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Πρόλογος 

 

Έως τώρα, στον ελληνικό χώρο, στα πλαίσια της προσαρμογής μεταναστών και 

παλιννοστούντων, η έρευνα έχει ασχοληθεί με την ψυχοκοινωνική προσαρμογή των 

ομάδων αυτών, κυρίως τον επιπολιτισμό και τις τακτικές προσαρμογής στη χώρα 

υποδοχής. Λίγες είναι οι έρευνες στην Ελλάδα που είχαν ως στόχο τους την ψυχική υγεία 

και την ποιότητα ζωής των Ελλήνων Ποντίων παλιννοστούντων και μεταναστών από την 

Αλβανία.  

 Η έλλειψη αυτή με οδήγησε να επιλέξω, ως θέμα της Διδακτορικής μου Διατριβής, 

την ψυχική και σωματική υγεία, την ποιότητα ζωής και το υποκειμενικό αίσθημα ευτυχίας 

σε γηγενείς, μετανάστες και παλιννοστούντες. Η ιδιότητα μου ως Επισκέπτη Υγεία - 

Ψυχολόγου και η εργασία μου σε προηγούμενα πλαίσια, όπου η παρουσία των 

μεταναστών ήταν έντονη αποτέλεσε επίσης ένα σημαντικό κίνητρο ολοκλήρωσης της 

συγκεκριμένης συγκριτική μελέτης. 

 Τόσο η επιλογή του δείγματος όσο και η αξιοποίηση των ερωτηματολογίων 

(Ερωτηματολόγιο SF-36 QUESTIONNAIRE, Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής, 

Ερωτηματολόγιο ‘’Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας-Συναισθηματική πλευρά’’, Η 

κλίμακα μέτρησης Ψυχολογικού Ευ Ζην, Ερωτηματολόγιο Επιπολιτισμού μεταναστών) 

υπήρξε ένα δύσκολο έργο. Ωστόσο, οι στατιστικοί δείκτες δικαιώνουν αυτή την 

προσπάθεια και εξασφαλίζουν την αξιοπιστία και την εγκυρότητα της μελέτης, που 

εκδηλώνονται και με διάφορες δημοσιεύσεις στον ελληνικό και διεθνή τύπο. 

 Τέλος, είναι σημαντικό να επισημάνω ότι την προσπάθεια αυτή υποστήριξε ο 

καθηγητής μου, κος Μαυρέας Βενετσάνος, τον οποίο ευχαριστώ ιδιαίτερα. Οι 

παρατηρήσεις και οι συμβουλές του συνέβαλαν σημαντικά στην ολοκλήρωση της έρευνας.  
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Κατάλογος Πινάκων 

 

Πίνακας 1. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς το φύλο 

και την καταγωγή 

Πίνακας 2. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς την ηλικία 

και την καταγωγή 

Πίνακας 3. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς την 

καταγωγή και την εκπαίδευση 

Πίνακας 4. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς την 

καταγωγή και την οικογενειακή κατάσταση 

Πίνακας 5. Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του ερωτηματολογίου SF-36 

Πίνακας 6. Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του ερωτηματολογίου "Υποκειμενικό Αίσθημα 

Ευτυχίας" και της κλίμακας "Ικανοποίηση από τη Ζωή" 

Πίνακας 7. Ποσοστό της διασποράς που εξηγείται από τους έξι παράγοντες της ελληνικής 

εκδοχής Κλίμακας Μέτρησης του Ψυχολογικού Ευ Ζην μετά την αφαίρεση ερωτήσεων 

Πίνακας 8. Παραγοντική δομή της κλίμακας του Ψυχολογικού Ευ Ζην 

Πίνακας 9. Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά της κλίμακας "Ψυχολογικό Ευ ζήν" 

Πίνακας 10. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36 ως 

προς την καταγωγή 

Πίνακας 11. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36 ως 

προς την ηλικία 

Πίνακας 12. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) σχετικά με προβλήματα υγείας 

ως προς τη χώρα καταγωγής 

Πίνακας 13. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) σχετικά με προβλήματα υγείας 

ως προς τη χώρα καταγωγής 

Πίνακας 14. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του είδους προβλημάτων υγείας 

ως προς τη χώρα καταγωγής 

Πίνακας 15. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) σχετικά με προβλήματα υγείας 

ως προς την ηλικία 

Πίνακας 16. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του είδους προβλημάτων υγείας 

ως προς την ηλικία 
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Πίνακας 17. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF ως προς την 

καταγωγή 

Πίνακας 18. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF ως προς την 

ηλικία 

Πίνακας 19. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Αίσθημα Ευτυχίας και 

Ικανοποίηση από τη Ζωή ως προς την καταγωγή 

Πίνακας 20. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Αίσθημα Ευτυχίας και 

Ικανοποίηση από τη Ζωή ως προς την ηλικία 

Πίνακας 21. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην ως προς 

την καταγωγή 

Πίνακας 22. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην ως προς 

την ηλικία 

Πίνακας 23. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής 

και Ψυχικής υγείας (SF-36) και Ερωτηματολογίου Ποιότητας Ζωής (WHOQOL-BREF) 

Πίνακας 24. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής 

και Ψυχικής υγείας (SF-36) και τις Κλίμακες Αισθήματος Ευτυχίας και Ικανοποίησης από τη 

Ζωή 

Πίνακας 25. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής 

και Ψυχικής υγείας (SF-36) και τις Κλίμακες Ψυχολογικού Ευ Ζην  

Πίνακας 26. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του ερωτηματολογίου για την 

Ποιότητα Ζωής 

Πίνακας 27. Παλινδρομικές αναλύσεις στις διαστάσεις του αισθήματος ευτυχίας και 

ικανοποίησης από τη ζωή  

Πίνακας 28. Παλινδρομικές αναλύσεις στις διαστάσεις ψυχολογικού ευ ζην 

Πίνακας 29. Μέσοι όροι επιπολιτισμού μεταναστών και παλιννοστούντων ως προς τη χώρα 

καταγωγής 

Πίνακας 30. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής 

και Ψυχικής υγείας (SF-36) και Ερωτηματολογίου Επιπολιιτισμού των μεταναστών και 

παλιννοστούντων 

Πίνακας 31. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Ποιότητα 

Ζωής και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού των μεταναστών και παλιννοστούντων 
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Πίνακας 32. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Αίσθημα 

Ευτυχίας και Ικανοποίησης από τη Ζωή και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού των 

μεταναστών και παλιννοστούντων 

Πίνακας 33. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου 

Ψυχολογικό Ευ Ζην και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού των μεταναστών και 

παλιννοστούντων 

Πίνακας 34. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του ερωτηματολογίου για την 

Ποιότητα Ζωής των μεταναστών και παλιννοστούντων 

Πίνακας 35. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του αισθήματος ευτυχίας και 

ικανοποίησης από τη ζωή των μεταναστών και παλιννοστούντων 

Πίνακας 36. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του ψυχολογικού ευ ζην των 

μεταναστών και παλιννοστούντων 
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Κατάλογος Σχημάτων 

 

Σχήμα 1. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι της κλίμακας "Ψυχικής Υγείας" ως προς το φύλο 

Σχήμα 2. Μέσοι όροι της ερώτησης "Πόσο καλή είναι η υγεία σου" ως προς την καταγωγή 

Σχήμα 3. Μέσοι όροι της ερώτησης "Πόσο καλή είναι η υγεία σου" ως προς την ηλικία 

Σχήμα 5. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου "Ποιότητα Ζωής" ως προς την 

ύπαρξη σωματικών προβλημάτων υγείας 

Σχήμα 5. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και των προβλημάτων υγείας (Ναι/Όχι) στους 

μέσους όρους της βαθμολογίας «Σωματική Ευημερία» του ερωτηματολογίου WHOQOL-

BREF 

Σχήμα 6. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Σωματική Ευημερία» του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF 

Σχήμα 7. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι της κλίμακας "Ικανοποίησης από τη Ζωή" ως προς το 

φύλο 

Σχήμα 8. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι της κλίμακας "Ικανοποίηση από τη Ζωή" ως προς τα 

προβλήματα υγείας (Ναι/'Οχι) 

Σχήμα 9. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Θετικό Συναίσθημα » του ερωτηματολογίου Αίσθημα Ευτυχίας 

Σχήμα 10. Μέσοι όροι αποδοχής του εαυτού ως προς το φύλο 

Σχήμα 11. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου "Ψυχολογικό Ευ Ζην" ως προς 

την ύπαρξη σωματικών προβλημάτων υγείας 

Σχήμα 12. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Αποδοχή Εαυτού» του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην 

Σχήμα 13. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Σκοπός ζωής» του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην 

Σχήμα 14. Μέσοι όροι προσανατολισμού μεταναστών και παλιννοστούντων ως προς το φύλο 
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Εισαγωγή-Αντικείμενο της έρευνας 

 

Η μετανάστευση ως εθελούσια ή αναγκαστική μετακίνηση ατόμων ή ομάδων μακριά από 

τον τόπο διαμονής συνιστά την διεργασία προσαρμογής στις οικολογικές, πολιτικές, 

οικονομικές και πολιτισμικές συνθήκες της χώρας μετοίκησης (Παυλόπουλος και συν., 

2015). Εκτός από τη μετακίνηση προς το εξωτερικό, το μεταναστευτικό φαινόμενο 

περιλαμβάνει επίσης την παλιννόστηση, δηλαδή τη μετακίνηση ομογενών ή εθνοτικών και 

εθνοτοπικών ομάδων με βασικό κίνητρο την επιστροφή στην πατρική γη. Μία κατηγορία 

παλιννοστούντων αφορά του ομογενείς αλλοδαπούς, περιπτώσεις μετακίνησης ατόμων ή 

ομάδων ελληνικής καταγωγής που αυτοπροσδιορίζονται ως Έλληνες στο γένος χωρίς να 

έχουν προσωπικό βίωμα της πατρίδας. Ως μέλη μεταγενέστερων γενιών, οι ομάδες αυτές 

έχουν δεχθεί παλαιότερα την επίδραση του ελληνικού πολιτισμού και έχουν εσωτερικεύσει 

τα στοιχεία της πολιτισμικής παράδοσης μέσα από την οικογένεια και τα σημαντικά 

πρόσωπα της κοινότητας (Παυλόπουλος και συν. 2015). Σε αυτή την κατηγορία 

παλιννόστησης ανήκουν οι Έλληνες Πόντιοι, οι οποίοι μετά την απόκτηση της ελληνικής 

ιθαγένειας θεωρούνται επισήμως ομογενείς ημεδαποί, ακόμη και αν διατηρούν την 

προηγούμενη ιθαγένεια (Έμκε-Πουλοπούλου, 2007). Η απουσία από την Ελλάδα και η 

διαβίωση σε ένα άλλο διαφορετικό πολιτισμικό πλαίσιο καθιστούν την παλιννόστηση των 

Ελλήνων Ποντίων στην ουσία μια μετανάστευση προς τη χώρα καταγωγής (Triandis, 

2005). Με άλλα λόγια, αν και αποτελούν δύο διαφορετικές νομικές και πολιτισμικές 

κατηγορίες πληθυσμών, οι μετανάστες και παλιννοστούντες αντιμετωπίζουν ως κύριο 

πρόβλημα την προσαρμογή τους στην ευρύτερη ελληνική κοινωνία (Μπεζεβέγκης και 

συν., 2010). Κατ’ αυτόν τον τρόπο, η παλιννόστηση των Ελλήνων Ποντίων συνιστά μία 

μεταναστευτική διεργασία, μία διαδικασία μετοίκησης μακριά από τον τόπο διαμονής, 

ανεξάρτητα από την εθελούσια ή αναγκαστική μετακίνηση και συγχρόνως μία διαδικασία 

προσαρμογής στις οικολογικές, πολιτικές, οικονομικές και πολιτισμικές συνθήκες της 

καινούριας χώρας (Berry, 2001), της Ελλάδας.  

 Oι Πόντιοι παλιννοστούντες που αποτελούν αντικείμενο της παρούσας μελέτης 

εγκαταστάθηκαν στην Ελλάδα τη δεκαετία του 1990 και μετά. Οι Έλληνες Πόντιοι 

προέρχονται στο μεγαλύτερο ποσοστό από την Γεωργία, το Καζαχστάν, τη Ρωσία, το 

Ουζμπεκιστάν, την Κιργιζία, την Αρμενία και την Ουκρανία. Αποφάσισαν να επιστρέψουν 

στη «μητέρα πατρίδα», όπου ζούσαν ήδη συγγενείς και φίλοι τους (Χατζηγεωργίου, 2006). 
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Οι Έλληνες Πόντιοι, που έζησαν στην πλειοψηφία τους στην Κεντρική Ασία, μετά τους 

διωγμούς που υπέστησαν το 1917 από τις παραλίες του Εύξεινου Πόντου, και στη 

συνέχεια κατά τη δεκαετία του 30 και 40 από τις σοβιετικές αρχές, ήρθαν στην Ελλάδα με 

προσδοκίες για μια καλύτερη ζωή. Ο αριθµός των παλιννοστούντων οµογενών από την 

πρώην Σοβιετική Ένωση που εγκαταστάθηκαν στην Ελλάδα τη δεκαετία του 1990 

ξεπερνάει τις 150.000 (Έµκε-Πουλοπούλου, 2007). 

 Η μαζική μετανάστευση Αλβανών μεταναστών προς την Ελλάδα το 1990, το 1991 

και το 1997 ήταν προϊόν χρόνιων προβλημάτων εξ αιτίας της κυριαρχίας του 

ολοκληρωτικού καθεστώτος και στην συνέχεια της αποτυχίας της οικονομικής 

αναδιάρθρωσης της χώρας τους. Οι Αλβανοί μετανάστες αποτελούν την πολυπληθέστερη 

ομάδα μεταναστών στην Ελλάδα (56% στο σύνολο των μεταναστών) και παρά τη σοβαρή 

οικονομική κρίση των τελευταίων ετών, η επιστροφή των Αλβανών μεταναστών στην 

πατρίδα τους βρίσκεται σε εμβρυϊκό στάδιο, αν και δεν υπάρχουν ακόμα επαρκή επίσημα 

στοιχεία για να καταγράψουν την τάση αυτή (Παυλόπουλος και συν., 2015). 

  Η προσπάθεια προσαρμογής των Ελλήνων Ποντίων και Αλβανών μεταναστών 

στην Ελλάδα θα αποτελέσει το αντικείμενο της διατριβής. Είναι γεγονός ότι η 

ψυχοκοινωνική έρευνα για τη μετανάστευση έχει κάνει σημαντικά βήματα όσον αφορά 

στα θεωρητικά μοντέλα και τα μεθοδολογικά ζητήματα. Υπάρχει αξιόλογη ποικιλία 

εργαλείων για τη μέτρηση του επιπολιτισμού (π.χ. Arends-Tóth & van de Vijver, 2006. 

Mavreas et.al., 1989), καθώς και μελέτες που συγκρίνουν την ψυχολογική και κοινωνική 

προσαρμογή διαφόρων ομάδων μεταναστών και παλιννοστούντων στη χώρα υποδοχής 

ταυτοχρόνως (π.χ. Μπεζεβέγκης, 2008. Μπεζεβέγκης & Παυλόπουλος, 2008. Besevegis & 

Pavlopoulos, 2008. Berry, 2006). Ωστόσο, λίγες είναι οι έρευνες στην Ελλάδα που είχαν 

ως στόχο τους την ψυχική υγεία και την ποιότητα ζωής των Ελλήνων Ποντίων 

παλιννοστούντων και μεταναστών από την Αλβανία. 

 Το δείγμα της παρούσας έρευνας περιλαμβάνει Έλληνες Πόντιους και Αλβανούς 

μετανάστες, οι οποίοι ζουν στην Ελλάδα τα τελευταία 30 χρόνια. Σκοπός είναι να 

διερευνηθούν δια μέσου των δύο ομάδων και σε σύγκριση με Έλληνες γηγενείς 

παράγοντες που σχετίζονται με την ψυχική και σωματική υγεία των παλιννοστούντων και 

μεταναστών, την ποιότητα ζωής και την ικανοποίηση από τη ζωή. 
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 Το γενικό σχέδιο παρουσίασης της μελέτης περιλαμβάνει: 

• Την βιβλιογραφική ανασκόπηση πάνω σε θέματα μετανάστευσης, 

επιπολιτισμού και προσαρμογής μεταναστών και παλιννοστούντων, 

• Την βιβλιογραφική ανασκόπηση πάνω σε θέματα μετανάστευσης και 

ψυχικής υγείας, δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση σε έρευνες που έχουν διεξαχθεί 

στη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας, σε επιδημιολογικές έρευνες και σε 

μελέτες της κοινωνικής και διαπολιτισμικής ψυχολογίας, 

• Τη βιβλιογραφική ανασκόπηση της ποιότητας ζωής,  

• Το μεθοδολογικό σχεδιασμό, τα εργαλεία μέτρησης και την επιλογή του 

δείγματος,  

• Τα αποτελέσματα της έρευνας με βάση το φύλο, την ηλικία, τους δείκτες 

σωματικής υγείας, 

• Τη συζήτηση των αποτελεσμάτων, τους περιορισμούς της έρευνας και τις 

προτάσεις και περαιτέρω μελέτες.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

29 

Κεφάλαιο Πρώτο: Μετανάστευση, Επιπολιτισμός και 

Προσαρμογή 

 

Η πλήρης κατανόηση του φαινομένου της μετανάστευσης και παλιννόστησης θέτει 

ζητήματα, τα οποία αποτελούν αντικείμενο πολλών ειδικοτήτων, όπως της Ανθρωπολογίας, 

της Δημογραφίας, της Νομικής, της Κοινωνικής πολιτικής, της Ψυχολογίας, της Κοινοτικής 

Ψυχιατρικής, κ.ά. Επίσης, απαιτεί γνώση τόσο της κοινωνίας προέλευσης, όσο και της 

κοινωνίας υποδοχής (Berry, 2006). Επομένως, μία μελέτη για τις ψυχοκοινωνικές συνέπειες 

της μετανάστευσης, από την οπτική γωνία της επιστήμης της ψυχολογίας, μπορεί να 

απαντήσει μόνο σε ορισμένα ερωτήματα σχετικά με τη μεταναστευτική διαδικασία.  

 Από ψυχολογική άποψη, τα φαινόμενα που άπτονται της μετανάστευσης 

εγγράφονται στη γενικότερη μελέτη της διαδικασίας του επιπολιτισμού, της προσαρμογής 

και του επιπολιτισμικού στρες των μεταναστών (Sam & Berry, 2006). Ο όρος επιπολιτισμός 

περικλείει συλλογικές και ατομικές διεργασίες που εμφανίζονται με τη συνάντηση δύο ή 

περισσότερων αυτόνομων πολιτιστικά συστημάτων (Social Research Council, 1954). Η 

έρευνα διεθνώς και στην Ελλάδα έχει μελετήσει τις μεταβολές που επισυμβαίνουν στην 

ταυτότητα, τις αξίες, τις στάσεις και τη συμπεριφορά των μεταναστών (Besevegis & 

Pavlopoulos, 2008. Liebkind, 2001), σε συνάρτηση με τα πολιτισμικά πρότυπα της χώρα 

προέλευσης και της χώρας υποδοχής. Κατά τη διάρκεια του επιπολιτισμού, οι μεγαλύτερες 

προκλήσεις για τον μετανάστη είναι: (α) να διατηρήσει ή να εγκαταλείψει την ταυτότητα 

και τον πολιτισμό, τον οποίο έχει κληρονομήσει, και (β) να αναπτύξει ή να αποφύγει 

σχέσεις και επαφή με άτομα της ευρύτερης κοινωνίας (Berry, 2001). Αυτές οι διεργασίες 

αντιστοιχούν συνδυαστικά σε τέσσερις στρατηγικές επιπολιτισμού των μεταναστών: την 

εναρμόνιση, την αφομοίωση, το διαχωρισμό και την περιθωριοποίηση (Berry, 2003). 

 Η εναρμόνιση των μεταναστών είναι συνυφασμένη με τη διαμόρφωση μεικτής 

πολιτισμικής ταυτότητας (Παυλόπουλος & Μπεζεβέγκης, 2008) και τη διαπολιτισμική 

επάρκεια, η οποία αφορά στην ικανότητα διατήρησης της επαφής με συμπατριώτες και 

ανάπτυξης σχέσεων με άτομα της ευρύτερης κοινωνίας (Kuo & Roysircar, 2006). Αυτές οι 

δύο τάσεις επιτρέπουν τη συνέχεια, τη σύνθεση και τη συνύπαρξη στοιχείων από τους δύο 

πολιτισμούς και απολήγουν στην αποτελεσματική προσαρμογή του ατόμου στο νέο 

περιβάλλον (Ward et.al., 2001). Η αφομοίωση των μεταναστών συνεπάγεται την 

εγκατάλειψη της παραδοσιακής πολιτισμικής ταυτότητας και συνάμα τη σύναψη σχέσεων 
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κατά κύριο λόγο με άτομα της ευρύτερης κοινωνίας (Suarez-Orozco, 2000). Αντιθέτως, ο 

διαχωρισμός χαρακτηρίζεται από την προσκόλληση του ατόμου στην εθνοτική του ομάδα, 

τη διατήρηση της πολιτισμικής του ταυτότητας με τάση εξιδανίκευσης της χώρας 

προέλευσης και υποτίμησης καινούριων πολιτισμικών στοιχείων. Τα άτομα που επιλέγουν 

την περιθωριοποίηση χαρακτηρίζονται από απώλεια της πολιτισμικής και ψυχολογικής 

επαφής τόσο με την εθνική τους ομάδα όσο και με την ευρύτερη κοινωνία (Berry et.al., 

1987) και ως εκ τούτου βρίσκονται σε σύγχυση όσον αφορά την πολιτισμική τους 

ταυτότητα.  

 Αποτελέσματα ερευνών δείχνουν την προτίμηση των μεταναστών για εναρμόνιση, 

μια τακτική που συσχετίζεται με τη θετική ανάπτυξη του ατόμου, καθώς περιλαμβάνει την 

ικανότητα του να διαμορφώνει ικανοποιητικές σχέσεις στο καινούριο πλαίσιο και να 

αντιμετωπίζει τα προβλήματα που προκύπτουν ως πρόκληση για την περαιτέρω εξέλιξή 

του. Στην περίπτωση διαχωρισμού και περιθωριοποίησης εκδηλώνονται υψηλά επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης σε συνδυασμό με χαρακτηριστικά νευρωτισμού, ενώ η αφομοίωση 

συνεπάγεται εξασθένηση του ανοσοποιητικού συστήματος και εμφάνιση προβλημάτων 

σωματικής υγείας (Ντάλλα και συν., 2004).  

 Η έννοια της προσαρμογής αναφέρεται σε αλλαγές της συμπεριφοράς του ατόμου ή 

της ομάδας απέναντι στις μεταβαλλόμενες πολιτιστικές συνθήκες (Berry, 1997). Η 

προσαρμογή του ατόμου στο νέο πολιτιστικό πλαίσιο περιγράφεται ως πορεία, για την 

επίτευξη της οποίας υπάρχουν διάφορες στρατηγικές που οδηγούν σε διάφορους τρόπους 

προσαρμογής. Αναφέρονται τρεις στρατηγικές σε ατομικό επίπεδο: η προσαρμογή, η 

αντίσταση και η απόσυρση. Στην περίπτωση της προσαρμογής, οι αλλαγές γίνονται στην 

κατεύθυνση που μειώνεται η σύγκρουση μεταξύ περιβάλλοντος και οργανισμού και 

αυξάνεται ο βαθμός συγκρότησης μεταξύ τους. Στην περίπτωση της αντίστασης, η 

συμπεριφορά του ατόμου είναι σε αντιπαράθεση με το καινούριο περιβάλλον, ενώ στην 

περίπτωση της απόσυρσης το άτομο παραιτείται από κάθε προσπάθεια προσαρμογής.  

 Οι Searle και Ward (1990) διακρίνουν την ψυχολογική, κοινωνικό-πολιτιστική και 

οικονομική προσαρμογή. H ψυχολογική προσαρμογή αναφέρεται σε ένα σύνολο 

εσωτερικών ψυχολογικών διεργασιών που αφορούν στην προσωπική και πολιτιστική 

ταυτότητα του ατόμου, στην καλή ψυχική υγεία και ψυχολογική ευεξία (επίτευξη 

προσωπικής ικανοποίησης) στο καινούργιο πλαίσιο. Η ψυχολογική προσαρμογή μπορεί να 

μελετηθεί στο πλαίσιο των προσεγγίσεων για το στρες και την ψυχοπαθολογία. Η 

κοινωνικό-πολιτιστική προσαρμογή αναφέρεται σε εξωτερικές ψυχολογικές συνέπειες που 
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συνδέουν το άτομο με το καινούριο πολιτιστικό πλαίσιο. Αφορά στην κοινωνική 

ικανότητα του ατόμου, στις γνωστικές δεξιότητες και δεξιότητες συμπεριφοράς, οι οποίες 

είναι απαραίτητες για τη συναλλαγή του με τους άλλους στο καινούργιο πλαίσιο καθώς 

και για την επίλυση διαφόρων προβλημάτων, ιδιαίτερα στο χώρο της οικογένειας, της 

εργασίας και του σχολείου. Η οικονομική προσαρμογή αναφέρεται στην οικονομική 

επιτυχία και αποτελεσματικότητα του ατόμου στο καινούργιο πολιτιστικό πλαίσιο (Aycan 

& Berry, 1996). 

  

 Η έννοια του επιπολιτισμικού στρες αφορά σε μια γενική ψυχολογική αντίδραση και 

αντίδραση του βιολογικού συστήματος στον επιπολιτισμό, και αντικατοπτρίζει μια 

κατάσταση ψυχικής έντασης εξαιτίας της ταυτόχρονης προσέγγισης και αποφυγής 

αλλαγών κατά την προσαρμογή στο καινούριο περιβάλλον (Roysircar-Sodowsky & 

Maestas, 2000). Κατά το μοντέλο Berry (1997) το επιπολιτιστικό στρες προσδιορίζεται 

από τις εξής διαστάσεις: α) αλλαγές που υφίσταται το άτομο ή η ομάδα στο καινούριο 

πλαίσιο (εκμάθηση καινούριων δεξιοτήτων, καινούριες συνθήκες απασχόλησης, κ.ά., β) 

γνωστική εκτίμηση των αλλαγών, δηλαδή, την αίσθηση ότι οι αλλαγές ή τα καινούρια 

ερεθίσματα αποτελούν προκλήσεις, έχουν αξία για την ανάπτυξη του ατόμου στην 

καινούρια χώρα, ή αντίθετα απειλούν την ψυχική του υγεία, δ) στρατηγικές 

αντιμετώπισης, που αφορούν σε εσωτερικές διεργασίες ή εξωτερικούς χειρισμούς 

αντιμετώπισης αλλαγών και χειρισμού συναισθημάτων. 

 Τα χαμηλά επίπεδα επιπολιτισμικού στρες μπορεί να βοηθήσουν στην προσωπική 

ανάπτυξη του ατόμου στο καινούριο πλαίσιο. Όταν το άτομο βιώνει συγκρούσεις ή 

δυσκολίες τις οποίες εκτιμά ως απειλητικές ή επιζήμιες, αλλά συγχρόνως έχει αναπτύξει 

στρατηγικές αντιμετώπισης παρουσιάζονται ήπια ψυχοσωματικά συμπτώματα στρες 

(Berry, 1997). Η εμφάνιση ψυχοσωματικών συμπτωμάτων, μεταξύ των οποίων αϋπνίες, 

πόνοι στο κεφάλι, σφίξιμο στο στήθος, ζαλάδες, κ.λπ., γενική σωματική εξάντληση ή 

κούραση μπορεί να αφορά στη μειωμένη ικανότητα του ατόμου να ανταποκριθεί στις 

απαιτήσεις ορισμένων καταστάσεων σχετικά με την οικογένεια, την εργασία κ.α. (Ward 

et.al.,2001). Τα άτομα με τέτοια συμπτώματα νιώθουν αδύναμα και ανήμπορα να 

αντιμετωπίσουν τις εξελίξεις και αλλαγές που συμβαίνουν, συχνά είναι ανεπαρκή σε 

κοινωνικές δεξιότητες με συνέπεια να μην μπορούν να διεκδικήσουν άμεσα και ευθέως τα 

δικαιώματα τους. Στην περίπτωση που τα προβλήματα ξεπερνούν τις δυνατότητες του 

ατόμου εμφανίζονται σοβαρές ψυχοπαθολογικές διαταραχές, όπως άγχος, ψυχοσωματικά 



 

32 

συμπτώματα, κατάθλιψη, οι οποίες χρήζουν κλινικής προσοχής (Berry, 1997). Η 

κατάσταση άγχους χαρακτηρίζεται από δυσάρεστα συναισθήματα φόβου, ανησυχίας και 

νευρικότητας με παράλληλη ενεργοποίηση του αυτόνομου νευρικού συστήματος εξαιτίας 

μιας αίσθησης επερχόμενου κινδύνου που διακατέχει το άτομο, πραγματικού ή 

φανταστικού (Spielberger et al. 1995). Στους μετανάστες αυτός ο κίνδυνος έχει άμεση 

σχέση με την αβεβαιότητα και την ανασφάλεια για το μέλλον (Aycan & Berry, 2000). Η 

κατάθλιψη που σύμφωνα με διαπολιτιστικές έρευνες χαρακτηρίζεται από δυσφορία, 

ένταση, έλλειψη ενεργητικότητας και συναισθήματα προσωπικής αναξιότητας (Tanaka-

Matsumi & Draguns, 1996) σχετίζεται με την απώλεια πολιτισμικών στοιχείων, μη 

διαφοροποίηση του Εγώ λόγω περιθωριοποίησης και από τις δύο πολιτιστικές ομάδες, 

αλλά και σε αντίξοες καταστάσεις κατά την προσαρμογή, όπως είναι η ανεργία, το χαμηλό 

οικονομικό επίπεδο, η φτώχεια, κλπ (Nickolson, 1997).  

 Σε πρόσφατες έρευνες (Carta et.al., & Haro-Abad, 2005), οι ειδικοί αναφέρονται 

στο σύνδρομο του Χρόνιου και Πολλαπλού Στρες (Chronic and Multiple Stress Syndrome) 

των μεταναστών, οφειλόμενο στο δύσκολο ταξίδι της μετακίνησης, το οποίο μοιάζει με 

αυτό του Οδυσσέα προς την Ιθάκη. Οι μετανάστες που βιώνουν το συγκεκριμένο 

σύνδρομο εμφανίζουν καταθλιπτική συμπτωματολογία χαρακτηριζόμενη από άτυπα 

στοιχεία, με έντονο συναίσθημα άγχους, αρνητικής διάθεσης σε πραγματικά ή πιθανά 

θετικά γεγονότα, εκδήλωση σωματικών ενοχλήσεων και αποσυνδετικά συμπτώματα 

αδυναμίας ανάκλησης προσωπικών πληροφοριών σχετικών με το στρες και τις 

τραυματικές εμπειρίες. Τα συμπτώματα αναπτύσσονται προοδευτικά, καθώς εμφανίζονται 

οι πρώτες δυσκολίες της μετακίνησης του αποχωρισμού από την πατρίδα και την 

οικογένεια. Ακολουθούν στη συνέχεια διάφορα εμπόδια στη διαδικασία εύρεσης εργασίας, 

τη νομιμοποίηση, την αντιμετώπιση της διάκρισης και της προκατάληψης, κ.ά. Το 

Σύνδρομο του Χρόνιου και Πολλαπλού Στρες σύμφωνα με τους ειδικούς πρέπει να 

αποτελέσει μια κατηγορία που χρήζει κλινικού ενδιαφέροντος που διαφοροποιείται από τις 

διαταραχές προσαρμογής και το μετατραυματικού στρες, καθώς όλο και περισσότερο 

φαίνεται να εμφανίζεται στον πληθυσμό των μεταναστών σε διάφορες χώρες της Ευρώπης 

(Achotegui, 2002). 
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Κεφάλαιο Δεύτερο: Μετανάστευση και Ψυχική Υγεία  

  

Διάφορες έρευνες στις αρχές του προηγούμενου αιώνα στις ΗΠΑ αναφέρονται στα 

αυξημένα ποσοστά μεταναστών με προβλήματα ψυχικής υγείας. Όπως παραθέτουν οι 

Ward, Bochner και Furnham (2001) περίπου το 70% των νοσηλειών για προβλήματα 

ψυχικής υγείας αφορούσαν μετανάστες, οι οποίοι όμως αποτελούσαν μόνο το 20% του 

γενικού πληθυσμού. Πλήθος ερευνών που ακολούθησαν καταλήγουν σε ανάλογα 

ευρήματα. Κατά τη δεκαετία του ‘80 όμως, διάφοροι ερευνητές άρχισαν να αμφισβητούν 

τα υψηλά ποσοστά επικράτησης ψυχιατρικών διαταραχών στους μετανάστες, καθώς 

έρευνες ανέφεραν παρόμοιο επιπολασμό ψυχικών διαταραχών για μετανάστες και γηγενείς 

(Μαδιανός, 2005), ενώ άλλες χαμηλότερα ποσοστά ψυχιατρικών νοσημάτων στους 

μετανάστες (Ward et.al., 2001).  

 

 Η μετανάστευση αποτελεί αναμφισβήτητα σημαντικότατο παράγοντα κινδύνου για 

την εμφάνιση ψυχικών διαταραχών σε ενήλικες και παιδιά, λόγω του στρες μετακίνησης 

και της διαδικασίας του επιπολιτισμού. Η απομάκρυνση από την πατρίδα, από τον οικείο 

χώρο, αποτελεί μία πρωταρχική απώλεια, μία διατάραξη της συνέχειας στη ζωή 

ολόκληρης της οικογένειας (Παπαδόπουλος, 2005). Παρόλ’ αυτά, η απώλεια της πατρίδας 

και ο πόνος που αυτή προκαλεί στο μετανάστη δεν οδηγεί απαραίτητα σε εμφάνιση 

ψυχοπαθολογίας, αλλά μπορεί να σηματοδοτεί μία νέα αρχή. Κατά τον Παπαδόπουλο 

(2005, σ.279), «όλοι οι εν αποδημία είναι απλώς άνθρωποι που άλλαξαν τη σχέση τους με 

την πατρίδα τους και δεν αποτελούν ομάδα ανθρώπων, που, εξ ορισμού, βρίσκονται σε 

κάποια ιδιαίτερη ψυχολογική ή ψυχοπαθολογική κατάσταση». 

 Οι έρευνες για την μελέτη της σχέσης μεταξύ μετανάστευσης και ψυχικής υγείας 

ανήκουν σε τρεις κατηγορίες: πρώτον, περιλαμβάνουν κλινικά δείγματα μεταναστών που 

στηρίζονται στη χρήση υπηρεσιών υγείας, τα οποία συγκρίνονται με αντίστοιχα γηγενών, 

δεύτερον αφορούν επιδημιολογικές μελέτες ψυχιατρικής νοσηρότητας, χρησιμοποιώντας 

τυποποιημένη μεθοδολογία διαγνωστικής εκτίμησης, και, τρίτον, μελέτες που ανήκουν στα 

πεδία της εφαρμοσμένης κοινωνικής και διαπολιτισμικής ψυχολογίας, οι οποίες εξετάζουν 

την ψυχολογική και κοινωνικό-πολιτισμική προσαρμογή των μεταναστών σε σχέση με τις 

τακτικές προσαρμογής, τη χώρα προέλευσης και τη χώρα υποδοχής (Ζήση, 2006). 
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Ι. Κλινικές έρευνες σχετικά με τη μετανάστευση και 

παλιννόστηση που βασίζονται στη χρήση υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας 

Οι κλινικές μελέτες σχετικά με τη σχέση της μετανάστευσης με την ψυχική υγεία 

στηρίζονται κυρίως στη μελέτη της κατανομής των ψυχιατρικών εισαγωγών μεταξύ 

μεταναστών και γηγενών, στην αναζήτηση βοήθειας και στη χρήση υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας, καθώς και των διαγνώσεων που λαμβάνουν οι ομάδες μεταναστών με βάση το 

σύστημα ψυχικής υγείας της χώρας υποδοχής (Ζήση, 2006). Σε αυτές τις μελέτες 

εντοπίζονται μεθοδολογικές δυσκολίες, καθώς δεν λαμβάνεται υπόψη η διαπολιτισμική 

εγκυρότητα της διαγνωστικής εκτίμησης της ψυχοπαθολογίας, αλλά και η εκτίμηση του 

μεγέθους του πληθυσμού των μεταναστών σε κίνδυνο, λόγω έλλειψης στοιχείων 

απογραφής. 

