο 

του δείγματος 

 Περιστασ

ιακό 

άγχος 

Χαρακτηριο

λογικό άγχος 

Αυτοσυμπ

όνοια 

Χιού

μορ 

Περιστασιακ

ό άγχος 

Συντελε

στής 

συσχέτι

σης 

Pearson 

1 0,555** 0,046 -

0,276

** 

P value  0,000 0,646 0,005 

N 103 103 103 103 

Χαρακτηριο

λογικό άγχος 

Συντελε

στής 

συσχέτι

σης 

Pearson 

0,555** 1 0,170 -

0,385

** 

P value 0,000  0,087 0,000 

N 103 103 103 103 

Αυτοσυμπόν

οια 

Συντελε

στής 

συσχέτι

σης 

Pearson 

0,046 0,170 1 0,188 

P value 0,646 0,087  0,057 

N 103 103 103 103 

Χιούμορ Συντελε

στής 

συσχέτι

σης 

Pearson 

-0,276** -0,385** 0,188 1 

P value 0,005 0,000 0,057  

N 103 103 103 103 
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Στον Πίνακα 17 παρουσιάζεται η συσχέτιση των εξεταζόμενων μεταβλητών 

στους άντρες της έρευνας. Όπως διαπιστώνεται από τον πίνακα, και σε αυτή την 

περίπτωση η αυτοσυμπόνοια δεν σχετιζόταν σε σημαντικό βαθμό με καμία από τις 

μελετώμενες μεταβλητές. Το χιούμορ παρουσίαζε μια μη στατιστικά σημαντική 

αρνητική συσχέτιση με το περιστασιακό άγχος, παρ’ ότι η σχέση αυτή ήταν οριακά μη 

σημαντική (r=-0.271, p=0.068) και μια αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με 

το άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας (r=-0.478, p=0.001). Το άγχος ως 

χαρακτηριστικό της προσωπικότητας σχετιζόταν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με 

το περιστασιακό άγχος (r=0.562, p=0.000).  

Πίνακας 17. Οι συσχετίσεις των ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς στην υπο-

ομάδα των αντρών 

 Περιστασ

ιακό 

άγχος 

Χαρακτηριολ

ογικό άγχος 

Αυτοσυμπ

όνοια 

Χιού

μορ 

Περιστασιακ

ό άγχος 

Συντελε

στής 

συσχέτισ

ης 

Pearson 

1 0,562** -0,065 -

0,271 

P value  0,000 0,667 0,068 

N 46 46 46 46 

Χαρακτηριολ

ογικό άγχος 

Συντελε

στής 

συσχέτισ

ης 

Pearson 

0,562** 1 0,202 -

0,478

** 

P value 0,000  0,179 0,001 

N 46 46 46 46 

Αυτοσυμπόνο

ια 

Συντελε

στής 

συσχέτισ

-0,065 0,202 1 0,154 
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ης 

Pearson 

P value 0,667 0,179  0,306 

N 46 46 46 46 

Χιούμορ Συντελε

στής 

συσχέτισ

ης 

Pearson 

-0,271 -0,478** 0,154 1 

P value 0,068 0,001 0,306  

N 46 46 46 46 

 

 Ως προς την αντίστοιχη συσχέτιση στην υπο-ομάδα των γυναικών, αυτή 

παρουσιάζεται στον Πίνακα 18. Η συσχέτιση του περιστασιακού άγχους με το άγχος 

ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας ήταν θετική και στατιστικά σημαντική 

(r=0.463, p=0.000). Η συσχέτιση της αυτοσυμπόνοιας με το περιστασιακό άγχος ήταν 

μη στατιστικά σημαντική (r=0.082, p=0.543). Τέλος, η συσχέτιση του περιστασιακού 

άγχους με το χιούμορ ήταν αρνητική και στατιστικά σημαντική (r=-0.156, p=0.247). 

Ανάμεσα στο άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας και στο περιστασιακό 

άγχος υπήρχε μια θετική στατιστικά σημαντική συσχέτιση (r=0.463, p=0.000). Μεταξύ 

της αυτοσυμπόνοιας και του χιούμορ υπήρχε μια επίσης θετική και στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση (r=0.262, p=0.049). 

 

 

Πίνακας 18. Οι συσχετίσεις των ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς στην υπο-

ομάδα των γυναικών 

 Περιστασ

ιακό 

άγχος 

Χαρακτηριολ

ογικό άγχος 

Αυτοσυμπ

όνοια 

Χιού

μορ 

Περιστασιακ

ό άγχος 

Συντελε

στής 

1 0,463** 0,082 -

0,156 
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συσχέτισ

ης 

Pearson 

P value  0,000 0,543 0,247 

N 57 57 57 57 

Χαρακτηριολ

ογικό άγχος 

Συντελε

στής 

συσχέτισ

ης 

Pearson 

0,463** 1 0,112 -

0,257 

P value 0,000  0,405 0,054 

N 57 57 57 57 

Αυτοσυμπόνο

ια 

Συντελε

στής 

συσχέτισ

ης 

Pearson 

0,082 0,112 1 0,262

* 

P value 0,543 0,405  0,049 

N 57 57 57 57 

Χιούμορ Συντελε

στής 

συσχέτισ

ης 

Pearson 

-0,156 -0,257 0,262* 1 

P value 0,247 0,054 0,049  

N 57 57 57 57 

 

 

5.2 Συνοπτική επισκόπηση των αποτελεσμάτων 
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 Ως προς το πρώτο ερώτημα της έρευνας, φαίνεται πως οι άντρες έχουν πιο 

χαμηλό περιστασιακό και ιδιοσυγκρασιακό άγχος σε σχέση με τις γυναίκες, αλλά και 

εντονότερο χιούμορ, ενώ δεν διαφοροποιούνται ως προς την αυτοσυμπόνοιά τους.  

Ως προς το δεύτερο ερώτημα, στο σύνολο του δείγματος, όσο εντονότερο το χιούμορ, 

τόσο χαμηλότερο το περιστασιακό και ιδιοσυγκρασιακό άγχος. Ωστόσο, η ανά ομάδες 

εξέταση κατάδειξε πως η συσχέτιση αυτή είναι σημαντική μόνο στους άντρες και μόνο 

όσον αφορά το ιδιοσυγκρασιακό άγχος. Ως προς την αυτοσυμπόνοια, αυτή δεν 

παρουσίαζε σημαντικές σχέσεις, τόσο στο σύνολο του δείγματος, όσο και στις υπο-

ομάδες που αναλύθηκαν με βάση το φύλο. 