 Κλινικές έρευνες στο εξωτερικό αναφέρονται στην ψυχική ευαλωτότητα κάποιων 

μεταναστευτικών ομάδων (π.χ. Αφρο-Καραϊβικανοί, Ινδοί) σε ψύχωση και τάσεις 

αυτοκτονίας (Lindert et.al., 2008). Οι υποθέσεις που διατυπώνονται για το συγκεκριμένο 

εύρημα σχετίζονται με τη θεωρία της αυτεπιλογής και της κοινωνικής επιλογής, σύμφωνα 

με την οποία τα άτομα που επιλέγουν να μεταναστεύσουν τείνουν να είναι ψυχικά 

ευάλωτα και η προσωπικότητα τους παρουσιάζει προδιάθεση για την ανάπτυξη 

διαταραχών. Πράγματι, στις περιπτώσεις παλιννόστησης, οι ψυχικές διαταραχές μπορεί να 

εξηγούνται από το φαινόμενο της κοινωνικής επιλογής, όπου άτομα που νοσούν, δεν 

κατάφεραν να προσαρμοστούν στη νέα χώρα, έχουν αποτύχει ή αντιμετώπισαν 

ψυχοκοινωνικά προβλήματα, τείνουν να επιστρέφουν τελικά στη χώρα καταγωγής. Από 

την άλλη, φαίνεται οι προϋπάρχουσες δυσκολίες κρατούν κάποιους μετανάστες σε μεγάλες 

πόλεις ζώντας στα πλαίσια χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου. Τα άτομα αυτά 

λόγω δυσκολιών, αποτυγχάνουν να προσαρμοστούν στο νέο κοινωνικό-οικονομικό 

περιβάλλον ζώντας σε συνθήκες που ευνοούν την ανάπτυξη ψυχικών διαταραχών 

(Μαδιανός, 2005). Μάλιστα η «έκπτωση» στην κοινωνική ιεραρχία έχει συσχετιστεί με 

αυξημένα ψυχολογικά προβλήματα και στρες, ενώ η παρεμπόδιση της ανοδικής 

κοινωνικής πορείας με κατάθλιψη (Ward et.al.,2001). Η δεύτερη ερμηνεία έχει συνδεθεί 

με το στρες της μετανάστευσης που επιβαρύνει την προδιάθεση για την εμφάνιση 

ψυχοπαθολογίας. Σύμφωνα με την υπόθεση του στρες της μετανάστευσης, στρεσογόνοι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες (ρατσισμός, στερεότυπα), σε συνδυασμό με την ένταξη σε 
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κατώτερες κοινωνικές τάξεις, την κοινωνική κάθοδο ή την παρεμπόδιση της κοινωνικής 

ανόδου ερμηνεύουν την εμφάνιση της ψυχοπαθολογίας στους μετανάστες (Μαδιανός, 

2005). Παρόλο που η υπόθεση αυτή είναι ελκυστική, τα αποτελέσματα ερευνών δείχνουν 

ότι ο μέσος χρόνος εμφάνισης ψυχικών διαταραχών στους μετανάστες είναι 10-12 χρόνια 

μετά την άφιξη στη χώρα υποδοχής (Mavreas, Bebbington & Der, 1989).  

 Στην Ελλάδα, η κλινική έρευνα σχετικά με την ψυχική υγεία των μεταναστών είναι 

περιορισμένη. Παρόμοια στοιχεία προέρχονται από το Ελληνικό Ιατρείο Διαπολιτισμικής 

Ψυχιατρικής του Αιγινήτειου Νοσοκομείου, όπου για το διάστηµα 2000 έως 2004 

καταγράφει στοιχεία για μετανάστες που αναζήτησαν βοήθεια. Σύμφωνα με αυτά, το 33% 

όσων κατέφυγαν για βοήθεια έπασχε από συναισθηματικές διαταραχές, το 31% από 

ψυχωτικές διαταραχές, το 28% από άγχος και σωματοποίηση (Γκιωνάκης, 2008). Στοιχεία 

των Γιατρών Χωρίς Σύνορα δείχνουν ότι οι κύριες διαγνώσεις περιστατικών που 

προέρχονται από μετανάστες κατά το διάστηµα 1997-1999 αφορούσαν σωµατόµορφες 

διαταραχές (45%), διαταραχές της διάθεσης (14%) και αγχώδεις διαταραχές (29%) 

(Μπουφίδης, 1999). Ως επιβαρυντικοί παράγοντες αναφέρονται η επίδραση µιας 

διαφορετικής κουλτούρας στην επικοινωνία, στην εργασία, στον τρόπο ζωής, στη γλώσσα, 

η ματαίωση των προσδοκιών των μεταναστών, η ξενοφοβία και ο ρατσισµός που οδηγούν 

σε απόσυρση, ψυχοκοινωνική μειονεξία και διαταραχή της ψυχικής ισορροπίας του 

μετανάστη και πρόσφυγα. Ο Λειβαδίτης (2003) αναφέρει πως σε νοσηλευόμενους στο 

Ψυχιατρικό Τμήμα του Γ.Π.Ν. Αλεξανδρούπολης κατά τα έτη 1997-1999 η νοσηρότητα 

για τις ψυχωτικές διαταραχές δε διέφερε μεταξύ γηγενών και Ελληνοποντίων από τις 

χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης. Κατά την άποψη του συγγραφέα, οι γηγενείς 

νοσηλεύονταν συχνότερα από ότι οι μετανάστες για σοβαρές μορφές κατάθλιψης και 

προβλήματα από τη χρήση αλκοόλ. Παρόλα αυτά, η κλινική του εντύπωση ήταν πως στα 

μη νοσηλευόμενα ψυχιατρικά περιστατικά η κατάχρηση αλκοόλ και οι αγχώδεις 

καταθλιπτικές εκδηλώσεις απαντώνται συχνά σε άνδρες και γυναίκες μετανάστες 

αντίστοιχα. 

 

 Έρευνες για τη σωματική υγεία των μεταναστών αναφέρουν τον υψηλό κίνδυνο 

των μεταναστών για εργατικά ατυχήματα και επαγγελματικές ασθενείς. Σύµφωνα µε 

στοιχεία του ΙΚΑ για το 2005, αντιστοιχούν περίπου 7 ατυχήµατα ανά 1000 

εργαζόμενους, όπως αυτά καταγράφονται από τις στατιστικές του οργανισμού. Η 

συχνότητα των ατυχημάτων σε αλλοδαπούς εργαζόμενους (καταγωγής εκτός Ε.Ε.) είναι 
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μεγαλύτερη, καθώς κατεγράφησαν 11 ατυχήµατα ανά 1000 αλλοδαπούς εργαζόμενους 

(Εργατοϋπαλληλικό Κέντρο Αθήνας, 2004). Από καταγεγραμμένες κακώσεις στον 

αγροτικό τομέα κατά την περίοδο 1996-2000, διαπιστώνεται ότι οι μετανάστες είναι μία 

από τις ευπαθείς ομάδες, κυρίως για κακώσεις λόγω πτώσεων από ύψος και 

τραυματισμούς στα άνω άκρα λόγω του χειρισμού μηχανημάτων (Alexe, et.al.,2003). Από 

τη μελέτη βιοψιών χειρουργικού υλικού από επεµβάσεις σκωληκοειδίτιδας την περίοδο 

1994-99 σε έξι νοσοκομεία στην περιφέρεια Ηπείρου, κοντά στα αλβανικά σύνορα, 

βρέθηκε ότι οι Αλβανοί μετανάστες στην Ελλάδα αντιμετωπίζουν υψηλό κίνδυνο για 

σκωληκοειδίτιδα (Tatsioni et.al., 2001). Το γεγονός αυτό ερμηνεύεται µε βάση τις 

κοινωνικό-οικονομικές, πολιτισµικές και γλωσσικές παραμέτρους όπως οι ανισότητες 

στην υγεία, καθώς και η υψηλή κινητικότητα των μεταναστών. Από μελέτες σχετικά με τη 

χρήση ουσιών που διεξήχθηκαν στο τμήμα 18 Άνω του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου 

Αττικής, προέκυψε ότι οι μετανάστες και οι γηγενείς μοιράζονται κοινά χαρακτηριστικά 

και ως προς της σταδιακή πορεία προς τη χρήση ουσιών (Ντάλλα και συν., 2008. 

Andoniou & Dalla, 2011).Ο δρόμος από την παρέκκλιση, στον εθισμό και την εξάρτηση 

αρχίζει με τη χρήση κάνναβης και καταλήγει στη χρήση ηρωίνης στο μεγαλύτερο ποσοστό 

των χρηστών, ενώ μικρότερα είναι τα ποσοστά των ατόμων που χρησιμοποίησαν εξαρχής 

άλλες εξαρτησιογόνες ουσίες, όπως ηρωίνη και ψυχοτρόπα φάρμακα. Σημαντικές 

διαφορές βρέθηκαν ως προς τον τρόπο χρήσης με μεγαλύτερη συχνότητα στους 

μετανάστες να λαμβάνουν τη δόση παρεντερικός, μια συμπεριφορά που παρατηρείται σε 

μεγάλο βαθμό ειδικά στους βαρείς χρήστες. Το αποτέλεσμα συνδέεται με το γεγονός ότι οι 

μετανάστες χρήστες αντιμετωπίζουν μεγαλύτερη κοινωνική αντιξοότητα (ανεργία, 

κοινωνική ανασφάλεια, διαζύγιο, κ.ά. σε σύγκριση με τους Έλληνες χρήστες.  

 Από την έρευνα EU-SILC, προκύπτει ότι οι μετανάστες χρησιμοποιούν λιγότερο 

συχνά τις υπηρεσίες υγείας σε νοσοκομεία και κέντρα υγείας (31,3% έναντι 45,4% των 

Ελλήνων) (Μαράτου-Αλιπράντη & Γκαζόν, 2005). Αποτελέσματα έρευνας στο 18 Άνω 

του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής έδειξε ότι σημαντικά υψηλότερο είναι το ποσοστό 

των μεταναστών σε σύγκριση με το γηγενή πληθυσμό που δεν έχει γνώση για προβλήματα 

υγείας, και ειδικότερα λοιμώδη νοσήματα (Ντάλλα και συν., 2008). 
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ΙΙ. Επιδημιολογικές έρευνες σωματικής, ψυχικής υγείας 

μεταναστών 

Μελέτη ανασκόπησης βάσεων δεδομένων MEDLINE, EMBASE και PUBMED 

στηριζόμενη σε δημοσιεύσεις από το 1997 έως το 2017 για τα ποσοστά επιπολασμού της 

κατάθλιψης, της αγχώδους διαταραχής και του μετατραυματικού στρες στους μετανάστες 

σε σχέση με το ακαθόριστο εθνικό προϊόν της χώρας υποδοχής ως καθοριστικού 

παράγοντα της ποιότητας ζωής κατέδειξε τα εξής αποτελέσματα: Τα ποσοστά κατάθλιψης 

ήταν 20% μεταξύ των μεταναστών έναντι 44% για την αγχώδη διαταραχή μεταξύ των 

προσφύγων (Lindert et.al., 2009). Το υψηλότερο ΑΕΠ της χώρας υποδοχής συσχετίστηκε 

με χαμηλότερο ποσοστό επιπολασμού της κατάθλιψης και αγχώδους διαταραχής στους 

μετανάστες, όχι όμως στους πρόσφυγες. Τα ποσοστά επιπολασμού της κατάθλιψης και της 

αγχώδους διαταραχής στους μετανάστες και στο γηγενή πληθυσμό δεν διαφέρουν μεταξύ 

τους. (Lindert et.al.,2009). 

 Επιδημιολογικές έρευνες στην Ελλάδα έχουν επικεντρωθεί κυρίως σε προβλήματα 

υγείας, όπως στον επιπολασµό λοιµωδών νοσημάτων όπως της ηπατίτιδας, της 

φυματίωσης και της HIV λοίμωξης. Σύμφωνα με αποτελέσµατα ερευνών παρατηρείται μια 

στατιστικά σημαντική ανοδική τάση του ποσοστό των μεταναστών στο σύνολο των 

ασθενών με φυματίωση (Kanavaki et al., 2005). Σχετικά με τον επιπολασμό της ηπατίτιδας 

Β, η έρευνα έχει διαπιστώσει διαχρονική μείωση στο γενικό πληθυσμό ως αποτέλεσµα 

των προσπαθειών ενημέρωσης και των μέτρων πρόληψης και προφύλαξης, ενώ στους 

μετανάστες παρουσιάζονται υψηλά ποσοστά ηπατίτιδας Β, για τις οποίες απαιτείται 

επιδημιολογική παρακολούθηση και παρέµβαση. Ο επιπολασµός της ηπατίτιδας Β είναι 

υψηλός για τις οµάδες μεταναστών από την Αλβανία και την Ασία που κατοικούν στην 

Αττική (Ρούσσος και συν., 2001).  

 Σε μια ανασκόπηση των σχετικών ερευνών, η έκθεση του δικτύου Mighealthnet για 

την υγεία των μεταναστών στην Ελλάδα (Κοτσιώνη, 2009) διαπίστωσε την ανάγκη για 

στοχευμένες επιδημιολογικές μελέτες προκειμένου να διερευνηθεί το προφίλ και τα 

προβλήματα υγείας των μεταναστών στην Ελλάδα. Επισημαίνεται ότι οι μελέτες αυτές θα 

πρέπει να λαμβάνουν υπ’ όψιν, μεταξύ άλλων, τις σημαντικές διαφοροποιήσεις μεταξύ 

των μεταναστευτικών ομάδων ανάλογα με τη χώρα καταγωγής, το κοινωνικό-πολιτισμικό 

υπόβαθρο, τη θρησκεία, το νομικό καθεστώς παραμονής, τη διάρκεια παραμονής και το 

βαθμό ενσωμάτωσης. 
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ΙΙΙ. Μελέτες της κοινωνικής και διαπολιτισμικής ψυχολογίας 

Οι μελέτες της κοινωνικής και διαπολιτισμικής ψυχολογίας έχουν επικεντρωθεί στη 

διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των τακτικών του επιπολιτισμού, της εναρμόνισης, της 

αφομοίωσης, του διαχωρισμού και της περιθωριοποίησης και της ψυχικής υγείας των 

μεταναστών. Η εκτίμηση της ψυχικής υγείας του μετανάστη αποτελεί δείκτη ψυχολογικής 

και ψυχοκοινωνικής προσαρμογής του στη χώρα υποδοχής. Μεθοδολογικά, για την 

εκτίμηση των τακτικών επιπολιτισμού έχουν αναπτυχθεί κλίμακες που διερευνούν τις 

στάσεις των μεταναστών απέναντι στη διατήρηση της πολιτισμικής ταυτότητας της χώρας 

προέλευσης και στη υιοθέτηση πολιτισμικών στοιχείων της χώρας υποδοχής. Επιπλέον, 

αρκετές ψυχομετρικές κλίμακες χρησιμοποιούν τη μέθοδο μέτρησης του επιπολιτισμού με 

βάση δύο συνιστώσες, τον προσανατολισμό προς τη χώρα προέλευσης και τον 

προσανατολισμό προς τη χώρα υποδοχής (Ryder et.al., 2000). Οι σχετικές κλίμακες 

περιλαμβάνουν προτάσεις που μετρούν γνωστικά, συναισθηματικά και συμπεριφοριστικά 

στοιχεία καθεμιάς από τις δύο διαστάσεις (π.χ. γνώση πολιτισμικών στοιχείων, συχνότητα 

χρήσης της γλώσσας, στάσεις απέναντι στην έσω-ομάδα και την έξω-ομάδα, προτιμήσεις 

όσον αφορά τη διατροφή, την ενδυμασία, τον τρόπο διασκέδασης, συμμετοχή σε 

πολιτιστικές εκδηλώσεις, κ.ά.). Με τον τρόπο αυτό δίνεται η δυνατότητα για πιο 

λεπτομερή μελέτη των στρατηγικών επιπολιτισμού σε διαφορετικούς τομείς, καθώς και 

για διερεύνηση της ανεξάρτητης συμβολής καθεμιάς από τις δύο διαστάσεις ξεχωριστά 

στην προσαρμογή των μεταναστών. Για παράδειγμα, ερευνητικά δεδομένα διεθνώς με 

παιδιά και έφηβους μετανάστες (Berry et.al.,2006) και στην Ελλάδα (π.χ. Motti-Stefanidi 

et al., 2008) δείχνουν ότι ο προσανατολισμός προς την εθνοτική ομάδα των συμπατριωτών 

συμβάλλει θετικά στην ψυχολογική προσαρμογή (π.χ. υψηλή αυτοεκτίμηση, χαμηλή 

ψυχοπαθολογία), ενώ ο προσανατολισμός προς την ευρύτερη κοινωνία της χώρας 

υποδοχής συμβάλλει θετικά στην κοινωνικό-πολιτισμική προσαρμογή (π.χ. γνώση και 

χρήση της γλώσσας, κοινωνική επάρκεια, σχολική επίδοση εφήβων μεταναστών 

μαθητών). 

 

 Στην Ελλάδα, οι Μπεζεβέγκης και Παυλόπουλος μελέτησαν τις στρατηγικές 

επιπολιτισμού σε συνδυασμό με το επίπεδο της κοινωνικοοικονομικής και ψυχολογικής 

προσαρμογής των ενηλίκων μεταναστών στην Ελλάδα (Μπεζεβέγκης, 2008. Μπεζεβέγκης 

& Παυλόπουλος, 2008. Besevegis & Pavlopoulos, 2008). Πρόκειται για τη μοναδική 
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απόπειρα διερεύνησης του επιπολιτισμού και της ψυχοκοινωνικής προσαρμογής των 

μεταναστών στην Ελλάδα με πανελλαδικό δείγμα μεταναστών από διαφορετικές 

εθνικότητες. Από τα αποτελέσματα της έρευνας προέκυψε ότι οι μετανάστες υιοθετούν σε 

ποσοστό 46% τη στρατηγική επιπολιτισμού της εναρμόνισης, το 25% προτιμά τον 

διαχωρισμό, το 21% την αφομοίωση και περί το 8% εμφανίζει ένα διάχυτο προφίλ, το 

οποίο προσομοιάζει μάλλον σε ατομικιστικές αξίες παρά στην περιθωριοποίηση. Το 

επίπεδο της προσαρμογής των μεταναστών κυμάνθηκε σε ικανοποιητικό επίπεδο. Σχετικά 

με την ψυχολογική προσαρμογή, σε ποσοστό 63,4% οι μετανάστες θεώρησαν ότι το 

επίπεδο ικανοποίησής τους στην Ελλάδα κυμαίνεται από ΄΄μάλλον καλό΄΄ έως ΄΄πολύ 

καλό΄΄, συγκριτικά με τις προσδοκίες τους. Ως θετικές επιπτώσεις της μετανάστευσης 

κρίθηκαν η προσφορά στην οικογένεια, η δυνατότητα προσωπικής ανάπτυξης, και η 

διεύρυνση της ελευθερίας και των εναλλακτικών επιλογών. Μεταξύ των αρνητικών 

επιπτώσεων ξεχώρισε η απώλεια προσόντων, η απομάκρυνση από τα μέλη της 

οικογένειας, η απώλεια προσωπικών δικτύων κοινωνικής υποστήριξης και, σε μικρότερο 

βαθμό, η ρατσιστική αντιμετώπιση από τους Έλληνες. Αρκετά σπάνιες ήταν οι αναφορές 

σχετικά με προβλήματα υγείας (3,9%). 

 Όσον αφορά τους επιβαρυντικούς παράγοντες της προσαρμογής, αναφέρθηκαν η 

ανεπαρκής γνώση της ελληνικής γλώσσας, η αρνητική αντιμετώπιση από τους Έλληνες, οι 

δυσκολίες στην έκδοση εγγράφων για παραμονή και εργασία στην Ελλάδα, καθώς και στη 

συναλλαγή με τις αστυνομικές αρχές, η ανεργία ή η δυσκολία εύρεσης εργασίας και η 

γραφειοκρατία.  

 Από τους επιβοηθητικούς παράγοντες προσαρμογής, την πρώτη θέση κατέλαβε η 

υποστήριξη που προέρχεται από το δίκτυο σχέσεων με τους συμπατριώτες, δηλαδή τους 

συγγενείς και τους ομοεθνείς φίλους, η εύρεση εργασίας και η ικανοποίηση από την 

εργασία, οι καλές σχέσεις με τους Έλληνες, και μια σειρά από διαφορετικούς 

οικολογικούς-περιβαλλοντικούς παράγοντες, οι οποίοι περιλαμβάνουν το κλίμα, τον τρόπο 

ζωής ή τη γενική αξιολόγηση της χώρας. Γενικώς, οι μελέτες των Μπεζεβέγκη και 

Παυλόπουλου έδειξαν ότι η μετανάστευση βιώνεται από τους μετανάστες περισσότερο ως 

ευκαιρία και λιγότερο ως απώλεια. 

 Μια άλλη κατηγορία ερευνών αναφέρει ότι η προσαρμογή των μεταναστών είναι 

συνυφασμένη με την εκδήλωση προβλημάτων ψυχικής υγείας. Σε πρόσφατη έρευνά τους, 

οι Σπανέα και Καλαντζή (2008) μελέτησαν τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, τη 

διαδικασία επιπολιτισμού και την ψυχική υγεία οικονομικών μεταναστών προερχόμενων 
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από την Αλβανία και τη Βουλγαρία. Από τα αποτελέσματα προέκυψε στατιστικώς 

σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ Ελλήνων και μεταναστών στο επίπεδο των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων ακόμα και μετά των έλεγχο παραγόντων όπως είναι η 

οικογενειακή κατάσταση και το μορφωτικό επίπεδο. Συγκεκριμένα, η μεγαλύτερη ηλικία 

άφιξης στην Ελλάδα, ο μικρότερος αριθμός παιδιών, η ελλιπής κοινωνική στήριξη από την 

οικογένεια και τους φίλους καθώς και η χαμηλή ψυχική ανθεκτικότητα ως χαρακτηριστικό 

της προσωπικότητας διαπιστώθηκε ότι αποτελούν προβλεπτικούς παράγοντες για την 

εκδήλωση συμπτωμάτων ψυχολογικής δυσφορίας. Επιπλέον, το χαμηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο, η διαμονή στην Αθήνα, το γυναικείο φύλο και η μικρή κοινωνική στήριξη από 

την οικογένεια και τους φίλους προέβλεψαν περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης.  

 Η µελέτη των Ντάλλα κ.ά. (2004) εξετάζει παράγοντες που συνδέονται µε την 

οµαλή ψυχολογική προσαρμογή και τις ψυχικές δυσκολίες μεταναστών και 

παλιννοστούντων στην Ελλάδα. Διαπιστώθηκε η εκδήλωση έντονου άγχους (µε διαταραχές 

ύπνου) στον πληθυσμό των Αλβανών μεταναστών οι οποίοι βιώνουν «μεγαλύτερη 

ανησυχία, ανασφάλεια και αβεβαιότητα και αφετέρου λιγότερο θετικά συναισθήματα 

ικανοποίησης σε σχέση µε γηγενείς και Ελληνοποντίους». Ως επιβαρυντικοί παράγοντες 

για την εµφάνιση προβληµάτων υγείας αναδεικνύονται η αφομοίωση, ο διαχωρισµός και η 

περιθωριοποίηση που ως τακτικές προσαρμογής συνδέονται και µε το καθεστώς 

«παράνοµης» παρουσίας στη χώρα. Οι Bilanakis, Madianos και Liakos (1995) στη µελέτη 

δείγματος 198 Ελλήνων παλιννοστούντων που επέστρεψαν στην Ελλάδα, παρατήρησαν 

αυξημένα ποσοστά αγχώδους διαταραχής και δυσθυμίας τα οποία συσχετίζονταν µε τη 

διάρκεια παραµονής στη χώρα μετανάστευσης. Πρόσφατη έρευνα έχει δείξει ότι η ανεργία 

σε μετανάστες και παλιννοστούντες από την Πρώην Σοβιετική Ένωση έχει συσχετιστεί με 

παρόμοιο επίπεδο νευρωτισμού και συναισθημάτων άγχους (Antoniou & Dalla, 2009). 

Επιπλέον, η αύξηση της ανεργίας κατά τη διάρκεια 1981-2008 έχει συνδεθεί με αύξηση των 

ποσοστών αυτοκτονίας (Giotakos, Karabelas & Kafkas, 2011). 

 Από τη σύγκριση δεδομένων σχετικά με την έκφραση του θυμού ως κατάστασης 

και ως χαρακτηριστικού προσωπικότητας προέκυψαν αξιοσημείωτες διαφορές στη 

συχνότητα με την οποία βιώνεται ο θυμός, καθώς και στον τρόπο ρύθμισης και 

διαχείρισής του ανάμεσα στους γηγενείς, τους παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική 

Ένωση και τους μετανάστες από την Αλβανία (Μπεζεβέγκης και συν., 2010). 

Διαπιστώθηκε ότι ο θυμός ως χαρακτηριστικό προσωπικότητας έχει μεγαλύτερη 

συχνότητα εμφάνισης, αλλά και υψηλότερο βαθμό εσωτερίκευσης και «καταπίεσης» 
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στους Αλβανούς μετανάστες συγκριτικά με τους γηγενείς και παλιννοστούντες από την 

πρώην Σοβιετική Ένωση. Η εξήγηση για το συγκεκριμένο αποτέλεσμα, σύμφωνα με τους 

συγγραφείς, ίσως να βρίσκεται στη σύγκλιση που υπάρχει ανάμεσα στην ταυτότητα και τις 

πολιτισμικές αξίες των Ποντίων και των γηγενών Ελλήνων. Ακόμη, η χορήγηση της 

ελληνικής ιθαγένειας στους Πόντιους Έλληνες αποτελεί μια ευνοϊκή ρύθμιση, που 

διευκολύνει την κοινωνική τους ένταξη, παρόλο που ίσως δεν είναι αρκετή για την 

επίτευξη αποτελεσματικής προσαρμογής στην ευρύτερη κοινωνία. Οι Dalla και Motti-

Stefanidi (2010) μελέτησαν τις στάσεις των Ελλήνων φοιτητών απέναντι σε διαφορετικές 

μεταναστευτικές ομάδες και βρήκαν ότι οι Πόντιοι παλιννοστούντες θεωρούνται ισότιμα 

μέλη της ευρύτερης κοινωνίας, ενώ οι Αλβανοί και οι Βούλγαροι τοποθετήθηκαν στις 

τελευταίες θέσεις προτίμησης.  

 

IV. Παράγοντες που επιδρούν στην ψυχική υγεία των 

μεταναστών  

Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, αλλά και των ερευνών στον ελλαδικό 

χώρο, φαίνεται ότι η προσαρμογή των μεταναστών, η σωματική και ψυχική υγεία τους 

υγεία στη μεταβατική εμπειρία της μετανάστευσης είναι αποτέλεσμα συνδυασμού πολλών 

παραγόντων, όπως των χαρακτηριστικών της χώρας προέλευσης, των χαρακτηριστικών 

της χώρα υποδοχής (στάσεις της κοινωνίας, μεταναστευτική πολιτική και στρατηγικές 

επιπολιτισμού), ο χρόνος παραμονής στη χώρα υποδοχής, η ηλικία στην οποία το άτομο 

μεταναστεύει, τα χαρακτηριστικά και η λειτουργία της οικογένειας, το διαθέσιμο 

υποστηρικτικό δίκτυο, καθώς και ατομικά χαρακτηριστικά που αφορούν στην 

προσωπικότητα, την προνοσηρή κατάσταση του ατόμου, τον τρόπο επεξεργασίας των 

εμπειριών, και τις στρατηγικές διαχείρισης καταστάσεων (Berry, 2017. Μαδιανός, 2005. 

Ward et.al., 2001). 

 

 Με βάση τους παράγοντες κινδύνου έχουν διαμορφωθεί διάφορες θεωρητικές 

υποθέσεις και πιθανά αιτιολογικά μοντέλα για την ανάπτυξη ψυχικών διαταραχών στα 

άτομα που μεταναστεύουν. Τα κίνητρα μετανάστευσης, ο τρόπος με τον οποίο οι 

μετανάστες, οι πρόσφυγές και οι παλιννοστούντες φεύγουν από τη χώρα τους και οι 

εμπειρίες που βιώνουν στη χώρα υποδοχής παίζουν καθοριστικό ρόλο για τη ψυχική τους 
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υγεία (Ward et al., 2001). Εθνικοί και πολιτισμικοί παράγοντες, δρώντας άλλοτε άμεσα και 

άλλοτε έμμεσα ως ρυθμιστικοί παράγοντες καθώς και το στρες επιπολιτισμού έχουν 

συνδέεται με αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας (Μαδιανός, 2005). Σύμφωνα με τον Berry 

(1997), οι στρατηγικές του διαχωρισμού και της αφομοίωσης σχετίζονται με λιγότερο 

ικανοποιητική λειτουργικότητα και προσαρμογή, σε αντίθεση με την τακτική της 

εναρμόνισης (μέτριο επίπεδο επιπολιτισμού) που έχει συσχετιστεί με καλύτερη 

προσαρμογή και ψυχική υγεία. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι τα 

ευρήματα για το βέλτιστο επίπεδο επιπολιτισμού και την επίδραση του στη ψυχική υγεία 

είναι αντιφατικά. Γενικά φαίνεται ότι όσο μεγαλύτερη η διάσταση μεταξύ των δυο 

πολιτισμών, τόσο μεγαλύτερος ο κίνδυνος για δυσκολίες προσαρμογής και προβλήματα 

ψυχικής υγείας (Ward et.al.,2001). 

 Ανάλογη είναι η υπόθεση της κοινωνικής απομόνωσης και τη δράση της ως 

παράγοντα κινδύνου, λόγω ανεπαρκούς κοινωνικής στήριξης και δυσκολιών στην 

επικοινωνία (γνώση γλώσσας) (Μαδιανός, 2005). Η απουσία αλληλεπιδράσεων με άτομα 

στη χώρα εγκατάστασης και στήριξης τείνει να εμποδίζει την υιοθέτηση και ανάπτυξη 

λειτουργικών δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων (Ward et.al.,2001), ενώ η γνώση της 

γλώσσας είναι σημαντικός παράγοντας για την αποτελεσματική προσαρμογή του 

μετανάστη. Έχει αποδειχτεί η επάρκεια της γλώσσας της χώρας υποδοχής ως ο δεύτερος 

σημαντικός παράγοντας επαγγελματικής επιτυχίας μετά από την απόκτηση ενός πτυχίου 

ειδίκευσης (Shields & Whitley Price, 2002). Ακόμα, οι έρευνες δείχνουν ότι η ικανότητα 

γραφής και ανάγνωσης στην γλώσσα της χώρας υποδοχής συσχετίζονται με υψηλότερες 

αποδοχές στο χώρο της εργασίας (Chiswik & Miller, 1998). 

 Η υπόθεση της κοινωνικής τάξης η οποία συνδέεται με στρεσογόνους παράγοντες 

που οδηγούν το μετανάστη στις κατώτερες κοινωνικές τάξεις ώστε να έχει λιγότερες 

πιθανότητες για κοινωνική άνοδο. Η κοινωνική κάθοδος ενδέχεται να συνδέεται με 

περισσότερα στρεσογόνα γεγονότα, με χαμηλή αυτοεκτίμηση, με χαμηλό αίσθημα 

ασφάλειας και βεβαιότητας, με συνέπεια την αυξημένη ψυχιατρική νοσηρότητα και την 

κοινωνική παθολογία γενικότερα (Μαδιανός, 2005). Η κοινωνική κάθοδος συνδέεται με 

προκαταλήψεις και διακρίσεις σε βάρος των μεταναστών. Σε κοινωνίες όπου οι φυλετικές 

και εθνικές ανισότητες είναι σχετικά παγιωμένες (όπως με τους Αλγερινούς στη Γαλλία, 

τους Κορεάτες στην Ιαπωνία και τους Μεξικανούς στην Καλιφόρνια), τα μέλη των 

μειονοτικών ομάδων όχι μόνο αποκλείονται από τις ευκαιρίες πχ στην εργασία ή την 

εκπαίδευση, αλλά συχνά γίνονται θύματα «της πολιτισμικής βίας». Τα κοινωνικά 
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στερεότυπα (για παράδειγμα ότι τα μέλη μίας εθνικής ομάδα είναι «κατώτερα», 

«τεμπέληδες», «με προδιάθεση στο έγκλημα») επιτείνουν τις διακρίσεις και το ρατσισμό 

που αποτελεί ιδιαίτερα τραυματική εμπειρία για τους μετανάστες. Ρατσισμός και εθνικές 

διακρίσεις έχουν σχετιστεί με, συναισθηματικές δυσκολίες, σωματικά ενοχλήματα, χρήση 

ουσιών και γενικά χαμηλή αυτοεκτίμηση (Szalacha et.al., 2004). Όσο πιο έντονη είναι η 

υποκειμενική αίσθηση της διάκρισης, τόσο εντονότερο το διαφορικό συναίσθημα και το 

στρες που βιώνει το άτομο, δυσχερέστερη η κοινωνική προσαρμογή και αυξημένος ο 

κίνδυνος για απουσία εμπιστοσύνης στο νέο περιβάλλον και εμφάνιση προβλημάτων 

συμπεριφοράς (Szalacha et al., 2003. Ward et al., 2001).  

 

 Ενώ τα ευρήματα για το ρόλο του χρόνου παραμονής είναι μάλλον αμφιλεγόμενα (με 

κάποιους να ισχυρίζονται ότι όσο μακρύτερος ο χρόνος παραμονής τόσο σοβαρότερα τα 

προβλήματα), αντίθετα συστηματικά είναι τα δεδομένα για τη σημασία της ηλικίας 

μετανάστευσης στην ανάπτυξη διαταραχών. Γενικά, φαίνεται ότι η ηλικία της 

μετανάστευσης και έναρξης της διαδικασίας του επιπολιτισμού παίζει σημαντικό ρόλο στην 

προσαρμογή του ατόμου. Η περίοδος της εφηβείας, όπως και αυτή της τρίτης ηλικίας 

θεωρούνται από τις πλέον κρίσιμες περιόδους, με τους εφήβους που μεταναστεύουν να 

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για την ανάπτυξη διαταραχών συγκριτικά με άλλες ομάδες. 

Στο στρες που προκύπτει από την ηλικία μετανάστευσης έρχεται να προστεθεί το στρες από 

τη διαδικασία του επιπολιτισμού, το οποίο συνεπάγεται σωματικές δυσλειτουργίες και 

διάφορα ψυχοσωματικά συμπτώματα, όπως οι διαταραχές στη λειτουργία του πεπτικού 

συστήματος, δερματικές αντιδράσεις, αύξηση των αλλεργικών αντιδράσεων, μείωση των 

ανοσοποιητικών αντιδράσεων προς διάφορα είδη λοιμώξεων, γενική σωματική εξάντληση 

και κούραση. Οι συναισθηματικές αντιδράσεις του επιπολιτιστικού στρες εμφανίζονται ως 

υψηλό άγχος, συναισθήματα αμφιβολίας και θυμού, αύξηση αμυντικότητας και 

υπερευαισθησίας του ατόμου, συναισθήματα απομόνωσης και περιθωριοποίησης, καθώς και 

τα διάφορα συμπτώματα κατάθλιψης. Όσον αφορά τις αλλαγές στην προσωπικότητα του 

ατόμου, αυτές αναφέρονται στη μείωση της αυτοεκτίμησης και αυτοαποτελεσματικότητας 

(Ward et.al.,2001), καθώς και σε διαταραχές της ταυτότητας, όπως σύγχυση και κρίση 

ταυτότητας.  

 Σε σχέση με το φύλο, φαίνεται πως οι γυναίκες δυσκολεύονται περισσότερο στη 

διαδικασία του επιπολιτισμού όταν η χώρα υποδοχής δεν έχει τις ίδιες αξίες σχετικά με τον 

κοινωνικό ρόλο των φύλων με τη χώρα προέλευσης. Για παράδειγμα, όταν ο μετανάστης 
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προέρχεται από μία πατριαρχική κοινωνία και καλείται να δεχτεί στη χώρα υποδοχής την 

ισότητα των δύο φύλων ως δεδομένη, ή όταν αναγκάζεται να ακολουθήσει την τακτική της 

αφομοίωσης σε μια χώρα που η αφομοίωση είναι αδύνατη εξαιτίας του έντονου 

ρατσισμού, τότε βιώνει έντονο επιπολιτισμικό στρες (Rudmin, 2003). Το ίδιο συμβαίνει 

και όταν ο μετανάστης υιοθετεί καινούριους κοινωνικούς ρόλους για να προσαρμοστεί στη 

νέα χώρα, που όμως τον φέρνουν σε ρήξη με την οικογένειά του και την εθνική του ομάδα 

γενικότερα (Gonzales et.al.,2006). Επιπλέον, οι ενήλικες γυναίκες βιώνουν εντονότερο 

στρες από τους άνδρες κατά την προσαρμογή τους στη νέα χώρα λόγω των αλλαγών στον 

κοινωνικό τους ρόλο (Berry,1997). Σύμφωνα με ενδείξεις η διαδικασία του επιπολιτισμού 

προχωρά πιο γρήγορα για τα αγόρια και τους άνδρες από ότι για τα κορίτσια και τις 

γυναίκες (Ward et.al.,2001).  

 Έρευνες στην Ελλάδα αναφέρουν ότι η ηλικία δεν βρέθηκε να συνδέεται με την 

προσαρμογή των μεταναστών (Μπεζεβέγκης & Παυλόπουλος, 2008. Besevegis & 

Pavlopoulos, 2008). Παρόλα αυτά, τα παιδιά και οι νέοι μετανάστες ενώ μεγαλώνουν στο 

σταυροδρόμι δύο πολιτισμών, όπου οι καινούριες αξίες βρίσκονται συχνά σε ασυμφωνία 

ή ακόμα και σε σύγκρουση με αυτές της οικογένειας τους, η έκθεση τους στο νέο 

πολιτισμό μέσα από το θεσμό της τυπικής εκπαίδευσης δημιουργεί άμεσες ευκαιρίες 

ανάπτυξης και πιο ευνοϊκές προϋποθέσεις κοινωνικοποίησης και ένταξης, συγκριτικά με 

τους ενήλικες μετανάστες (Μόττη και συν. 2015). Πανευρωπαϊκή έρευνα (Missinne & 

Bracke, 2012) σε δείγμα γηγενών και μεταναστών από 23 ευρωπαϊκές χώρες, 

διαπιστώθηκε ότι οι μετανάστες αντιμετωπίζουν στατιστικώς σημαντικά περισσότερα 

καταθλιπτικά συμπτώματα σε σχέση με τους γηγενείς πληθυσμούς σε 16 από τις 23 χώρες 

με υψηλότερες βαθμολογίες να αναφέρονται στη Βόρεια και τη Δυτική Ευρώπη. Στις 

χώρες της Ανατολικής περιφέρειας δεν εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ 

γηγενών και μεταναστών στη μέτρηση της κατάθλιψης. Ως παράγοντες επικινδυνότητας 

για την εκδήλωση κατάθλιψης αναδείχτηκαν το φύλο (οι γυναίκες πιο ευάλωτες), η 

οικογενειακή κατάσταση (με υψηλότερες βαθμολογίες στους άγαμους) και η ηλικία (τα 

άτομα άνω των 50 ετών παρουσίασαν περισσότερα συμπτώματα). Ο Dolberg et.al., 

(2018) μελέτησαν την προσαρμογή μεταναστών άνω των 50 ετών στις ευρωπαϊκές χώρες. 