 

Κεφάλαιο 6: Συζήτηση 

6.1 Συζήτηση των αποτελεσμάτων 

  

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας οφείλουν να εξεταστούν σε σχέση με την 

προγενέστερη βιβλιογραφία. Μια πρώτη διαπίστωση που βρίσκεται σε σύμπλευση με 

την έως τώρα βιβλιογραφία αφορά το εντονότερο χαρακτηριολογικό και περιστασιακό 

άγχος των γυναικών σε σχέση με τους άντρες. Συγκεκριμένα στην έρευνα του Mitchel 

(2013) στο Ηνωμένο Βασίλειο διαπιστώθηκαν υψηλότερες τιμές προεγχειρητικού 

άγχους για τις γυναίκες, ενώ σε σχετική μελέτη στην Ελλάδα διαπιστώθηκαν 

υψηλότερα επίπεδα προεγχειρητικού φόβου στους άντρες (Mavridou, Dimitriou, 

Manataki, Arnaoutoglou, & Papadopoulos, 2013), ο οποίος ως γνωστόν συνιστά 

αγχώδες σύμπτωμα (Ουλής, 2012). Σε κάθε περίπτωση, τόσο το περιστασιακό, όσο και 

το χαρακτηριολογικό άγχος είναι εντονότερα για τις γυναίκες, ανεξάρτητα από το αν 

οι παρατηρήσεις αυτές αφορούν προεγχειρητικούς ασθενείς ή το γενικό πληθυσμό 

(DiMatteo&Martin, 2002). Επομένως, δεν οφείλει να θεωρηθεί πως το άγχος αυξάνεται 

για τις γυναίκες πριν το χειρουργείο ενώ κάτι ανάλογο δεν συμβαίνει για τους άντρες, 

παρά πως οι εκδηλώσεις αυτές αντανακλούν τις ευρύτερες διαφυλικές διαφορές ως 

προς τα επίπεδα άγχους. 
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 Η θεώρηση πως οι διαφορές αυτές αποτελούν γενικότερες διαφορές και όχι 

διαφορές που αναπτύσσονται στο προεγχειρητικό στάδιο καταδεικνύεται και μέσω των 

διαφορών τόσο στο περιστασιακό, όσο και στο χαρακτηριολογικό άγχος. Πιο 

συγκεκριμένα, το χαρακτηριολογικό άγχος θεωρείται ως όχι ευμετάβλητο και ως ένα 

σταθερό χαρακτηριστικό κατά μήκος της ζωής του ανθρώπου (Spielberg, 1966). 

Συνεπώς, οι γενικές παρατηρήσεις περί διαφυλικών διαφορών ιδιοσυγκρασιακού και 

περιστασιακού άγχους κατά τρόπο όμοιο με αυτόν που εκδηλώνονται στο γενικό 

πληθυσμό οδηγούν στο συμπέρασμα πως οι διαφορές της παρούσας μελέτης 

αποτελούν μια αντανάκλαση των ευρύτερων διαφυλικών διαφορών και όχι μια 

μεταβολή που πραγματοποιείται προχειρουργικά, καθώς το ιδιοσυγκρασιακό άγχος 

είναι δύσκολα μεταβαλλόμενο. 

 Σύμφωνα ωστόσο με μια εναλλακτική οπτική επί του ζητήματος, οι αυξημένες 

τιμές άγχους από πλευράς των γυναικών ενδεχομένως να αποτελούν ένα παράδοξο 

εύρημα. Όπως αναφέρει η Walker (2002), ένας εκ των δύο βασικών μηχανισμών του 

προεγχειρητικού άγχους αφορά το ότι ο ασθενής δεν δύναται κατά το χειρουργείο να 

ενεργήσει προς όφελος της θέσης του, έχοντας έτσι μια ολοκληρωτική απώλεια 

ελέγχου. Σε γενικές γραμμές, οι άντρες διακρίνονται από μια πιο εσωτερική έδρα 

ελέγχου σε σχέση με τις γυναίκες, επιθυμώντας οι ίδιοι να διατηρούν τον έλεγχο, παρά 

τον παραχωρούν σε ισχυρούς άλλους, όπως εν προκειμένης το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό (Sherman, Higgs, & Williams, 1997). Ως εκ τούτου, θα ανέμενε κανείς ένα 

εντονότερο προεγχειρητικό άγχος στους άντρες, λόγω του ότι αυτοί επιθυμούν σε 

μεγαλύτερο βαθμό τη διατήρηση του ελέγχου επί της υγείας και της ζωής τους, κάτι 

που αναγκαστικά χάνουν κατά το χειρουργείο. 

 Ένα άλλο κατά μια έννοια παράδοξο εύρημα της παρούσας μελέτης αφορά τις 

διαφυλικές διαφορές ως προς το χιούμορ και τη χρήση του σε προεγχειρητικό επίπεδο. 

Όπως διαπιστώθηκε από την έρευνα, προεγχειρητικά το χιούμορ ήταν υψηλότερο για 

τους άντρες έναντι των γυναικών, διαφορά που ήταν στατιστικά σημαντική. Σε γενικές 

γραμμές, οι γυναίκες τείνουν να χρησιμοποιούν σε μεγαλύτερο βαθμό αποφευκτικές 

μεθόδους διαχείρισης του στρες έναντι των αντρών (Δαρβίρη, 2009). Στο πλαίσιο αυτό, 

θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι οι γυναίκες θα είχαν υψηλότερο χιούμορ προεγχειρητικά, 

επιχειρώντας μέσω μιας τέτοιας αποφευκτικής μεθόδου να περιορίσουν τα επίπεδα 

στρες που αντιμετωπίζουν. Ωστόσο, κάτι τέτοιο δεν συμβαίνει στην παρούσα έρευνα, 
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αφού τα επίπεδα χιούμορ είναι υψηλότερα για τους άντρες, παρ’ ότι αυτό συνιστά μια 

κατ’ εξοχήν αποφευκτική τεχνική. 

 Ενδεχομένως οι χαμηλότερες τιμές χιούμορ για τις γυναίκες να επεξηγούνται 

από το εντονότερο κοινωνικό στίγμα έναντι αυτών. Ειδικότερα, στην ελληνική 

κοινωνία φαίνεται παραδοσιακά ότι στο κοινωνικό πεδίο οι άντρες μπορούν να 

χρησιμοποιούν περισσότερες συμπεριφορές, όπως και το χιούμορ, στο πλαίσιο της 

παρέας και της αλληλεπίδρασης με τους άλλους, ανεξάρτητα δηλαδή από το αν αυτό 

χρησιμοποιείται ως μέσο για τη διαχείριση αγχογόνων καταστάσεων. Για παράδειγμα, 

το χιούμορ αποτελεί ένα κατ’ εξοχήν στοιχείο της αντρικής παρέας, παρ’ ότι κάτι 

ανάλογο δεν συμβαίνει για τις γυναίκες (Παπαταξιάρχης και Παραδέλλης, 2006). 

Συνεπώς, ενδεχομένως οι διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων να επεξηγούνται ως 

απόρροια των ευρύτερων αυτών κοινωνικά προσδιορισμένων διαμορφωτικών 

παραγόντων και όχι με βάση δυναμικές που αναπτύσσονται προεγχειρητικά. 

 Μια άλλη ενδιαφέρουσα διαπίστωση αφορά την απουσία στατιστικά 

σημαντικών συσχετίσεων ανάμεσα στο χιούμορ και στην αυτοσυμπόνοια. Και η 

συγκεκριμένη απουσία στατιστικά σημαντικών σχέσεων είναι φαινομενικά παράδοξη, 

Ειδικότερα, με βάση τη θετική ψυχολογία οι επιμέρους έννοιες αυτής είναι μεταξύ τους 

θετικά σχετιζόμενες (Γαλανάκης και συν., 2011) Το χιούμορ συνιστά μια βασική πτυχή 

της θετικής ψυχολογίας και βοηθά στη βίωση των θετικών συναισθημάτων παρά τις 

αντιξοότητες που αντιμετωπίζει κανείς στη ζωή (Carbelo & Jáuregui, 2006). 

Παρομοίως, η αυτοσυμπόνοια συνιστά μια έννοια σύμφυτη με τη θετική ψυχολογία, 

ιδίως λόγω της “καταγωγής” της έννοιας από τη βουδιστική παράδοση, από την οποία 

επηρεάστηκε σε σημαντικό βαθμό και η ίδια η θετική ψυχολογία (Γαλανάκης και συν., 

2011) Η απουσία στατιστικά σημαντικών σχέσεων ανάμεσα στην αυτοσυμπόνοια των 

προεγχειρητικών ασθενών και στο χιούμορ μπορεί να θεωρηθεί παράδοξη, καθώς θα 

ανέμενε κανείς μια θετική συσχέτιση μεταξύ δύο τόσο κεντρικών εννοιών της θετικής 

ψυχολογίας.  

6.2 Αξιολόγηση της ερευνητικής διαδικασίας 

  

Παρά τα ανωτέρω, η παρούσα έρευνα διακρίνεται από μια σειρά περιορισμών, 

οι οποίοι οφείλουν να αναφερθούν. Ένας πρώτος περιορισμός αφορά το μικρό μέγεθος 
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του εξεταζόμενου δείγματος. Πράγματι, στην παρούσα έρευνα συμπεριλήφθηκαν 103 

συμμετέχοντες, ένας αριθμός που μπορεί να θεωρηθεί σχετικά μικρός. Το μικρό 

μέγεθος δείγματος οδηγεί σε μεγαλύτερη πιθανότητα και κίνδυνο για στατιστικό 

σφάλμα, δηλαδή για εσφαλμένη απόρριψη ή αποδοχή μιας ερευνητικής υπόθεσης 

(Γναρδέλλης, 2003). Συνεπώς, το μικρό μέγεθος του εξεταζόμενου δείγματος αποτελεί 

έναν βασικό περιορισμό της παρούσας έρευνας.  

 Επιπλέον, η παρούσα έρευνα κατέδειξε μη στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 

ανάμεσα σε δύο πολύ κεντρικές έννοιες της θετικής ψυχολογίας, συγκεκριμένα μεταξύ 

της αυτοσυμπόνοιας και του χιούμορ. Η διαπίστωση αυτή βρίσκεται σε αντίθεση με το 

συνολικότερο θεωρητικό οικοδόμημα της θετικής ψυχολογίας (Γαλανάκης και συν., 

2011) Ωστόσο, η απουσία στατιστικά σημαντικών συσχετίσεων ενδεχομένως να 

αποδίδεται στο μικρό δείγμα, καθώς η οριακά μη στατιστικά σημαντική σχέση 

(p=0.057) καταδεικνύει μια τάση προς τη στατιστική σημαντικότητα που δεν μπορεί 

να αγνοηθεί. Και στην περίπτωση του προεγχειρητικού άγχους των αντρών 

παρατηρείται κάτι ανάλογο, αφού η συσχέτιση του προεγχειρητικού άγχους και του 

χιούμορ δεν ήταν στατιστικά σημαντική, αλλά με οριακή μη σημαντικότητα (p=0.068). 

Εμβαθύνοντας στους αριθμητικούς περιορισμούς του μεγέθους δείγματος, ο 

αυθαίρετος υπολογισμός ενός απαιτούμενου μεγέθους δείγματος οδηγεί σε αυξημένο 

κίνδυνο για σφάλμα τύπου Ι και σφάλμα τύπου ΙΙ, δηλαδή σε λανθασμένη αποδοχή και 

απόρριψη μιας ερευνητικής υπόθεσης (Campbell & Machin, 1999). Στην παρούσα 

περίπτωση ενδεχομένως να παρατηρείται σφάλμα τύπου ΙΙ, δηλαδή εσφαλμένη 

απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης, κάτι που ενδεχομένως να μπορούσε να αποφευχθεί 

μέσω ενός ακριβέστερου υπολογισμού του απαιτούμενου μεγέθους δείγματος. 

Συνεπώς, το μέγεθος δείγματος συνιστά έναν βασικό περιορισμό της έρευνας όχι 

γενικώς, αλλά ειδικότερα λόγω του ότι αποδυναμώνει τη δυνατότητα για 

αποτελεσματική διερεύνηση των μελετώμενων σχέσεων, πολλές εκ των οποίων ήταν 

σε οριακό βαθμό στατιστικά σημαντικές. 

 Ένας δεύτερος περιορισμός της μελέτης έχει να κάνει με το συγχρονικό 

σχεδιασμό. Από μεθοδολογικής απόψεως, οι συγχρονικές έρευνες δεν ενδείκνυνται για 

την εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με σχέσεις αιτίου και αιτιατού, καθώς κάτι 

τέτοιο αφορά κυρίως στις προοπτικές μελέτες, που λόγω της παρακολούθησης σε 

βάθος χρόνου μπορούν να οδηγήσουν με μεγαλύτερη αξιοπιστία στην εξαγωγή 
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συμπερασμάτων σχετικά με σχέσεις αιτίου και αιτιατού ανάμεσα σε μελετώμενες 

μεταβλητές (Robson, 2002). Οι σχέσεις των εξεταζόμενων μεταβλητών (π.χ. άγχος και 

χιούμορ) εξετάστηκαν σε μια και μόνο χρονική στιγμή. Έτσι, παρ΄ ότι ελάχιστες εξ των 

συσχετίσεων ήταν στατιστικά σημαντικές, είναι αμφίβολη η σχέση αιτίου και αιτιατού 

μεταξύ των μεταβλητών αυτών, καθώς κάτι τέτοιο θα προϋπέθετε έναν προοπτικό 

ερευνητικό σχεδιασμό. 

 Ένας ακόμα περιορισμός της μελέτης αφορά τις μετρήσεις της έρευνας. 

Ειδικότερα, η μέτρηση του άγχους πραγματοποιήθηκε μέσω του ερωτηματολογίου του 

Spielberger, το οποίο συνιστά ένα από τα πιο δημοφιλή ερωτηματολόγια μέτρησης του 

άγχους παγκοσμίως και επιτρέπει τη μελέτη τόσο του περιστασιακού, όσο και του 

χαρακτηριολογικού άγχους (Spielberger, 2010). Ωστόσο, στη βιβλιογραφία 

συναντώνται και πιο εστιασμένα ερωτηματολόγια, όπως το “Amsterdam preoperative 

anxiety and information scale” (Moerman, vanDam, Muller, &Oosting, 1996) και το 

YalePreoperativeAnxietyScale (Kain, Mayes, Cicchetti, Bagnall, Finley, &Hofstadter, 

1997). Συνεπώς, η χρήση ενός γενικού και όχι ενός εστιασμένου στη μέτρηση του 

προεγχειρητικού άγχους ερωτηματολογίου αποτελεί έναν ακόμα περιορισμό της 

συγκεκριμένης μελέτης. 