Με βάση την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας τονίζουν την ευαλωτότητα της 

συγκεκριμένης ομάδας προς τη φτώχεια, την εκδήλωση προβλημάτων υγείας και ψυχικών 

δυσκολιών, αλλά και την κοινωνική απομόνωση.  
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 Ατομικά επίσης χαρακτηριστικά φαίνεται να σχετίζονται με την εκδήλωση ψυχικών 

προβλημάτων στους μετανάστες. Η εσωτερική έδρα ελέγχου, οι προσδοκίες 

αυτοαποτελεσματικότητας (self-efficacy, μετάφραση: Μόττη-Στεφανίδη, 2005, García 

et.al., 1997), η εξωστρέφεια και η δεκτικότητα σε εμπειρίες, έχουν συσχετιστεί με την 

υγιή προσαρμογή των μεταναστών. Ωστόσο, η σχέση ανάμεσα στα χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας και την προσαρμογή δεν είναι ευθύγραμμη, καθώς συχνά 

παρεμβάλλονται κοινωνικοί και πολιτισμικοί παράγοντες, οι οποίοι συμβάλλουν στη 

διαμόρφωση των αλληλεπιδράσεων του ατόμου με το περιβάλλον. Για παράδειγμα, η 

εξωστρέφεια έχει βρεθεί ότι συνεισφέρει θετικά στην προσαρμογή των μεταναστών, αλλά 

στην περίπτωση των παλιννοστούντων συνδέεται με συναισθήματα ματαίωσης, ανίας και 

συμπτώματα κατάθλιψης. Η αισιοδοξία και η ύπαρξη μίας σταθερής εικόνας εαυτού 

σχετίζονται με καλύτερη προσαρμογή στη διαδικασία της μετανάστευσης (Ward et al., 

2001). 

 

 Τέλος, σύμφωνα με την υπόθεση της πολυδιαστατικότητας η γένεση ψυχικών 

διαταραχών εξηγείται από το συνδυασμό κοινωνικών, πολιτισμικών, γενετικών και άλλων 

παραγόντων. Κατά τον Μαδιανό (2005, σελ. 134), «η σχέση ψυχικής νόσου και 

μετανάστευσης δεν είναι γραμμική, αλλά αποτελεί ένα σύνθετο, αλλά και πολύπλοκο 

φαινόμενο, στο οποίο παρεμβαίνουν αρκετοί κοινωνικοί, πολιτισμικοί και ψυχολογικοί 

παράγοντες". Έτσι, η επικρατέστερη υπόθεση σχετικά με τους παράγοντες που παίζουν 

τον κυριότερο ρόλο στη γένεση ψυχικών διαταραχών στους μετανάστες, φαίνεται ότι είναι 

η πολυπαραγοντική υπόθεση (Μαδιανός, 2005). Οι παράγοντες, οι οποίοι διαμεσολαβούν 

τη σχέση μεταξύ μετανάστευσης και ψυχικής υγείας μπορούν να ταξινομηθούν ως 

1) παράγοντες που επενεργούν πριν από τη μετανάστευση (προσωπικότητα, ψυχοπιεστικά 

γεγονότα ζωής, πολιτισμική ταυτότητα, αίτια μετανάστευσης, κριτήρια επιλογής της 

χώρας υποδοχής), 2) παράγοντες που επενεργούν κατά τη μετανάστευση (στρες 

μετακίνησης), 3) παράγοντες που επενεργούν μετά τη μετανάστευση (στάση του 

περιβάλλοντος προς το μετανάστη, κρατική πολιτική, πίεση επιπολιτισμού, οικονομικές 

ευκαιρίες, ομογένεια του άμεσου περιβάλλοντος, εκπλήρωση των προσδοκιών της 

μετανάστευσης, προσωπικότητα μετανάστη). Η συσσώρευση και αλληλεπίδραση 

διαφορετικών από τους παραπάνω παράγοντες μπορεί να ερμηνεύουν την ανάπτυξη 

ψυχικών διαταραχών στον πληθυσμό των μεταναστών (Μαδιανός, 2005. Μπιλανάκης, 

2005). Άλλοι ερευνητές διατύπωσαν ένα μοντέλο σύμφωνα με το οποίο κοινωνικό-
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πολιτισμικοί και ειδικοί παράγοντες εξηγούν τις διαφορές στην υγεία μεταξύ 

διαφορετικών πολιτισμικών ομάδων (Stronks et.al., 2001. Ingleby et.al.,2005). Οι 

κοινωνικό-πολιτισμικοί παράγοντες αφορούν στη διαδικασία της μετανάστευσης, στις 

πολιτισμικές διαφορές, στην κοινωνικό-οικονομική θέση, στην εθνική ταυτότητα και στη 

στάση του ευρύτερου κοινωνικού περιβάλλοντος. Οι ειδικοί λόγοι που καθορίζουν την 

υγεία και την ασθένεια είναι οι γενετικοί παράγοντες, ο τρόπος ζωής, το φυσικό και το 

κοινωνικό περιβάλλον, το ψυχοκοινωνικό στρες και η χρήση των υπηρεσιών υγείας.  
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Κεφάλαιο Τρίτο: Ποιότητα ζωής 

 

Τα τελευταία χρόνια η ποιότητα ζωής και οι τρόποι βελτίωσής της βρίσκονται στο 

επίκεντρο πολιτικών, κοινωνικών, και επιστημονικών (ψυχολογικών, ιατρικών) 

συζητήσεων (Poggi et.al.,2011). Η ποιότητα ζωής είναι μια πολυδιάσταση έννοια, η οποία 

περικλείει τόσο μακροοικονομικούς και κοινωνικούς παράγοντες όσο και προσωπικές 

εμπειρίες, αντιλήψεις, αξίες, στάσεις και συναισθήματα (Bowling, 2005) και προσωπικές 

ανάγκες (Felse & Perry, 1995). Με βάση τις συγκεκριμένες διαστάσεις στη βιβλιογραφία 

αναφέρονται έννοιες όπως οικονομική ή υλική ποιότητα ζωής, ψυχική ή ψυχολογική 

ποιότητα ζωής, κοινωνική και οικολογική ποιότητα ζωής, αλλά και ηθική ή πνευματική 

ποιότητα ζωής. Ακόμη, έννοιες, όπως "ποιότητα ζωής" "ικανοποίηση από τη ζωή", "ευ 

ζην", αλλά "κατάσταση υγείας", "ευτυχία" και "αυτοεκτίμηση" δεν διαχωρίζονται μεταξύ 

τους (Snoek, 2000). Παρά τη δυσκολία των ερευνητών να δώσουν έναν ορισμό, υπάρχει 

μια κοινή άποψη ότι η ποιότητα ζωής σχετίζεται με την ικανοποίηση από τις κοινωνικές 

συνθήκες διαβίωσης, την ικανοποίηση που αντλεί το άτομο από την ποιότητα των 

προσωπικών συνθηκών ζωής και τον συνδυασμό των κοινωνικών και ατομικών συνθηκών 

ζωής (Felse & Perry, 1995). Με αυτήν την έννοια η ποιότητα ζωής περικλείει τη σωματική 

ευημερία, την υλική και κοινωνική ευημερία, τη συναισθηματική ισορροπία και την 

ικανότητα για ανάπτυξη και δραστηριότητα (Felse & Perry, 1995). Η σωματική ευημερία 

έχει συνδεθεί με την έννοια της υγείας, την ικανότητα, την κινητικότητα και την 

προσωπική ασφάλεια, ενώ η υλική ευημερία αφορά στις συνθήκες διαβίωσης, το 

εισόδημα, την ποιότητα της κατοικίας, κ.ά. Με την έννοια της κοινωνικής ευημερίας 

περιγράφονται οι διαπροσωπικές σχέσεις, συνισταμένες των οποίων είναι οι σχέσεις μέσα 

στην οικογένεια, οι φιλικές και ερωτικές σχέσεις, οι σχέσεις στη γειτονιά και στην 

κοινότητα, κ.ά. Η συναισθηματική ευημερία εκφράζεται και αντανακλάται στην 

αυτοεκτίμηση, την αυτοπεποίθηση κι την ικανοποίηση από τη ζωή, ενώ η ανάπτυξη και η 

δραστηριότητα αναφέρεται στις ικανότητες του ατόμου για αυτονομία και ανεξαρτησία, τα 

εκπαιδευτικά και επαγγελματικά του ενδιαφέροντα (Felse & Perry, 1995). 

 

 Στις προσπάθειες ορισμού της ποιότητας ζωής, ο Veenhoven (2000) ανέπτυξε την 

έννοια της ευζωίας, η οποία υποδηλώνει μια πληθώρα ποιοτήτων στη ζωή, οι οποίες 

αξιολογούνται με βάση τις ευκαιρίες για ευζωία και την έκβαση της ζωής. Από το 

συνδυασμό της ευζωίας με τις εξωτερικές συνθήκες προκύπτουν τέσσερεις ποιότητες τη 
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ζωής, η χρησιμότητα της ζωής, η ικανότητα του ατόμου για τη ζωή, η ικανοποίηση από τη 

ζωή και η βιωσιμότητα του περιβάλλοντος. Ο Zulling et.al., (2006) διαχωρίζουν την 

αντικειμενική και υποκειμενική διάσταση της ποιότητας ζωής. Η αντικειμενική ποιότητα 

ζωής έχει συσχετιστεί με εξωτερικούς παράγοντες, όπως είναι το επίπεδο εισοδήματος, οι 

συνθήκες διαβίωσης, τα κοινωνικά δίκτυα, η πρόσβαση στις κοινωνικές υπηρεσίες, κ.ά. Η 

υποκειμενική ποιότητα ζωής ενέχει την εικόνα του ατόμου για την κατάσταση της υγείας 

του, την ικανοποίηση από την καθημερινότητά του, από την οικογένεια και τους φίλους. Ο 

Flanagan (1978) εντόπισε δεκαπέντε παράγοντες ποιότητας ζωής, τους οποίους και 

ταξινόμησε σε πέντε μεγάλες κατηγορίες: σωματική και υλική ευημερία, σχέσεις με άλλους 

ανθρώπους, κοινωνικές και κοινοτικές δραστηριότητες, προσωπική ανάπτυξη και 

καταξίωση και, τέλος, ελεύθερος χρόνος. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WΗΟ, 1998) 

ορίζει την ποιότητα ζωής ως την υποκειμενική αντίληψη που έχει το άτομο για τη θέση του 

στη ζωή, μέσα στα πλαίσια των πολιτισμικών αξιών της κοινωνίας στην οποία ζει, και σε 

συνάρτηση με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα κριτήρια του και τις ανησυχίες 

του. Ο συγκεκριμένος ορισμός στρέφει την προσοχή σε όλους τους τομείς της ανθρώπινης 

ζωής, στον τομέα της ψυχικής υγείας, στον τομέα της ψυχολογίας του ατόμου, στον τομέα 

των κοινωνικών και διαπροσωπικών σχέσεων, αλλά και στον τομέα του περιβάλλοντος.  

 Διερευνώντας τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι η καλή ποιότητα ζωής δεν εμπίπτει 

αυστηρά στους οικονομικούς παράγοντες, αλλά έχει συσχετιστεί με την καλή κατάσταση 

της σωματικής και ψυχικής υγείας του ατόμου, τις διαπροσωπικές σχέσεις, οικογενειακές 

και φιλικές, καθώς και με το περιβάλλον εργασίας (Diener et.al., 2003). Συνεπώς, η 

ποιότητα ζωής έχει συνδεθεί με τις αντιλήψεις σχετικά με την ικανοποίηση από τη ζωή και 

την έννοια της ευτυχίας. Η στροφή του ενδιαφέροντος των ερευνητών για τη μελέτη του 

αισθήματος της ευτυχίας συνδέεται με την στροφή της ψυχολογικής έρευνας προς τη 

θετική ανάπτυξη του ατόμου και όχι την ψυχοπαθολογία και συγχρόνως τη μελέτη των 

παραμέτρων εκείνων που οδηγούν ή εξασφαλίζουν την επίτευξη της ευτυχίας (Cameron 

et.al.,2003), η οποία περιγράφεται ως μια εσωτερική κατάσταση που συνοδεύεται από την 

αίσθηση του ατόμου ότι όλα στη ζωή του πάνε καλά, και κυλούν χωρίς ανυπέρβλητες 

δυσκολίες (Oishi et.al.,2007). Η επιλογή αυτή συνδέεται με δύο βασικά φαινόμενα που 

χαρακτηρίζουν τις σημερινές κοινωνίες, την επίτευξη υψηλής οικονομική ανάπτυξης που 

επιτρέπει στους ανθρώπους να ασχοληθούν με την επίτευξη μιας καλύτερης ζωής πέραν 

από την απλή επιβίωση και συγχρόνως την άνιση κατανομή των κοινωνικών πόρων σε 

διάφορους τομείς, όπως στην υγεία, την εργασία, κ.ά. (Diener et al., 2003). 
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 Στις προσπάθειες αποτύπωσης της ποιότητας ζωής του γενικού πληθυσμού έχουν 

κατασκευαστεί κλίμακες, οι οποίες αναφέρονται στις παρακάτω περιοχές (Ware & 

Kosinski, 2001): 

1. Υλική και σωματική ευζωία, η οποία επικεντρώνεται στη σωματική και γενική υγεία, 

στην απουσία ή παρουσία πόνου και κόπωσης, στην ποιότητα ύπνου κ.ά., 

2. Ψυχική υγεία, όπου εξετάζεται η ικανοποίηση από τη ζωή και από τον εαυτό, καθώς και 

η απουσία και παρουσία αρνητικών συναισθημάτων, 

3. Κοινωνικές σχέσεις, οι οποίες εστιάζουν στις προσωπικές σχέσεις και στο δίκτυο 

κοινωνικής υποστήριξης, 

4. Το περιβάλλον, όπου εκτιμάται κατά πόσο το φυσικό περιβάλλον του ατόμου καλύπτει 

τις βασικές του ανάγκες, προσφέρει ευκαιρίες πρόσβασης στην υγεία και στην κοινωνική 

ζωή, και παρέχει ευκαιρίες αξιοποίησης του ελεύθερου χρόνου, 

5. Εργασία, όπου αξιολογείται η δυνατή ανταπόκριση του ατόμου στις απαιτήσεις της 

εργασίας.   

 Σημαντική διάσταση της ποιότητας ζωής είναι η ισότητα στη χρήση των 

υπηρεσιών υγείας που επιδέχεται δυο εννοιολογικούς προσδιορισμούς. Ο ένας αφορά την 

ίση μεταχείριση όπου μόνο οι χρήστες των υπηρεσιών υγείας μπορούν να είναι ίσοι και να 

επιτυγχάνουν ισότητα. Ο άλλος αφορά τη μη ή ίση μεταχείριση μη ίσων ατόμων. Στην 

περίπτωση αυτή τα άτομα χαρακτηρίζονται από ανομοιογένεια αναγκών υγείας. Κατά το 

Mooney (1994) εντοπίζονται επτά προσδιορισμοί ισότητας: 

• Ισότητα στις δαπάνες 

• Ισότητα στους πόρους κατά κεφαλή 

• Ισότητα στους πόρους για ίσες δαπάνες 

• Ισότητα στη πρόσβαση για ίσες ανάγκες 

• Ισότητα στη χρησιμοποίηση υπηρεσιών υγείας για ίσες ανάγκες μεταξύ ομάδων 

πληθυσμού 

• Ισότητα στη κατάσταση υγείας 
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 Ο Μαυρέας (2002, 2008) συνδέει την ποιότητα ζωής με την αποτελεσματικότητα 

των υπηρεσιών υγείας. Η αποτελεσματικότητα αφορά το βαθμό επίτευξης των 

προκαθορισμένων σκοπών και στόχων. Με την αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας 

εκτιμάται η επίτευξη των στόχων με το ελάχιστο δυνατό κόστος ή με δεδομένους πόρους 

το καλύτερο δυνατό ποσοτικό και ποιοτικό αποτέλεσμα. Η λειτουργικότητα του 

συστήματος θεωρείται η δυνατότητα του να παράγει υπηρεσίες υγείας που να εξυπηρετούν 

τόσο τους μακροπρόθεσμους σκοπούς του συστήματος όσο και τους ενδιάμεσους στόχους 

του. Για μια μεγάλη περίοδο οι μελετητές και οι εκτιμητές αξιολογούσαν το σύστημα 

υγείας κυρίως ως προς την αποδοτικότητα λαμβάνοντας υπόψη το κόστος επίτευξής των 

στόχων με τη βελτιστοποίηση της σχέσης εισροών και εκροών χωρίς να συνδέουν την 

αποδοτικότητα με την αποτελεσματικότητα.  

 

Ι. Προσέγγιση της ποιότητας ζωής σε σχέση με την ευτυχία  

Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1990, αναπτύχθηκαν ποικίλα και διαφορετικά μεταξύ 

τους θεωρητικά μοντέλα για την έννοια της ευτυχίας, με βάση δύο βασικές θεωρητικές 

προσεγγίσεις, την ηδονική θεωρία και του υποστηρικτές της ευδαιμονικής προσέγγισης. Η 

ηδονική θεωρία συνδέει την ευτυχία με την αναζήτηση της ευχαρίστησης, την αποφυγή 

αρνητικών συναισθημάτων και την επιδίωξη θετικών απολαύσεων (Kahneman et.al., 

1999). Από την άλλη, η ευδαιμονική προσέγγιση εστιάζει στην αυτοπραγμάτωση και την 

έκφραση του πραγματικού εαυτού και των δυνατοτήτων του ατόμου (Waterman, Schwartz 

& Conti, 2008).  

 Η θεωρία του ηδονισμού, ως φαίνεται από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, για 

την περιγραφή της έννοιας της ευτυχίας έχουν χρησιμοποιηθεί όροι όπως η έμφυτη ανάγκη 

του ανθρώπου να βιώσει θετικά συναισθήματα και οι θετικές διαθέσεις, τα οποία του 

παρέχουν τα κίνητρα να ερευνήσει το περιβάλλον και να προσεγγίσει νέους στόχους 

(Fredrickson & Branigan, 2005). Ο Diener et.al., (2003) χρησιμοποιούν την υποκειμενική 

ευημερία (SWB), ως εναλλακτικό όρο της ευτυχίας, η οποία χρησιμοποιείται για να 

περιγράψει μια εσωτερική κατάσταση, η οποία περιλαμβάνει την ικανοποίηση από τη ζωή, 

την βίωση θετικών συναισθημάτων, την απουσία αρνητικών συγκινήσεων και την 

ικανοποίηση που αντλεί το άτομο από διάφορους τομείς δραστηριοτήτων, όπως είναι η 

εργασία, η οικογένεια (Oishi et al., 2008). Η έννοια της υποκειμενικής ευημερίας 



 

51 

υποδηλώνει είναι ικανοποιητικό επίπεδο ζωής, το οποίο διατηρείται σταθερό και είναι 

συνυφασμένο με τη διασφάλιση της σωματικής υγείας και της ψυχικής ηρεμίας του 

ατόμου. 

 Η υψηλή ικανοποίηση από την ζωή έχει συνδεθεί με μεγαλύτερη ανθεκτικότητα 

στο στρες και την ανάκληση θετικών γεγονότων ζωής (Layard, 2005). Επίσης, υψηλά 

επίπεδα ικανοποίησης παρουσιάζουν τα άτομα με καλύτερη απόδοση στην εργασία, 

καλύτερο εισόδημα, καλύτερες διαπροσωπικές κοινωνικές σχέσεις. Επίσης, ο γάμος 

προτιμάται περισσότερο από τα άτομα τα οποία αναφέρουν υψηλά επίπεδα ευημερίας 

(Lucas et.al.,Clark et.al.,2003). Ακόμη, η ικανοποίηση από τη ζωή και τα θετικά 

συναισθήματα βοηθούν να προβλεφθεί η μακροβιότητα και ορισμένες παθολογικές 

καταστάσεις, όπως η κατάθλιψη, οι σκέψεις αυτοκτονίας και η αίσθηση απομόνωσης 

(Pressman & Cohen, 2005). Τα διαφορετικά πολιτισμικά μοντέλα κοινωνικοποίησης και 

δράσης, όπως το ατομικιστικό και το συλλογικό επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό τις 

μεταβλητές που συμβάλλουν στην αξιολόγηση της υποκειμενικής ευεξίας (Diener et al., 

2003). Ενώ στις ατομικιστικές κοινωνίες η αναζήτηση της ευτυχίας συνδέεται σε μεγάλο 

βαθμό με ενέργειες που εξασφαλίζουν την ευχαρίστηση και την ηδονή, στις συλλογικές 

κοινωνίες η υποκειμενική ευημερία είναι συνυφασμένη με την αποδοχή από τους 

σημαντικούς άλλους και την επίτευξη συλλογικών στόχων. 

 Το ευδαιμονικό μοντέλο της ευτυχίας στηρίζεται στην αριστοτελική έννοια του ευ 

ζην και του ευ πράττειν και συνδέουν την έννοια της ευτυχίας με την αυτο-πραγμάτωση 

(Maslow, 1970), τον αυτοπροσδιορισμού (Deci & Ryan, 2000), του ψυχολογικού ευ-ζην 

των Ryff και Singer (2008), της προσωπικής εκφραστικότητας [personal expressiveness, 

μετάφραση: Αρμάου και συν., 2010] (Waterman et al. 2008) και της ψυχολογικής ροής 

(psychological row, μετάφραση: Σταλίκας & Μπούτρη, 2018, Csikszentmihalyi, 1997). 

Με βάση το ευδαιμονικό μοντέλο, η ψυχολογική ευημερία είναι μια πολυδιάστατη έννοια, 

η οποία περιλαμβάνει την αυτονομία, την προσωπική ανάπτυξη, την αποδοχή του εαυτού, 

τους στόχους της ζωής, τον έλεγχο του περιβάλλοντος και τις καλές σχέσεις με τους 

άλλους. Με την αυτονομία το άτομο επιδιώκει την ανεξαρτησία και τον 

αυτοπροσδιορισμό, έχει την ικανότητα να αντιμετωπίσει τις κοινωνικές πιέσεις και να 

αξιολογήσει τον εαυτό του με βάση τις προσωπικές αξίες. Τα βασικά στοιχεία της 

προσωπικής ανάπτυξης είναι η προσωπική ολοκλήρωση, η δεκτικότητα καινούριων 

εμπειριών, η ευελιξία, και η αυτοαποτελεσματικότητα. Η αποδοχή του εαυτού είναι 

συνυφασμένη με την αντίληψη του εαυτού ως ένα σύνολο με θετικά και αρνητικά 
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χαρακτηριστικά, ενώ οι θετικές σχέσεις με τους άλλους στηρίζονται στην εμπιστοσύνη, 

την ζεστασιά, την ικανοποίηση, την ενσυναίσθηση και την ανταλλαγή θετικών 

συναισθημάτων. Ο έλεγχος του περιβάλλοντος προκύπτει από την αίσθηση της επάρκειας 

του ατόμου να λειτουργεί αποτελεσματικά, να ελέγχει τις εξωτερικές επιδράσεις, να 

μπορεί να κάνει επιλογές και να δημιουργεί το κατάλληλο πλαίσιο για την επίτευξη των 

στόχων του. Ο στόχος της ζωής φανερώνει τον προσανατολισμό του ατόμου προς τους 

στόχους του, όχι μόνο στο παρελθόν αλλά και στο παρόν με προορισμό στο μέλλον, και 

ταυτόχρονα το νόημα και τη σημασία τους. Αποτελέσματα ερευνών έχουν συσχετίσει τις 

κατηγορίες της ψυχολογικής ευημερίας με τη συναισθηματική και φυσική υγεία του 

ατόμου, την ανθεκτικότητα του οργανισμού σε διάφορες ασθένειες και την καλή 

λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος. Ο ευδαιμονικός τρόπος ζωής, όπως 

αντιπροσωπεύεται από το μοντέλο της ψυχολογικής ευημερίας, μπορεί να επηρεάσει 

συγκεκριμένα συστήματα του οργανισμού, που σχετίζονται με την ανοσολογική 

λειτουργία και την προώθηση της υγείας (Ryff & Singer, 2008). 

 

ΙΙ. Μετανάστευση και ποιότητα ζωής 

Πρόσφατες έρευνες σχετικά με την προσαρμογή μεταναστών δίνουν ιδιαίτερη έμφαση 

στους υποκειμενικούς παράγοντες, όπως η ποιότητα ζωής και η ικανοποίηση από τη ζωή, 

οι οποίοι συμβάλλουν στην ψυχοκοινωνική τους ένταξη στη χώρα υποδοχής. Οι Massey 

&Redstone (2006) μελέτησαν την προσαρμογή των μεταναστών στις ΗΠΑ, λαμβάνοντας 

υπόψη κοινωνικο-οικονομικούς και υποκειμενικούς παράγοντες, όπως την ικανοποίηση 

από τη ζωή. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι μετανάστες με υψηλότερο βαθμό ποιότητας 

ζωής και ικανοποίησης από τη ζωή είχαν την τάση καλύτερης προσαρμογής στη χώρα 

υποδοχής. 

 Η έρευνα "Ποιότητα ζωής σε γειτονιές με εθνοτική πολυμορφία" του Ευρωπαϊκού 

Ιδρύματος για τη Βελτίωση των Συνθηκών Διαβίωσης και Εργασίας (2011) που διεξήχθη 

σε 15 κράτη μέλη της ΕΕ αναφέρει ότι οι περιοχές όπου ζουν υψηλά ποσοστά μεταναστών 

χαρακτηρίζονται από σχετικά υψηλά επίπεδα φτώχειας, χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, 

χαμηλή ποιότητα ζωής και κακής ποιότητας στέγαση. Η χαμηλή ποιότητα ζωής 

συμβαδίζει συχνά με υψηλότερα επίπεδα κοινωνικού αποκλεισμού των μεταναστών, ο 

οποίος εξασθενίζει την κοινωνική συνοχή. Όσον αφορά την κοινωνική στήριξη, οι 
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ερωτώμενοι που ζουν σε περιοχές με υψηλή εθνοτική πολυμορφία τείνουν να αναφέρουν 

συχνότερα ότι είναι κοινωνικά απομονωμένοι, ενώ είναι σπανιότερες οι περιπτώσεις 

συμμετοχής τους σε εθελοντικές δραστηριότητες. Όπως ήταν αναμενόμενο, η 

υποκειμενική αντίληψη περί ποιότητας ζωής κυμαίνεται σε χαμηλότερα επίπεδα στις 

πολυεθνοτικές γειτονιές. Η ικανοποίηση από τη ζωή, όπως μετράται σε διάφορες 

διαστάσεις, παρουσιάζει σαφή μείωση σε περιοχές με μεγάλη εθνοτική πολυμορφία έναντι 

περιοχών με χαμηλή εθνοτική πολυμορφία. Η δυσαρέσκεια από τη ζωή σε πολυεθνοτικές 

γειτονιές αποδίδεται σε σημαντικό βαθμό στις επιδεινούμενες συνθήκες καθημερινής 

διαβίωσης που σχετίζονται με την αύξηση της εγκληματικότητας. Το ποσοστό των 

μεταναστών που αντιμετωπίζει κίνδυνο φτώχειας ή κοινωνικού αποκλεισμού σε πέντε 

χώρες μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα, είναι τουλάχιστον 15% υψηλότερο του 

συνολικού πληθυσμού της Ε.Ε. (Eurostat, 2011). 

 Διαχρονική έρευνα για τη μελέτη της ικανοποίησης από τη ζωή μεταναστών και 

γηγενών έδειξε τα εξής αποτελέσματα (Antoniou & Dalla, 2013): Πρώτον, η ικανοποίηση 

των μεταναστών από την Αλβανία και των παλιννοστούντων από την Πρώην Σοβιετική 

Ένωση βρέθηκε να είναι χαμηλότερο των γηγενών πριν και μετά την κρίση. Δεύτερον, η 

οικονομική κρίση έχει παρόμοια αρνητική επίδραση στην ικανοποίηση από τη ζωή των 

γηγενών και μεταναστών. Τρίτον, ο προσανατολισμός προς τη χώρα προέλευσης 

συμβάλλει διαφορετικά στην ικανοποίηση από τη ζωή των μεταναστών και 

παλιννοστούντων. Υψηλότερος βαθμός προσανατολισμού των μεταναστών από την 

Αλβανία στη χώρα προέλευσης συνδέεται με χαμηλότερο επίπεδο ικανοποίησης από τη 

ζωή, ενώ δεν βρέθηκε να υπάρχει παρόμοια συσχέτιση για τους παλιννοστούντες. Με 

βάση τα αποτελέσματα, οι Αλβανοί μετανάστες με υψηλό προσανατολισμό προς τη χώρα 

καταγωγής είναι λιγότερο ικανοποιημένοι σε σχέση με τους παλιννοστούντες που 

διατηρούν ισχυρούς δεσμούς με το παρελθόν τους. 

 Σε μια πιλοτική έρευνα που προσέγγισε την προσαρμογή των μεταναστών από την 

οπτική των συναισθημάτων και της κοινωνικής αλληλεπίδρασης, ο Καφέτσιος και συν., 

(2008) μελέτησαν την επίδραση της κατασκευής του εαυτού πάνω στο συναίσθημα και την 

υποκειμενική ευημερία Αλβανών και Βούλγαρων κατά τη διάρκεια καθημερινών 

κοινωνικών αλληλεπιδράσεων, τόσο με Έλληνες όσο και με ομοεθνείς τους. Η έννοια της 

κατασκευής του εαυτού αναφέρεται στο σύνολο των σκέψεων, των συναισθημάτων και 

των συμπεριφορών ενός ατόμου και περιλαμβάνει τόσο τη σχέση του εαυτού με τους 

άλλους, όσο και τον εαυτό ως διακριτό από τους άλλους. Η έρευνα είχε ως στόχο, αφενός, 
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να διερευνήσει αν η υποκειμενική ευημερία και το συναίσθημα των μεταναστών 

διαφέρουν στην καθημερινή αλληλεπίδραση ανάλογα με την ομάδα στην οποία ανήκουν 

και, αφετέρου, να συγκρίνει την εμπειρία και τα συναισθήματα που αναδύονται όταν οι 

μετανάστες αλληλεπιδρούν με Έλληνες ή με ομοεθνείς τους. 

 Από τα ευρήματα της έρευνας προέκυψε ότι, σε σύγκριση με τους Βούλγαρους, οι 

Αλβανοί χαρακτηρίζονται από υψηλότερο επίπεδο ιδιοκεντρισμού και υποκειμενικής 

ευημερίας. Αντίθετα, μεταξύ των δύο ομάδων δεν παρατηρήθηκαν διαφορές σε επίπεδο 

συναισθήματος στην καθημερινή αλληλεπίδραση. Ωστόσο, οι Αλβανοί ανέφεραν 

περισσότερες αρνητικές εμπειρίες στην αλληλεπίδρασή τους με τους Έλληνες, ενώ 

αντίθετη ήταν η εικόνα που παρουσιάζουν οι Βούλγαροι. 
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Κεφάλαιο Τέταρτο: Σκοπός και ερευνητικά ερωτήματα της 

μελέτης 

 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας γίνεται σαφές, ότι η εμπειρία της μετανάστευσης, 

παίζει σημαντικό, αν και όχι αποκλειστικό ρόλο, στην ποιότητα ζωής και στη ψυχική τους 

υγεία των μεταναστών. H διαδικασία της μετανάστευσης έχει συσχετιστεί με αυξημένη 

συχνότητα συμπτωμάτων ενδεικτικών άγχους και κατάθλιψης, χαμηλό επίπεδο ποιότητας 

ζωής και θετικών συναισθημάτων (Berry, 2006). Ωστόσο, από την ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας δεν αναδεικνύεται ένα σαφές πρότυπο συσχέτισης μεταξύ των 

προβλημάτων σωματικής και ψυχικής υγείας και ποιότητας ζωής με την εμπειρία της 

μετανάστευσης. Επιπλέον, στην Ελλάδα είναι λίγες οι έρευνες που εξετάζουν θέματα 

ψυχικής υγείας και ποιότητας ζωής τόσο στο γηγενή πληθυσμό όσο και στους μετανάστες 

(Μπεζεβέγκης, 2008).  

 

 Στην περίπτωση της μετανάστευσης, η χώρα προέλευσης, το φύλο η ηλικία 

φαίνεται να διαφοροποιούν τη συμπεριφορά των μεταναστών ενόψει της προσπάθειας για 

προσαρμογή στο νέο περιβάλλον. Στη βιβλιογραφία φαίνεται ότι υπάρχει αυξημένη 

πιθανότητα στους μετανάστες και στους παλιννοστούντες να εμφανίσουν προβλήματα 

υγείας και ψυχολογικές δυσκολίες (Berry, 2001. Μπεζεβέγκης, 2008). Επίσης, οι γυναίκες 

βιώνουν εντονότερο στρες από τους άνδρες κατά την προσαρμογή τους στη νέα χώρα 

λόγω των αλλαγών στον κοινωνικό τους ρόλο. Ακόμη, η ηλικία φαίνεται να διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στην προσαρμογή μεταναστών. Οι νέοι σε ηλικία μετανάστες έχουν πιο 

ευνοϊκές συνθήκες προσαρμογής στην καινούρια χώρα.  

 

 Ο επιπολιτισμός θεωρείται καθοριστικός παράγοντας για την ψυχική υγεία και την 

ποιότητα ζωής των μεταναστών. Ελάχιστες είναι οι έρευνες στην Ελλάδα που έχουν 

εξετάσει τη σχέση μεταξύ του προσανατολισμού των μεταναστών προς τη χώρα 

καταγωγής και στην κοινωνία υποδοχής, την σωματική και ψυχική υγεία και την ποιότητα 

ζωής (Akhtar, 2014). Με βάση την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και τις παραπάνω 

παρατηρήσεις, η παρούσα έρευνα καλείται να διερευνήσεις τα ακόλουθα ερευνητικά 

ερωτήματα: 
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1. Διαφοροποιείται σε σημαντικό βαθμό η ψυχική και σωματική υγεία ως προς την 

καταγωγή, το φύλο και την ηλικία των συμμετεχόντων (Έλληνες και μετανάστες, 

άντρες και γυναίκες). 

2. Διαφοροποιείται σε σημαντικό βαθμό το αίσθημα της ποιότητας ζωής ως προς την 

καταγωγή, το φύλο και την ηλικία των συμμετεχόντων (Έλληνες και μετανάστες, 

άντρες και γυναίκες).  

3. Διαφοροποιείται σε σημαντικό βαθμό το αίσθημα ευτυχίας και η ικανοποίηση από 

τη ζωή ως προς την καταγωγή, το φύλο και την ηλικία των συμμετεχόντων 

(Έλληνες και μετανάστες, άντρες και γυναίκες). 

4. Διαφοροποιείται σε σημαντικό βαθμό το ψυχολογικό ευ ζην ως προς την 

καταγωγή, το φύλο και την ηλικία των συμμετεχόντων (Έλληνες και μετανάστες, 

άντρες και γυναίκες (Έλληνες και μετανάστες, άντρες και γυναίκες). 

5. Κατά πόσο η καταγωγή και η σωματική και ψυχική υγεία προβλέπουν την 

ποιότητα ζωής, το αίσθημα ευτυχίας, την ικανοποίηση από τη ζωή και το 

ψυχολογικό ευ ζην; 

6. Κατά πόσο ο επιπολιτισμός των μεταναστών προβλέπει την ποιότητας ζωής, το 

αίσθημα ευτυχίας, την ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην; 
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Μεθοδολογία της έρευνας – Δείγμα 

Η συγκριτική μελέτη της ποιότητας ζωής, της ικανοποίησης από τη ζωή και της αίσθησης 

ευτυχίας των μεταναστών και των γηγενών Ελλήνων στηρίζεται στην ποσοτική έρευνα, 

έχοντας ως γνώμονα τη θεωρητική προσέγγιση της προσαρμογής μεταναστών (Sam, 2006). 

Η ποσοτική έρευνα επιτρέπει να αξιολογηθούν λεπτομερώς διάφορες όψεις της ποιότητας 

ζωής και του αισθήματος ευτυχίας και να εντοπιστούν ποσοτικές διαφοροποιήσεις μεταξύ 

ομάδων. Το εγχείρημα αποκτά μεγαλύτερη βαρύτητα από τη στιγμή που η βιβλιογραφία 

στη χώρα μας σχετικά με την ποιότητα ζωής και το αίσθημα ευτυχίας και ικανοποίησης από 

τη ζωή των μεταναστών είναι περιορισμένη και επικεντρώνεται σε μεγάλο βαθμό στις 

διεργασίες επιπολιτισμού των μεταναστών (π.χ. Μπεζεβέγκης, 2008).  

 Στην έρευνα συμμετείχαν 520 άτομα, 257 (49.4%) άντρες και 263 (50.6%) 

γυναίκες. Εξασφαλίστηκε η συμμετοχή όλων των ατόμων, καθώς τα ερωτηματολόγια 

διανεμήθηκαν σε αίθουσες ΚΕΚ, όπου διεξάγονταν σεμινάρια επαγγελματικής 

κατάρτισης, και η ανταπόκρισή τους ήταν θετική. Επιλέχθηκαν με τη μέθοδο του 

«διαθέσιμου δείγματος», όλα τα Κέντρα Επαγγελματικής Κατάρτισης του Νομού Αττικής, 

όπου είχαν σχηματιστεί τμήματα με γηγενείς, μετανάστες και παλιννοστούντες, 

διασφαλίζοντας με αυτόν τον τρόπο ένα διαθέσιμο δείγμα που είχε κοινό στοιχείο την 

κατάρτιση. Ως προς την καταγωγή, το 58.3% (303 άτομα) ήταν Έλληνες, το 21.9% (114 

άτομα) μετανάστες από την Αλβανία και το 19.8% (103 άτομα) Πόντιοι παλιννοστούντες. 

To 49.4% (257 συμμετέχοντες) ήταν άνδρες και το 50.6% (263 άτομα) γυναίκες. Δεν 

βρέθηκαν σημαντικές διαφορές που να σχετίζονται με την καταγωγή και το φύλο.  

 

Πίνακας 1. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς το φύλο και 

την καταγωγή  

Καταγωγή  Άνδρες  Γυναίκες Σύνολο 

n % n % n % 

Έλληνες  150 58.3 153 58.1 303 58.3 

Αλβανοί  57 22.2 57 21.7 114 21.9 

Πόντιοι  50 19.5 53 20.2 103 19.8 

Σύνολο 257 49.4 263 50.6 520 100 

Σημείωση: χ2 (2, n=520)=0.49, p=0.976, Οι συχνότητες έχουν υπολογιστεί ως προς το φύλο  
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 Το εύρος της ηλικίας ήταν από 18 έως 64 έτη με μέσο όρο 36.3 έτη και τυπική 

απόκλιση 10.04 έτη. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων (67.5%) ανήκουν στην 

ηλικιακή κατηγορία 18 έως 40 ετών (303 άτομα), και το 32.5% (169 άτομα) 

κατατάσσονται στην ηλικιακή ομάδα από 41 έως 64 ετών. Δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ηλικίας ως προς την καταγωγή των συμμετεχόντων (Πίνακας 2).  

 

Πίνακας 2. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς την ηλικία και 

την καταγωγή 

Καταγωγή  18-40 έτη  41-64 έτη  Σύνολο 

n % n % N % 

Έλληνες  198 56.4 105 62.1 303 58.3 

Αλβανοί  83 23.6 31 18.3 114 21.9 

Πόντιοι  70 20 33 19.6 103 19.8 

Σύνολο 351 67.5 169 32.5 520 100 

Σημείωση: χ2 (2, n=520)=2.11, p=0.347, Οι συχνότητες έχουν υπολογιστεί ως προς την ηλικία 

 

 Όσον αφορά το μορφωτικό επίπεδο, 13.9% του δείγματος ανήκει στην κατηγορία 

της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης, το 40.8% είναι απόφοιτοι Λυκείου ή Τεχνολογικής 

Εκπαίδευσης, και το 45.3% είναι κάτοχοι πτυχίων ΑΕΙ, ΤΕΙ ή έχουν ολοκληρώσει 

μεταπτυχιακές σπουδές. Οι Αλβανοί μετανάστες έχουν τα χαμηλότερα ποσοστά ατόμων που 

έχουν ολοκληρώσει σπουδές Ανώτατης Εκπαίδευσης και τα υψηλότερα ποσοστά ατόμων 

που είναι απόφοιτοι Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης χ2 (6, n=520)=3.75, p=0.05 (Πίνακας 3).  

 

Πίνακας 3. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς την καταγωγή 

και την εκπαίδευση  

Εκπαίδευση Έλληνες  Αλβανοί Πόντιοι  Σύνολο  

n % n % n % N % 

Δημοτικού  7 2.3 8 7.0 2 1.9 14 3.3 

Γυμνάσιο  11 3.6 39 34.2 5 4.9 55 10.6 

Λύκειο/ΤΕΕ  126 41.6 49 43.0 37 35.9 212 40.8 

ΤΕΙ/ΑΕΙ/Μετ. 159 52.5 18 15.8 59 57.3 236 45.3 

Σύνολο  303 58.3 114 21.9 103 19.8 520 100 

Σημείωση: χ2 (6, n=520)=3.75, p=0.05, Οι συχνότητες έχουν υπολογιστεί ως προς την καταγωγή  
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 Ως προς την οικογενειακή κατάσταση, το 38.1% (125 Έλληνες, 36 Αλβανοί 

μετανάστες, 37 Πόντιοι παλιννοστούντες) είναι άγαμοι, το 51.2% (146 Έλληνες, 71 Αλβανοί 

μετανάστες, 49 Πόντιοι παλιννοστούντες) είναι έγγαμοι και το 10.8% (32 Έλληνες, 7 

Αλβανοί μετανάστες, 17 Πόντιοι παλιννοστούντες) ανήκουν στην κατηγορία της 

μονογονεϊκής οικογένειας (Πίνακας 4). Περισσότεροι Έλληνες παρά μετανάστες από την 

Αλβανία και παλιννοστούντες Πόντιοι ανήκουν στην κατηγορία μονογονεϊκής οικογένειας. 

Επίσης, περισσότεροι Έλληνες παρά μετανάστες και παλιννοστούντες είναι άγαμοι.  

 

Πίνακας 4. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του δείγματος ως προς την καταγωγή 

και την οικογενειακή κατάσταση  

Οικογενειακή κατάσταση  Έλληνες  Αλβανοί Πόντιοι  Σύνολο  

n % n % n % N % 

Άγαμος  125 41.3 36 18.2 37 18.7 198 38.1 

Έγγαμος 146 54.9 71 26.7 49 18.4 266 51.2 

Μονογονεϊκή Οικογενεία 32 57.1 7 12.5 17 30.4 56 10.8 

Σύνολο  303 58.3 114 21.9 103 19.8 520 100 

Σημείωση: χ2 (4, n=520)=11.15, p=0.025, Οι συχνότητες έχουν υπολογιστεί ως προς την οικογενειακή 

κατάσταση  

 

Σε σχέση με τους μετανάστες συλλέχθηκαν στοιχεία που αφορούν στο χρόνο παραμονής 

στην Ελλάδα. Ο μέσος χρόνος παραμονής στην Ελλάδα κυμαίνεται από 2 έως 30 χρόνια 

με μέσο όρο Μ.Ο.=15.47 και τυπική απόκλιση Τ.Α.=5.00. Ο μέσος όρος παραμονής των 

παλιννοστούντων ήταν 17.03 και η τυπική απόκλιση 4.89, ενώ των Αλβανών μεταναστών 

14.07 έτη και η τυπική απόκλιση 4.71 F(1, 211)=20.11, p<.001. 

 

ΙΙ. Ψυχομετρικά εργαλεία συλλογής δεδομένων 

Ερωτηματολόγιο SF-36 QUESTIONNAIRE (Ware & Kosinski, 2001) 

Το ερωτηματολόγιο επισκόπησης υγείας SF-36 QUESTIONNAIRE (Ware & Kosinski, 

2001. Ware & Sherbourne, 1992), που έχει προσαρμοστεί στα Ελληνικά από τους Παππά, 

Κοντοδημόπουλο και Νιάκα (2006), αξιολογεί το επίπεδο σωματικής και ψυχικής υγείας 

ενός πληθυσμού.  
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 Τη φυσική υγεία συνθέτουν τέσσερεις βασικές διαστάσεις: Σωματική 

λειτουργικότητα (1=Ναι, 0=Όχι), Σωματικός ρόλος (1=Ναι, 0=Όχι), Σωματικός πόνος 

(1=καθόλου, 2-ελάχιστα, 3=λίγο, 4=αρκετά, 5=πάρα πολύ) και Γενική υγεία (1=σίγουρα 

όχι, 2=μάλλον όχι, 3=δεν ξέρω, 4=μάλλον, 5=σίγουρα).  

 Οι διαστάσεις Ζωτικότητα (1=ποτέ, 2=σπάνια, 3=μερικές φορές, 4=αρκετά συχνά, 

5=συνήθως), Κοινωνική λειτουργικότητα (1=καθόλου, 2=ελάχιστα, 3=λίγο, 4=αρκετά, 

5=πάρα πολύ), Συναισθηματικός ρόλος (1-Ναι, 0=Όχι) και Ψυχική υγεία (1=ποτέ, 

2=σπάνια, 3=μερικές φορές, 4=αρκετά συχνά, 5=συνήθως) αξιολογούν την ψυχολογική 

υγεία του ατόμου.  

 Οι δείκτες αξιοπιστίας των κλιμάκων με βάση το Cronbach α στην παρούσα έρευνα 

ήταν ικανοποιητικοί και για τις τρεις ομάδες και κυμάνθηκαν από το 0.60 έως 0. 86 

(Πίνακας 5).  

 

Πίνακας 5. Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του ερωτηματολογίου SF-36  

 
Αριθμός  

ερωτήσεων  

Δείκτες Αξιοπιστίας  

Κλίμακες  Έλληνες  Αλβανοί Ελλ/πόντιοι  

Σωματική Υγεία  

1. Σωματική λειτουργικότητα  10 0.62 0.73 0.81 

2. Σωματικός ρόλος  4 0.78 0.76 0.77 

3. Σωματικός πόνος  1    

4. Γενική υγεία  4 0.74 0.60 0.83 

Ψυχολογική Υγεία  

1. Ζωτικότητα  4 0.84 0.68 0.87 

2. Ψυχική υγεία 5 0.79 0.78 0.86 

3. Κοινωνική λειτουργικότητα  1    

4. Συναισθηματική λειτουργία  3 0.75 0.75 0.78 
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 Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής (WHOQOL, WHO, 1993), το οποίο 

κατασκευάστηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας και μεταφράστηκε από την 

Ιατρική Σχολή του Πανεπιστήμιου Αθηνών σε συνεργασία με το Αιγινήτειο Ψυχιατρικό 

Νοσοκομείο υπό την αιγίδα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Ginieri - Coccossis, 

Antonopoulou & Christodoulou, 2001). Χρησιμοποιήθηκε η βραχεία μορφή με 26 

λήμματα, που αξιολογούν την Ποιότητα Ζωής και την υγεία του ατόμου γενικά. Οι 

τέσσερις υπο-κλίμακες του ερωτηματολογίου είναι η Σωματική Ευημερία (απουσία ή 

παρουσία πόνου και κόπωσης, ποιότητα ύπνου κ.τ.λ.), η Ψυχολογική-Συναισθηματική 

Ευημερία (θετικά ή αρνητικά συναισθήματα, αυτοεικόνα κ.τ.λ.), οι Διαπροσωπική 

Ευημερία (προσωπικές κοινωνικές σχέσεις, σεξουαλική δραστηριότητα), και η Κοινωνική 

Ευημερία (περιβάλλον οικιστικό, φυσικό, κοινωνική και υγειονομική πρόνοια). Οι δείκτες 

αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου είναι ως εξής: Σωματική Ευημερία για τους Έλληνες ο 

δείκτης Cronbach α=0.76, για τους Αλβανούς α=0.69 και για τους Ελληνοπόντιους 

α=0.76, Ψυχολογική Ευημερία για τους Έλληνες ο δείκτης Cronbach α=0.66, για τους 

Αλβανούς α=0.61 και για τους Ελληνοπόντιους α=0.73, Διαπροσωπική Ευημερία για τους 

Έλληνες ο δείκτης Cronbach α=0.78, για τους Αλβανούς α=0.73 και για τους 

Ελληνοπόντιους α=0.77, Κοινωνική Ευημερία-Περιβάλλον, για τους Έλληνες ο δείκτης 

Cronbach α=0.69, για τους Αλβανούς α=0.62 και για τους Ελληνοπόντιους α=0.60.  

Τέλος, στο ερωτηματολόγιο περιλαμβάνεται και μία Κλίμακα που αναφέρεται συνολικά 

σε 13 προβλήματα υγείας, όπως "Καρδιολογικά Προβλήματα", "Υπέρταση", "Διαβήτης", 

"Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο", κ.ά. Οι ερωτηθέντες καλούνται να απαντήσουν αν τη 

δεδομένη στιγμή αντιμετώπιζαν κάποιο πρόβλημα υγείας. Η κλίμακα βαθμολογήθηκε με 

βάση το άθροισμα των 13 προβλημάτων υγείας.  

 

Ερωτηματολόγιο «Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας-Συναισθηματική πλευρά» («Affect 

Balance Scale» Bradburn, 1969), το οποίο αξιολογεί τρεις βασικές διαστάσεις του 

αισθήματος ευτυχίας: το θετικό και το αρνητικό συναίσθημα και μια γενική εκτίμηση του 

αισθήματος ευτυχίας (1=Ναι, 0=Όχι).  

 

Επίσης, χορηγήθηκε η Κλίμακα «Ικανοποίηση από τη Ζωή» («Satisfaction with life scale» 

Diener, 2000), το οποίο αξιολογεί το βαθμό ικανοποίησης του ατόμου από τις συνθήκες 

της ζωής τους (1=διαφωνώ πολύ, 7=συμφωνώ πολύ). Στον ελληνικό πληθυσμό έχει 

προσαρμοστεί από τους Patsiaouras et al., (2003). Η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου 
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"Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας" κυμαίνεται από το 0.56 έως 0.62 με βάση το δείκτη 

Kuder Richardson-20, ενώ ο δείκτης Cronbach α για την Κλίμακα Ικανοποίησης από τη 

Ζωή ήταν ικανοποιητικός για τις τρεις ομάδες (από 0.64 έως 0.83) (Πίνακας 6). 

 

Πίνακας 6. Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του ερωτηματολογίου "Υποκειμενικό Αίσθημα 

Ευτυχίας" και της κλίμακας "Ικανοποίηση από τη Ζωή" 

 
Αριθμός  

ερωτήσεων  

Δείκτες Αξιοπιστίας  

Κλίμακες  Έλληνες  Αλβανοί Ελλ/πόντιοι  

1. Θετικό Συναίσθημα 5 0.57 0.62 0.60 

2. Αρνητικό Συναίσθημα  5 0.56 0.57 0.57 

3. Σύνολο Αισθήματος Ευτυχίας 10 0.57 0.57 0.57 

4. Ικανοποίηση από τη Ζωή  5 0.81 0.64 0.83 

 

Η κλίμακα μέτρησης Ψυχολογικού Ευ Ζην με 84 ερωτήσεις, εξετάζει τους εξής τομείς του 

ψυχολογικού ευ ζην: α) αποδοχή του εαυτού, β) θετικές σχέσεις με άλλους, γ) αυτονομία, 

δ) κυριαρχία στο κοινωνικό περιβάλλον, ε) σκοπός στη ζωή, και ζ) προσωπική ανάπτυξη 

(Ryff & Keyes, 1995. Λεοντοπούλου, 2012).  

Η Κλίμακα "Αποδοχή του εαυτού" περιλαμβάνει ερωτήσεις οι οποίες αξιολογούν τη 

στάση του ατόμου απέναντι στον εαυτό του, τις θετικές και αρνητικές όψεις της 

προσωπικότητάς του. Η κλίμακα «Θετικές σχέσεις με τους άλλους» αξιολογεί την 

εμπιστοσύνη του ατόμου να αναπτύσσει θετικές σχέσεις με τους άλλους, να δείχνει 

ενσυναίσθηση και οικειότητα. Με την κλίμακα "Αυτονομία" εκτιμάται η πεποίθηση του 

ατόμου ότι μπορεί να αντιστέκεται στις πιέσεις του περιβάλλοντος, να ρυθμίζει τη 

συμπεριφορά του και να λειτουργεί με ανεξάρτητο τρόπο βάση δικών του προσδοκιών, 

προτιμήσεων και επιλογών. 

Η Κλίμακα "Κυριαρχία στο κοινωνικό περιβάλλον" αφορά στην εμπιστοσύνη του ατόμου 

σχετικά με την ικανότητά του να ελέγχει και να δομεί το περιβάλλον, έτσι ώστε να 

χρησιμοποιεί αποτελεσματικά διάφορες ευκαιρίες, οι οποίες ανταποκρίνονται στις 

προσωπικές του ανάγκες και αξίες.  

Με την Κλίμακα "Σκοπός της Ζωής" εξετάζεται κατά πόσο το άτομο έχει την ικανότητα 

να θέτει στόχους και να δίνει στη ζωή του.  
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Τέλος, η Κλίμακα "Προσωπική ανάπτυξη" περιγράφει το συναίσθημα συνεχούς εξέλιξης, 

την δεκτικότητα καινούριων εμπειριών, την αίσθηση ανάπτυξης ικανοτήτων και 

δεξιοτήτων, τη βελτίωση του εαυτού, αλλαγές που σηματοδοτούν την επίγνωση του 

εαυτού και την αποτελεσματικότητα.  

 Η διερευνητική παραγοντική ανάλυση του ερωτηματολόγιου, προκειμένου να 

προσαρμοστεί στα ελληνικά δεδομένα επιβεβαίωσε την δομή των 5 παραγόντων, όπου η 

"Αποδοχή του εαυτού και η Προσωπική ανάπτυξη" αποτέλεσαν ένα παράγοντα.  

Επίσης, ακολούθησε μια διαδικασία μείωσης του αριθμού των λημμάτων με βάση τρία 

βασικά κριτήρια:  

α) Αξιολόγηση της συσχέτισης των λημμάτων με τα υπόλοιπα της κλίμακας. Για να 

συμπεριληφθεί ένα λήμμα στην τελική μορφή του ερωτηματολογίου θα πρέπει να 

εμφανίζει μέτρια έως υψηλή συνάφεια με το συνολικό άθροισμά τους.  

β) Αξιολόγηση των φορτίων των λημμάτων στους παράγοντες. Οι τιμές των φορτίων 

χαμηλότερες των 0.40 δηλώνουν ότι το γνώρισμα ή η συμπεριφορά δεν είναι ιδιαίτερα 

αντιπροσωπευτική του παράγοντα με συνέπεια να μειώνεται η σταθερότητα του.  

γ) Έλεγχος της εξηγούμενης διασποράς. Το κριτήριο αυτό λειτούργησε σε συνδυασμό με 

τα προηγούμενα, καθώς η διαδικασία αφαίρεσης λημμάτων με χαμηλή συσχέτιση με άλλα 

λήμματα, αλλά και με χαμηλά φορτία οδήγησε στην αύξηση του ποσοστού της 

εξηγούμενης διασποράς από 37% σε 40.35%, αλλά και σε πιο ισχυρούς παράγοντες με 

αυξημένο το ποσοστό της διασποράς που ερμηνεύουν (Πίνακας 7).  

 

Πίνακας 7. Ποσοστό της διασποράς που εξηγείται από τους έξι παράγοντες της ελληνικής 

εκδοχής Κλίμακας Μέτρησης του Ψυχολογικού Ευ Ζην μετά την αφαίρεση ερωτήσεων 

Παράγοντες 

 

Ιδιοτιμή 

(Eigenvalue) 

Εξηγούμενη 

διασπορά % 

Αθροιστική 

διασπορά % 

1. Αποδοχή του εαυτού 16.4 15.87 23.69 

3. Σκοπός ζωής 5.46 4.88 30.98 

4. Θετικές σχέσεις  3.04 2.45 34.64 

5. Αυτονομία  2.61 2.05 37.69 

6. Κυριαρχία στο περιβάλλον  2.35 1.78 40.35 
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 Αφαιρέθηκαν οι εξής 16 λήμματα: "Γενικά, αισθάνομαι ότι εγώ κατευθύνω τη ζωή 

μου", "Η καθημερινή ζωή με καταβάλει συχνά", "Ζω τη ζωή μου μέρα με τη μέρα και δε 

σκέφτομαι ιδιαίτερα το μέλλον", "Προτιμώ να σκέφτομαι το παρόν, επειδή το μέλλον σχεδόν 

πάντοτε μου επιφυλάσσει προβλήματα", "Αν είχα την ευκαιρία θα άλλαζα πολλά πράγματα 

σε μένα", "Είναι πιο σημαντικό να είμαι ευτυχισμένος/η παρά να με αποδοκιμάζουν οι 

άλλοι", "Είναι σημαντικό για μένα να είμαι καλός ακροατής όταν οι στενοί φίλοι μου μιλούν 

για τα προβλήματά τους", "Οι καθημερινές μου δραστηριότητες μου φαίνονται άνευ 

σημασίας", "Έκανα λάθη στο παρελθόν, αλλά αισθάνομαι ότι τελικά όλα έγιναν για το 

καλύτερο", "Οι άνθρωποι σπάνια με πείθουν να κάνω πράγματα που δεν θέλω", "Με αγχώνει 

το ότι δεν μπορώ να προλάβω όσα έχω να κάνω κάθε μέρα", "Είμαι πολυάσχολος/η στην 

καθημερινή μου ζωή, αλλά έχω μια αίσθηση ικανοποίησης με το να τα προλαβαίνω όλα", 

"Δεν απολαμβάνω να βρίσκομαι σε νέες καταστάσεις όπου χρειάζεται να αλλάξω τον τρόπο 

που κάνω πράγματα", "Μερικοί άνθρωποι δεν ξέρουν τι θέλουν από τη ζωή τους, αλλά εγώ 

δεν είμαι ένας/μία από αυτούς", "Μερικές φορές αισθάνομαι ότι έκανα όλα όσα ήταν να 

κάνω στη ζωή μου", " Υπάρχει αλήθεια σε αυτό που λένε ότι δεν μπορείς να διδάξεις 

καινούρια κόλπα σε γέρικο σκυλί" και "Συχνά νιώθω να με κατακλύζουν οι ευθύνες μου".  

 Στον Πίνακα 8 παρουσιάζονται οι 6 παράγοντες, όπου όλες οι προτάσεις έχουν 

υψηλά φορτίο >.35. Η μέτρηση Kaiser-Meyer-Olkin για τη συγκεκριμένη παραγοντική 

ανάλυση αντιστοιχούσε σε KMO=0.925 και το Bartlett Test of sphericity εμφάνισε την 

τιμή 15063.033, σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p<0.001. 

 Ως προς το περιεχόμενο των παραγόντων, προέκυψαν τα εξής: Ο πρώτος 

παράγοντας "Αποδοχή εαυτού/Προσωπική ανάπτυξη" που εξηγεί το 15.87% της συνολικής 

διασποράς αποτελείται από 28 ερωτήσεις, που συνθέτουν την εικόνα της αποδοχής του 

εαυτού («Είμαι περήφανος για το ποιος/α είμαι», «Μου αρέσουν πλευρές της 

προσωπικότητάς μου», κ.ά.) και προσωπικής ανάπτυξης ("Συνεχίζω να μαθαίνω", 

"Άλλαξαν και ωρίμασαν οι απόψεις μου"). Ο δεύτερος παράγοντας "Σκοπός ζωής" 

(4.88%) απαρτίζεται από 13 ερωτήσεις, όπως "Ξέρω τι προσπαθώ στη ζωή μου", 

"Συνεχίζω να θέτω στόχους", κ.ά. Τον παράγοντα "Θετικές σχέσεις" (2.45%) συνθέτουν 9 

ερωτήσεις, οι οποίες αντανακλούν την εμπιστοσύνη του ατόμου να αναπτύσσει θετικές 

σχέσεις με τους άλλους, να δείχνει ενσυναίσθηση και οικειότητα ('Έχω πολλούς 

ανθρώπους να μιλήσω", "Δεν αισθάνομαι μοναξιά, έχω φίλους", κ.ά.). Ο παράγοντας 

"Αυτονομία" (2.05%) απαρτίζεται από 11 ερωτήσεις που αναφέρονται στην ανεξάρτητη 
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συμπεριφορά του ατόμου με βάση δικές του προτιμήσεις και επιλογές ("Οι αποφάσεις μου 

δεν επηρεάζονται", "Τείνω να μην επηρεάζομαι από τους άλλους", κ.ά.). Τέλος, η κλίμακα 

"Κυριαρχία στο περιβάλλον" (1.78%) αποτελείται από 6 ερωτήσεις, οι οποίες δείχνουν 

πόσο αποτελεσματικά το άτομο έχει εκμεταλλευτεί ευκαιρίες προκειμένου να πετύχει στη 

ζωή του (Πίνακας 8).  

 

Πίνακας 8. Παραγοντική δομή της κλίμακας του Ψυχολογικού Ευ Ζην 

Ερωτήσεις  Π1 Π2 Π3 Π4 Π5 

69. Άλλαξαν και ωρίμασαν οι απόψεις μου  0.71     

47. Μου αρέσει να κάνω σχέδια 0.68     

53. Είμαι ενεργητικό άτομο 0.64     

39. Οι άνθρωποι εξελίσσονται 0.64     

45. Κατάλαβα πράγματα για τη ζωή μου 0.63     

63. Η ζωή υπήρξε ιστορία αλλαγής 0.63     

51. Νομίζω ότι έχω εξελιχθεί 0.61     

52. Με περιγράφουν ως άνθρωπο προσφοράς 0.57     

9. Συνεχίζω να μαθαίνω 0.57     

48. Είμαι περήφανος για το ποιος/α είμαι 0.55     

22. Απολαμβάνω συζητήσεις με την οικογένεια μου 0.55     

28. Στενοί μου φίλοι μιλούν για τα προβλήματά τους 0.54     

32. Αν ήμουν δυσαρεστημένος/η θα άλλαζα τη ζωή 0.53     

79. Κρίνω τον εαυτό μου με βάση δικά μου κριτήρια 0.53     

1. Με θεωρούν στοργικό άτομο 0.52     

38. Όλα έγιναν για το καλύτερο  0.52     

49. Πιστεύω στις απόψεις μου 0.51     

70. Μπορώ να εμπιστευτώ φίλους 0.49     

82. Συμμερίζομαι προβλήματα με φίλους 0.49     

15. Μου αρέσει να δοκιμάζω καινούρια πράγματα 0.49     

68. Καταφέρνω να έχω φίλους που χρειάζομαι 0.48     

71. Οι στόχοι μου-πηγή ικανοποίησης  0.46     

20. Διαχειρίζομαι την καθημερινότητα 0.46     

30. Μου αρέσουν πλευρές της προσωπικότητας μου 0.41     

50. Προλαβαίνω όσα πρέπει να γίνουν  0.41     

78. Η σύγκριση με άλλους-νιώθω καλά 0.40     

23. Έχω αίσθηση σκοπού στη ζωή  0.38     

67. Δεν υποχωρώ σε ότι οι άλλοι θέλουν  0.35     
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35. Ξέρω τι προσπαθώ στη ζωή μου  0.61    

74. Διευθετώ τη ζωή μου ικανοποιητικά   0.59    

83. Πέτυχα πολλά στη ζωή μου  0.58    

76. Δεν παραιτήθηκα από αλλαγές   0.58    

33. Έχω βελτιωθεί ως άνθρωπος   0.56    

42. Όχι απογοητευμένος/η για όσα πέτυχα  0.56    

41. Συνεχίζω να θέτω στόχους  0.55    

62. Δεν απογοητεύομαι στο σχεδιασμό της ζωής μου  0.52    

84. Δεν έχω περισσότερες αδυναμίες από άλλους  0.49    

66. Δεν είμαι αποθαρρυμένος από τη ζωή μου   0.47    

18. Έχω πετύχει όσα οι άλλοι στη ζωή μου   0.47    

4. Ενδιαφέρον για δραστηριότητες που διευρύνουν   0.46    

60. Αισθάνομαι θετικά όσο και οι άλλοι   0.35    

58. Είχα σχέσεις εμπιστοσύνης    0.67   

10. Διατηρούσα στενούς φίλους    0.67   

34. Έχω πολλούς ανθρώπους να μιλήσω   0.60   

16. Δεν αισθάνομαι μοναξιά, έχω φίλους    0.57   

46. Έχω φίλους όσο και οι άλλοι    0.51   

64. Δεν είμαι εξωτερικός παρατηρητής στις φιλίες    0.48   

40. Κερδίζω πολλά από τις φιλίες    0.45   

14. Ταιριάζω με άλλους ανθρώπους    0.44   

75. Ανοίγομαι όταν μιλώ με άλλους    0.41   

13. Οι αποφάσεις μου δεν επηρεάζονται     0.55  

2. Δεν αλλάζω τρόπο να μοιάζω στους άλλους     0.54  

73. Με απασχολεί πως με αξιολογούν οι άλλοι (-)    -0.53  

7. Δεν φοβάμαι να πω αυτό που σκέφτομαι    0.52  

61. Δεν αλλάζω γνώμη με βάση των φίλων μου    0.52  

31. Τείνω να μην επηρεάζομαι από ανθρώπους     0.51  

19. Δεν στεναχωριέμαι για το τι πιστεύουν οι άλλοι     0.50  

12. Έχω αυτοπεποίθηση     0.44  

43. Υπερασπίζομαι τις αρχές μου    0.43  

54. Δεν ζηλεύω τη ζωή των άλλων     0.40  

55. Λέω αυτό που σκέφτομαι     0.38  

80. Έκανα τη ζωή όπως την ήθελα      0.57 

6. Είμαι ικανοποιημένος για το πώς ήρθαν τα πράγματα     0.55 

77. Ικανοποίηση για όσα πέτυχα     0.54 

72. Δεν θα άλλαζα το παρελθόν      0.51 

5. Αισθάνομαι καλά με το παρελθόν και το μέλλον     0.48 

21. Θέλω να δοκιμάζω νέους τρόπους      0.39 
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 Η αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας στους πέντε παράγοντες και για τις τρεις 

ομάδες βρέθηκε αρκετά υψηλή από 0.63 έως 0.94 (Πίνακας 9). Η υψηλότερη τιμή alpha 

0.94 βρέθηκε για τον παράγοντα "Αποδοχή του Εαυτού" για την ομάδα των 

Ελληνοποντίων. Οι χαμηλότερες τιμές βρέθηκαν για τον παράγοντα "Κυριαρχία στο 

περιβάλλον" για την ομάδα των Αλβανών μεταναστών και των Ποντίων παλιννοστούντων.  

 

Πίνακας 9. Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά της κλίμακας "Ψυχολογικό Ευ ζην" 

 Αριθμός 

ερωτήσεων  

Δείκτες Αξιοπιστίας  

Παράγοντες  Έλληνες  Αλβανοί Ελλ/πόντιοι  

1. Αποδοχή του εαυτού 28 0.91 0.94 0.93 

3. Σκοπός ζωής 13 0.88 0.81 0.83 

4. Θετικές σχέσεις  9 0.87 0.71 0.79 

5. Αυτονομία  11 0.86 0.70 0.72 

6. Κυριαρχία στο περιβάλλον  6 0.74 0.63 0.64 

Σημείωση. Η κλίμακα βαθμολόγησης κυμαίνεται από 1=«διαφωνώ πολύ» μέχρι 7=«συμφωνώ πολύ». 

 

 Στους μετανάστες και τους παλιννοστούντες χορηγήθηκε το Ερωτηματολόγιο 

Επιπολιτισμού μεταναστών (Antoniou & Dalla, 2013. Ryder et al., 2000) το οποίο εξετάζει 

τον προσανατολισμό των μεταναστών προς τη χώρα υποδοχής και τη χώρα προέλευσης. O 

προσανατολισμός προς τη χώρα καταγωγής περιλαμβάνει 7 ερωτήσεις, όπως "Θα ήθελα να 

πήγαινα διακοπές μόνο στη χώρα μου", "Οι καλύτεροι μου φίλοι είναι συμπατριώτες μου", 

"Φιλοξενώ τους φίλους μου όπως στη χώρα μου", "Θα παντρευόμουν μόνο κάποιον/α από τη 

χώρα μου", "Μαγειρεύω όπως μαγείρευα στη χώρα μου", "Ενδιαφέρομαι για ότι συμβαίνει 

στη χώρα μου" και "Εδώ στη Ελλάδα πρέπει να κρατήσω τις παραδόσεις της χώρας μου". 

Αντίστοιχες λήμματα εξετάζουν τον προσανατολισμό προς τη χώρα υποδοχής (π.χ. "Θα 

ήθελα να πήγαινα διακοπές μόνο στην Ελλάδα"). Η αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας για τον 

προσανατολισμό προς τη χώρα καταγωγής ήταν 0.77 για τους Αλβανούς και 0.70 για τους 

Πόντιους παλιννοστούντες. Για τον προσανατολισμό προς τη χώρα καταγωγής η αξιοπιστία 

ήταν 0.84 για τους Αλβανούς μετανάστες και 0.75 για τους Πόντιους παλιννοστούντες. 
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 Τέλος, το δεύτερο μέρος ήταν το Δημογραφικό ερωτηματολόγιο, το οποίο περιέχει 

γενικές ερωτήσεις σχετικά με την καταγωγή, το χρόνο παραμονής των μεταναστών, το 

φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, κ.ά. 

 

ΙΙΙ. Μετάφραση ερωτηματολογίων  

Για τη μετάφραση των ερωτηματολογίων έγινε προσπάθεια να διασφαλιστεί η 

εννοιολογική ισοτιμία (conceptual equivalence) τους σε δύο γλώσσες. Σύμφωνα με τον 

Segall et al (1993) η εννοιολογική ισοτιμία σε διαπολιτιστικές συγκρίσεις διασφαλίζεται 

όταν το εργαλείο μέτρησης αποκτά το ίδιο νόημα σε δύο ή περισσότερους πολιτισμούς. 

Για την εξασφάλιση εννοιολογικής ισοτιμίας χρησιμοποιήσαμε την μέθοδο αντίστροφης 

μετάφρασης. H μέθοδος της αντίστροφης μέτρησης συνίσταται στην μετάφραση του 

πρωτότυπου κειμένου από την γλώσσα Α' (π.χ. ελληνική) στην γλώσσα Β' (π.χ. αλβανική 

και ρώσικη) από δίγλωσσα άτομα. Στην δεύτερη φάση ένα άλλο δίγλωσσο άτομο 

μεταφράζει το αλβανικό και ρωσικό κείμενο στην ελληνική γλώσσα. Στην τρίτη φάση 

γίνεται η σύγκριση του ελληνικού προτύπου με το δεύτερο ελληνικό κείμενο έτσι ώστε να 

εντοπιστούν οι διαφορές. Σε περίπτωση που παρατηρούνται σημαντικές γλωσσικές 

διαφορές όσον αφορά έννοιες ή πρόσωπα, σύμφωνα με τους ερευνητές είναι ανάγκη να 

προσαρμοστεί το κείμενο σε ένα νέο, στο οποίο γίνεται η αντικατάσταση με άλλα 

πρόσωπα ή έννοιες, τα οποία εξυπηρετούν τον ίδιο ρόλο. Το κείμενο αυτό μοιάζει σε 

μεγαλύτερο βαθμό με το δεύτερο κείμενο μετάφρασης παρά με το πρότυπο.  

 

ΙV. Διαδικασία Συλλογής Ερευνητικών Δεδομένων 

Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε σε δημόσια και ιδιωτικά Κ.Ε.Κ. (Κέντρα 

Επαγγελματικής Κατάρτισης) του Νομού Αττικής. Καταρτίστηκε αρχικά ένας κατάλογος 

με τα Κ.Ε.Κ. του Νομού Αττικής, που είχαν σχηματίσει τμήματα με γηγενείς και 

πολιτισμικά διαφορετικούς καταρτιζόμενους. Εκπονούνταν σε αυτά, προγράμματα 

κατάρτισης, σε γηγενείς, μετανάστες από την Αλβανία και παλιννοστούντες από το Πόντο. 

Η σύνθεση των τμημάτων ήταν περίπου 1/3 πολιτισμικά διαφορετικοί καταρτιζόμενοι και 

2/3 γηγενείς, όπου αυτό διασφαλίζει και την αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος. 
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 Επιλέχθηκαν τυχαία Κέντρα Επαγγελματικής Κατάρτισης, με αυτά τα 

χαρακτηριστικά, από όλη την Αττική που θα λάμβαναν μέρος στην έρευνα, προκειμένου 

να συμπληρωθεί ο επιδιωκόμενος αριθμός του δείγματος της παρούσας έρευνας. 

 Κατόπιν συνεννοήσεως με τις Δ/νσεις των Κέντρων από τον ερευνητή 

πραγματοποιήθηκε επίσκεψη και ενημέρωση των καταρτιζόμενων για το σκοπό της 

έρευνας. Η συμμετοχή τους στην έρευνα, με τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων, ήταν 

προαιρετική και ανώνυμη, και έτσι, καταβλήθηκε προσπάθεια προκειμένου να δοθούν το 

δυνατότερο αληθινές και ειλικρινείς απαντήσεις. Κατά τη διάρκεια της συμπλήρωσης των 

ερωτηματολογίων, από τους συμμετέχοντες (αυτοσυμπληρούμενο), περίπου μία ώρα 

μαθήματος (45΄), μπορούσαν να δοθούν περαιτέρω διευκρινήσεις στους συμμετέχοντες αν 

το επιθυμούσαν. Συμπληρώθηκαν δεκατέσσερα (14) ερωτηματολόγια μεταφρασμένα στην 

Αλβανική γλώσσα, από μετανάστες της Αλβανίας και δέκα (10) ερωτηματολόγια, από 

Πόντιους παλιννοστούντες, μεταφρασμένα στην Ρώσικη γλώσσα. Υπήρχε πλήρης 

ανταπόκριση των ερωτηθέντων, χωρίς να υπάρχουν αρνήσεις στη συμμετοχή της έρευνας.  
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Αποτελέσματα 

Κεφάλαιο Πέμπτο: Αποτελέσματα σχετικά με την Ψυχική και 

Σωματική Υγεία και τις Ανεξάρτητες Μεταβλητές 

 

Ι. Ερωτηματολόγιο SF-36 QUESTIONNAIRE και επίδραση Ανεξάρτητων Μεταβλητών 

(καταγωγή, φύλο, ηλικία) 

Η επίδραση των ανεξάρτητων μεταβλητών στη βαθμολογία των παραγόντων του 

ερωτηματολογίου SF-36 QUESTIONNAIRE ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης 

διακύμανσης. Σχεδιάστηκε ένα διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τις 8 

κλίμακες του ερωτηματολογίου SF-36 QUESTIONNAIRE (Σωματική λειτουργικότητα, 

Σωματικός ρόλος, Σωματικός πόνος, Γενική υγεία, Ζωτικότητα, Ψυχική Υγεία, Κοινωνική 

λειτουργικότητα, Συναισθηματικός ρόλος) και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα 

καταγωγής και το φύλο (3Χ2). Στην ανάλυση διακύμανσης χρησιμοποιήθηκαν 

προσαρμοσμένοι μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου, καθώς οι κλίμακες ήταν 

διαφορετικών διαστάσεων.  