 Πέραν ωστόσο από τους περιορισμούς της μελέτης, υπάρχει και μια σειρά από 

ισχυρά σημεία, τα οποία οφείλουν να αναφερθούν. Ένα ισχυρό σημείο της μελέτης 

αφορά την ίδια την προσέγγιση της έρευνας, η οποία επικεντρώθηκε στην κάλυψη των 

υποστηρικτικών αναγκών της ψυχικής υγείας των προεγχειρητικών ασθενών, ανάγκες 

που συχνά παραβλέπονται (Walker, 2002). Έτσι, η έρευνα επικεντρώνεται στο 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, το οποίο αφορά όχι μόνο τις σωματικές, αλλά επίσης και 

τις κοινωνικές και ψυχολογικές ανάγκες των ασθενών (DiMatteo&Martin, 2002). Έτσι, 

η ίδια η θεωρητική προσέγγιση της έρευνας οφείλει να αποτιμηθεί θετικά, αφού 

συνιστά μια υπέρβαση της απλοϊκής θεώρησης περί αναγκαιότητας εξέτασης μόνο των 

οργανικών και σωματικών αναγκών των ασθενών. 

 Ένα άλλο θετικά αποτιμώμενο στοιχείο της παρούσας μελέτης αφορά την 

χορήγηση αποκλειστικά σταθμισμένων μετρήσεων. Η χορήγηση μη σταθμισμένων 

μετρήσεων οδηγεί σε αμφιβολία για το κατά πόσο οι έννοιες μιας έρευνας μετρήθηκαν 

με τρόπο αξιόπιστο (Robson, 2002). Καθώς το σύνολο των μετρήσεων της παρούσας 
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μελέτης ήταν σταθμισμένες, αυτό οφείλει να θεωρηθεί ως ένα επιπρόσθετο ισχυρό 

σημείο της παρούσας έρευνας. 

 Σχετικά με τον περιορισμό περί μέτρησης γενικώς του άγχους και όχι 

συγκεκριμένα του προεγχειρητικού άγχους, αυτός αν και υπαρκτός δεν είναι απόλυτος. 

Ειδικότερα, το STAI (Spielberger, 2010) μελετά το επί του παρόντος περιστασιακό 

άγχος. Αντίθετα, άλλα ερωτηματολόγια άγχους, όπως για παράδειγμα του Zung (1971), 

χρησιμοποιούν μια συγκεκριμένη περίοδο ανάκλησης (π.χ. τον τελευταίο ένα μήνα). Η 

χρήση ενός ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς άνευ περιόδου ανάκλησης οφείλει να 

αποτιμηθεί θετικά, καθώς οδήγησε σε αξιολόγηση του προεγχειρητικού άγχους και όχι 

του αρκετά προγενέστερου του χειρουργείου άγχους. 

 Ένα επιπρόσθετο θετικά αποτιμώμενο στοιχείο της έρευνας αφορά τη μελέτη 

ενός πλήθους κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων. Οι κοινωνικοδημογραφικοί 

παράγοντες δεν αναλύθηκαν σε σχέση με τις τιμές των ερωτηματολογίων, καθώς κάτι 

τέτοιο δεν αφορούσε τα ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης. Ωστόσο, τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά παρέχουν λεπτομερείς πληροφορίες ως προς 

το προφίλ του εξεταζόμενου δείγματος, προκειμένου να είναι εμφανές το σε ποιο 

πληθυσμό δύνανται να γενικευτούν τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας. 

 Ένα ακόμα ισχυρό σημείο της παρούσας έρευνας αφορά στη μελέτη της 

αυτοσυμπόνοιας στους προεγχειρητικούς ασθενείς. Πιο συγκεκριμένα, η 

αυτοσυμπόνοια δεν έχει εξεταστεί από τις έως τώρα έρευνες, οι οποίες, όπως 

αναφέρεται και στο γενικό μέρος της έρευνας, έχουν εστιάσει γενικώς σε ασθενείς με 

χρόνια νοσήματα και όχι σε προεγχειρητικούς ασθενείς. Ως εκ τούτου, η παρούσα 

έρευνα συνιστά μια ουσιώδη συνεισφορά στην έως τώρα γνώση, μελετώντας ένα μια 

πτυχή του ψυχισμού των προεγχειρητικών ασθενών που δεν είχε μελετηθεί από τις έως 

τώρα έρευνες. 

 Τέλος, ένα ακόμα ισχυρό σημείο της παρούσας έρευνας αφορά την αναφορά 

αρνητικών αποτελεσμάτων, δηλαδή αποτελεσμάτων για εξεταζόμενες σχέσεις που εν 

τέλει δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Η αναφορά σχετικών αποτελεσμάτων είναι 

ιδιαίτερα κεντρικής σημασίας για τις έρευνες στο πεδίο της ψυχικής υγείας, δεδομένου 

πως η κατάδειξη σχέσεων που δεν αφορούν αιτιακά συνδεδεμένες μεταβλητές 

κατευθύνει τις σχετικές παρεμβάσεις με βάση άλλες δυναμικές (Smart, 1964). Ως εκ 
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τούτου, η αναφορά αρνητικών αποτελεσμάτων μέσω της παρούσας έρευνας οφείλει να 

εκληφθεί ως ένα επιπρόσθετο θετικά αποτιμώμενο στοιχείο της. 

 

6.3 Προτάσεις και εφαρμογή των αποτελεσμάτων της έρευνας 

  

Με βάση τη στόχευση, τα αποτελέσματα και τους περιορισμούς της παρούσας 

μελέτης, παρουσιάζει ενδιαφέρον η πραγματοποίηση μιας σειράς προτάσεων για τη 

μελλοντική έρευνα. Μια πρώτη πρόταση για τη μελλοντική έρευνα αφορά τη 

μεγαλύτερη μεθοδολογική αξιοπιστία των μελλοντικών ερευνητικών εγχειρημάτων. 

Αναμφίβολα, δύο βασικοί περιορισμοί της παρούσας έρευνας αφορούν, όπως 

αναφέρεται και ανωτέρω, τη χρήση γενικών μετρήσεων για τη μέτρηση του 

προεγχειρητικού άγχους και το μικρό μέγεθος του εξεταζόμενου δείγματος. Κατά 

συνέπεια, μια σχετική πρόταση για τις μελλοντικές έρευνες αφορά τη μελέτη του ίδιου 

φαινομένου με χρήση εστιασμένων στο προεγχειρητικό άγχος μετρήσεων και σε 

μεγαλύτερο δείγμα προεγχειρητικών ασθενών. Πράγματι, όπως αναφέρεται και 

ανωτέρω, οι οριακά μη στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις της παρούσας μελέτης 

καταδεικνύουν ότι σε ένα μεγαλύτερο μέγεθος δείγματος ενδεχομένως οι ίδιες 

συσχετίσεις να ήταν στατιστικά σημαντικές. Είναι επομένως αναγκαία η εξέταση των 

ίδιων αυτών συσχετίσεων σε ένα πιο μεγάλο μέγεθος δείγματος. 