 

 Η χώρα καταγωγής βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια επίδραση στο γραμμικό 

συνδυασμό των κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36 [Λ=.880, F(16,990)=4.1, p<.001, 

η2 =.062]. Σε μονομεταβλητό επίπεδο, όπως φαίνεται στον Πίνακα 9, οι σημαντικές 

διαφορές εντοπίστηκαν στους προσαρμοσμένους μέσους όρους της κλίμακας «Σωματικός 

ρόλος» [F(2, 507)=8.80, p<.001, η2= 3.5%] με τους Ελληνοπόντιους να σημειώνουν τον 

υψηλότερο μέσο όρο μείωσης του σωματικού ρόλου. Σύμφωνα με το κριτήριο Tukey, ο 

οποίος χρησιμοποιείται για τη σύγκριση μέσω όρων διαφορετικών πολιτισμικών ομάδων, 

οι Έλληνες σημείωσαν το χαμηλότερο μέσο όρο μείωσης του σωματικού ρόλου, ενώ ο 

μέσος όρος των Αλβανών μεταναστών βρίσκεται σε ενδιάμεσο επίπεδο, είναι χαμηλότερος 

των Πόντιων παλιννοστούντων και υψηλότερος των Ελλήνων. Στην κλίμακα 

"Ζωτικότητα", οι Πόντιοι παλιννοστούντες σημείωσαν το χαμηλότερο μέσο όρο, ενώ οι 

Έλληνες και οι Αλβανοί μετανάστες τον υψηλότερο [F(2, 507)=7.77, p<.001, η2= 3%]. 

Στην κλίμακα "Κοινωνική Λειτουργικότητα", στην οποία οι ερωτηθέντες απαντούν στην 

ερώτηση «Πόσο έχει επηρεάσει η υγεία σας τις σχέσεις στην οικογένεια και τους φίλους 

σας» οι Αλβανοί μετανάστες σημείωσαν τον υψηλότερο μέσο όρο, ενώ οι Έλληνες και 
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Πόντιοι παλιννοστούντες το χαμηλότερο [F(2, 507)=10.47, p<.001, η2= 4%]. Το 

αποτέλεσμα δείχνει ότι η υγεία ενός μέλους της οικογένειας επηρεάζει περισσότερο όλη 

την οικογένεια στην περίπτωση των Αλβανών μεταναστών. Στις κλίμακες "Γενική Υγεία" 

και "Κοινωνική Λειτουργικότητα" ο δείκτης Tukey δεν επιβεβαίωσε τις διαφορές που 

έδειξε η τιμή του δείκτη F. Δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές στις κλίμακες "Φυσική 

Λειτουργία", "Σωματικός πόνος", και "Ψυχική Υγεία" (Πίνακας 10).  

 

Πίνακας 10. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36 ως προς 

την καταγωγή 

Κλίμακες  

Καταγωγή  F-τιμή 

(2,507) Ελλάδα  Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  

Μ Μ Μ 

Σωματική Υγεία 

1. Φυσική/σωματική λειτουργία  0.06 -0.08 -0.06 0.98 

2. Σωματικός ρόλος  -0.15γ 0.14αβ 0.29α 8.80** 

3. Σωματικός πόνος  -0.004 -0.12 0.06 0.88 

4. Γενική υγεία  0.08 0.05 -0.21 3.24* 

Ψυχολογική Υγεία 

1. Ζωτικότητα  0.09α 0.12α -0.33β 7.77*** 

2. Κοινωνική λειτουργικότητα -0.17β 0.32α 0.03β 10.47*** 

3. Συναισθηματική λειτουργία  -0.09 0.17 0.08 3.05* 

4. Ψυχική Υγεία  0.06 0.01 -0.21 2.85 

Σημείωση. * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. Μέσοι όροι που μοιράζονται το ίδιο γράμμα δεν διαφέρουν 

σημαντικά μεταξύ του. Το α δείχνει τον υψηλότερο μέσο όρο, το β το χαμηλότερο 

 

 Ως προς το φύλο, βρέθηκαν σημαντικές διαφορές στους μέσους όρους της 

συνολικής βαθμολόγησης της διάστασης «Ψυχική Υγεία», [F(1, 502)=7.06, p<0,01, η2= 

1.4%]. Όπως φαίνεται στο Σχήμα 1, οι γυναίκες σημείωσαν υψηλότερο μέσο όρο 

νευρικότητας, κατάθλιψης, μελαγχολίας, κούρασης και εξάντλησης από ότι οι άντρες. Δεν 

βρέθηκε σημαντική αλληλεπίδραση καταγωγής και φύλου στους μέσους όρους του 

ερωτηματολογίου SF-36.  
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Γυναίκες 

 

 

Ερωτηματολόγιο SF-36 QUESTIONNAIRE και επίδραση Ανεξάρτητων Μεταβλητών 

(καταγωγή και ηλικία) 

Το διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τις 8 κλίμακες του ερωτηματολογίου 

SF-36 QUESTIONNAIRE (Φυσική Λειτουργία, Σωματική λειτουργικότητα, Σωματικός 

πόνος, Γενική υγεία, Ζωτικότητα, Ψυχική Υγεία, Κοινωνική λειτουργικότητα, 

Συναισθηματικός ρόλος) και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και την ηλικία 

(3Χ2) έδειξε ότι η ηλικία έχει σημαντική κύρια επίδραση στους προσαρμοσμένους μέσους 

όρους των κλιμάκων: “Σωματική λειτουργικότητα» [F(1, 502)=46.58, p<.001, η2= 8.5%] 

με τους νεότερους σε ηλικία να σημειώνουν υψηλότερο μέσο όρο λειτουργικότητας στις 

καθημερινές δραστηριότητες σε σύγκριση με τους πιο ηλικιωμένους, «Σωματικός ρόλος» 

[F(1, 502)=21.37, p<.001, η2= 4%] με τους νεότερους να εκδηλώνουν μικρότερες τιμές 

συχνά συγκριτικά με τους μεγαλύτερους σε ηλικία στα προβλήματα στην εργασία ή στις 

καθημερινές δραστηριότητες. Επίσης στην κλίμακα «Σωματικός πόνος» [F(1, 502)=4.00, 

p<.05, η2= 8‰] οι νεότεροι εκτιμούν σε χαμηλότερο βαθμό συγκριτικά με τους πιο 

μεγάλους σε ηλικία την ύπαρξη σωματικού πόνου. Παρομοίως στην κλίμακα «Γενική 

υγεία» [F(1, 502)=10.15, p<.01, η2= 2%] οι νεότεροι αξιολογούν την προσωπική τους 

υγεία πιο θετικά συγκριτικά με τους μεγαλύτερους σε ηλικία (Πίνακας 11). Δεν βρέθηκε 

αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας στις 8 κλίμακες του ερωτηματολογίου SF-36 

QUESTIONNAIRE. 

Σχήμα 1. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι της κλίμακας "Ψυχικής Υγείας" ως προς το φύλο 
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Πίνακας 11. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36 ως προς 

την ηλικία 

Κλίμακες  

Ηλικία  F-τιμή 

(1,502) 18-40 41-64   

  Μ Μ  

Σωματική Υγεία 

1. Φυσική/σωματική λειτουργία  0.18 -0.55  46.58*** 

2. Σωματικός ρόλος  -0.05 0.44  21.37*** 

3. Σωματικός πόνος  -0.09 0.13  4.00* 

4. Γενική υγεία  0.08 -0.27  10.15** 

 

Ψυχολογική Υγεία 

1. Ζωτικότητα  0.01 -0.18  3.10 

2. Κοινωνική λειτουργικότητα -0.03 0.21  3.91 

3. Συναισθηματική λειτουργία  0.002 0.16  2.02 

4. Ψυχική Υγεία  -0.04 -0.06  0.02 

Σημείωση. * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001.  

 

ΙΙ. Σωματικά Ενοχλήματα και επίδραση Ανεξάρτητων 

Μεταβλητών (καταγωγή και φύλο). 

Η επίδραση των ανεξάρτητων μεταβλητών στις ερωτήσεις της κλίμακας "Σωματική 

Υγεία" ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. Σχεδιάστηκε ένα 

διπαραγοντικό μοντέλα, με εξαρτημένη μεταβλητή την ερώτηση "Πόσο καλή είναι η υγεία 

σας". Ανεξάρτητες μεταβλητές ήταν η καταγωγή και το φύλο.  

 Στο ερώτημα "Πόσο καλή είναι η υγεία σου"; εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές 

μεταξύ τριών ομάδων [F(1, 502)=8.90, p<0,001]. Όπως φαίνεται στο Σχήμα 2, οι Έλληνες 

και οι Αλβανοί μετανάστες σημείωσαν υψηλότερο μέσο όρο καλής υγείας, ενώ οι Πόντιοι 

παλιννοστούντες το χαμηλότερο μέσο όρο. Δεν βρέθηκε σημαντική επίδραση φύλου, ούτε 

αλληλεπίδραση καταγωγής και φύλου στους μέσους όρους της ερώτησης σχετικά με την 

υγεία των συμμετεχόντων.  
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 Προκειμένου να διερευνηθεί αν το τελευταίο χρονικό διάστημα οι ερωτηθέντες 

αντιμετώπιζαν κάποιο πρόβλημα υγείας, υπολογίστηκαν οι συνδυαστικές συχνότητες των 

δύο μεταβλητών. Όπως έδειξε το κριτήριο χ2, δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των ομάδων ούτε μεταξύ ανδρών και γυναικών. Ειδικότερα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 12, 

το 70.4% (366 άτομα) του δείγματος δεν αναφέρει κάποιο πρόβλημα υγείας το τελευταίο 

χρονικό διάστημα. Το 29.6% (156 άτομα) αναφέρει προβλήματα υγείας.  

 

Πίνακας 12. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) σχετικά με προβλήματα υγείας ως 

προς τη χώρα καταγωγής  

Προβλήματα  

Καταγωγή  

Ελλάδα Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  Σύνολο  

f % f % f % f % 

Ναι  87 28.7 31 27.2 36 35 156 29.6 

Όχι  216 71.3 83 72.8 67 65 366 70.4 

Σύνολο 303 58.3 114 21.9 103 19.8 520 100 

Σημείωση. χ2 (1, n=520)=0.986, p=0.32, Οι σχετικές συχνότητες έχουν υπολογιστεί για τη χώρα υποδοχής.  

 

 

Σχήμα 2. Μέσοι όροι της ερώτησης "Πόσο καλή είναι η υγεία σου" ως προς την καταγωγή 
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Ως προς τον αριθμό των προβλημάτων υγείας, οι συνδυαστικές συχνότητες δεν 

έδειξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ ομάδων, ούτε ως προς το φύλο. Ειδικότερα, όπως 

φαίνεται στον Πίνακα 13, το 72.1% (80 άτομα) του δείγματος αναφέρει ένα πρόβλημα το 

τελευταίο χρονικό διάστημα, το 24.3% (27 άτομα) δύο προβλήματα και το 3.4% (4 άτομα) 

τρία ή τέσσερα προβλήματα.  

 

Πίνακας 13. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) σχετικά με τον αριθμό προβλημάτων 

υγείας ως προς τη χώρα καταγωγής  

Αριθμός 

προβλημάτων  

Καταγωγή  

Ελλάδα Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  Σύνολο  

n % n % n % n % 

1 (ένα) 44 75.9 20 69 16 66.7 80 72.1 

2 (δύο) 12 20.7 8 27.6 7 29.2 27 24.3 

3 (τρία)-4 

(τέσσερα) 

2 3.4 1 3.4 1 4.1 4 3.6 

Σύνολο 58 52.3 29 26.1 24 21.6 111 100 

Σημείωση. χ2 (6, n=520)=4.85, p=0.56, Οι σχετικές συχνότητες έχουν υπολογιστεί για τη χώρα υποδοχής.  

 

 Ως προς το είδος προβλημάτων, το 33.3% (37 άτομα) αναφέρουν την υπέρταση, 

κατάγματα αναφέρει το 19.8% (22 άτομα), 18% (20 άτομα) δηλώνουν καρδιολογικά 

προβλήματα, το 14.4% (16 άτομα) αναφέρει αρθρίτιδα ή ρευματισμούς, το 12.8% (12 

άτομα) αναφέρει εμφύσημα. Χαμηλότερα ποσοστά δηλώνουν καταρράκτη, κατάγματα, 

πάρκινσον, κ.ά. (Πίνακας 14). 
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Πίνακας 14. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του είδους προβλημάτων υγείας ως 

προς τη χώρα καταγωγής  

Είδος προβλήματος  

Καταγωγή  

Ελλάδα Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  Σύνολο  

n % n % n % n % 

Καρδιολογικά  7 35 6 30 7 35 20 18 

Αρθρίτιδα  8 50 5 31.2 3 18.8 16 14.4 

Εμφύσημα  8 66.7 3 25 1 8.3 12 10.8 

Καταρράκτης  2 100 - - - - 2 1.8 

Κάταγμα  5 71.4 2 28.6 - - 7 6.3 

Πρόβλημα/κάτω άκρα 8 36.4 13 59.1 1 4.5 22 19.8 

Πάρκινσον  - - 1 100 - - 1 0.9 

Υπέρταση  19 51.4 16 43.2 2 5.4 37 33.3 

Καρκίνος  6 100 - - - - 6 5.4 

Διαβήτης  9 69.2 3 23.1 1 7.7 13 11.7 

Εγκεφαλικό  - - - - 1 100 1 0.9 

Ψυχικά προβλ.  3 50 2 33.3 1 16.7 6 5.4 

Αιμορραγία εντέρου  3 75 1 25 - - 4 3.6 

Σημείωση. Οι σχετικές συχνότητες του συνόλου έχουν υπολογιστεί σε σχέση με τα άτομα που έχουν 

δηλώσει προβλήματα υγείας. 
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Σωματικά Ενοχλήματα και ηλικία 

 

Η επίδραση της ηλικίας στο ερώτημα «Πόσο καλή είναι η υγεία σου»" ελέγχθηκε με τη 

μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. Σχεδιάστηκε διπαραγοντικό μοντέλο, με εξαρτημένη 

μεταβλητή το συγκεκριμένο ερώτημα και ανεξάρτητες μεταβλητές την καταγωγή και την 

ηλικία. Η εξέταση των δύο μεταβλητών είχε ως στόχο την διερεύνηση πιθανών 

αλληλεπιδράσεων καταγωγής και ηλικίας.  

 Στο ερώτημα "Πόσο καλή είναι η υγεία σου"; εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές 

που σχετίζονται με την ηλικία [F(1, 514)=36.63, p<0,001, η2= 6.7%]. Όπως φαίνεται στο 

Σχήμα 3, η ομάδα των 18 έως 40 ετών αναφέρει ότι η υγεία της βρίσκεται σε καλό 

επίπεδο, ενώ η ομάδα των 41 έως 64 ετών δηλώνει «ούτε καλή ούτε κακή». Δεν βρέθηκε 

αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας στους μέσους όρους της ερώτησης σχετικά  

με την υγεία των συμμετεχόντων.  

 Στο ερώτημα "Πόσο καλή είναι η υγεία σου"; εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές 

που σχετίζονται με την ηλικία [F(1, 514)=36.63, p<0,001, η2= 6.7%]. Όπως φαίνεται στο 

Σχήμα 3, η ομάδα των 18 έως 40 ετών αναφέρει ότι η υγεία της βρίσκεται σε καλό 

επίπεδο, ενώ η ομάδα των 41 έως 64 ετών δηλώνει «ούτε καλή ούτε κακή». Δεν βρέθηκε 

αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας στους μέσους όρους της ερώτησης σχετικά με την 

υγεία των συμμετεχόντων. 
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Σχήμα 3. Μέσοι όροι της ερώτησης "Πόσο καλή είναι η υγεία σου" ως προς την ηλικία 
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 Προκειμένου να διερευνηθεί αν το τελευταίο χρονικό διάστημα οι ερωτηθέντες 

αντιμετώπιζαν κάποιο πρόβλημα βάσει ηλικίας υπολογίστηκαν οι συνδυαστικές συχνότητες 

των δύο μεταβλητών. Όπως έδειξε το κριτήριο χ2, βρέθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των ομάδων. Μεγαλύτερο ποσοστό ατόμων ηλικιακής κατηγορίας από 41 έως 64 ετών 

αναφέρει ότι αντιμετωπίζει προβλήματα υγείας. χ2 (1, 520)=40.28, p<0.001 (Πίνακας 15).  

 

Πίνακας 15. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) σχετικά με προβλήματα υγείας ως 

προς την ηλικία  

Προβλήματα  

Ηλικία  

18-40 41-64 Σύνολο  

n % N % n % 

Ναι  73 20.8 81 47.9 154 29.6 

Όχι  278 79.2 88 52.1 366 70.4 

Σύνολο 351 67.5 169 32.5 520 100 

Σημείωση. Οι σχετικές συχνότητες έχουν υπολογιστεί για την ηλικία 

 

Ως προς το είδος προβλημάτων, περισσότεροι των ηλικιών από 41 έως 64 αναφέρουν 

καρδιολογικά προβλήματα χ2 (1, 520)=17.13, p<0.001, αρθρίτιδα χ2 (1, 520)=4.25, p<0.05, 

προβλήματα κάτω άκρων χ2 (1, 520)=5.09, p<0.05, υπέρταση χ2 (1, 520)=22.33, p<0.001, 

καρκίνο χ2 (1, 520)=7.15, p<0.01, διαβήτη χ2 (1, 520)=21.74, p<0.001 (Πίνακας 16).  
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Πίνακας 16. Κατανομή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) του είδους προβλημάτων υγείας ως 

προς την ηλικία  

Είδος προβλήματος  

Ηλικία  

18-40 41-64 Σύνολο  

n % n % n % 

Καρδιολογικά  5 1.4 15 8.9 20 3.8 

Αρθρίτιδα  7 2 9 5.3 16 3.1 

Εμφύσημα  5 1.4 7 4.1 12 2.3 

Καταρράκτης  1 1.3 1 0.6 2 0.4 

Κάταγμα  5 1.4 2 1.2 7 1.3 

Πρόβλημα/κάτω άκρα 10 2.8 12 7.1 22 4.2 

Πάρκινσον  1 0.3 - - 1 0.2 

Υπέρταση  12 3.4 25 14.8 37 7.1 

Καρκίνος  1 0.3 5 3 6 1.2 

Διαβήτης  1 0.3 12 7.1 13 12.5 

Εγκεφαλικό  - - 1 0.6 1 0.2 

Ψυχικά προβλ.  3 0.9 3 1.8 6 1.2 

Αιμορραγία εντέρου  3 0.9 1 0.6 4 0.8 

Σημείωση. Οι σχετικές συχνότητες του συνόλου έχουν υπολογιστεί σε σχέση με τα άτομα που έχουν δηλώσει 

προβλήματα υγείας.  

 

ΙΙΙ. Ποιότητα Υγείας WHOQOL-BREF και επίδραση 

Ανεξάρτητων Μεταβλητών (καταγωγή, φύλο, ηλικία, 

σωματική υγεία) 

Η επίδραση των ανεξάρτητων μεταβλητών στη βαθμολογία των παραγόντων του 

ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. 

Σχεδιάστηκε ένα διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τις 4 κλίμακες του 

ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF (Σωματική, Ψυχολογική, Διαπροσωπική, Κοινωνική 

Ευημερία) και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και το φύλο (3Χ2). Στη 

συνέχεια διενεργήθηκε διπαραγοντική ανάλυση για να ελεχθεί η σχέση των κλιμάκων 

WHOQOL-BREF με την καταγωγή και την ύπαρξη ή μη προβλημάτων υγείας.  
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 Η χώρα καταγωγής βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια επίδραση στο γραμμικό 

συνδυασμό των κλιμάκων του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF [Λ=.857, F(8,1008)=10.10, 

p<.001, η2 =.7%]. Σε μονομεταβλητό επίπεδο, όπως φαίνεται στον Πίνακα 11, οι σημαντικές 

διαφορές εντοπίστηκαν στις κλίμακες «Σωματική Ευημερία» [F(2, 513)=24.19, p<.001, η2= 

8.7%] και "Ψυχολογική Ευημερία" [F(2, 513)=8.21, p<.001, η2= 3%] με τους Έλληνες να 

σημειώνουν τον υψηλότερο μέσο όρο σε σύγκριση με τις άλλες δύο ομάδες. Στην κλίμακα 

"Διαπροσωπική Ευημερία" [F(2, 513)=4.52, p<.01, η2= 1.8%] οι Έλληνες σημείωσαν επίσης 

τον υψηλότερο μέσο όρο και οι Πόντιοι παλιννοστούντες τον χαμηλότερο. Ο μέσος όρος των 

Αλβανών μεταναστών εντοπίζεται στο ενδιάμεσο, χαμηλότερος των Ελλήνων και υψηλότερος 

των παλιννοστούντων. Στην κλίμακα "Κοινωνική Ευημερία" [F(2, 513)=21.22, p<.001, η2= 

7.7%] οι Έλληνες και οι Αλβανοί μετανάστες σημείωσαν παρόμοιο μέσο όρο, σημαντικά 

υψηλότερο από τους Πόντιους παλιννοστούντες (Πίνακας 15). Δεν βρέθηκαν διαφορές φύλου 

ούτε αλληλεπίδραση καταγωγής και φύλου στους μέσους όρους του ερωτηματολογίου 

"Ποιότητα ζωής".  

 

Πίνακας 17. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF ως προς την 

καταγωγή 

Κλίμακες Ευημερίας  

Καταγωγή  F-τιμή 

(2,513) Ελλάδα  Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  

Μ Μ Μ 

1. Σωματική  3.82α 3.54β 3.47β 24.19*** 

2. Ψυχολογική  3.70α 3.45β 3.50β 8.21*** 

3. Διαπροσωπική  3.67α 3.67αβ 3.44β 4.52** 

4. Κοινωνική  3.15α 3.03α 2.75β 21.22*** 

Σημείωση. ** p<0,01. *** p<0,001. Η κλίμακα βαθμολόγησης κυμαίνεται από 1=«καθόλου» μέχρι 

5=«απόλυτα». Μέσοι όροι που μοιράζονται το ίδιο γράμμα δεν διαφέρουν σημαντικά μεταξύ του. Το α 

δείχνει τον υψηλότερο μέσο όρο, το β το χαμηλότερο, αβ ενδιάμεσος μέσος όρος 

 

 Σε σχέση την εκδήλωση προβλημάτων υγείας, όπως παρουσιάζονται στο 

ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF (Σχήμα 4) προκύπτει ότι σε όλες τις περιπτώσεις τα 

άτομα που αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας εμφανίζουν χαμηλότερο μέσο όρο στην 

αντίληψη της "Σωματικής" [F(1, 507)=21.22, p<.001, η2= 8.7%] και "Ψυχολογικής" [F(1, 
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507)=11.25, p<.01, η2= 2.2%], "Διαπροσωπικής" [F(1, 507)=12.56, p<.001, η2= 2.4%] και 

"Κοινωνικής" Ευημερίας [F(1, 507)=7.35, p<.01, η2= 1.4%] σε σύγκριση μ’ αυτούς που 

δεν αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας. 

 

 

 Η σημαντική αλληλεπίδραση της καταγωγής και ύπαρξης προβλημάτων υγείας 

(Ναι/Όχι) στην κλίμακα "Σωματική Ευημερία" [F(1, 507)=3.25, p<.01, η2= 3.9%] δείχνει 

ότι η διαφορά στους μέσους όρους μεταξύ των Ελλήνων και των παλιννοστούντων με 

σωματικά προβλήματα και χωρίς σωματικά προβλήματα είναι μεγαλύτερη από ότι των 

Αλβανών με σωματικά προβλήματα και χωρίς σωματικά προβλήματα. Δηλαδή, οι Πόντιοι 

που αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας αναφέρουν χαμηλότερο επίπεδο ενεργητικότητας 

και υψηλότερο επίπεδο κόπωσης σε σύγκριση με το αντίστοιχο δείγμα των Ελλήνων και 

Αλβανών μεταναστών (Σχήμα 5).  

 

Σχήμα 4. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου "Ποιότητα Ζωής" ως προς την ύπαρξη 

ή μη σωματικών προβλημάτων υγείας 
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Ποιότητα Υγείας WHOQOL-BREF ως προς την καταγωγή και 

την ηλικία  

 

Η επίδραση της ηλικίας στη βαθμολογία των παραγόντων του ερωτηματολογίου 

WHOQOL-BREF ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. Σχεδιάστηκε ένα 

διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τις 4 κλίμακες του ερωτηματολογίου 

WHOQOL-BREF (Σωματική, Ψυχολογική, Διαπροσωπική, Κοινωνική Ευημερία) και 

ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και την ηλικία (3Χ2). Η ένταξη της 

καταγωγής στο μοντέλο αποσκοπούσε στην διερεύνηση της αλληλεπίδρασης χώρα 

καταγωγής και ηλικίας στις εξαρτημένες μεταβλητές.  

 Η ηλικία βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια επίδραση στις κλίμακες «Σωματική 

Ευημερία» [F(1, 507)=14.35, p<.001, η2= 2.8%], στην «Ψυχολογική Ευημερία" [F(1, 

507)=6.10, p<.01, η2= 1.2%] και "Κοινωνική Ευημερία" [F(1, 507)=7.83, p<.01, η2= 1.5%] 

(Πίνακας 18). Στις συγκεκριμένες κλίμακες οι νεότεροι σε ηλικία συγκριτικά με τους 

μεγαλύτερους σε ηλικία σημείωσαν υψηλότερους μέσους όρους. 

 

 

Σχήμα 5. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και των προβλημάτων υγείας (Ναι/Όχι) στους μέσους 

όρους της βαθμολογίας «Σωματική Ευημερία» του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF 
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Πίνακας 18. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF ως προς την 

ηλικία  

Κλίμακες Ευημερίας  

Ηλικία  F-τιμή 

(1,507) 18-40 41-64   

Μ Μ  

1. Σωματική  3.67 3.46  14.35*** 

2. Ψυχολογική  3.60 3.43  6.10** 

3. Διαπροσωπική  3.61 3.48  3.10 

4. Κοινωνική  3.02 2.86  7.83** 

Σημείωση. ** p<0,01. *** p<0,001. Η κλίμακα βαθμολόγησης κυμαίνεται από 1=«καθόλου» μέχρι 

5=«απόλυτα». 

 

 Κύρια σημαντική αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας βρέθηκε στην κλίμακα 

«Σωματική Ευημερία» [F(2, 507)=7.33, p<.01, η2= 2.8%]. Συγκεκριμένα, όπως φαίνεται 

στο Σχήμα 6, οι μετανάστες ηλικίας από 41 έως 64 έτη εμφανίζουν χαμηλότερο μέσο όρο 

σωματικής ευημερίας από τους συμπατριώτες τους ηλικίας 18 έως 40 ετών. Ο μέσος όρος 

σωματικής ευημερίας των Ελλήνων δεν διαφέρει ως προς την ηλικία.  
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Σχήμα 6. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Σωματική Ευημερία» του ερωτηματολογίου WHOQOL-BREF 
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ΙV. "Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας" και "Ικανοποίηση από 

τη Ζωή" ως προς την επίδραση Ανεξάρτητων Μεταβλητών 

(καταγωγή, φύλο, ηλικία και σωματική υγεία)  

Η επίδραση των ανεξάρτητων μεταβλητών στη βαθμολογία του υποκειμενικού 

αισθήματος ευτυχίας (θετικό και αρνητικό συναίσθημα, συνολικός μέσος όρος) και της 

αντίληψης για την ικανοποίηση από τη ζωή ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης 

διακύμανσης. Σχεδιάστηκε ένα διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τις 3 

διαστάσεις του ερωτηματολογίου "Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας" και την Ικανοποίηση 

από τη Ζωή και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και το φύλο (3Χ2). Στη 

συνέχεια διενεργήθηκε διπαραγοντική ανάλυση για να ελεχθεί η σχέση των εξαρτημένων 

μεταβλητών με την καταγωγή και την ύπαρξη ή μη προβλημάτων υγείας. Στη στατιστική 

ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν προσαρμοσμένοι μέσοι όροι.  

 Η χώρα καταγωγής βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια επίδραση στο γραμμικό 

συνδυασμό των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας και 

Ικανοποίηση από τη Ζωή [Λ=.886, F(8,1018)=7.96, p<.001, η2 =5.9%]. Σε μονομεταβλητό 

επίπεδο, οι σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν στην κλίμακα "Ικανοποίηση από τη Ζωή" 

[F(2, 512)=26.46, p<.001, η2= 9.4%] (Πίνακας 19).  

 

Πίνακας 19. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Αίσθημα Ευτυχίας και 

Ικανοποίηση από τη Ζωή ως προς την καταγωγή 

Κλίμακες  

Καταγωγή  F-τιμή 

(2,512) Ελλάδα  Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  

Μ Μ Μ 

1. Θετικό Συναίσθημα -0.004 0.039 -0.03 0.13 

2. Αρνητικό Συναίσθημα  0.05 0.04 -0.18 2.14 

3. Σύνολο Αισθήματος Ευτυχίας -0.01 -0.04 0.08 0.40 

4. Ικανοποίηση από τη Ζωή  0.25α -0.33β -0.40β 26.46*** 

Σημείωση. *** p<0,001. Μέσοι όροι που μοιράζονται το ίδιο γράμμα δεν διαφέρουν σημαντικά μεταξύ του. 

Το α δείχνει τον υψηλότερο μέσο όρο, το β το χαμηλότερο 
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 Ως προς το φύλο, οι γυναίκες σημείωσαν υψηλότερο μέσο όρο ικανοποίησης από 

τη ζωή σε σύγκριση με τους άνδρες [F(1,512)=5.83, p<.05, η2 =1.1%] (Σχήμα 7). Δεν 

βρέθηκε αλληλεπίδραση καταγωγής και φύλου στους μέσους όρους αισθήματος ευτυχίας 

και ικανοποίησης από τη ζωή.  
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 Σε σχέση την εκδήλωση προβλημάτων υγείας, όπως φαίνεται στο Σχήμα 8, τα 

άτομα που αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας εμφανίζουν χαμηλότερο μέσο όρο στην 

Ικανοποίηση από τη Ζωή [F(1, 512)=6.84, p<.01, η2= 1.3%]. Δεν βρέθηκαν διαφορές στις 

διαστάσεις του αισθήματος ευτυχίας. Δεν βρέθηκε σημαντική αλληλεπίδραση της 

καταγωγής και προβλημάτων υγείας στους μέσους όρους του αισθήματος ευτυχίας και 

ικανοποίησης από τη ζωή. 

Σχήμα 7. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι της κλίμακας "Ικανοποίησης από τη Ζωή"  

ως προς το φύλο 
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"Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας" και "Ικανοποίηση από τη 

Ζωή" ως προς την ηλικία  

 

Η επίδραση της ηλικίας στη βαθμολογία του υποκειμενικού αισθήματος ευτυχίας (θετικό 

και αρνητικό συναίσθημα, συνολικός μέσος όρος) και της αντίληψης για την ικανοποίηση 

από τη ζωή ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. 

 

 Σχεδιάστηκε ένα διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τις 3 

διαστάσεις του ερωτηματολογίου "Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας" και την Ικανοποίηση 

από τη Ζωή και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και την ηλικία (3Χ2).  

 

 Η ένταξη της καταγωγής στο μοντέλο είχε ως στόχο την διερεύνηση πιθανής 

αλληλεπίδρασης καταγωγής και ηλικίας στο συγκεκριμένο μοντέλο. Στη στατιστική 

ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν προσαρμοσμένοι μέσοι όροι. 

 

Σχήμα 8. Προσαρμοσμένοι μέσοι όροι της κλίμακας "Ικανοποίηση από τη Ζωή" ως προς τα 

προβλήματα υγείας (Ναι/'Οχι) 
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Η ηλικία βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια επίδραση στην κλίμακα "Ικανοποίηση 

από τη Ζωή" [F(1, 512)=6.21, p<.05, η2= 1.2%]. Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ανεξαρτήτως 

καταγωγής σημείωσαν χαμηλότερο μέσο όρο ικανοποίησης από τη ζωή σε σύγκριση με 

τους νεότερους (Πίνακας 20). 

 

Πίνακας 20. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Αίσθημα Ευτυχίας και 

Ικανοποίηση από τη Ζωή ως προς την ηλικία 

Κλίμακες  

Ηλικία  F-τιμή 

(1,512) 18-40 έτη 41-64 έτη  

    

 Μ Μ   

1. Θετικό Συναίσθημα 0.03 -0.03  0.35 

2. Αρνητικό Συναίσθημα  0.02 -0.17  3.16 

3. Σύνολο Αισθήματος Ευτυχίας -0.002 0.07  0.41 

4. Ικανοποίηση από τη Ζωή  -0.08 -0.34  6.21* 

Σημείωση. * p<0,05.  

 

 Κύρια σημαντική αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας βρέθηκε στην κλίμακα 

«Θετικό Συναίσθημα» [F(2, 507)=5.41, p<.01, η2= 2.0%]. Συγκεκριμένα, όπως φαίνεται 

στο Σχήμα 9, οι Αλβανοί μετανάστες ηλικίας από 41 έως 64 έτη εμφανίζουν υψηλότερο 

μέσο όρο θετικού συναισθήματος συγκριτικά με τους Έλληνες και Ελληνοπόντιους 

συνομήλικές τους. Αντίθετα, οι Έλληνες και οι Ελληνοπόντιοι ηλικίας από 18 έως 40 ετών 

σημείωσαν υψηλότερο μέσο όρο θετικού συναισθήματος σε σύγκριση με τους Αλβανούς 

μετανάστες της ίδιας ηλικίας. 
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Σχήμα 9. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Θετικό Συναίσθημα » του ερωτηματολογίου Αίσθημα Ευτυχίας 
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V. Κλίμακα μέτρησης Ψυχολογικού Ευ Ζην και επίδραση 

Ανεξάρτητων Μεταβλητών (καταγωγή, φύλο, ηλικία και 

σωματική υγεία) 

 

Η επίδραση των ανεξάρτητων μεταβλητών στη βαθμολογία του ψυχολογικού ευ ζην 

(αποδοχή του εαυτού, σκοπός στη ζωή, θετικές σχέσεις, αυτονομία, κυριαρχία στο 

περιβάλλον) ελέγχθηκε με τη μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. Σχεδιάστηκε ένα 

διπαραγοντικό μοντέλο με εξαρτημένες μεταβλητές τους 5 παράγοντες του ερωτηματολογίου 

"Ψυχολογικό Ευ Ζην" και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και το φύλο (3Χ2). 

Στη συνέχεια διενεργήθηκε διπαραγοντική ανάλυση για να ελεχθεί η σχέση των εξαρτημένων 

μεταβλητών με την καταγωγή και την ύπαρξη ή μη προβλημάτων υγείας.  

 Η χώρα καταγωγής βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια επίδραση στο γραμμικό 

συνδυασμό των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην[Λ=.800, 

F(10,928)=10.55, p<.001, η2 =10.6%]. Σε μονομεταβλητό επίπεδο, όπως φαίνεται στον 

Πίνακα 15, οι σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν στους παράγοντες "Αποδοχή Εαυτού" 

[F(2, 468)=34.14, p<.001, η2= 12.7%], "Σκοπός Ζωής" [F(2, 468)=15.52, p<.001, η2= 

6.2%], και "Κυριαρχία στο περιβάλλον" [F(2, 468)=10.94, p<.001, η2= 4.5%]. Σε όλες τις 

περιπτώσεις, οι Έλληνες σημείωσαν υψηλότερο μέσο όρο από τους Αλβανούς μετανάστες 

και Πόντιους παλιννοστούντες (Πίνακας 21). 

 
 

Πίνακας 21. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην ως προς την 

καταγωγή 

Παράγοντες  

Καταγωγή  F-τιμή 

(2,468) Ελλάδα  Αλβανία  Πρώην Σ. Ε.  

Μ Μ Μ 

1. Αποδοχή του εαυτού 4.93α 4.29β 4.50β 34.14*** 

2. Σκοπός ζωής 4.56α 4.07β 4.08β 15.52*** 

3. Θετικές σχέσεις  4.21 3.98 4.12 1.49 

4. Αυτονομία  4.08 3.98 4.08 0.46 

5. Κυριαρχία στο περιβάλλον  4.44α 4.02β 4.09β 10.94*** 

Σημείωση. *** p<0,001. Η κλίμακα βαθμολόγησης κυμαίνεται από 1=«διαφωνώ πολύ» μέχρι 6=«συμφωνώ 

πολύ». Μέσοι όροι που μοιράζονται το ίδιο γράμμα δεν διαφέρουν σημαντικά μεταξύ του. Το α δείχνει τον 

υψηλότερο μέσο όρο, το β το χαμηλότερο  
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 Ως προς το φύλο, οι γυναίκες σημείωσαν υψηλότερο μέσο όρο αποδοχής του 

εαυτού σε σύγκριση με τους άνδρες [F(1,468)=14.9, p<.001, η2 =3.1%] (Σχήμα 10). 

Δεν βρέθηκε αλληλεπίδραση καταγωγής και φύλου στους μέσους όρους του ψυχολογικού 

ευ ζην.  

 

 

 

  Σε σχέση την εκδήλωση προβλημάτων υγείας, όπως φαίνεται στο Σχήμα 11, τα 

άτομα που αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας εμφανίζουν χαμηλότερο μέσο όρο στην 

Αποδοχής του Εαυτού [F(1, 468)=17.17, p<.001, η2= 3.6%], "Σκοπού Ζωής" [F(1, 

468)=15.03, p<.001, η2= 3.1%], "Θετικών Σχέσεων" [F(1, 468)=8.03, p<.001, η2= 1.7%] 

και "Κυριαρχίας στο Περιβάλλον" [F(1, 468)=12.73, p<.001, η2= 2.6%]. Δεν βρέθηκαν 

διαφορές στους μέσους όρους του παράγοντα "Αυτονομία". Δεν βρέθηκε σημαντική 

αλληλεπίδραση της καταγωγής και προβλημάτων υγείας στους μέσους όρους του 

ερωτηματολογίου "Ψυχολογικό Ευ Ζην".  