 Μια άλλη κατηγορία προτάσεων για τη μελλοντική έρευνα αφορά τις 

εξεταζόμενες παραμέτρους. Η παρούσα έρευνα επικεντρώθηκε στο άγχος σε σχέση με 

το χιούμορ και με την αυτοσυμπόνοια, οδηγούμενη σε ελάχιστες διαπιστώσεις 

στατιστικά σημαντικών σχέσεων, κάτι που οδηγεί στο συμπέρασμα ότι το άγχος των 

ασθενών διαμορφώνεται ως αποτέλεσμα άλλων παραγόντων. Μια πρώτη κατηγορία 

παραγόντων που θα όφειλαν να εξεταστούν αφορά στις ευρύτερες αξιακού τύπου 

αντιλήψεις για τη ζωή και για τον κόσμο. Για παράδειγμα, η θρησκευτικότητα και η 

πνευματικότητα έχουν μια διαμορφωτική επίδραση το άγχος των ασθενών με χρόνια 

νοσήματα (Aukst-Margetić &Margetić, 2005; Hughes, Tomlinson, Blumenthal, 

Davidson, Sketch, & Watkins, 2004) και ενδεχομένως να συνιστούν προστατευτικούς 

παράγοντες έναντι τους ανάπτυξης άγχους προ του χειρουργείου, κάτι που οφείλει να 

μελετηθεί. Παρομοίως, ενδεχομένως το άγχος προ του χειρουργείου να εξαρτάται από 
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τις ευρύτερες στάσεις και αντιλήψεις ως προς τον ίδιο τον εαυτό, όπως για παράδειγμα 

η αυτοαποτελεσματικότητα, η οποία επίσης έχει μια διαμορφωτική επίδραση στο άγχος 

των ασθενών με χρόνια νοσήματα (Mystakidou, Tsilika, Parpa, Gogou, Theodorakis, 

&Vlahos, 2010). Ως εκ τούτου, ένα δεύτερο επίπεδο έρευνας οφείλει να αφορά στις 

στάσεις και αντιλήψεις για τον εαυτό, οι οποίες ενδεχομένως να επιδρούν στο άγχος 

των ασθενών πριν από το χειρουργείο. 

Αναμφίβολα, μια βασική πρόταση για τη μελλοντική έρευνα οφείλει να αφορά 

και τη μελέτη του άγχους των ασθενών σε σχέση με ευρύτερες αντιλήψεις για την 

κατάσταση της υγείας τους. Η αυτοαναφορά υγείας έχει να κάνει με την αναπαράσταση 

του ίδιου του ατόμου για την κατάσταση της υγείας του, δηλαδή με την αναπαράσταση 

που έχει για το κατά πόσο είναι εν γένει υγιής ή όχι (Schnittker & Bacak, 2014). Η 

αυτοαναφορά υγείας συνδέεται με το άγχος στο γενικό πληθυσμό (Rathnayake & 

Ekanayaka, 2016), κάτι που ενδεχομένως να παρατηρείται και σε προεγχειρητικούς 

ασθενείς, ζήτημα το οποίο οφείλει να διερευνηθεί. 

 Μια επιπρόσθετη πρόταση για τη μελλοντική έρευνα θα μπορούσε να αφορά 

τη διερεύνηση του άγχους των προεγχειρητικών ασθενών με βάση το είδος του 

χειρουργείου, καθώς αυτό ενδεχομένως να διαφοροποιείται με βάση τη φύση της 

προγραμματισμένης επέμβασης. Για παράδειγμα, το άγχος φαίνεται να είναι 

χαμηλότερο στους ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις κοσμητικού τύπου σε 

σχέση με τους υπόλοιπους (Jelicic&Bonke, 1991). Επομένως, θα μπορούσε να 

εξεταστεί μια πιθανή διαφοροποίηση των επιπέδων άγχους με βάση το είδος της 

επέμβασης των ασθενών, καθώς αυτό πιθανώς να διαφοροποιείται ανά αιτία. 

 Μια ακόμα πρόταση για μελλοντικές έρευνες αφορά τη μελέτη του φαινομένου 

πριν και μετά το χειρουργείο. Πράγματι, η παρούσα έρευνα επικεντρώθηκε στην 

προεγχειρητική διερεύνηση. Ωστόσο, η εστίαση αυτή δεν αναιρεί το ότι και κατά το 

στάδιο μετά την χειρουργική επέμβαση οι ασθενείς έχουν αυξημένες υποστηρικτικές 

ανάγκες (DiMatteo&Martin, 2002). Επομένως, θα παρουσίαζε ιδιαίτερο ενδιαφέρον η 

μελέτη του συγκεκριμένου φαινομένου, δηλαδή του άγχους και των παραγόντων που 

επιδρούν σε αυτό, πριν και μετά το χειρουργείο, ώστε να διερευνηθεί μια 

διαφοροποίηση των σχετικών επιπέδων μεταξύ των δύο αυτών διαφορετικών 

περιόδων. 
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 Τέλος, μια ακόμα πρόταση για τη μελλοντική έρευνα αφορά τη διερεύνηση του 

προεγχειρητικού άγχους υπό το πρίσμα της τρέχουσας πανδημίας. Με βάση τα 

δεδομένα μιας πρόσφατης μελέτης την περίοδο του lockdown στην Ελλάδα φάνηκε 

πως οι ασθενείς με χρόνια νοσήματα έχουν πιο υψηλά επίπεδα άγχους σε σχέση με τους 

υγιείς (Louvardi, Pelekasis, Chrousos, &Darviri, 2020). Είναι ωστόσο ασαφές το κατά 

πόσο και το σε τι βαθμό οι διαφορές στο άγχος παρατηρούνται κατά την 

προεγχειρητική φάση, κάτι που οφείλει να διερευνηθεί, ιδίως λόγω της παρεμπόδισης 

του συνηθισμένου τρόπου τέλεσης των χειρουργικών επεμβάσεων εξαιτίας της 

πανδημίας (Brat, Hersey, Chhabra, Gupta, & Scott, 2020). Έτσι, μια τελική πρόταση 

για τη μελλοντική έρευνα αφορά την εξέταση του προεγχειρητικού άγχους 

χρησιμοποιώντας ως ευρύτερο πλαίσιο αναφοράς την πανδημία του COVID-19. 

 Βασική επιδίωξη της παρούσας μελέτης ήταν η κατάδειξη των μηχανισμών 

ανάμεσα στο άγχος, στην αυτοσυμπόνοια και στο χιούμορ, ώστε να βελτιωθεί η 

στοχοθέτηση των μελλοντικών παρεμβατικών προγραμμάτων προς τους ασθενείς, 

αφού η υλοποίηση σχετικών προγραμμάτων για τη μείωση του άγχους κατά το 

προεγχειρητικό στάδιο είναι επιτακτική (Walker, 2002). Ωστόσο, η παρούσα έρευνα 

δεν κατέληξε σε έναν κεντρικό διαμορφωτικό ρόλο του χιούμορ και της 

αυτοσυμπόνοιας στα επίπεδα άγχους των ασθενών. Έτσι, δεν μπορεί να υποστηριχθεί 

η ανάπτυξη παρεμβατικών προγραμμάτων δομημένων στο χιούμορ και στην 

αυτοσυμπόνοια με στόχο τη μείωση του προεγχειρητικού άγχους. 

 Η ανακατεύθυνση της κλινικής πρακτικής δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί ούτε 

με βάση τη συσχέτιση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους με το χιούμορ. Ειδικότερα, η 

αξιοποίηση του χιούμορ για τη μείωση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους φαίνεται να μην 

μπορεί να υποστηριχθεί στην προεγχειρητική πρακτική, λόγω του ότι το 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος συνιστά ένα δύσκολα μεταβαλλόμενο χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας (Spielberger, 1966). Έτσι, είναι αμφίβολο το κατά πόσο η ανάπτυξη 

και η υλοποίηση παρεμβάσεων στηριγμένων στο χιούμορ θα μπορούσε να οδηγήσει σε 

μείωση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους. 

 Μια πρόταση για την κλινική πρακτική θα μπορούσε ωστόσο να αφορά την 

αυξημένη επικέντρωση των επαγγελματιών υγείας στις προεγχειρητικές ανάγκες της 

ψυχικής υγείας των γυναικών. Πράγματι, η παρούσα έρευνα οδηγεί στη διαπίστωση 

πως το προεγχειρητικό άγχος είναι σε σημαντικό βαθμό πιο υψηλό για τις γυναίκες σε 



 
 
 
 

51 
 

σχέση με τους άντρες. Καθώς η προτεραιότητα στην κατανομή των πόρων και στην 

εφαρμογή ιατρονοσηλευτικών παρεμβάσεων οφείλει να δίνεται σε αυτούς που έχουν 

τις πιο πολλές υποστηρικτικές ανάγκες (Aschengrau&Seage, 2012), τα σχετικά 

προγράμματα για τη μείωση του προεγχειρητικού άγχους οφείλουν να εφαρμόζονται 

κατά προτεραιότητα στις γυναίκες, καθώς αυτές βιώνουν εντονότερο άγχος. 

 Συνολικότερα, η παρούσα έρευνα διακρίνεται από περιορισμένες προεκτάσεις 

για την κλινική πρακτική λόγω του μικρού αριθμού στατιστικά σημαντικών σχέσεων 

που αναδείχθηκαν μέσω της στατιστικής ανάλυσης. Η αξιοποίηση των δεδομένων της 

παρούσας μελέτης οφείλει να πραγματοποιηθεί συνδυαστικά με άλλες έρευνες, με 

στόχο τη βέλτιστη δυνατή στοχοθέτηση της ιατρονοσηλευτικής πρακτικής για την 

υποστήριξη των ασθενών κατά το προεγχειρητικό στάδιο. 

  

  

 

Κεφάλαιο 7: Συμπεράσματα 

  

Η παρούσα μελέτη επιχείρησε τη διερεύνηση του προεγχειρητικού άγχους των 

ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργικές επεμβάσεις σε συνάρτηση με το χιούμορ 

και την αυτοσυμπόνοια. Η έρευνα εδράζεται στο βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, καθώς 

βάσει αυτού οφείλουν να μελετώνται παράλληλα οι βιολογικές, ψυχολογικές και 

σωματικές ανάγκες των ασθενών. Έτσι, ο νοσηλευτής οφείλει να εστιάζει 

προεγχειρητικά όχι μόνο στην προετοιμασία των ασθενών για το χειρουργείο βάσει 

των οργανικών αναγκών των ασθενών, αλλά και βάσει των ψυχολογικών τους 

υποστηρικτικών αναγκών.  

 Η έρευνα βασίστηκε επίσης στη θετική ψυχολογία και συγκεκριμένα στο 

χιούμορ και στην αυτοσυμπόνοια, δύο βασικές έννοιες της συγκεκριμένης 

προσέγγισης. Επιδίωξη της έρευνας ήταν η εστίαση στο προεγχειρητικό άγχος και η 

σύνδεση αυτού με το χιούμορ και την αυτοσυμπόνοια κατά το προεγχειρητικό στάδιο.  
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 Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε ένα δείγμα 103 προεγχειρητικών ασθενών. 

Κατά την ανάλυση των αποτελεσμάτων διαπιστώθηκαν ορισμένες στατιστικά 

σημαντικές συσχετίσεις άγχους και χιούμορ, αλλά όχι άγχους και αυτοσυμπόνοιας στο 

εξεταζόμενο δείγμα. Εν συνεχεία, οι ίδιες σχέσεις εξετάστηκαν ανά υπο-ομάδες με 

βάση το φύλο, κάτι που οδήγησε σε εξάλειψη των στατιστικά σημαντικών 

συσχετίσεων. Αξίζει ωστόσο αναφοράς ότι στους άντρες η απουσία στατιστικά 

σημαντικών σχέσεων ανάμεσα στο περιστασιακό άγχος και στο χιούμορ ήταν οριακά 

μη στατιστικά σημαντική, ενώ  υπήρχε μια στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση 

του ιδιοσυγκρασιακού άγχους με το χιούμορ.  

 Μια δεύτερη διαπίστωση της παρούσας μελέτης αφορά στην απουσία 

στατιστικά σημαντικών συσχετίσεων ανάμεσα στο χιούμορ και στην αυτοσυμπόνοια.   

Η διαπίστωση αυτή βρίσκεται σε ασυμφωνία με την ευρύτερη έρευνα στο πεδίο της 

θετικής ψυχολογίας, αφού η αυτοσυμπόνοια και το χιούμορ θα αναμενόταν να 

παρουσιάζουν μια θετική συσχέτιση. 

 Μια τρίτη διαπίστωση της συγκεκριμένης έρευνας αφορά στις διαφυλικές 

διαφορές αντρών και γυναικών. Οι διαφορές αυτές αντανακλούν τις γενικότερες 

διαφορές αντρών και γυναικών ως προς τα επίπεδα άγχους. Ωστόσο,  στην παρούσα 

έρευνα θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι οι άντρες θα έχουν περισσότερο άγχος, λόγω του 

ότι είναι πιο ευάλωτοι έναντι της απώλειας ελέγχου, κάτι που συνιστά βασικό 

παράγοντα στην πρόκληση και ανάπτυξη του προεγχειρητικού άγχους. Η διαπίστωση 

πως το άγχος των αντρών, τόσο το ιδιοσυγκρασιακό, όσο και το περιστασιακό, είναι 

χαμηλότερο από αυτό των γυναικών, οδηγεί αναμφίβολα στη διαπίστωση ότι οι 

διαφορές διαμορφώνονται κατόπιν του ευρύτερου επεξηγηματικού πλαισίου 

διαφυλικών διαφορών στο άγχος και όχι κατόπιν δυναμικών που επενεργούν 

συγκεκριμένα κατά την προεγχειρητική περίοδο. 