 

Σχήμα 10. Μέσοι όροι αποδοχής του εαυτού ως προς το φύλο 
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Σχήμα 11. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου "Ψυχολογικό Ευ Ζην" ως προς την 

ύπαρξη σωματικών προβλημάτων υγείας 
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Κλίμακα μέτρησης Ψυχολογικού Ευ Ζην και επίδραση ηλικίας  

Η επίδραση της ηλικίας στη βαθμολογία του ψυχολογικού ευ ζην (αποδοχή του εαυτού, 

σκοπός στη ζωή, θετικές σχέσεις, αυτονομία, κυριαρχία στο περιβάλλον) ελέγχθηκε με τη 

μέθοδο της ανάλυσης διακύμανσης. Σχεδιάστηκε ένα διπαραγοντικό μοντέλο με 

εξαρτημένες μεταβλητές τους 5 παράγοντες του ερωτηματολογίου "Ψυχολογικό Ευ Ζην" 

και ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής και την ηλικία (3Χ2). Η ένταξη της 

καταγωγής στο μοντέλο αποσκοπούσε στη μελέτη πιθανής αλληλεπίδρασης καταγωγής 

και ηλικίας στους μέσους όρους των εξαρτημένων μεταβλητών.  

 

 Η ηλικία βρέθηκε να έχει σημαντική κύρια στους παράγοντες "Αποδοχή Εαυτού" 

[F(1, 468)=6.27, p<.01, η2= 1.3%], και "Κυριαρχία στο περιβάλλον" [F(1, 468)=5.92, 

p<.01, η2= 1.2%]. Οι νεότεροι σε ηλικία συμμετέχοντες σημείωσαν στους συγκεκριμένους 

παράγοντες υψηλότερους μέσους όρους από ότι οι συμμετέχοντες μεγαλύτερων ηλικιών 

(Πίνακας 22).  

 

Πίνακας 22. Μέσοι όροι των κλιμάκων του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην ως προς την 

ηλικία  

Παράγοντες  

Ηλικία  F-τιμή 

(1,468) 18-40 έτη  41-64 έτη  

Μ Μ  

1. Αποδοχή του εαυτού 4.63 4.42  6.27** 

2. Σκοπός ζωής 4.26 4.23  0.06 

3. Θετικές σχέσεις  4.12 4.11  0.008 

4. Αυτονομία  4.00 4.17  2.82 

5. Κυριαρχία στο περιβάλλον  4.26 4.02  5.92** 

Σημείωση. ** p<0,01. Η κλίμακα βαθμολόγησης κυμαίνεται από 1=«διαφωνώ πολύ» μέχρι 6=«συμφωνώ 

πολύ». 

 

 Η κύρια σημαντική αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας στην κλίμακα 

«Αποδοχή εαυτού» [F(2, 507)=3.63, p<.05, η2= 1.5%] δείχνει ότι οι Αλβανοί μετανάστες 

και οι Πόντιοι παλιννοστούντες ηλικιακής κατηγορίας 41 έως 64 ετών σημείωσαν 

χαμηλότερο μέσο όρο αποδοχής εαυτού σε σύγκριση με τους συμπατριώτες ηλικιών από 

18 έως 40 ετών (Σχήμα 12).  
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 Η κύρια σημαντική αλληλεπίδραση καταγωγής και ηλικίας στην κλίμακα «Σκοπός 

ζωής» [F(2, 507)=3.59, p<.05, η2= 1.5%] δείχνει ότι οι Πόντιοι παλιννοστούντες ηλικιακής 

κατηγορίας 41 έως 64 ετών σημείωσαν χαμηλότερο μέσο όρο σκοπού ζωής σε σύγκριση 

με τους συμπατριώτες ηλικιών από 18 έως 40 ετών, αλλά και των Ελλήνων και Αλβανών 

της ίδιας ηλικιακής κατηγορίας. Οι Αλβανοί μετανάστες που κατατάσσονται στην 

κατηγορία 18 έως 40 ετών ανέφεραν χαμηλότερο μέσο όρο σκοπού ζωής σε σύγκριση με 

τους μεγαλύτερους σε ηλικία συμπατριώτες τους, αλλά και σε σύγκριση με τους Έλληνες 

και Ελληνοπόντιους της ίδιας ηλικίας (Σχήμα 13).  
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Σχήμα 12. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Αποδοχή Εαυτού» του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην 

 

Σχήμα 13. Αλληλεπίδραση της καταγωγής και της ηλικίας στους μέσους όρους της κλίμακας 

«Σκοπός ζωής» του ερωτηματολογίου Ψυχολογικό Ευ Ζην 
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Κεφάλαιο έκτο: Ποιότητα ζωής, ψυχική και σωματική υγεία  

Ι. Σωματική & Ψυχική Υγεία και Ποιότητα Ζωής 

Η συσχέτιση των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και Ψυχικής Υγείας (SF-36) 

με το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής (WHOQOL-BREF) έγινε με τον υπολογισμό των 

δεικτών r του Pearson. Όπως προκύπτει από την επισκόπηση του Πίν. 23, θετική σημαντική 

συσχέτιση βρέθηκε στις εξής περιπτώσεις: Πρώτον, η θετική σωματική λειτουργικότητα 

και η θετική γενική υγεία βρέθηκε να έχουν από χαμηλή έως μέτρια συσχέτιση θετικής 

κατεύθυνσης με τις αντιλήψεις για την ποιότητα ζωής (σωματική, ψυχολογική υγεία, 

κοινωνικές σχέσεις, περιβάλλον). Δηλαδή, όσο πιο υψηλή η βαθμολογία στις κλίμακες 

"Σωματική Υγεία" και "Γενική Υγεία" τόσο πιο υψηλή και θετική η αντίληψη ποιότητας 

ζωής. Αντίθετα, ο σωματικός πόνος και η μείωση του σωματικού ρόλου συνδέονται 

αρνητικά με δείκτες από χαμηλή έως μέτρια συσχέτιση με τις αντιλήψεις για την ποιότητα 

σωματικής, ψυχολογικής και κοινωνικής υγείας. Δεύτερον, ο μέσος όρος της ζωτικότητας 

και της καλής ψυχικής υγείας βρέθηκε να έχουν θετική συσχέτιση μέτριου μεγέθους με τις 

αντιλήψεις για τη «Σωματική», την «Ψυχολογική Λειτουργία», τις «Κοινωνικές Σχέσεις» 

και το "Περιβάλλον". Τρίτον, ο μέσος όρος της χαμηλής κοινωνικής και συναισθηματικής 

λειτουργίας συνδέονται αρνητικά με τις αντιλήψεις για την ποιότητα ζωής. Δηλαδή, όσο 

χαμηλή η κοινωνική και συναισθηματική λειτουργία τόσο χαμηλή είναι και η αντίληψη για 

την ποιότητα ζωής στο σωματικό, ψυχολογικό και κοινωνικό τομέα.  

 

Πίνακας 23. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και 

Ψυχικής υγείας (SF-36) και Ερωτηματολογίου Ποιότητας Ζωής (WHOQOL-BREF) 

SF-36 
Κλίμακες WHOQOL-BREF 

ΣΩΜ ΨΥΧ ΚΟΙΝ ΠΕΡ 

1. Σωματική λειτουργικότητα  0.40** 0.21** 0.23** 0.19** 

2. Σωματικός ρόλος  -0.45** -0.28** -0.29** -0.26** 

3. Σωματικός πόνος  -0.45** -0.25** -0.30** -0.21** 

4. Γενική υγεία  0.53** 0.32** 0.41** 0.32** 

5. Ζωτικότητα  0.52** 0.50** 0.52** 0.41** 

6. Κοινωνική λειτ/γικότητα -0.45** -0.34** -0.41** -0.29** 

7. Συναισθ/τική λειτουργία  -0.38** -0.28** -0.28** -0.18** 

8. Ψυχική Υγεία  0.50** 0.44** 0.40** 0.35** 

Σημείωση: ** p<0,01. ΣΩΜ: Σωματική υγεία. ΨΥΧ: Ψυχολογική υγεία. ΚΟΙΝ: Κοινωνικές σχέσεις. ΠΕΡ: Περιβάλλον.  
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ΙΙ. Σωματική, Ψυχική Υγεία, Αίσθημα Ευτυχία και Ικανοποίηση 

από τη Ζωή  

Η συσχέτιση των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και Ψυχικής Υγείας (SF-36) 

με τις κλίμακες Αισθήματος Ευτυχίας και Ικανοποίηση από τη Ζωή έγινε με τον 

υπολογισμό των δεικτών r του Pearson. Όπως προκύπτει από την επισκόπηση του Πίν. 24, 

θετική σημαντική συσχέτιση βρέθηκε στις εξής περιπτώσεις: Πρώτον, η θετική γενική 

υγεία, η ζωτικότητα και η ψυχική υγεία βρέθηκε να έχουν χαμηλή συσχέτιση θετικής 

κατεύθυνσης με τις αντιλήψεις για το αίσθημα ευτυχίας και την ικανοποίηση από τη ζωή. 

Δηλαδή, όσο πιο υψηλή η βαθμολογία στις κλίμακες "Γενική Υγεία", "Ζωτικότητα" και 

"Ψυχική Υγεία" τόσο πιο υψηλό το αίσθημα ευτυχίας και ικανοποίησης από τη ζωή. 

Δεύτερον, ο μέσος όρος του σωματικού πόνου, του σωματικού ρόλου, της κοινωνικής και 

συναισθηματικής λειτουργίας βρέθηκε να έχουν αρνητική συσχέτιση χαμηλού μεγέθους με 

το αίσθημα ευτυχίας και την ικανοποίηση από τη ζωή. Δηλαδή, όσο πιο χαμηλός ο μέσος 

όρος στις συγκεκριμένες διαστάσεις της σωματικής και ψυχικής υγείας τόσο πιο χαμηλό 

το επίπεδο αισθήματος ευτυχίας και ικανοποίησης από τη ζωή. Τρίτον, ο μέσος όρος της 

σωματικής λειτουργικότητας συνδέονται θετικά με χαμηλό δείκτη συσχέτισης με την 

ικανοποίηση από τη ζωή. Δηλαδή, όσο πιο υψηλό το επίπεδο σωματικής λειτουργίας τόσο 

πιο υψηλό το επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή.  

 

Πίνακας 24. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και 

Ψυχικής υγείας (SF-36) και τις Κλίμακες Αισθήματος Ευτυχίας και Ικανοποίησης από τη Ζωή  

SF-36 
Κλίμακες "Αίσθημα Ευτυχίας" και "Ικανοποίηση από τη Ζωή"  

ΘΕΤ ΑΡΝΗ ΣΥΝ ΙΚΑΝ 

1. Σωματική λειτουργικότητα  0.05 -0.05 0.08 0.11* 

2. Σωματικός ρόλος  -0.12** 0.18** -0.19** -0.15** 

3. Σωματικός πόνος  -0.12** 0.22** -0.23** -0.09* 

4. Γενική υγεία  0.15** -0.15** 0.19** 0.18** 

5. Ζωτικότητα  0.23** -0.31** 0.31** 0.31** 

6. Κοινωνική λειτ/γικότητα -0.06 0.14** -0.16** -0.27** 

7. Συναισθ/τική λειτουργία  -0.15** 0.25** -0.25** -0.11* 

8. Ψυχική Υγεία  0.14** -0.32** 0.31** 0.23** 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01. ΘΕΤ: Θετικό Συναίσθημα . ΑΡΝΗ: Αρνητικό Συναίσθημα. ΣΥΝ: Σύνολο 

Αισθήματος Ευτυχίας. ΙΚΑΝ: Ικανοποίηση από τη Ζωή.  
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ΙΙΙ. Σωματική και Ψυχική Υγεία και Ψυχολογικό Ευ Ζην 

Η συσχέτιση των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και Ψυχικής Υγείας (SF-36) 

με τις κλίμακες Ψυχολογικού Ευ Ζην έγινε με τον υπολογισμό των δεικτών r του Pearson. 

Όπως προκύπτει από την επισκόπηση του Πίν. 25, θετική σημαντική συσχέτιση βρέθηκε 

στις εξής περιπτώσεις: Πρώτον, η θετική γενική υγεία, η ζωτικότητα και η ψυχική υγεία 

βρέθηκε να έχουν χαμηλή συσχέτιση θετικής κατεύθυνσης με τις αντιλήψεις με την 

αποδοχή εαυτού, το σκοπό ζωής, την αυτονομία και το περιβάλλον. Δηλαδή, όσο πιο 

υψηλή η βαθμολογία στις κλίμακες "Γενική Υγεία", "Ζωτικότητα" και "Ψυχική Υγεία" 

τόσο πιο υψηλό το αίσθημα αποδοχής του εαυτού, του σκοπού ζωής των αποτελεσματικών 

κοινωνικών σχέσεων, της αυτονομίας και της σχέσης με το περιβάλλον. Δεύτερον, ο μέσος 

όρος του σωματικού πόνου, του σωματικού ρόλου, της κοινωνικής και συναισθηματικής 

λειτουργίας βρέθηκε να έχουν αρνητική συσχέτιση χαμηλού έως μέτριου μεγέθους με την 

αποδοχή εαυτού, το σκοπό ζωής, την αυτονομία και το περιβάλλον. Δηλαδή, όσο πιο 

χαμηλός ο μέσος όρος στις συγκεκριμένες διαστάσεις της σωματικής και ψυχικής υγείας 

τόσο πιο χαμηλό το επίπεδο αποδοχής εαυτού, του σκοπού ζωής, της αυτονομίας και της 

σχέσης με το περιβάλλον. Τρίτον, ο μέσος όρος της σωματικής λειτουργικότητας 

συνδέονται θετικά με χαμηλό δείκτη συσχέτισης με την αποδοχή του εαυτού, το σκοπό 

ζωής, τις κοινωνικές σχέσεις και τις σχέσεις με το περιβάλλον. Δηλαδή, όσο πιο υψηλό το 

επίπεδο σωματικής λειτουργίας τόσο πιο υψηλό το επίπεδο αποδοχής του εαυτού, του 

σκοπού ζωής, των λειτουργικών κοινωνικών σχέσεων και σχέσεων με το περιβάλλον.  

 

Πίνακας 25. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και 

Ψυχικής υγείας (SF-36) και τις Κλίμακες Ψυχολογικού Ευ Ζην  

SF-36 
Κλίμακες Ψυχολογικού Ευ Ζην  

ΕΑΥΤΟΣ ΣΚΟΠΟΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΑΥΤΟΝΟΜΙΑ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

1. Σωματική λειτουργικότητα  0.23** 0.22** 0.22** 0.08 0.21** 

2. Σωματικός ρόλος  -0.29** -0.31** -0.29** -0.21** -0.22** 

3. Σωματικός πόνος  -0.20** -0.25** -0.26** -0.16** -0.20** 

4. Γενική υγεία  0.35** 0.33** 0.26** 0.27** 0.33** 

5. Ζωτικότητα  0.37** 0.42** 0.35** 0.35** 0.34** 

6. Κοινωνική λειτ/γικότητα -0.33** -0.35** -0.28** -0.29** -0.31** 

7. Συναισθ/τική λειτουργία  -0.21** -0.31** -0.26** -0.23** -0.19** 

8. Ψυχική Υγεία  0.28** 0.31** 0.23** 0.30** 0.33** 

Σημείωση: ** p<0,01.  
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IV. Αποτελέσματα αναλύσεων πρόβλεψης της ποιότητας ζωής 

(σωματική υγεία ψυχολογική υγεία, κοινωνικές σχέσεις, 

περιβάλλον) με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την ηλικία, τη 

σωματική και ψυχολογική υγεία και την καταγωγή 

Στη συγκεκριμένη υποενότητα περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα σχετικά με την 

πρόβλεψη παραγόντων των αντιλήψεων ποιότητας ζωής με παράγοντες πρόβλεψης το 

φύλο, την σωματική υγεία (σωματική υγεία, σωματικός ρόλος, σωματικός πόνος, γενική 

υγεία), την ψυχολογική υγεία (ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, συναισθηματική 

λειτουργία, ψυχική υγεία), τα σωματικά ενοχλήματα και την καταγωγή.  

 Για την διερεύνηση του ερωτήματος σχετικά με την στατιστική πρόβλεψη των 

παραγόντων του ερωτηματολογίου Ποιότητα Ζωής (εξαρτημένες μεταβλητές) από το 

φύλο, την ηλικία, τη σωματική υγεία, την ψυχολογική υγεία, τα σωματικά ενοχλήματα και 

την καταγωγή (μεταβλητές πρόβλεψης) χρησιμοποιήθηκε η ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής 

παλινδρόμησης (stepwise multiple regression). Στο πρώτο βήμα εισήχθη η μεταβλητή του 

φύλου, στο δεύτερο η ηλικία, στο τρίτο οι διαστάσεις της σωματικής υγείας, στο τέταρτο 

βήμα οι διαστάσεις της ψυχολογικής υγείας, στο πέμπτο βήμα οι σωματικές ασθένειες και 

στο τελευταίο βήμα, η καταγωγή. 

 Όπως φαίνεται στον Πίνακα 26, η σωματική λειτουργικότητα, ο σωματικός πόνος, 

η γενική υγεία, οι σχέσεις με την οικογένεια, η ψυχική υγεία και η καταγωγή συμβάλλουν 

σημαντικά στη στατιστική πρόβλεψη της αντίληψης για τη Σωματική Υγεία. Από την 

επισκόπηση των τιμών beta προκύπτει ότι η σωματική λειτουργικότητα [β=.15, t=4.01, 

p<.001], ο σωματικός πόνος [β=-.10, t=-2.83, p<.01], και η γενική υγεία [β=.22, t=5.88, 

p<.001], με ποσοστό 40% της εξηγούμενης διασποράς συνδέονται με την αντίληψη για 

την ποιότητα της σωματικής λειτουργίας. Δηλαδή, τα άτομα με λιγότερα σωματικά 

προβλήματα και καλή γενική υγεία τείνουν να έχουν καλύτερη αντίληψη για την ποιότητα 

της σωματικής τους λειτουργικότητας. Επίσης, η ενεργητικότητα/ζωτικότητα [β=.19, 

t=5.22, p<.001], οι καλές σχέσεις στην οικογένεια [β=-.10, t=-2.90, p<.01] και η καλή 

ψυχική υγεία [β=.23, t=6.48, p<.001] με ποσοστό 20% της εξηγούμενης διασποράς, 

συνδέονται με την αντίληψη για την ποιότητα της σωματικής λειτουργικότητας. Η 

συμβολή της καταγωγής δείχνει ότι οι πόντιοι παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική 

Ένωση και οι μετανάστες από την Αλβανία δηλώνουν χαμηλότερο επίπεδο σωματικής 

ευημερίας, ενώ οι Έλληνες υψηλότερο [β=-.18, t=-5.77, p<.001, R2=3%]. 



 

99 

 Την αντίληψη για την συναισθηματική ευημερία προβλέπει η ψυχική υγεία με 

ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 19%. Από την επισκόπηση των τιμών beta προκύπτει 

ότι η ζωτικότητα [β=.33, t=7.41, p<.001], οι κοινωνικές συναναστροφές [β=-.10, t=-2.38, 

p<.05] και η ψυχική υγεία [β=.24, t=5.43, p<.001], συνδέονται με την αντίληψη για την 

ποιότητα της ψυχολογικής λειτουργίας. Δηλαδή, τα άτομα με υψηλή ζωτικότητα, καλές 

κοινωνικές συναναστροφές και καλή ψυχική υγεία τείνουν να έχουν καλύτερη αντίληψη 

για την ψυχολογική τους λειτουργία. 

 Η διαπροσωπική ευημερία φαίνεται να συνδέεται με τη γενική υγεία, τη 

ζωτικότητα, την κοινωνική λειτουργικότητα και την ψυχική υγεία. Από την επισκόπηση 

των τιμών beta, προκύπτει ότι η γενική υγεία [β=.17, t=3.85, p<.001] με συνολικό 

ποσοστό της σωματικής υγείας 14%, η ζωτικότητα [β=.32, t=7.41, p<.001], και η ψυχική 

υγεία [β=.16, t=3.85, p<.001], με ποσοστό 18% της εξηγούμενης διασποράς συνδέονται 

θετικά με την αντίληψη για την ποιότητα των κοινωνικών σχέσεων. Δηλαδή, τα άτομα με 

υψηλή ζωτικότητα και καλή γενική και ψυχική υγεία τείνουν να έχουν καλύτερη αντίληψη 

για την ποιότητα των κοινωνικών σχέσεων. Οι αρνητικές σχέσεις με την οικογένεια 

συνδέονται αρνητικά με την αντίληψη της ποιότητας των κοινωνικών σχέσεων [β=-.18, t=-

4.43, p<.001]. 

 Την ποιότητα της σχέσης με το περιβάλλον φαίνεται να προβλέπουν η γενική 

υγεία, η ζωτικότητα, η ψυχική υγεία και η καταγωγή. Από την επισκόπηση των τιμών beta 

προκύπτει ότι η γενική υγεία [β=.13, t=2.70, p<.01] με συνολικό ποσοστό της σωματικής 

υγείας 12%, η ζωτικότητα [β=.24, t=5.19, p<.001], και η ψυχική υγεία [β=.16, t=3.37, 

p<.001], με ποσοστό 11% της εξηγούμενης διασποράς συνδέονται θετικά με την αντίληψη 

για την ποιότητα των σχέσεων με το περιβάλλον. Δηλαδή, τα άτομα με υψηλή ζωτικότητα 

και καλή γενική και ψυχική υγεία τείνουν να έχουν καλύτερη αντίληψη για την ποιότητα 

σχέσεων με το περιβάλλον. Η συμβολή της καταγωγής δείχνει ότι ανεξαρτήτως σωματικής 

και ψυχικής υγείας, οι πόντιοι παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική Ένωση και οι 

μετανάστες από την Αλβανία δηλώνουν χαμηλότερο επίπεδο ικανοποίησης σχέσεων με το 

περιβάλλον, ενώ οι Έλληνες υψηλότερο [β=-.21, t=-5.37, p<.001, R2=4%]. Επίσης, οι 

νεότεροι σε ηλικία, ανεξαρτήτως καταγωγής σχετίζονται πιο θετικά με το περιβάλλον σε 

σύγκριση με τους μεγαλύτερους σε ηλικία [β=-.09, t=-2.17, p<.05, R2=1%].  
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Πίνακας 26. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του ερωτηματολογίου για την 

Ποιότητα Ζωής  

Ανεξάρτητες μεταβλητές  

Εξαρτημένες μεταβλητές  

(ποιότητα ζωής) 

Φυσική ευημερία Συναισθ/κή ευ. Διαπροσωπική  Κοινωνική  

β β β  β 

1. Φύλο  -0.10 -0.05 0.04 0.01 

2. Ηλικία  0.009 -0.05 0.04 -0.09* 

3. Φυσική Υγεία      

Σωματική 

λειτουργικότητα  
0.15*** 0.05 0.06 0.04 

Σωματικός ρόλος  -0.03 0.04 0.05 -0.004 

Σωματικός πόνος  -0.10** 0.02 -0.02 -0.01 

Γενική υγεία  0.22*** 0.05 0.17*** 13** 

4. Ψυχολογική Υγεία      

Ζωτικότητα  0.19*** 0.33*** 0.32*** 0.24*** 

Κοινωνική λειτ/γικότητα -0.10** -0.10* -0.18*** -0.08 

Συναισθ/τική λειτουργία  -0.03 -0.05 -0.02 0.03 

Ψυχική Υγεία  0.23*** 0.24*** 0.16*** 0.16*** 

5. Σωματική ασθένεια  -0.005 0.01 -0.03 -0.06 

6. Καταγωγή (1=Έλληνες, 

2=Αλβανοί, 3=Πόντιοι) 
-0.18*** -0.06 -0.03 -0.21*** 

R2 0.56 0.35 0.39 0.27 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. 
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V. Αποτελέσματα αναλύσεων πρόβλεψης του αισθήματος 

ευτυχίας (θετικό και αρνητικό συναίσθημα, σύνολο θετικού 

συναισθήματος) και ικανοποίησης από τη ζωή με παράγοντες 

πρόβλεψης το φύλο, την ηλικία, τη σωματική και ψυχολογική 

υγεία και την καταγωγή 

Στη συγκεκριμένη υποενότητα περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα σχετικά με την 

πρόβλεψη διαστάσεων αισθήματος ευτυχίας με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την 

ηλικία, την σωματική υγεία (σωματική υγεία, σωματικός ρόλος, σωματικός πόνος, γενική 

υγεία), την ψυχολογική υγεία (ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, συναισθηματική 

λειτουργία, ψυχική υγεία), τα σωματικά ενοχλήματα και την καταγωγή.  

 Για την διερεύνηση του ερωτήματος σχετικά με την στατιστική πρόβλεψη των 

διαστάσεων του αισθήματος ευτυχίας (εξαρτημένες μεταβλητές) από το φύλο, την ηλικία, τη 

σωματική υγεία, την ψυχολογική υγεία, τα σωματικά ενοχλήματα και την καταγωγή 

(μεταβλητές πρόβλεψης) χρησιμοποιήθηκε η ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης 

(stepwise multiple regression). Στο πρώτο βήμα εισήχθη η μεταβλητή του φύλου, στο 

δεύτερο η ηλικία, στο τρίτο, οι διαστάσεις της σωματικής υγείας, στο τέταρτο βήμα οι 

διαστάσεις της ψυχολογικής υγείας, στο πέμπτο βήμα οι σωματικές ασθένειες και στο 

τελευταίο βήμα, η καταγωγή. 

  Όπως φαίνεται στον Πίνακα 27, το θετικό συναίσθημα ευτυχίας συνδέεται μόνο με 

τη ζωτικότητα [β=.19, t=3.54, p<.001, R2=3.7%]. Το αρνητικό συναίσθημα προβλέπουν η 

ζωτικότητα, η συναισθηματική λειτουργία, η ψυχική υγεία και η καταγωγή. Από την 

επισκόπηση των τιμών beta προκύπτει ότι η ζωτικότητα [β=-.19, t=-3.92, p<.001], και η 

ψυχική υγεία [β=-.20, t=-4.06, p<.001], με ποσοστό 8.1% της εξηγούμενης διασποράς 

συνδέονται αρνητικά με την απουσία θετικού συναισθήματος. Δηλαδή, τα άτομα με 

χαμηλή ζωτικότητα και αρνητική ψυχική υγεία τείνουν να έχουν υψηλότερο επίπεδο 

αρνητικού συναισθήματος. Η μείωση της συναισθηματικής λειτουργίας συμβάλλει θετικά 

στην απουσία θετικού συναισθήματος [β=.13, t=2.35, p<.05]. Η συμβολή της καταγωγής 

δείχνει ότι ανεξαρτήτως σωματικής και ψυχικής υγείας, οι πόντιοι παλιννοστούντες από 

την πρώην Σοβιετική Ένωση και οι μετανάστες από την Αλβανία δηλώνουν υψηλότερο 

επίπεδο αρνητικού συναισθήματος, ενώ οι Έλληνες υψηλότερο [β=-.14, t=-3.29, p<.001, 

R2=1.8%]  
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 Το σύνολο θετικού συναισθήματος προβλέπουν η ζωτικότητα, η συναισθηματική 

λειτουργία και η ψυχική υγεία. Από την επισκόπηση των beta τιμών προκύπτει ότι η 

ζωτικότητα [β=.18, t=3.55, p<.001], και η ψυχική υγεία [β=.19, t=3.85, p<.001], με 

ποσοστό 7.6% της εξηγούμενης διασποράς συνδέονται θετικά με την παρουσία θετικού 

συναισθήματος. Δηλαδή, τα άτομα με υψηλή ζωτικότητα και καλή ψυχική υγεία τείνουν 

να έχουν υψηλότερο επίπεδο θετικού συναισθήματος και απουσίας αρνητικού 

συναισθήματος. Η θετική συναισθηματική λειτουργία συμβάλλει θετικά στην παρουσία 

θετικού συναισθήματος [β=-.13, t=-2.31, p<.05]. 

 Την ικανοποίηση από τη ζωή προβλέπουν το φύλο, ο σωματικός πόνος, η 

ζωτικότητα, η κοινωνική λειτουργικότητα, η γενική υγεία, η παρουσία ασθένειας και η 

καταγωγή. Από την επισκόπηση των τιμών beta προκύπτει ότι η απουσία σωματικού 

πόνου (σωματική υγεία) [β=.10, t=1.96, p<.05] με ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 

3.8% και σωματικής ασθένειας [β=.11, t=2.35, p<.01], με ποσοστό 1% της εξηγούμενης 

διασποράς συνδέονται θετικά με την ικανοποίηση από τη ζωή. Ακόμη, η ζωτικότητα 

[β=.23, t=4.74, p<.001], οι καλές σχέσεις με την οικογένεια και η απουσία συγκρούσεων 

[β=-.14, t=-2.90, p<.01] και η καλή ψυχική υγεία [β=.13, t=2.74, p<.01] (ποσοστό 

εξηγούμενης διασποράς 11%) συμβάλλον θετικά στην πρόβλεψη ικανοποίησης από τη 

ζωή. Η συμβολή της καταγωγής δείχνει ότι ανεξαρτήτως σωματικής και ψυχικής υγείας, οι 

πόντιοι παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική Ένωση και οι μετανάστες από την 

Αλβανία δηλώνουν χαμηλότερο επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή ενώ οι Έλληνες 

υψηλότερο [β=-.23, t=-5.56, p<.001, R2=4.9%]. Το γυναικείο φύλο συνδέεται με 

υψηλότερο επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή [β=.12, t=3.02, p<.01, R2=1%]. 

 

Πίνακας 27. Παλινδρομικές αναλύσεις στις διαστάσεις του αισθήματος ευτυχίας και 

ικανοποίησης από τη ζωή  

Ανεξάρτητες μεταβλητές  

Εξαρτημένες μεταβλητές  

(αίσθημα ευτυχίας& ικανοποίηση από τη ζωή) 

Θετικό συν.  Αρνητικό συν.  Σύνολο 

θετικού συν.  

Ικαν/οιηση 

από τη ζωή  

β β β β 

1. Φύλο 0.004 0.004 -0.03 0.12** 

2. Ηλικία  -0.07 -0.06 -0.02 -0.04 

3. Σωματική Υγεία     
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Σωματική λειτουργικότητα -0.02 0.06 -0.03 -0.009 

Σωματικός ρόλος -0.009 0.05 -0.02 0.05 

Σωματικός πόνος -0.02 0.08 -0.07 0.10* 

Γενική υγεία 0.06 0.02 0.006 -0.004 

4. Ψυχολογική Υγεία     

Ζωτικότητα 0.19*** -0.19*** 0.18*** 0.23*** 

Κοινωνική λειτ/γικότητα 0.07 -0.03 0.01 -0.14** 

Συναισθ/τική λειτουργία -0.09 0.13* -0.13* 0.03 

Ψυχική Υγεία 0.05 -0.20*** 0.19*** 0.13** 

5. Σωματική ασθένεια -0.07 0.04 -0.05 0.11* 

6. Καταγωγή (1=Έλληνες, 

2=Αλβανοί, 3=Πόντιοι) 

-0.03 -0.14*** 0.08 -0.23*** 

R2 0.07 0.18 0.16 0.20 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. 

 

VI. Αποτελέσματα αναλύσεων πρόβλεψης του ψυχολογικού ευ 

ζην με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την ηλικία, τη σωματική 

και ψυχολογική υγεία και την καταγωγή 

Στη συγκεκριμένη υποενότητα περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα σχετικά με την 

πρόβλεψη διαστάσεων του ψυχολογικού ευ ζην (αποδοχή εαυτού, σκοπός ζωής, θετικές 

σχέσεις, αυτονομία, κυριαρχία στο περιβάλλον) με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την 

ηλικία, την σωματική υγεία (σωματική υγεία, σωματικός ρόλος, σωματικός πόνος, γενική 

υγεία), την ψυχολογική υγεία (ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, συναισθηματική 

λειτουργία, ψυχική υγεία), τα σωματικά ενοχλήματα και την καταγωγή.  

 Για την διερεύνηση του ερωτήματος σχετικά με την στατιστική πρόβλεψη των 

διαστάσεων του ψυχολογικού ευ ζην (εξαρτημένες μεταβλητές) από το φύλο, την ηλικία, τη 

σωματική υγεία, την ψυχολογική υγεία, τα σωματικά ενοχλήματα και την καταγωγή 

(μεταβλητές πρόβλεψης) χρησιμοποιήθηκε η ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης 

(stepwise multiple regression). Στο πρώτο βήμα εισήχθη η μεταβλητή του φύλου, στο 

δεύτερο η ηλικία, στο τρίτο, οι διαστάσεις της σωματικής υγείας, στο τέταρτο βήμα οι 

διαστάσεις της ψυχολογικής υγείας, στο πέμπτο βήμα οι σωματικές ασθένειες και στο 

τελευταίο βήμα, η καταγωγή. 
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 Όπως φαίνεται στον Πίνακα 28, το αίσθημα αποδοχής του εαυτού συνδέεται με το 

φύλο, τη γενική υγεία, τη ζωτικότητα, την κοινωνική λειτουργία, την ψυχική υγεία και την 

καταγωγή. Από την επισκόπηση των τιμών beta προκύπτει ότι η γενική υγεία [β=.16, t=3.35, 

p<.01] (ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 15.7%), και η ζωτικότητα [β=.20, t=4.30, 

p<.001], οι καλές σχέσεις με την οικογένεια [β=-.12, t=-2.74, p<.01] και η καλή ψυχική 

υγεία [β=.13, t=2.87, p<.01] (ποσοστό της συνολικής διασποράς 9%) συμβάλουν θετικά 

στην αίσθηση αποδοχής του εαυτού. Η συμβολή της καταγωγής δείχνει ότι ανεξαρτήτως 

σωματικής και ψυχικής υγείας, οι πόντιοι παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική Ένωση 

και οι μετανάστες από την Αλβανία δηλώνουν χαμηλότερο επίπεδο αποδοχής του εαυτού, 

ενώ οι Έλληνες υψηλότερο [β=-.20, t=-4.99, p<.001, R2=3.5%]. Το γυναικείο φύλο 

συνδέεται με υψηλότερο επίπεδο αποδοχής του εαυτού [β=.21, t=5.53, p<.001, R2=3.2%]. 

 Ο σκοπός ζωής προβλέπεται από παράγοντες ψυχικής υγείας (ζωτικότητα, 

κοινωνική και συναισθηματική λειτουργία, ψυχική υγεία), το φύλο και την καταγωγή. 

Συγκεκριμένα, η ζωτικότητα [β=.23, t=5.14, p<.01], οι θετικές κοινωνικές σχέσεις [β=-.14, 

t=-3.05, p<.01], η καλή συναισθηματική λειτουργία [β=-.10, t=-2.04, p<.05] και η καλή 

ψυχική υγεία [β=.11, t=2.50, p<.01 (ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 12%)] 

συμβάλλουν θετικά στο μέσο όρο επίτευξης σκοπού ζωής. Η συμβολή της καταγωγής 

δείχνει ότι ανεξαρτήτως σωματικής και ψυχικής υγείας, οι πόντιοι παλιννοστούντες από 

την πρώην Σοβιετική Ένωση και οι μετανάστες από την Αλβανία δηλώνουν χαμηλότερο 

επίπεδο επίτευξης σκοπού ζωής, ενώ οι Έλληνες υψηλότερο [β=-.14, t=-3.59, p<.001, 

R2=1.9%][. Το γυναικείο φύλο συνδέεται με υψηλότερο επίπεδο επίτευξης σκοπού ζωής 

[β=.11, t=2.79, p<.01, R2=1%]. 

 Τις θετικές κοινωνικές σχέσεις προβλέπουν θετικά η ζωτικότητα [β=.20, t=4.12, 

p<.001] και οι καλές θετικές σχέσεις, η καλή κοινωνική λειτουργικότητα [β=-.10, t=-2.13, 

p<.05, συνολικό R2=5.5%]. Η αίσθηση αυτονομία συνδέεται θετικά με τη γενική υγεία 

[β=.10, t=1.97, p<.05, R2=9.8%], τη ζωτικότητα [β=.22, t=4.45, p<.001], την καλή 

κοινωνική λειτουργικότητα [β=-.13, t=-2.76, p<.01] και την καλή ψυχική υγεία [β=.12, 

t=2.58, p<.001, συνολικό R2=9.1%]. Επίσης, οι πιο μεγάλοι σε ηλικία σχετίζονται 

περισσότερο με τις θετικές κοινωνικές σχέσεις [β=.11, t=2.79, p<.01, R2=6‰]. 

 

 Η αίσθηση κυριαρχίας του περιβάλλοντος προβλέπεται από παράγοντες σωματικής 

(σωματική λειτουργικότητα και γενική υγεία) και ψυχικής υγείας (ζωτικότητα, κοινωνική 

λειτουργία, ψυχική υγεία), το φύλο και την καταγωγή. Συγκεκριμένα, η σωματική 
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λειτουργικότητα [β=.10, t=2.08, p<.05], η γενική υγεία [β=.14, t=2.82, p<.01, συνολικό 

R2=12.0%], η ζωτικότητα [β=.17, t=3.56, p<.001], οι θετικές κοινωνικές σχέσεις [β=-.12, 

t=-2.64, p<.01], και η καλή ψυχική υγεία [β=.21, t=4.55, p<.001 (ποσοστό της 

εξηγούμενης διασποράς 10.1%)] συμβάλλουν θετικά στο μέσο όρο αίσθησης κυριαρχίας 

στο περιβάλλον. Η συμβολή της καταγωγής δείχνει ότι ανεξαρτήτως σωματικής και 

ψυχικής υγείας, οι πόντιοι παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική Ένωση και οι 

μετανάστες από την Αλβανία δηλώνουν χαμηλότερο επίπεδο αίσθησης κυριαρχίας στο 

περιβάλλον, ενώ οι Έλληνες υψηλότερο [β=-.11, t=-2.63, p<.01, R2=1%]. Το γυναικείο 

φύλο συνδέεται με υψηλότερο επίπεδο κυριαρχίας στο περιβάλλον [β=.08, t=2.08, p<.05 

με πολύ χαμηλό ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 2‰].  

 

Πίνακας 28. Παλινδρομικές αναλύσεις στις διαστάσεις ψυχολογικού ευ ζην  

Ανεξάρτητες μεταβλητές  

Εξαρτημένες μεταβλητές  

(ψυχολογικό ευ ζην) 

Εαυτός  Σκοπός ζωής  Σχέσεις  Αυτονομία Κυριαρχία στο 

περ.  

Β Β β β Β 

1. Φύλο  0.21** 0.11** 0.07 0.04 0.08* 

2. Ηλικία  0.03 -0.01 -0.04 0.10* -0.03 

3. Σωματική Υγεία       

Σωματική λειτουργικότητα  0.09 0.05 0.06 -0.05 0.10* 

 Σωματικός ρόλος  -0.03 0.03 -0.07 -0.03 0.05 

 Σωματικός πόνος  0.03 0.01 -0.07 0.06 0.04 

 Γενική υγεία  0.16** 0.08 0.03 0.10* 0.14** 

4. Ψυχολογική Υγεία       

Ζωτικότητα  0.20*** 0.23*** 0.20*** 0.22*** 0.17*** 

Κοινωνική λειτ/γικότητα -0.12** -0.14** -0.10* -0.13** -0.12** 

Συναισθ/τική λειτουργία  0.04 -0.10** -0.06 -0.07 0.03 

Ψυχική Υγεία  0.13** 0.11** 0.04 0.12** 0.21*** 

5. Σωματική ασθένεια  -0.005 0.04 0.006 000 0.02 

6. Καταγωγή (1=Έλληνες, 

2=Αλβανοί, 3=Πόντιοι) 

-0.20*** -0.14*** 0.02 0.06 -0.11** 

R2 0.32 0.28 0.17 0.18 0.24 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. 
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Κεφάλαιο έβδομο: Σωματική, Ψυχική Υγεία και Επιπολιτισμός 

μεταναστών και παλιννοστούντων  

Ι. Επιπολιτισμός μεταναστών και παλιννοστούντων 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχουν διαφορές στο προσανατολισμό των μεταναστών 

και παλιννοστούντων προς τη χώρα καταγωγής και τη χώρα υποδοχής διενεργήθηκαν 

διαπαραγοντικές αναλύσεις διακύμανσης με ανεξάρτητες μεταβλητές τη χώρα καταγωγής 

(Αλβανία & Πρώην Σοβιετική Ένωση) και εξαρτημένες τις δύο διαστάσεις επιπολιτισμού. 

Επιπλέον, η διάρκεια παραμονής εντάχθηκε στο μοντέλο ως συμμεταβλητή, έτσι ώστε να 

εξεταστεί αν οι μεταβολές των εξαρτημένων μεταβλητών με το χρόνο είναι στατιστικώς 

σημαντικές.  

 Η διπαραγοντική ανάλυση στις δύο διαστάσεις του ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού 

κατέδειξε ότι η στατιστική επίδραση της διάρκειας παραμονής (συμμεταβλητή) στους 

παράγοντες του ερωτηματολογίου ήταν στατιστικώς ασήμαντη, τόσο σε πολυμεταβλητό όσο 

και σε μονομεταβλητό επίπεδο.  

 Η καταγωγή βρέθηκε να έχει σημαντική επίδραση στο γραμμικό συνδυασμό των 

διαστάσεων του ερωτηματολογίου Wilks’ [Λ=.962, F(2,196)=3.82, p<.05, η2 =.038]. 

Σε μονομεταβλητό επίπεδο, όπως φαίνεται στον Πίνακα 29, οι σημαντικές διαφορές 

εντοπίστηκαν στον προσανατολισμό προς τη χώρα καταγωγής [F(1, 201)=7.30, p<.01, 

η2= 3.6] με τους Αλβανούς να σημειώνουν υψηλότερο μέσο όρο προσκόλλησης προς τη 

χώρα προέλευσης.  

 

Πίνακας 29. Μέσοι όροι επιπολιτισμού μεταναστών και παλιννοστούντων ως προς τη 

χώρα καταγωγής  

Διαστάσεις επιπολιτισμού  

Καταγωγή   

Αλβανία  Πρώην Σ. Έ.  F-τιμή 

 Μ Μ 

Π1 - Προσαν/λισμός προς την χώρα καταγωγής  3.59 3.27 7.3** 

Π2 - Προσαν/λισμός προς την χώρα υποδοχής  2.96 3.03 0.53 

Σημείωση. * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. Η κλίμακα βαθμολόγησης κυμαίνεται από 

1=«σχεδόν καθόλου» μέχρι 5=«σχεδόν πάντα». 

 



 

108 

 Ως προς το φύλο, οι άνδρες σημειώνουν υψηλότερο μέσο όρο προσκόλλησης 

προς τη χώρα προέλευσης συγκριτικά με τις γυναίκες, ανεξαρτήτως καταγωγής 

[F(1, 201)=12.15, p<.01, η2= 5.8%] (Σχήμα 14). Δεν βρέθηκε σημαντική αλληλεπίδραση 

της καταγωγής και του φύλου στις διαστάσεις επιπολιτισμού των μεταναστών και 

παλιννοστούντων.  

 

 

 

 Ως προς την ηλικία, η ομάδα των 41 έως 64 ετών σημείωσε υψηλότερο μέσο όρο 

προσκόλλησης προς τη χώρα προέλευσης συγκριτικά με την ομάδα 18 έως 40 ετών [F(1, 

210)=8.56, p<.01, η2= 4.8%] (Σχήμα 15). Δεν βρέθηκε σημαντική αλληλεπίδραση της 

καταγωγής και ηλικίας στις διαστάσεις επιπολιτισμού των παλιννοστούντων. 

Σχήμα 14. Μέσοι όροι προσανατολισμού μεταναστών και παλιννοστούντων ως προς το φύλο 



 

109 

3,33

3,7

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

Μ
.Ο

.
18-40 έτη

41-64 έτη

 

 

ΙΙ. Σωματική, ψυχική υγεία και επιπολιτισμός μεταναστών και 

παλιννοστούντων 

 Η συσχέτιση των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Σωματικής και Ψυχικής Υγείας (SF-

36) με το Ερωτηματολόγιο Επιπολιτισμού Μεταναστών έγινε με τον υπολογισμό των 

δεικτών r του Pearson. Όπως προκύπτει από την επισκόπηση του Πίν. 30, θετική 

σημαντική συσχέτιση βρέθηκε στις εξής περιπτώσεις: Πρώτον, ο προσανατολισμός προς 

τη χώρα καταγωγής βρέθηκε να έχει χαμηλή συσχέτιση θετικής κατεύθυνσης με το 

σωματικό ρόλο, την κοινωνική λειτουργικότητα και τις θετικές σχέσεις με την οικογένεια 

και την καλή ψυχική υγεία. Δεύτερον, ο προσανατολισμός προς τη χώρα καταγωγής 

συνδέεται αρνητικά με τη σωματική λειτουργικότητα. Τρίτον, ο μέσος όρος του 

προσανατολισμού προς τη χώρα υποδοχής συσχετίζεται αρνητικά με τον σωματικό πόνο 

και την κοινωνική λειτουργικότητα, στο πλαίσιο της οικογένειας, ενώ θετική είναι η 

συσχέτιση με το μέσο όρο γενικής υγείας.  

 

 

 

 

 

Σχήμα 15. Μέσοι όροι προσανατολισμού μεταναστών και παλιννοστούντων ως προς την ηλικία  
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Πίνακας 30. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου 

Σωματικής και Ψυχικής υγείας (SF-36) και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού 

μεταναστών και παλιννοστούντων 

SF-36 

Διαστάσεις επιπολιτισμού  

Προσ/ός προς 

καταγωγή  

Προσ/ός προς χώρα 

υποδοχής  

1. Σωματική λειτουργικότητα -0.23** 0.12 

2. Σωματικός ρόλος  0.17* -0.13 

3. Σωματικός πόνος  0.06 -0.19** 

4. Γενική υγεία  -0.07 0.14* 

5. Ζωτικότητα  -0.06 0.08 

6. Κοινωνική λειτ/γικότητα 0.22** -0.19** 

7. Συναισθ/τική λειτουργία  0.12 -0.12 

8. Ψυχική Υγεία  0.15* -0.08 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01.  

 

ΙΙΙ. Ποιότητα Ζωής WHOQOL-BREF και επιπολιτισμός 

μεταναστών και παλιννοστούντων 

Η συσχέτιση των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Ποιότητα Ζωής με το Ερωτηματολόγιο 

Επιπολιτισμού Μεταναστών έγινε με τον υπολογισμό των δεικτών r του Pearson. Όπως 

προκύπτει από την επισκόπηση του Πίν. 31, δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ των δύο 

ερωτηματολογίων.  

 

Πίνακας 31. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου 

Ποιότητα Ζωής και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού των μεταναστών και 

παλιννοστούντων 

WHOQOL-BREF 

Διαστάσεις επιπολιτισμού  

Προσ/ός προς 

καταγωγή  

Προσ/ός προς χώρα 

υποδοχής  

1. Σωματική Ευημερία  -0.02 0.10 

2. Ψυχολογική Ευημερία  -0.001 -0.07 

3. Διαπροσωπική Ευημερία  0.12 -0.02 

4. Κοινωνική Ευημερία  0.05  0.07 
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ΙV. Αίσθημα ευτυχίας, ικανοποίηση από τη ζωή και 

επιπολιτισμός μεταναστών και παλιννοστούντων 

Η συσχέτιση των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου Αισθήματος Ευτυχίας και Ικανοποίησης 

από τη Ζωή με το Ερωτηματολόγιο Επιπολιτισμού Παλιννοστούντων έγινε με τον 

υπολογισμό των δεικτών r του Pearson. Όπως προκύπτει από την επισκόπηση του Πίν. 32, 

ο προσανατολισμός προς τη χώρα καταγωγής συνδέεται αρνητικά με χαμηλό δείκτη 

συσχέτισης με την παρουσία αρνητικού συναισθήματος (r=-0.15, p<0.05). Δηλαδή, όσο πιο 

υψηλός είναι ο μέσος όρος προσανατολισμού προς τη χώρα καταγωγής τόσο πιο χαμηλός ο 

μέσος όρος αρνητικού συναισθήματος.  

 

Πίνακας 32. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου 

Αίσθημα Ευτυχίας και Ικανοποίησης από τη Ζωή και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού 

μεταναστών και παλιννοστούντων  

Αίσθημα Ευτυχίας 

Ικανοποίηση από τη Ζωή  

Διαστάσεις επιπολιτισμού  

Προσ/ός προς 

καταγωγή  

Προσ/ός προς χώρα 

υποδοχής  

1. Θετικό Συναίσθημα -0.03 -0.04 

2. Αρνητικό Συναίσθημα  -0.15* 0.04 

3. Σύνολο Αισθήματος Ευτυχίας 0.07 -0.06 

4. Ικανοποίηση από τη Ζωή  0.03 0.04 

Σημείωση: * p<0,05.  

 

V Ψυχολογικό Ευ Ζην και επιπολιτισμός μεταναστών και 

παλιννοστούντων 

Όπως προκύπτει από την επισκόπηση των δεικτών r του Pearson του Πίν. 33, ο 

προσανατολισμός προς τη χώρα καταγωγής συνδέεται αρνητικά με χαμηλό δείκτη συνάφειας 

με μέσο όρο σκοπού ζωής. Δηλαδή, όσο πιο υψηλός είναι ο μέσος όρος προσανατολισμού 

προς τη χώρα καταγωγής τόσο πιο χαμηλός ο μέσος όρος επίτευξης του σκοπού ζωής 

(r=-0.16, p<0.05). Ο προσανατολισμός προς τη χώρα υποδοχής συνδέεται θετικά με χαμηλό 

δείκτη συσχέτισης με το μέσο όρο αποδοχής του εαυτού (r=0.16, p<0.05) και με χαμηλό 

δείκτη συσχέτισης αρνητικής κατεύθυνσης με το μέσο όρο αυτονομίας (r=-0.16, p<0.05).  
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Πίνακας 33. Συσχέτιση (δείκτες Pearson r) των κλιμάκων του Ερωτηματολογίου 

Ψυχολογικό Ευ Ζην και Ερωτηματολογίου Επιπολιτισμού των μεταναστών και 

παλιννοστούντων  

Ψυχολογικό Ευ Ζην  

Διαστάσεις επιπολιτισμού  

Προσ/ός προς 

καταγωγή  

Προσ/ός προς χώρα 

υποδοχής  

1. Αποδοχή του εαυτού 0.07 0.16* 

2. Σκοπός ζωής -0.16* -0.06 

3. Θετικές σχέσεις  -0.06 -0.04 

4. Αυτονομία  0.06 -0.16* 

5. Κυριαρχία στο περιβάλλον  0.11 0.03 

Σημείωση: * p<0,05.  

 

VI. Αποτελέσματα αναλύσεων πρόβλεψης της ποιότητας ζωής 

μεταναστών και παλιννοστούντων με παράγοντες πρόβλεψης το 

φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, τη σωματική και ψυχολογική 

υγεία και τον επιπολιτισμό 

Στη συγκεκριμένη υποενότητα περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα σχετικά με την 

πρόβλεψη των αντιλήψεων ποιότητας ζωής των μεταναστών με παράγοντες πρόβλεψης το 

φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, την σωματική υγεία (σωματική υγεία, σωματικός ρόλος, 

σωματικός πόνος, γενική υγεία), την ψυχολογική υγεία (ζωτικότητα, κοινωνική 

λειτουργικότητα, συναισθηματική λειτουργία, ψυχική υγεία), τα σωματικά ενοχλήματα και 

τον επιπολιτισμό των παλιννοστούντων.  

 Για την διερεύνηση του ερωτήματος σχετικά με την στατιστική πρόβλεψη των 

παραγόντων του ερωτηματολογίου Ποιότητα Ζωής των παλιννοστούντων (εξαρτημένες 

μεταβλητές) από το φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, τη σωματική υγεία, την ψυχολογική 

υγεία, τα σωματικά ενοχλήματα και τις διαστάσεις επιπολιτισμού (μεταβλητές πρόβλεψης) 

χρησιμοποιήθηκε η ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης (stepwise multiple 

regression). Στο πρώτο βήμα εισήχθη η μεταβλητή του φύλου, στο δεύτερο η ηλικία, στο 

τρίτο η καταγωγή, στο τέταρτο οι διαστάσεις της σωματικής υγείας, στο πέμπτο βήμα οι 

διαστάσεις της ψυχολογικής υγείας, στο έκτο βήμα οι σωματικές ασθένειες και στο 

τελευταίο βήμα, οι διαστάσεις επιπολιτισμού. 
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  Όπως φαίνεται στον Πίνακα 34, η σωματική ευημερία, δεν προβλέπεται από τον 

επιπολιτισμό των μεταναστών. Φαίνεται ότι η γενική υγεία [β=.29, t=4.25, p<.001, 

R2=38%] και η ψυχική υγεία [β=.22, t=3.57, p<.001, με ποσοστό 8%] της εξηγούμενης 

διασποράς συσχετίζονται θετικά με την αντίληψη των μεταναστών για την ποιότητα της 

σωματικής λειτουργικότητας. Ο συναισθηματικός πόνος συνδέεται αρνητικά με την 

αντίληψη για την ποιότητα της σωματικής λειτουργικότητας [β=-.17, t=-2.70, p<.001]. 

Επίσης, οι νεότεροι σε ηλικία σχετίζονται με καλύτερη σωματική ευημερία συγκριτικά με 

τους πιο μεγάλους που ανήκουν στην κατηγορία 41-64 ετών [β=-.13, t=-2.17, p<.05, 

R2=6.5%]. 

 Την αντίληψη για την ποιότητα ψυχολογικής ευημερίας δεν προβλέπει ο 

επιπολιτισμός των παλιννοστούντων. Από την επισκόπηση των τιμών beta προκύπτει ότι η 

ζωτικότητα [β=.36, t=4.90, p<.001] και η ψυχική υγεία [β=.24, t=3.21, p<.01], με ποσοστό 

21% της εξηγούμενης διασποράς συσχετίζονται θετικά με την αντίληψη για την ποιότητα 

της ψυχολογικής λειτουργίας των μεταναστών και παλιννοστούντων. Ακόμη, οι 

παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική Ένωση φαίνεται να συσχετίζεται με 

υψηλότερο επίπεδο καλής ψυχολογικής λειτουργίας [β=.16, t=2.35, p<.05, R2=3.3%]. 

 Η διαπροσωπική ευημερία φαίνεται να συσχετίζεται με τον προσανατολισμό των 

παλιννοστούντων προς τη χώρα καταγωγής [β=.15, t=2.12, p<.05, R2=1,8%]. Από την 

επισκόπηση των beta τιμών προκύπτει ότι η ζωτικότητα [β=.22, t=2.87, p<.01] με την 

αντίληψη για την ποιότητα των κοινωνικών σχέσεων, με ποσοστό 12.0% της εξηγούμενης 

διασποράς συμβάλλουν θετικά στη διαπροσωπική ευημερία. Οι αρνητικές σχέσεις με την 

οικογένεια συσχετίζονται αρνητικά με την διαπροσωπική ευημερία [β=-.20, t=-2.63, 

p<.01, R2=12%]. 

 Την κοινωνική ευημερία φαίνεται να προβλέπει η καταγωγή με τους 

Βορειοηπειρώτες να συνδέονται με καλύτερη σχέση με το περιβάλλον [β=-.22, t=-3.20, 

p<.01 με συνολικό ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 10%]. Ακόμη, η ζωτικότητα 

[β=.23, t=2.98, p<.01], και η ψυχική υγεία [β=.21, t=2.71, p<.01, με ποσοστό 10%] της 

εξηγούμενης διασποράς συσχετίζονται θετικά με την αντίληψη για την ποιότητα των 

σχέσεων με το περιβάλλον.  
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Πίνακας 34. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του ερωτηματολογίου για την Ποιότητα 

Ζωής των μεταναστών και παλιννοστούντων 

Ανεξάρτητες μεταβλητές  

Εξαρτημένες μεταβλητές  

(ποιότητα ζωής) 

Σωματική ευ. Ψυχολογική ευ. Διαπροσωπική ευ.  Κοινωνική ευ.  

β β β  β 

1. Φύλο  0.01 0.02 0.05 0.01 

2. Ηλικία  -0.13* -0.10 -0.08 -0.03 

3. Καταγωγή (1-Αλβανοί, 

2=Πόντιοι 

0.003 0.16* -0.05 -0.22** 

4. Φυσική Υγεία      

Φυσική λειτουργία  0.06 0.03 -0.03 0.09 

 Σωματικός ρόλος  0.04 -0.07 -0.04 -0.02 

 Σωματικός πόνος  -0.17*** -0.01 -0.07 -0.03 

 Γενική υγεία  0.29*** 0.04 0.13 0.10 

4. Ψυχολογική Υγεία      

Ζωτικότητα  0.10 0.36*** 0.22** 0.23*** 

Κοινωνική λειτ/γικότητα -0.10 -0.01 -0.20** 0.04 

Συναισθ/τική λειτουργία  -0.05 -0.05 0.09 0.10 

Ψυχική Υγεία  0.22*** 0.24** 0.15 0.21** 

5. Σωματική ασθένεια  0.07 0.01 0.01 0.03 

6. Επιπολιτισμός      

Προσ. προς καταγωγή  0.03 0.03 0.15* 0.02 

Προσ. προς χώρα υποδοχής -0.004 -0.05 0.01 0.08 

R2 0.51 0.32 0.30 0.26 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. 
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VII. Αποτελέσματα αναλύσεων πρόβλεψης του αισθήματος 

ευτυχίας και ικανοποίησης από τη ζωή των μεταναστών με 

παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, τη 

σωματική και ψυχολογική υγεία και τον επιπολιτισμό 

Στη συγκεκριμένη υποενότητα περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα σχετικά με την 

πρόβλεψη παραγόντων του αισθήματος ευτυχία και ικανοποίησης ζωής των 

παλιννοστούντων με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, την 

σωματική υγεία (φυσική υγεία, σωματικός ρόλος, σωματικός πόνος, γενική υγεία), την 

ψυχολογική υγεία (ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, συναισθηματική λειτουργία, 

ψυχική υγεία), τα σωματικά ενοχλήματα και τον επιπολιτισμό των μεταναστών.  

 Για την διερεύνηση του ερωτήματος σχετικά με την στατιστική πρόβλεψη των 

παραγόντων του αισθήματος ευτυχίας και ικανοποίησης από τη ζωή των μεταναστών 

(εξαρτημένες μεταβλητές) από το φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, τη σωματική υγεία, την 

ψυχολογική υγεία, τα σωματικά ενοχλήματα και τις διαστάσεις επιπολιτισμού (μεταβλητές 

πρόβλεψης) χρησιμοποιήθηκε η ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης (stepwise 

multiple regression). Στο πρώτο βήμα εισήχθη η μεταβλητή του φύλου, στο δεύτερο η 

ηλικία, στο τρίτο η καταγωγή, στο τέταρτο οι διαστάσεις της σωματικής υγείας, στο 

πέμπτο βήμα οι διαστάσεις της ψυχολογικής υγείας, στο έκτο βήμα οι σωματικές 

ασθένειες και στο τελευταίο βήμα, οι διαστάσεις επιπολιτισμού. 

  Όπως φαίνεται στον Πίνακα 35, οι εξαρτημένες μεταβλητές δεν συμβάλλουν στην 

πρόβλεψη του θετικού συναισθήματος ευτυχίας. Την παρουσία αρνητικού συναισθήματος 

προβλέπει ο προσανατολισμός προς τη χώρα καταγωγής. Δηλαδή, όσο πιο πολύ οι 

μετανάστες είναι προσανατολισμένοι προς τη χώρα καταγωγής τόσο πιο χαμηλή είναι η 

παρουσία του αρνητικού συναισθήματος [β=-.17, t=-2.00, p<.05, R2=2.2%]. Επίσης, οι 

μετανάστες από την Αλβανία συνδέεται με την παρουσία αρνητικού συναισθήματος σε 

υψηλότερο επίπεδο σε σύγκριση με τους Πόντιους παλιννοστούντες [β=-.29, t=-3.85, 

p<.001, R2=2.3%]. Επίσης, χαμηλό επίπεδο ζωτικότητας συσχετίζεται με υψηλό επίπεδο 

αρνητικού συναισθήματος [β=-.21, t=-2.62, p<.05, R2=6.6%]. 

 Ο συνολικός μέσος όρος παρουσίας θετικού συναισθήματος και απουσίας 

αρνητικού συναισθήματος δεν συσχετίζεται με τις διαστάσεις επιπολιτισμού των 

μεταναστών. Ωστόσο, η καταγωγή φαίνεται να προβλέπει θετικά την παρουσία θετικού 

συναισθήματος με τους Ελληνοπόντιους να σχετίζονται περισσότερο από τους Αλβανούς 
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[β=.18, t=2.28, p<.05, R2=5%]. Η ζωτικότητα [β=.17, t=1.95, p<.05], (ποσοστό 

εξηγούμενης διασποράς 5.5%)] επίσης συσχετίζεται θετικά με την παρουσία θετικού 

συναισθήματος.  

 Η ικανοποίηση από τη ζωή συσχετίζεται θετικά με τη ζωτικότητα [β=.17, t=2.25, 

p<.05, R2=3%] και την ψυχική υγεία [β=.23, t=2.81, p<.001, R2=12%]. Το γυναικείο φύλο 

[β=.26, t=3.63, p<.001, R2=3%] και οι νεαρές ηλικίες (18-40 ετών) [β=-.17, t=-2.25, p<.05, 

R2=3%] συμβάλλουν θετικά στην ικανοποίηση από τη ζωή.  

 

Πίνακας 35. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του αισθήματος ευτυχίας και 

ικανοποίησης από τη ζωή των μεταναστών 

Ανεξάρτητες μεταβλητές  

Εξαρτημένες μεταβλητές  

(αίσθημα ευτυχίας & ικανοποίηση από τη ζωή) 

Θετικό συν.  Αρνητικό συν.  Σύνολο 

θετικού συν.  

Ικανοποίηση 

από τη ζωή  

Β Β β  Β 

1. Φύλο  0.05 0.05 0.01 0.26*** 

2. Ηλικία  -0.05 -0.12 0.04 -0.17* 

3. Καταγωγή (1-Αλβανοί, 

2=Πόντιοι 

-0.001 -0.29*** 0.16 -0.01 

4. Σωματική Υγεία      

Σωματική λειτουργικότητα  0.03 0.14 -0.07 -0.08 

 Σωματικός ρόλος  0.04 0.18 -0.07 0.05 

 Σωματικός πόνος  -0.12 0.10 -0.15 0.09 

 Γενική υγεία  0.04 0.02 0.01 -0.12 

5. Ψυχολογική Υγεία      

Ζωτικότητα  0.05 -0.21*** 0.16 0.17* 

Κοινωνική λειτ/γικότητα 0.10 -0.10 0.13 -0.14 

Συναισθ/τική λειτουργία  -0.06 0.07 -0.09 -0.12 

Ψυχική Υγεία  0.06 -0.10 0.11 0.23** 

6. Σωματική ασθένεια  -0.13 0.04 -0.12 -0.15 

7. Επιπολιτισμός      

Προσ. προς καταγωγή  -0.05 -0.17* 0.09 0.11 

Προσ. προς χώρα υποδοχής -0.02 0.03 0.01 0.05 

R2 0.039 0.22 0.13 0.16 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. 
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VIII. Αποτελέσματα αναλύσεων πρόβλεψης του ψυχολογικού ευ 

ζην των μεταναστών με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, την 

ηλικία, την καταγωγή, τη σωματική και ψυχολογική υγεία και 

τον επιπολιτισμό των μεταναστών 

Στη συγκεκριμένη υποενότητα περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα σχετικά με την πρόβλεψη 

παραγόντων του ψυχολογικού ευ ζην των μεταναστών με παράγοντες πρόβλεψης το φύλο, 

την ηλικία, την καταγωγή, την σωματική υγεία (σωματική υγεία, σωματικός ρόλος, 

σωματικός πόνος, γενική υγεία), την ψυχολογική υγεία (ζωτικότητα, κοινωνική 

λειτουργικότητα, συναισθηματική λειτουργία, ψυχική υγεία), τα σωματικά ενοχλήματα και 

τον επιπολιτισμό των μεταναστών.  

 Για την διερεύνηση του ερωτήματος σχετικά με την στατιστική πρόβλεψη των 

παραγόντων του ψυχολογικού ευ ζην των μεταναστών (εξαρτημένες μεταβλητές) από το 

φύλο, την ηλικία, την καταγωγή, τη σωματική υγεία, την ψυχολογική υγεία, τα σωματικά 

ενοχλήματα και τις διαστάσεις επιπολιτισμού (μεταβλητές πρόβλεψης) χρησιμοποιήθηκε η 

ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης (stepwise multiple regression). Στο πρώτο 

βήμα εισήχθη η μεταβλητή του φύλου, στο δεύτερο η ηλικία, στο τρίτο η καταγωγή, στο τέταρτο 

οι διαστάσεις της σωματικής υγείας, στο πέμπτο βήμα οι διαστάσεις της ψυχολογικής υγείας, 

στο έκτο βήμα οι σωματικές ασθένειες και στο τελευταίο βήμα, οι διαστάσεις επιπολιτισμού. 

  Όπως φαίνεται στον Πίνακα 36, ο προσανατολισμός των μεταναστών προς τη χώρα 

καταγωγής συσχετίζεται θετικά με την αίσθηση αποδοχής του εαυτού [β=.19, t=2.41, 

p<.05 (ποσοστό εξηγούμενης διασποράς 4.3%)]. Επίσης οι μετανάστες από την Αλβανία 

[β=.21, t=2.79, p<.01 με ποσοστό της εξηγούμενης διασποράς 2.4%] αναφέρουν θετική 

πρόβλεψη της εικόνας του εαυτού. Ακόμη, η αποδοχή του εαυτού συσχετίζεται θετικά με 

την ψυχική υγεία [β=.22, t=2.67, p<.01, R2=8.5%]. Τέλος, το γυναικείο φύλο συμβάλλει 

θετικά στην πρόβλεψη της αποδοχής του εαυτού [β=.26, t=3.62, p<.001, R2=3%].  

 Η απουσία σωματικής ασθένειας [β=.20, t=-2.22, p<.05, R2=5%] και η ζωτικότητα 

[β=.18, t=2.14, p<.05, R2=11%] συσχετίζεται θετικά στην αντίληψη του σκοπού ζωής. Ο 

επιπολιτισμός των μεταναστών και η καταγωγή φαίνεται να μην συντελούν στην 

πρόβλεψη του μέσου όρου του σκοπού ζωής.  

 Η καταγωγή συσχετίζεται θετικά με τον παράγοντα των κοινωνικών σχέσεων. 

Συγκεκριμένα, οι μετανάστες από την Αλβανία [β=.16, t=1.99, p<.05 με ποσοστό της 

εξηγούμενης διασποράς 2.2%] αναφέρουν θετική πρόβλεψη των κοινωνικών σχέσεων.  
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 Ο Προσανατολισμός των μεταναστών προς την Ελλάδα συσχετίζεται αρνητικά με 

την πρόβλεψη της αίσθησης της αυτονομίας [β=-.15, t=-1.99, p<.05, R2=2.2%]. Δηλαδή, 

όσο πιο πολύ οι μετανάστες υιοθετούν ελληνικά ήθη και έθιμα τόσο πιο πολύ αισθάνονται 

την απώλεια της αυτονομίας.  

 Την κυριαρχία στο περιβάλλον συσχετίζεται με την υψηλή κοινωνική 

λειτουργικότητα [β=.20, t=2.6, p<.01, R2=5.7%], και η καλή ψυχική υγεία [β=.27, t=3.41, 

p<.01, συνολικό R2=5%]. Ο επιπολιτισμός των μεταναστών προς τη χώρα καταγωγής 

συντελεί θετικά στην αντίληψη των μεταναστών σχετικά με την κυριαρχία στο περιβάλλον 

[β=.16, t=2.06, p<.05, συνολικό R2=2.8%]. Επίσης, οι νεαρές ηλικίες έχουν καλύτερη 

αίσθηση κυριαρχίας στο περιβάλλον [β=-.17, t=-2.34, p<.05, συνολικό R2=5.7%]. 

 

Πίνακας 36. Παλινδρομικές αναλύσεις στους παράγοντες του ψυχολογικού ευ ζην των μεταναστών και 

παλιννοστούντων 

Ανεξάρτητες μεταβλητές  

Εξαρτημένες μεταβλητές  

(ψυχολογικό ευ ζην) 

Εαυτός  Σκοπός ζωής  Σχέσεις  Αυτονομία  Κυριαρχία στο 

περιβάλλον  

β β β β β 

1. Φύλο  0.26*** -0.03 0.02 -0.03 0.02 

2. Ηλικία  -0.11 0.14 0.11 0.14 -0.17* 

2. Καταγωγή (1-Αλβανοί, 

2=Πόντιοι 

0.21** 0.11 0.16* 0.12 0.10 

3. Σωματική Υγεία       

Σωματική λειτουργικότητα  0.03 -0.17 -0.06 -0.06 0.04 

 Σωματικός ρόλος  -0.05 -0.17 -0.17 -0.09 -0.10 

 Σωματικός πόνος  0.03 0.01 -0.12 0.07 -0.06 

 Γενική υγεία  0.05 0.07 -0.02 0.005 -0.05 

4. Ψυχολογική Υγεία       

Ζωτικότητα  0.13 0.18* 0.10 0.02 -0.05 

Κοινωνική λειτ/γικότητα 0.08 0.06 0.01 -0.13 0.20* 

Συναισθ/τική λειτουργία  0.11 -0.06 -0.13 0.15 0.15 

Ψυχική Υγεία  0.22** 0.10 0.02 0.12 0.27** 

5. Σωματική ασθένεια  0.16 0.20* 0.04 0.05 0.08 

6. Επιπολιτισμός       

Προσ. προς καταγωγή  0.19* -0.13 0.04 0.13 0.16* 

Προσ. προς χώρα υποδοχής 0.13 -0.07 -0.08 -0.15* -0.03 

R2 0.26 0.22 0.14 0.16 26 

Σημείωση: * p<0,05. ** p<0,01.  
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Κεφάλαιο όγδοο - Συζήτηση 

I. Ψυχική και σωματική υγεία ως προς την καταγωγή  

των συμμετεχόντων  

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι στα θέματα γενικής και ψυχικής υγείας, στη 

φυσική/σωματική λειτουργικότητα και στην εκδήλωση σωματικού πόνου δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ Ελλήνων, μεταναστών από την Αλβανία και 

παλιννοστούντων από την πρώην Σοβιετική Ένωση. Επίσης, δεν εντοπίστηκαν διαφορές 

στα ψυχοφυσιολογικά προβλήματα, οι οποίες να σχετίζονται με την καταγωγή των 

συμμετεχόντων. Το συγκεκριμένο εύρημα δεν συνάδει με πορίσματα ελληνικών και 

διεθνών ερευνών όπου διαπιστώνεται ότι η μετανάστες εκδηλώνουν περισσότερες 

ψυχολογικές δυσκολίες και φυσιολογικά προβλήματα σε σύγκριση με το γηγενή πληθυσμό 

(π.χ. Berry, 1997. Fern et al., 2002. Μαδιανός, 2005. Σπανέα & Καλαντζή, 2008. Ward et 

al., 2001). Έρευνες που έχουν διεξαχθεί σχετικά με την ψυχοκοινωνική προσαρμογή των 

παιδιών μεταναστών συχνά αναφέρονται στο λεγόμενο «παράδοξο της μετανάστευσης» 

(Garcia Coll, 2005) κατά το οποίο έφηβοι μετανάστες εμφανίζουν το ίδιο καλή ή ακόμα 

καλύτερη ψυχική υγεία και λιγότερα προβλήματα συμπεριφοράς από ότι οι γηγενείς 

μαθητές (Leung, Pe-Pua & Karnilοwicz, 2006). Αλλά και στην Ελλάδα έχει διαπιστωθεί 

ότι οι έφηβοι μετανάστες δεν παρουσιάζουν αυξημένα προβλήματα εσωτερίκευσης σε 

σύγκριση με του γηγενείς μαθητές (Motti-Stefanidi et al., 2008). Το λεγόμενο παράδοξο 

της μετανάστευσης θα μπορούσε με βάση τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης να 

υιοθετηθεί και για τους ενήλικες μετανάστες. Εξάλλου, πρόσφατη πανελλήνια έρευνα των 

Μπεζεβέγκη και Παυλόπουλος (2008) αναφέρεται σε ικανοποιητικά επίπεδα προσαρμογής 

μεταναστών με βάση δικές τους αναφορές, ενώ έρευνες στο εξωτερικό αναφέρονται σε 

δυσκολίες προσαρμογής μερικών ομάδων μεταναστών, ενώ άλλες έρευνες αναφέρουν ότι 

τα ποσοστά επιπολασμού της κατάθλιψης και της αγχώδους διαταραχής στους μετανάστες 

και στο γηγενή πληθυσμό βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο (Lindert et al., 2009). 

 Διαφορές μεταξύ Ελλήνων, Αλβανών μεταναστών και παλιννοστούντων Ποντίων 

εντοπίστηκαν στην ερώτηση "Πόσο καλή είναι η υγεία σου;", στους μέσους όρους του 

σωματικού ρόλου (μείωση της διάρκειας απασχόλησης στην εργασία, διεκπεραίωση 

λιγότερης εργασίας, μη εκτέλεση μερικών εργασιών, η εργασία είναι περισσότερο 

κουραστική), στη ζωτικότητα (ζωντάνια, ενεργητικότητα, ευτυχία) και στις σχέσεις με 
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φίλους και την οικογένεια (κοινωνική λειτουργικότητα). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι 

Πόντιοι παλιννοστούντες αναφέρουν υψηλότερο μέσο όρο μείωσης του σωματικού ρόλου, 

χαμηλότερο επίπεδο ζωτικότητας και χαμηλότερο μέσο όρο καλής υγείας σε σύγκριση με 

τους Έλληνες και τους Αλβανούς μετανάστες. Ακόμη, οι Αλβανοί μετανάστες αναφέρουν 

υψηλότερο μέσο όρο κοινωνικής λειτουργικότητας, δηλαδή, τα προβλήματα τους 

επηρεάζουν σε μεγαλύτερο βαθμό τις σχέσεις με τους φίλους και την οικογένεια.  

 Το γεγονός ότι οι μετανάστες από την Αλβανία εμφανίζουν παρόμοια επίπεδα 

καλής υγείας, ζωτικότητας και σωματικού ρόλου με τους Έλληνες ίσως να υποδηλώνει μια 

συμπεριφορά προσέγγισης εκ μέρους των μεταναστών, μια προσπάθεια για την εξάλειψη 

και απομάκρυνση των εμποδίων, με στόχο την επίτευξη στόχων και την προσαρμογή. 