 Παρά τα ανωτέρω, η παρούσα έρευνα διακρίνεται από μια σειρά περιορισμών. 

Ο κυριότερος περιορισμός της έρευνας αφορά στο μικρό μέγεθος του εξεταζόμενου 

δείγματος. Το μικρό μέγεθος δείγματος της παρούσας έρευνας παρεμποδίζει την 

αξιόπιστη εξαγωγή συμπερασμάτων, καθώς ενδεχόμενο στατιστικό σφάλμα να 

οδήγησε σε αδυναμία αποτύπωσης σχέσεων που στην πραγματικότητα ήταν ισχυρές 

και στατιστικά σημαντικές. Κατά συνέπεια, το μέγεθος του δείγματος της παρούσας 
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έρευνας συνιστά έναν ιδιαίτερα σημαντικό περιορισμό, που παρεμποδίζει την 

αξιόπιστη εξαγωγή συμπερασμάτων από τη μελέτη που πραγματοποιήθηκε. 

 Με βάση τη στόχευση, τα αποτελέσματα και τους περιορισμούς της μελέτης 

πραγματοποιήθηκε και μια σειρά από προτάσεις για τη μελλοντική έρευνα. Οι 

προτάσεις για τη μελλοντική έρευνα μπορούν να ενταχθούν σε δύο κεντρικές 

κατηγορίες. Η πρώτη πρόταση αφορούσε την έμφαση στη μεθοδολογία, δηλαδή την 

πραγματοποίηση ερευνών με αυστηρότερη μεθοδολογία. Η πρόταση αυτή σχετίζεται 

με τη διενέργεια ερευνών σε μεγαλύτερο δείγμα, με στόχο την εξάλειψη του 

στατιστικού σφάλματος. Η δεύτερη κατηγορία προτάσεων έχει να κάνει με τη 

στόχευση της έρευνας, η οποία θα μπορούσε να είναι ευρύτερη, αφορώντας 

περισσότερες στάσεις, αντιλήψεις και παραμέτρους της ψυχικής υγείας των ασθενών. 

 Συνολικότερα, οι ελάχιστες στατιστικά σημαντικές σχέσεις που εντοπίστηκαν 

αδυνατούν να οδηγήσουν σε ιδιαίτερα μεγάλο εύρος προτάσεων για τη νοσηλευτική 

πρακτική. Κατά συνέπεια, η πραγματοποίηση μελλοντικών ερευνών είναι 

επιβεβλημένη για την ενίσχυση της δυνατότητας στοχοθέτησης της νοσηλευτικής 

πρακτικής ως προς την αντιμετώπιση του προεγχειρητικού άγχους. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΦΟΙΤΗΤΗ : ΕΛΕΝΗ ΜΙΑΡΗ 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΕΠΙΒΛΕΠΟΝΤΑ : ΜΑΙΡΗ ΓΚΟΥΒΑ 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΑ ΤΡΙΜΕΛΟΥΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ : ΣΤΕΦΑΝΟΣ ΜΑΝΤΖΟΥΚΑΣ 

ΒΑΣΙΛΗΣ ΚΟΥΛΟΥΡΑΣ 

 

1. Ενδεικτικός Τίτλος : 

 «Η σχέση του προεγχειρητικού άγχους με τα συναισθήματα αυτοσυμπόνιας των 

ασθενών»  

 

1. Σύντομη Ανασκόπηση της Βιβλιογραφίας : 

Οι ασθενείς μπορεί να αντιλαμβάνονται τη μέρα του χειρουργείου ως την πιο απειλητική 

ημέρα της ζωής τους. Ο βαθμός στον οποίο ο κάθε ασθενής φανερώνει το άγχος για το 

μέλλον εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Αυτοί περιλαμβάνουν την ηλικία, το φύλο, 

τον τύπο και την έκταση της προτεινόμενης επέμβασης, προηγούμενη χειρουργική 

εμπειρία και προσωπική ευαισθησία σε αγχωτικές καταστάσεις. Η υποκειμενική 

εκτίμηση του προεγχειρητικού άγχους έχει βρεθεί ότι δεν είναι ακριβής, καθώς οι 

αναισθησιολόγοι και οι χειρουργοί υπερεκτιμούν το άγχος των ασθενών τους (Hobson et 

al. 2006; Jawaid et al. 2007). 

ΔΙΑΤΜΗΜΑΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΕΝΗΛΙΚΩΝ 
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Οι γυναίκες που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργικές επεμβάσεις έχουν 

υψηλότερα επίπεδα άγχους και συναισθηματικής φόρτισης από ότι οι άνδρες (Perks et 

al. 2009). 

 

 

2. Σκοπός και Στόχοι : 

 

Γενικός στόχος της παρούσας ερευνητικής μελέτης είναι η διερεύνηση της συσχέτισης 

ορισμένων ψυχολογικών παραμέτρων με το προεγχειρητικό άγχος των ασθενών 

(συγκεκριμένα της αυτοσυμπόνιας και της πνευματικότητας). Πιο συγκεκριμένα: 

▪ Σύγκριση της ομάδας των γυναικών ασθενών και της ομάδας των ανδρών ασθενών. 

▪ Συσχέτιση των επιμέρους υποκλιμάκων κάθε μεταβλητής για το σύνολο του δείγματος 

όσο και για κάθε ομάδα ξεχωριστά. 

 

3. Μεθοδολογικός Σχεδιασμός : 

Η παρούσα έρευνα θα πραγματοποιηθεί στα πλαίσια του Μεταπτυχιακού 

Προγράμματος «Νοσηλευτική Φροντίδα Ενηλίκων», από τον Ιανουάριο του 2020 έως 

τον Σεπτέμβριο του 2020.  

Οι ασθενείς που θα συμμετέχουν στη μελέτη θα ενημερωθούν για το σκοπό της  μελέτης 

και θα διαβεβαιωθούν για το απόρρητο και την ανωνυμία της διαδικασίας. Ο κάθε 

ασθενής θα δημιουργεί έναν απόρρητο, ατομικό κωδικό, και με αυτόν θα συμμετέχει 

στην έρευνα (αντί του ονοματεπωνύμου του). Εξάλλου, όλη τη διαδικασία θα τη 

διεκπεραιώσουν τα ίδια άτομα, οπότε μειώνονται οι πιθανότητες για διαρροή 

πληροφοριών και διασφαλίζεται πλαίσιο με αυξημένο κλίμα εμπιστοσύνης μεταξύ των 

ερευνητών και των ατόμων που θα πάρουν μέρος στην έρευνα. 

Τα ερευνητικά εργαλεία που θα συμπληρώσουν είναι: 

Ερωτηματολόγια και Ερευνητικά εργαλεία  

Ερωτηματολόγιο Κοινωνικοδημογραφικών Στοιχείων  

Το ερωτηματολόγιο θα αφορά τη συλλογή των κοινωνικο-δημογραφικών στοιχείων των 

ερωτωμένων, ήτοι πληροφορίες για την ηλικία, την καταγωγή, το επάγγελμα, την 

οικογενειακή κατάσταση. 

Κλίμακα αυτό-αξιολόγησης του άγχους - State- Trait Anxiety Inventory  

 

Για την αξιολόγηση του άγχους, θα χρησιμοποιηθεί η κλίμακα State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI) που κατασκευάστηκε από τον Spielberger το 1970. Αποτελείται από 40 

διαπιστώσεις, οι οποίες αναφέρονται σε 2 υποκλίμακες: α) τη συναισθηματική 

κατάσταση του εξεταζόμενου κατά τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης του 

ερωτηματολογίου (δηλ. παροδικό άγχος ως αποτέλεσμα της παρούσης κατάστασης), και 

β) τη συναισθηματική κατάσταση του ατόμου γενικότερα (δηλ. μόνιμο άγχος ως 
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χαρακτηριστικό της προσωπικότητας). Η αξιολόγηση πραγματοποιείται σύμφωνα με την 

αντιπροσωπευτικότητα του περιεχομένου των προτάσεων για τον εξεταζόμενο, στη βάση 

μιας τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert (1-2-3-4). Πέραν του εξαγόμενου δείκτη για 

κάθε υποκλίμακα, προκύπτει ένας γενικός δείκτης εκτίμησης του άγχους με την άθροιση 

όλων των προτάσεων. Η μέση τιμή για την πρώτη υποκλίμακα ήταν 43,21, για τη δεύτερη 

υποκλίμακα 42,79 και για τη συνολική κλίμακα 86,01. Οι μέσοι όροι που αναφέρονται 

και θα χρησιμοποιηθούν στην παρούσα μελέτη προέρχονται από τη δεύτερη στάθμιση 

της κλίμακας (Αναγνωστοπούλου, 2002), η οποία παρουσιάζει μικρότερη χρονική 

απόσταση από τον καιρό διεξαγωγής της παρούσας μελέτης. Κάτι τέτοιο κρίθηκε 

αναγκαίο, δεδομένων των ταχύτατων ρυθμών αύξησης του άγχους κατά τα τελευταία 

χρόνια στον φυσιολογικό πληθυσμό. Το ερωτηματολόγιο έχει ήδη προσαρμοστεί στον 

Ελληνικό πληθυσμό και παρουσιάζει επαρκή εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής, 

καθώς και ικανοποιητική αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας και επαναληπτικών 

μετρήσεων (Λιάκος & Γιαννίτση, 1984; Αναγνωστοπούλου, 2002). 

 

Humor Styles Questionnaire (HSQ; Martin et al. 2003).   

Το ερωτηματολόγιο Ανάδειξης των μορφών του χιούμορ (HSQ), αναπτύχθηκε από τους 

Martin et al. 2003), και αφορά στην καταγραφή των τρόπων που κάποιος χρησιμοποιεί 

το χιούμορ. Αποτελείται από 32 ερωτήσεις, στη βάση 4 υποκλιμάκων των 8 ερωτήσεων, 

οι οποίες αξιολογούν διαφορετικά στυλ χιούμορ:. Η αξιολόγηση πραγματοποιείται 

σύμφωνα με μια επτάβαθμη κλίμακα τύπου Likert. Η εσωτερική συνέπεια (Cronbach a) 

του ερωτηματολογίου είναι 0,80 για την κλίμακα της ευτυχίας, 0,81 για την κλίμακα της 

αυτοθεραπείας, 0,77 για την κλίμακα της επιθετικότητας, και 0,80 για την κλίμακα του 

αυτοκαταστροφικού χιούμορ. 

Self- Compassion Scale (SCS) 

Η κλίμακα της αυτό- συμπόνιας δημιουργήθηκε από την Kristian Neff (2003), η οποία 

θεώρησε πως η αυτό-συμπόνια είναι εξίσου σημαντική με τη συμπόνια προς τους 

άλλους. Έτσι, δημιούργησε την κλίμακα της αυτό- συμπόνιας και στο άρθρο της 

περιγράφει την ανάπτυξη της συγκεκριμένης κλίμακας καθώς και τη σχέση μεταξύ της 

αυτό- συμπόνιας με την ψυχική υγεία αλλά και την αυτοεκτίμηση. Τα αποτελέσματα των 

τριών μελετών που διεξήγαγε για την αξιοπιστία του ερωτηματολογίου έδειξαν ότι το SCS 

αποτελεί ένα ψυχομετρικό εργαλείο όπου μετράται η αυτό- συμπόνια. Τα υψηλά 

επίπεδα αυτό- συμπόνιας συνδέονται με την ψυχική ευημερία, χωρίς όμως αυτό να 

σημαίνει ότι υπάρχουν ναρκισσιστικές τάσεις, με τον τρόπο που η υψηλή αυτό- εκτίμηση 

φαίνεται να σχετίζεται. Το SCS έχει σταθμιστεί για τον ελληνικό πληθυσμό από τους 

Mantzios, Wilson & Giannou (2013), όπου έπειτα από μια σειρά μελετών αποδείχθηκε ότι 

η συγκεκριμένη κλίμακα αποτελεί αποτελεσματικό μέσο για τη μέτρηση της αυτό- 

συμπόνιας στο ελληνικό πολιτισμικό πλαίσιο, με καλό ψυχομετρικό εύρος και αποτελεί 

έγκυρη και αξιόπιστη κλίμακα.    

 

4. Αναμενόμενα αποτελέσματα : 
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Ο στόχος της παρούσας μελέτης είναι η προσπάθεια διασύνδεσης του άγχους για ένα 

επικείμενο χειρουργείο με τα συναισθήματα αυτοσυμπόνιας και τον ώριμο μηχανισμό 

άμυνας του χιούμορ.  

Η συγκεκριμένη προσπάθεια και η διερεύνηση των συγκεκριμένων ψυχολογικών 

χαρακτηριστικών της παρούσας έρευνας είναι πρώτη φορά που μελετάται και σε 

διεθνές επίπεδο, κατάσταση που σημαίνει ότι τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 

θα αποτελέσουν εφαλτήριο για νέες συζητήσεις για το χειρουργικό άγχος. 

 

5. Χρονοδιάγραμμα : 

Ιανουάριος 2020 – Φεβρουάριος 2020 : Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας – Συγγραφή 

Θεωρητικού Μέρους της Εργασίας.  

Φεβρουάριος - Μάρτιος 2020 : Συλλογή ερωτηματολογίων 

Απρίλιος 2020 – Μάιος 2020 : Στατιστική Επεξεργασία 

Ιούνιος 2020 – Ιούλιος 2020 : Συγγραφή του Ερευνητικού μέρους της Εργασίας. 

Αύγουστος 2020 – Σεπτέμβριος 2020 :  Ολοκλήρωση της Ερευνητικής Μελέτης και 

Δημιουργία Παρουσίασης.  

 

6. Κόστος : 

Διευκρινίζεται ότι οι συμμετέχοντες δεν θα πληρωθούν και ότι δεν υπάρχει καμία 

σύγκρουση συμφερόντων. 
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και παρακαλώ όπως προβείτε στις απαραίτητες ενέργειες για την έναρξη της 
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