Συμπεριφορές προσέγγισης και θετικής προσαρμογής εκ μέρους των μεταναστών από την 

Αλβανία έχουν εντοπιστεί και σε άλλες έρευνες (Μπεζεβέγκης και συν. 2010). Επιπλέον, 

το οικογενειακό δίκτυο των Αλβανών μεταναστών φαίνεται να είναι ισχυρό και να 

ενσωματώνει τις δυσκολίες των μελών του. Προηγούμενες έρευνες έχουν δείξει ότι η 

οικογένεια αποτελεί για τους Αλβανούς μια ισχυρή συμπαγή ομάδα, σε μεγάλα ποσοστά 

μια εκτεταμένη ένωση, η οποία περικλείει όχι μόνο τους γονείς και τα παιδιά, αλλά όλα τα 

συγγενικά μέλη (Antoniou και συν. 2013). Πρόσφατη έρευνα στην Ελλάδα διαπιστώνει ότι 

οι Αλβανοί μετανάστες αποδέχονται περισσότερο από τους Έλληνες και τους Πόντιους 

παλιννοστούντες τον αυστηρά οριοθετημένο ρόλο του πατέρα ως ηγέτη στην οικογένεια 

(Μπεζεβέγκης και συν. 2010).  

 Από την άλλη, οι Πόντιοι παλιννοστούντες, οι οποίοι προσδιορίζονται με βάση την 

ελληνική ταυτότητα, αντιμετωπίζουν στην ίδια τους την πατρίδα παρόμοια προβλήματα με 

τις άλλες μεταναστευτικές, όπως εργασία σε μη ανταγωνιστικούς κλάδους της οικονομίας, 

ανεργία (Έμκε-Πουλοπούλου, 2005) με αποτέλεσμα να επικρατεί ανάμεσα τους ένα 

αίσθημα ματαίωσης. Παρόλο που έχουν εξασφαλίζει από την ελληνική πολιτεία το 

δικαίωμα ιθαγένειας και άλλες πολιτικές οικονομική στήριξης (χορήγηση δανείων, κ.ά.) οι 

πολιτικές ένταξης δεν περιέλαβαν δράσεις ψυχοκοινωνικής προσαρμογής και κοινωνικής 

συμμετοχής. Πολλοί από τους Ελληνοπόντιους αντιμετωπίζουν προβλήματα γλωσσικής 

επάρκειας (μιλούν ποντιακά, μια αρχαία διάλεκτο και ρωσικά), μέχρι προβλήματα στέγης 

και απασχόλησης. Ακόμη, οι πολιτικές για την πολιτισμική παιδεία δεν αξιοποίησαν το 

αντίστοιχο πολιτισμικό κεφάλαιο που κατέχουν οι παλιννοστούντες. 
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 Είναι σημαντικό να αναφερθούν στοιχεία σχετικά με τα σωματικά προβλήματα στο 

σύνολο του δείγματος. Περίπου ένα στους τρεις ερωτηθέντες (το 29.6% - 156 άτομα) 

αναφέρει προβλήματα υγείας. Από αυτούς το 72.1% (80 άτομα) αναφέρει ένα πρόβλημα το 

τελευταίο χρονικό διάστημα, το 24.3% (27 άτομα) δηλώνει δύο προβλήματα και το 3.4% (4 

άτομα) τρία ή τέσσερα προβλήματα. Τα βασικά προβλήματα υγείας που αναφέρονται είναι 

η υπέρταση, τα κατάγματα, τα καρδιολογικά προβλήματα, η αρθρίτιδα ή ρευματισμοί, το 

εμφύσημα, κ.ά. Στην ουσία πρόκειται για διαταραχές του καρδιαγγειακού και δερματικού 

συστήματος που σύμφωνα με σύγχρονη Αμερικάνικη ταξινόμηση κατατάσσονται στις 

ψυχοφυσιολογικές διαταραχές (Πανταζοπούλου-Φωτεινέα, 2003).  

 

ΙΙ. Ποιότητα ζωής ως προς την καταγωγή των συμμετεχόντων 

Η αξιολόγηση της ποιότητα ζωής ως σωματικής και διαπροσωπικής ευημερίας, 

συναισθηματικής ισορροπίας και κοινωνικής ευημερίας (πρόσβαση στις υπηρεσίες, 

κινητικότητα, προσωπική ασφάλεια) κατέδειξε σημαντικές διαφορές μεταξύ Ελλήνων, 

μεταναστών από την Αλβανία και Ποντίων παλιννοστούντων. Καταρχήν, βρέθηκε ότι οι 

Έλληνες εκδηλώνουν υψηλότερα επίπεδα σωματικής και συναισθηματικής ευημερίας 

συγκριτικά με τους Αλβανούς μετανάστες και τους Πόντιους παλιννοστούντες. Δηλαδή, 

εκτιμούν περισσότερο από τις άλλες ομάδες ότι έχουν την απαραίτητη ενεργητικότητα για 

τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, είναι ικανοποιημένοι από τον ύπνο τους, 

μπορούν να κυκλοφορούν καλά μέσα και έξω από το σπίτι, έχουν την ικανότητα να τα 

βγάζουν πέρα με τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, είναι ικανοποιημένοι από την 

ικανότητα για εργασία, η διατροφή τους είναι καλή και σωστή και αισθάνονται 

ικανοποιημένοι με την εργασία και την απασχόληση που έχουν, η οποία ανταποκρίνεται 

στις επιδιώξεις και τα προσόντα τους. Επίσης, απολαμβάνουν τη ζωή και αισθάνονται το 

νόημα της ζωής περισσότερο από τους μετανάστες και παλιννοστούντες, αποδέχονται τον 

εαυτό τους περισσότερο και βιώνουν σπανιότερα αρνητικά συναισθήματα. 

 Τα χαμηλότερα επίπεδα σωματικής και συναισθηματικής ευημερίας των 

μεταναστών ενδέχεται να άπτονται του επιπολιτισμικού στρες, το οποίο περιγράφεται ως 

μια φυσιολογική και ψυχολογική κατάσταση του οργανισμού, βιώνεται από όλους τους 

μετανάστες σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό ως αποτέλεσμα όλης της μεταναστευτικής 

διαδικασίας και των κοινωνικό-πολιτισμικών προβλημάτων που ανακύπτουν (Sam & 

Berry, 2006). Είναι γεγονός ότι ο μετανάστης στην καινούρια χώρα έχει να αντιμετωπίσει 
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θέματα ψυχολογικής προσαρμογής που σχετίζονται με την έννοια του εαυτού και την 

πολιτισμική του ταυτότητα, να αποκτήσει δεξιότητες, οι οποίες είναι απαραίτητες για τη 

συναλλαγή του με τους άλλους στο καινούργιο πλαίσιο, να εργαστεί, έχοντας πολλές φορές 

προσόντα που δεν αναγνωρίζονται. Αποτελέσματα ερευνών διαπιστώνουν ότι οι 

μετανάστες εντάσσονται στο ελληνικό σύστημα απασχόλησης με τη συμμετοχή τους στα 

κατώτερα επαγγέλματα (ανειδίκευτοι εργάτες κατασκευών, μεταποίησης, παροχή 

προσωπικών υπηρεσιών, τεχνίτες ανέγερσης και αποπεράτωσης κτιρίων) παρά το γεγονός 

ότι το επίπεδο εκπαίδευσής τους υστερεί ελάχιστα από το επίπεδο εκπαίδευσης των 

Ελλήνων πολιτών (Μπάγκαβος & Παπαδοπούλου, 2006). Όλες οι έρευνες συμφωνούν ότι η 

ικανοποίηση από την εργασία αποτελεί σημαντικό παράγοντα ποιότητας ζωής. Η ανεργία 

υποβαθμίζει ευθέως την ατομική ευημερία, μειώνει την αυτοεκτίμηση, τον αυτοσεβασμό 

και την ενεργητικότητα προκαλώντας δυσάρεστη ψυχολογική κατάσταση και επιφέροντας 

κοινωνικό αποκλεισμό (Haworth, 1997. Winefield, 2002). Σύμφωνα με την Κασιμάτη 

(2001) μεγάλο ποσοστό των παλιννοστoύντων Ποντίων κατατάσσονται στην κατηγορία 

των ανέργων, της ημι-απασχόλησης και υποαπασχόλησης. Στην προσπάθεια αναζήτησης 

εργασίας, οι Πόντιοι παλιννοστούντες σε σύγκριση με τους Έλληνες υποβαθμίζουν τα 

προσόντα τους δίνοντας περισσότερη έμφαση σε μία εργασία κι ας μη βγάζουν πολλά 

χρήματα. Ενώ οι Έλληνες εστιάζουν περισσότερο σε εργασίες που δίνουν ευκαιρίες 

επαγγελματικής εξέλιξης και δημιουργικότητας (Antoniou & Dalla, 2009). 

 Όσον αφορά τη διαπροσωπική και κοινωνική ευημερία, οι Αλβανοί μετανάστες 

εμφανίζουν περίπου το ίδιο υψηλή διαπροσωπική ευημερία και το ίδιο υψηλή κοινωνική 

ευημερία με τους Έλληνες, ενώ οι Πόντιοι παλιννοστούντες χαμηλότερα επίπεδα 

διαπροσωπικής και κοινωνικής ευημερίας. Συγκεκριμένα, οι Πόντιοι παλιννοστούντες 

εμφανίζουν χαμηλά επίπεδα ικανοποίησης από τις προσωπικές σχέσεις και τη στήριξη των 

φίλων, από τη σεξουαλική τους ζωή και την ατμόσφαιρα που επικρατεί στο σπίτι. Επίσης, 

είναι λιγότερο ικανοποιημένοι από το φυσικό περιβάλλον στο οποίο ζουν, με το εισόδημά 

τους, με την πρόσβαση στις πληροφορίες που χρειάζονται στην καθημερινή ζωή, με τον 

ελεύθερο χρόνο και την ψυχαγωγία, με την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, τις 

συγκοινωνίες, κ.ά.  

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι Αλβανοί μετανάστες φαίνεται να επιδεικνύουν 

περισσότερη ευελιξία και ανοχή κατά την προσαρμογή τους στην Ελλάδα, ενώ στους 

Πόντιους παλιννοστούντες παρατηρείται ένα είδος αντιπαράθεσης με το ελληνικό 

περιβάλλον, έλλειψη εμπιστοσύνης προς τις επικρατούσες κοινωνικές δομές, οι οποίες 



 

123 

υποστηρίζουν το άτομο και κατευθύνουν την κοινωνικοποίησή του. Η αντιπαράθεση των 

Ποντίων πιθανώς να είναι και ένα αίτημα για τη βελτίωση κοινωνικών θεσμών καθώς 

αποτελούν το πλαίσιο της καθημερινής ζωής, διαμορφώνοντας καταστάσεις στις οποίες 

εκδηλώνεται η προσωπική ευημερία (Verlet & Devos, 2009). Διεθνείς και ελληνικές 

έρευνες αναφέρουν περιορισμένη γνώση των υπηρεσιών υγείας από τους μετανάστες, 

χαμηλότερα επίπεδα ασφάλισης σε σύγκριση με τους γηγενείς κατοίκους, λιγότερο συχνά 

προληπτική ιατρική φροντίδα και γενικώς είναι λιγότερο ικανοποιημένοι από τις 

υπηρεσίες υγείας με την έλλειψη καλής γνώσης της γλώσσας της χώρας μετανάστευσης να 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα της περιορισμένης ικανοποίησης (Γαλάνης και συν., 

2012). Η ανοχή και ευελιξία των Αλβανών μεταναστών έχει εντοπιστεί και σε άλλες 

έρευνες, όπου εμφανίζουν μια θετική εικόνα του εαυτού και βλέπουν τους Έλληνες πιο 

θετικά από ότι οι Έλληνες τους Αλβανούς (Antoniou & Dalla, 2009). Επίσης, η ευελιξία 

των Αλβανών μεταναστών ενδέχεται να συνδέεται με τις οικονομικές και κοινωνικές 

συνθήκες της χώρας προέλευσης. Έρευνα που συγκρίνει θέματα ψυχικής υγείας Αλβανών 

που διαμένουν στην Αλβανία και Αλβανών μεταναστών στην Ελλάδα έχει δείξει ότι οι 

μετανάστες αναφέρουν λιγότερα προβλήματα υγείας και υψηλότερο επίπεδο δεκτικότητας 

καινούριων εμπειριών και προκλήσεων σε σύγκριση με τους συμπατριώτες τους (Dragoti 

et al., 2006). 

 Σημαντικό είναι το εύρημα σχετικά με τη διαπροσωπική ευημερία, όπου οι Πόντιοι 

παλιννοστούντες αναφέρουν χαμηλότερο επίπεδο προσωπικών, οικογενειακών και 

φιλικών σχέσεων, λιγότερη στήριξη σε σύγκριση με τους Έλληνες και τους Αλβανούς 

μετανάστες. Προηγούμενη έρευνα εντόπισε διαφορές στις οικογενειακές αξίες Αλβανών 

μεταναστών και Πόντιων παλιννοστούντων (Μπεζεβέγκης και συν., 2010). Φάνηκε οι 

Πόντιοι παλιννοστούντες να κλίνουν περισσότερο από τους Αλβανούς μετανάστες και 

τους Έλληνες προς ατομικιστικές αξίες, όπου κύριο λόγο έχει η ατομική εξέλιξη και η 

ενθάρρυνση της ανεξαρτησίας των μελών της οικογένειας. Αυτή η τάση ίσως να δείχνει τη 

δυναμικότητα και τη καλή λειτουργία της Ποντιακής οικογένειας, παρά τις πιθανές 

κοινωνικές και οικονομικές δυσκολίες που αντιμετωπίζει (Κολαϊτης, 2005). Ωστόσο, 

όντας σε αντίθεση με τις συλλογικές αξίες των χωρών προέλευσης ίσως να δημιουργεί 

κάποια ένταση και ερωτήματα στους παλιννοστούντες. Έρευνες στη διεθνή βιβλιογραφία 

έχουν διαπιστώσει ότι μετανάστες από χώρες της Ασίας που ζουν στην Αμερική 

προσανατολίζονται σε ατομικιστικές αξίες με το να υποστηρίζουν την ανεξαρτησία και 

την προσωπική ελευθερία εντός της οικογένειας, παρόλο που υπήρχε η αντίληψη ότι ήταν 
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μέλη παραδοσιακών οικογενειών (Kauh, 1997). Οι αλλαγές αυτές ενδέχεται να 

υποδηλώνουν τη δυνατότητα και την ανάγκη της οικογένειας των παλιννοστούντων για 

αλλαγή, εξέλιξη και προσαρμογή στις καινούριες συνθήκες, έτσι ώστε να μπορέσει να 

ανταποκριθεί στις δυσκολίες (Patterson, 2002) και στις απαιτήσεις του επιπολιτισμού. 

Διάφορες έρευνες αναφέρουν ως βασικά χαρακτηριστικά της ποντιακής οικογένειας τη 

συνοχή και την προστατευτικότητα που συντελούν στην αποτελεσματική επίλυση 

προβλημάτων (Παπαστυλιανού, 2000). Οι οικογένειες με ικανοποιητικά επίπεδα συνοχής 

χειρίζονται αποτελεσματικότερα το στρες που πυροδοτούν ενδογενείς ή εξωγενείς 

καταστάσεις και τα μέλη είναι ταυτόχρονα αυτόνομα και συνδεδεμένα μεταξύ τους 

(Olson, 1986). 

 

ΙII. Ικανοποίηση από τη ζωή και ψυχολογικό ευ ζην ως προς την 

καταγωγή των συμμετεχόντων  

Ο όρος ικανοποίηση από τη ζωή ή υποκειμενικό αίσθημα ευτυχίας αντιπροσωπεύει την 

προσωπική, συναισθηματική και γνωστική εκτίμηση του ατόμου για την πορεία της ζωής 

του (Diener, Oishi & Lucas, 2003). Τα αποτελέσματα συνάδουν με προηγούμενη έρευνα 

κατά την οποία η εθνοπολιτισμική ομάδα συνιστά διαφοροποιητικό παράγοντα του 

αισθήματος ικανοποίησης από τη Ζώη (Antoniou et al., 2013). Οι Έλληνες εμφανίζουν 

υψηλότερο μέσο όρο ικανοποίησης από τη ζωή σε σύγκριση με τους Αλβανούς 

μετανάστες και τους Πόντιους παλιννοστούντες, ένα εύρημα που καταδεικνύει τον 

κεντρικό ρόλο της μετανάστευσης και των κοινωνικό-πολιτισμικών παραγόντων. Οι 

κοινωνικό-οικονομικοί παράγοντες που έχουν συνδεθεί με το υποκειμενικό αίσθημα 

ευτυχίας και έχουν προκαλέσει το ενδιαφέρον των ερευνητών επικεντρώνονται στους εξής 

βασικούς τομείς (Diener, 2006): 

 α) Σχέση εισοδήματος και υποκειμενικού αισθήματος ευτυχίας σε άτομα που ζουν 

στο ίδιο κράτος. Δηλαδή, άτομα που δεν μπορούν να καλύψουν τις βασικές ανάγκες λόγω 

του χαμηλού εισοδήματος, το να αποκτήσουν υψηλό εισόδημα συνδέεται με υψηλότερο 

βαθμό υποκειμενικού αισθήματος ευτυχίας.  

 β) Αύξηση στο σχετικό εισόδημα συνδέεται με αύξηση του υποκειμενικού 

αισθήματος ευτυχίας. το οποίο όμως με βάση τη θεωρία προσαρμογής του ατόμου σε 

διάφορα γεγονότα (είτε θετικά είτε αρνητικά) μπορεί σύντομα να ξεθωριάσει (Diener et 

al., 2003). 
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 γ) Το επίπεδο οικονομικής ανάπτυξης μιας κοινωνίας συνδέεται με το αίσθημα 

ικανοποίησης από τη ζωή. Αλλά και ο σεβασμός των ανθρωπίνων δικαιωμάτων, η ισότητα 

και η δημοκρατική διακυβέρνηση εμφανίζουν υψηλή συσχέτιση με θετικά συναισθήματα 

ικανοποίησης από τη ζωή. Αντιστρόφως, η έλλειψη οικονομικών πόρων έχει αρνητικές 

συνέπειες, καθώς συμβάλλει ώστε τα άτομα να νιώθουν ανασφάλεια και ματαίωση στην 

εκπλήρωση βασικών αναγκών και στην επίτευξη των στόχων, με συνέπεια περισσότερες 

αρνητικές αντιδράσεις και συγχρόνως λιγότερο θετικά συναισθήματα. 

 δ) Η επαγγελματική κατάσταση συνδέεται θετικά με το υποκειμενικό αίσθημα 

ευτυχίας επειδή παρέχει στα άτομα μία αίσθηση σκοπού και ταυτότητας, ένα ευχάριστο 

επίπεδο κοινωνικών σχέσεων και δραστηριοποίησης.  

 Σημαντικό είναι το εύρημα που συνδέει την ικανοποίηση από τη ζωή με την ύπαρξη 

ψυχοφυσιολογικών προβλημάτων υγείας. Οι άνθρωποι που αντιμετωπίζουν ή αντιμετώπισαν 

τα τελευταία χρόνια κάποιο πρόβλημα υγείας δηλώνουν ότι αντλούν λιγότερη ικανοποίηση 

από τη ζωή. Φαίνεται ότι η ασθένεια λόγω της δοκιμασίας και της αβεβαιότητας που 

δημιουργεί έχει άμεση σχέση με την ικανοποίηση από τη ζωή (Jahoda, 1985). Τα τελευταία 

χρόνια, ο χώρος της υγείας βρίσκεται στην πρώτη γραμμή μελέτης της ικανοποίησης της 

ζωής ατόμων που πάσχουν από διάφορες ασθένειες, όπως η αρτηριακή πίεση, καταστάσεις 

αναπηρίας, καταστάσεις υπερβολικού βάρους (παχυσαρκίας), κινητικές δυσκολίες και 

φυσική και σεξουαλική δραστηριότητα, κ.ά. Σε αυτό το πλαίσιο έχει αναπτυχθεί η έννοια 

της Ποιότητας Ζωής σχετιζόμενης με την Υγεία, η οποία εξετάζει την επίδραση που έχει η 

νόσος στην ψυχολογική και κοινωνική διάσταση της ζωής, τι το άτομο είναι ικανό να κάνει, 

την πρόσβασή του σε πόρους και ευκαιρίες, ώστε να μπορεί να τους/τις χρησιμοποιήσει για 

την επίτευξη των ενδιαφερόντων του και το αίσθημα της ψυχικής ευεξίας που βιώνει το 

άτομο (Lehman, 1997). Οι δύο πρώτες διαστάσεις θεωρούνται ως αντικειμενικοί δείκτες της 

ποιότητας ζωής, ενώ η τρίτη διάσταση του όρου θεωρείται ότι εμπίπτει στην κατηγορία των 

υποκειμενικών δεικτών. 

 To ψυχολογικό Ευ ζην αξιολογεί τον αυτοπροσδιορισμό και την πεποίθηση ότι 

όλοι οι άνθρωποι έχουν το δικαίωμα των προσωπικών επιλογών, της αυτονομίας και της 

προσωπικής ανάπτυξης, της αποδοχής του εαυτού για τη διασφάλιση μιας καλύτερης 

ποιότητας ζωής (Deci & Ryan, 2002). Με βάση τα αποτελέσματα της έρευνας προκύπτει 

ότι οι Έλληνες εμφανίζουν υψηλότερο επίπεδο αποδοχής εαυτού και προσωπικής 

ανάπτυξης (είμαι περήφανος για τον εαυτό μου, συνεχίζω να μαθαίνω), σκοπού ζωής (έχω 

στόχους, ξέρω τί προσπαθώ στη ζωή μου) και κυριαρχίας στο περιβάλλον (ικανοποίηση 
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για όσα πέτυχα) από ότι οι Αλβανοί μετανάστες και οι Πόντιοι παλιννοστούντες. Ενώ το 

επίπεδο αυτονομίας (οι αποφάσεις μου δεν επηρεάζονται) και θετικών σχέσεων (έχω 

φίλους, δεν αισθάνομαι μοναξιά) είναι το ίδιο υψηλό και για τις τρεις ομάδες. Η 

αυτοεικόνα του ατόμου, αλλά και η στόχοι του ατόμου είναι κοινωνικές και γνωστικές 

κατασκευές με ρευστό και δυναμικό χαρακτήρα που διαμορφώνονται με βάση τις 

εμπειρίες του ατόμου (Deci & Ryan, 2002). Η εμπειρία της μετανάστευσης 

επαναπροσδιορίζει τα πλαίσια αναφοράς των ατόμων, συχνά με απειλητικό και ασαφή 

τρόπο. Στα πλαίσια συνθηκών ασάφειας, οι άνθρωποι χρησιμοποιούν πολλά επίπεδα 

σύγκρισης για να αξιολογήσουν τον εαυτό (Festinger, 1954), όπως τον χρονικό ορίζοντα: 

παρελθόν-μέλλον, άλλες ομάδες, τον "ιδανικό εαυτό", κ.ά. Σε συνθήκες μετανάστευσης, 

συμβαίνουν αλλαγές σε πολλά επίπεδα (οικολογικό, οικονομικό, πολιτισμικό), οπότε 

ενδέχεται να αλλάξει και ο τρόπος που αντιλαμβάνονται τον εαυτό τους, οι στόχοι ζωής 

και άρα ενδέχεται να υπάρχουν πιθανές αλλαγές στο βαθμό της αυτοπροσδιορισμού των 

μεταναστών αφού οι σκέψεις, τα συναισθήματα δομούνται με ένα καινούριο τρόπο, που 

συχνά χαρακτηρίζεται από δυσκολίες και αβεβαιότητες.  

 

IV. Ψυχική και σωματική υγεία, ποιότητα ζωής, ικανοποίηση 

από τη ζωή και ψυχολογικό ευ ζην ως προς το φύλο και την 

καταγωγή 

Το γυναικείο φύλο, ανεξαρτήτως καταγωγής, βρέθηκε να συνδέεται με υψηλότερο επίπεδο 

νευρικότητας, κατάθλιψης, μελαγχολίας, κούρασης και εξάντλησης. Σχετικά με τη 

σωματική υγεία, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι άνδρες και οι γυναίκες δεν παρουσιάζουν 

διαφορετική εικόνα. Το αποτέλεσμα συνάδει με το εύρημα ότι οι γυναίκες στις 

ανεπτυγμένες χώρες έχουν διπλάσια πιθανότητα από τους άνδρες να πάσχουν από 

κατάθλιψη και άγχος (Kessler et al., 2005). Πολλές έρευνες συνδέουν τα υψηλότερα 

επίπεδα άγχους και κατάθλιψης των γυναικών με την ταυτότητα του φύλου που 

περιγράφει τον τρόπο με τον οποίο τα αρσενικά και θηλυκά άτομα βλέπουν τον εαυτό 

τους, εκφράζουν και ρυθμίζουν τα συναισθήματα τους και αντιμετωπίζουν διάφορες 

καταστάσεις (Barrett & Bliss-Moreau, 2009). Κατά τη θεωρία της ταυτότητας του φύλου, 

τα γνωρίσματα του αρσενικού φύλου αντανακλούν την ικανότητα και τη λογική, ενώ τα 

γνωρίσματα του θηλυκού προτύπου την έκφραση των συναισθημάτων. Αυτά τα 



 

127 

γνωρίσματα των προτύπων σχετίζονται με τα στερεότυπα του φύλου, που συνήθως 

αναπτύσσονται από μικρή ηλικία μέσω της κοινωνικοποίησης. Η αρρενωπότητα έχει 

συσχετιστεί θετικά με την επικέντρωση στη λύση του προβλήματος και στη χρήση 

ενεργητικών τρόπων αντιμετώπισης, ενώ η θηλυκότητα σχετίζεται με την αντιμετώπιση 

των προβλημάτων με βάση το συναίσθημα.  

 Η δεύτερη θεωρία που ερμηνεύει τις διαφορές φύλου αφορά στην έννοια της 

ψυχολογικής διαφοροποίησης, σύμφωνα με την οποία οι γυναίκες έχουν περισσότερη 

εξάρτηση από το πλαίσιο (οικογένεια, κοινωνία), εκπαιδεύονται περισσότερο στην 

κοινωνική ευαισθησία, με αποτέλεσμα να βιώνουν πιο έντονα τα αρνητικά γεγονότα. Έχει 

βρεθεί ότι στην εφηβεία, τα κορίτσια βιώνουν πιο αγχογόνα τα γεγονότα από ότι τα αγόρια 

έφηβοι και είναι σε υψηλότερο κίνδυνο για εμφάνιση κατάθλιψης και ψυχολογικών 

προβλημάτων (Barber, Ball & Armistead, 2003). 

 Οι γυναίκες εμφανίζουν υψηλότερο άγχος από τους άνδρες, αλλά συγχρόνως και 

υψηλότερο επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή, υψηλότερο μέσο όρο αποδοχής του εαυτού, 

αλλά και αναζήτησης στόχων ζωής. Δηλαδή, με βάση το αποτέλεσμα οι γυναίκες 

χαίρονται περισσότερο τη ζωή, αποδέχονται θετικά τον εαυτό τους και παρά τη δύσκολη 

πραγματικότητα, συνεχίζουν να αναζητούν στόχους περισσότερο από τους άνδρες. Το 

εύρημα είναι σε αντίθεση με την εικόνα μεταξύ των δύο φύλων που παρουσιάζεται συχνά 

από την ανθρωπολογία και διαπολιτισμική ψυχολογία, εμφανίζοντας τους άνδρες να έχουν 

μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση, τάση προς επιτυχία, ενώ τις γυναίκες ως πιο κοινωνικές, αλλά 

και υποχωρητικές (Segall, et al., 1993). Επίσης, αποτελέσματα πρόσφατων ερευνών στις 

ΗΠΑ καταδεικνύουν ότι οι γυναίκες σημειώνουν διαχρονικά απώλεια ευτυχίας σε 

σύγκριση µε τους άνδρες (Layard, 2005).  

 Σύμφωνα με διαχρονικές μετρήσεις (Layard, 2005) οι άνδρες και οι γυναίκες 

συστηµατικά εµφανίζουν διαφορετικές τάσεις απόλυτης ή σχετικής ευτυχίας. Όταν 

πρωτοξεκίνησαν οι στατιστικές που µμετρούν το βαθµό ικανοποίησης από τη ζωή στη 

δεκαετία του ’70, οι γυναίκες παρουσίαζαν υψηλότερο επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή 

σε σχέση µε τους άνδρες. Στη διάρκεια τεσσάρων δεκαετιών παρατηρήθηκε μείωση της 

ικανοποίησης των γυναικών, τόσο σε απόλυτο βαθµό όσο και σε σύγκριση µε τους 

άνδρες. Έτσι, ενώ υπήρχε ένα «θετικό χάσµα φύλου» στο παρελθόν, φαίνεται ότι αυτό 

εξανεμίστηκε σταδιακά και εμφανίστηκε ένα αντίστροφο χάσµα φύλου µε τις γυναίκες 

περισσότερο δυστυχείς από τους άνδρες. Αυτό το παράδοξο, καθώς στην διάρκεια αυτών 

των δεκαετιών παρατηρήθηκε βελτίωση των αντικειμενικών συνθηκών ζωής και της 
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ισότητας, δεν σχετίζεται με χαρακτηριστικά, όπως η ηλικία, η εθνική προέλευση, η 

μετανάστευση, ούτε με οικονομικούς και κοινωνικούς παράγοντες, όπως το εισόδημα, τα 

παιδιά, η κατάσταση απασχόλησης και ο γάµος (Stevenson & Wolfers, 2009). 

Εξετάζοντας την υποκειμενική αίσθηση της δυστυχίας, οι ερευνητές αναφέρουν ότι 

διαχρονικά οι γυναίκες έχουν διατηρήσει τις ίδιες πιθανότητες να είναι δυστυχισμένες, ενώ 

οι άνδρες τις έχουν μειώσει σηµαντικά. Στην Ελλάδα δεν υπάρχει συστηματική ανάλυση 

των δεδομένων γύρω από την υποκειμενική ικανοποίηση από τη ζωή. Ωστόσο, τα 

ευρήµατα της παρούσας έρευνας εγείρουν ερωτήματα σχετικά με τον αν οι άνδρες έχουν 

αρχίσει να απεμπολούν ευτυχία, ειδικά στις συνθήκες της κρίσης, όπου η αβεβαιότητα και 

η απώλεια της εργασίας και η ανεργία αυξάνονται σε μεγάλο βαθμό. 

 Σημαντικό είναι το εύρημα ότι οι μετανάστριες γυναίκες εμφανίζουν τα ίδια 

επίπεδα ψυχικής και σωματικής υγείας, ποιότητας ζωής, ικανοποίησης από τη ζωή και 

αυτοπροσδιορισμού με τις Ελληνίδες γυναίκες. Δηλαδή, η χώρα καταγωγής δεν 

διαφοροποιεί τόσο την σωματική και ψυχική υγεία όσο και την ποιότητα ζωής και την 

ικανοποίηση από τη ζωή. Το συγκεκριμένο εύρημα μπορεί να εξηγηθεί με τις αλλαγές των 

ρόλων των δύο φύλων στις οικογένειες που μεταναστεύουν ως συνέπεια δύο κυρίως 

παραγόντων. Ο πρώτος είναι το ότι οι γυναίκες καλούνται να αναλάβουν νέους 

επαγγελματικούς ρόλους στη χώρα υποδοχής, ερχόμενες με αυτόν τον τρόπο σε άμεση 

επαφή με τις καινούριες αξίες και συνήθειες, με αποτέλεσμα να αναβαθμίζεται η θέση 

τους στην οικογένεια και στην κοινωνία (Suárez-Orozco, Suárez-Orozco & Todorova, 

2007). Επιπρόσθετα, αλλάζουν οι απόψεις τους για τις σχέσεις των δύο φύλων, γίνονται 

ανεξάρτητες μέσω της εργασίας και γενικότερα διεκδικούν τα δικαιώματά τους. Ερχόμενες 

σε επαφή, μέσω της εργασίας, με τη χώρα υποδοχής, προσαρμόζονται γρηγορότερα και 

πιο αποτελεσματικά, σε σχέση με τους άνδρες (Santisteban & Mitrani, 2003). Πιο 

συγκεκριμένα, σύμφωνα με τους Dion & Dion (2001) οι γυναίκες που μεταναστεύουν 

ενισχύονται να επιτύχουν τους στόχους τους που συμβάλει θετικά στην προσαρμογής στα 

νέα δεδομένα και την κυρίαρχη νοοτροπία. Όσο περισσότερο προσαρμοσμένες είναι οι 

μετανάστριες στη χώρα υποδοχής, τόσο περισσότερο υιοθετούν συμπεριφορές που είναι 

σύμφωνες με την επικρατούσα κοινωνία (Suarez – Orozco et al., 2007). 
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V. Ψυχική και σωματική υγεία, ποιότητα ζωής, ικανοποίηση 

από τη ζωή και ψυχολογικό ευ ζην ως προς την ηλικία και την 

καταγωγή 

Η ηλικία, ανεξαρτήτως καταγωγής, βρέθηκε να συνδέεται με τη σωματική και ψυχική υγεία 

των ερωτηθέντων. Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες που κατατάσσονται στις ηλικίες από 

18 έως 40 ετών σε σύγκριση με την ομάδα των 41 έως 64 ετών, εκδηλώνουν καλύτερη 

γενική υγεία, καλύτερη σωματική λειτουργικότητα στις καθημερινές δραστηριότητες και 

στην καθημερινή τους εργασία, καθώς και απουσία σωματικού πόνου στις καθημερινές 

τους ασχολίες. Τα αποτελέσματα της έρευνας συνάδουν με την κλασική θεωρία της δια 

βίου ανάπτυξης, κατά την οποία οι νέοι ενήλικές (18 έως 35-40 ετών) (Havinghurst, 1953) 

αντιμετωπίζουν λιγότερα συμβάντα που προκαλούν στρες, όπως ατυχήματα, σωματικό 

πόνο, και άλλες καθημερινές μικροδυσκολίες, που μπορεί να έχουν επιπτώσεις στην υγεία. 

Οι μέσοι ενήλικές του δείγματος μας δηλώνουν ότι η κατάσταση της υγείας τους δεν είναι 

ούτε καλή ούτε κακή και περιγράφουν ότι αντιμετωπίζουν περισσότερα προβλήματα σε 

σύγκριση με τους νέους ενήλικές. Τα προβλήματα υγείας που εμφανίζονται περισσότερο 

στους μέσους ενήλικές αφορούν σε προβλήματα των άκρων, αρθρίτιδα, υπέρταση, 

διαβήτης, καρκίνος, καρδιακά προβλήματα, κ.ά.  

 Το δεύτερο εύρημα αφορά στην καλύτερη ποιότητα ζωής των νέων ενήλικων σε 

σύγκριση με τους μέσους ενήλικες. Συγκεκριμένα, οι νέοι ενήλικές αναφέρουν χαμηλότερο 

επίπεδο κόπωσης σε σύγκριση με τους μέσους ενήλικες, καλύτερη αυτοεικόνα και καλύτερη 

σχέση με το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. Αυτό που χρειάζεται να τονιστεί στο 

συγκεκριμένο εύρημα είναι η διαφορά στη σωματική ευημερία μεταξύ μεταναστών και 

γηγενών και ηλικίας. Συγκεκριμένα, οι νέοι και μέσοι ενήλικές, Έλληνες παρουσιάζουν το 

ίδιο επίπεδο σωματικής ευημερίας (απουσία πόνου και κόπωσης, ποιότητα ύπνου, κ.ά.). 

Αντίθετα, οι ενήλικες μετανάστες μέσης ηλικίας παρουσιάζουν χαμηλότερο επίπεδο 

σωματικής ευημερίας σε σύγκριση με τους συμπατριώτες τους νέους ενήλικες, και τους 

Έλληνες. 

 Ως προς την ικανοποίηση από τη ζωή, οι νέοι ενήλικες βρέθηκε να εμφανίζουν 

υψηλότερο βαθμό ικανοποίησης από τη ζωή συγκριτικά με τους μέσους ενήλικες. Επίσης, οι 

νέοι ενήλικες αξιολογούν πιο θετικά τον εαυτό τους και τις θετικές πλευρές της 

προσωπικότητας τους συγκριτικά με τους ενήλικες μέσης ηλικίας. Ακόμη, έχουν περισσότερη 
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εμπιστοσύνη στον εαυτό τους και στην ικανότητά τους να ελέγχουν το περιβάλλον, και να 

χρησιμοποιούν αποτελεσματικά διάφορες ευκαιρίες, οι οποίες ανταποκρίνονται στις 

προσωπικές τους ανάγκες και αξίες. 

 Τα αποτελέσματα των παραπάνω ευρημάτων μπορεί να ερμηνευτούν με τη 

λεγόμενη κρίση της μέσης ηλικίας (45-65 ετών) (Akhtar, 2014. Havinghurst, 1953). Η 

μέση ηλικία χαρακτηρίζεται από αλλαγές στις σχέσεις με τους γονείς, αλλά και τα παιδιά. 

Η παρουσία ηλικιωμένων, αλλά και παιδιών στην οικογένεια, οι βαθμιαίες βιολογικές 

αλλαγές, όπως προκύπτει και από τα δεδομένα της έρευνας, με συχνότερες ασθένειες στη 

μέση ηλικία, αλλά και γενικότερα η οικονομική κατάσταση, οι διαστάσεις αυτές είναι 

αλληλένδετες και φαίνεται ότι μπορεί να ερμηνεύσουν το χαμηλότερο επίπεδο ποιότητας 

ζωής των ατόμων ηλικίας άνω των 40 ετών. 

 Αξίζει να αναφερθεί ότι οι Αλβανοί μετανάστες μέσης ηλικίας εμφανίζονται να 

εκδηλώνουν υψηλότερο μέσο όρο θετικών συναισθημάτων ευτυχίας σε σύγκριση με τους 

Έλληνες και Ελληνοπόντιους μέσης ηλικίας, αντίθετα οι Αλβανοί μετανάστες νεαρής 

ηλικίας εκδηλώνουν χαμηλότερο θετικό συναίσθημα ευτυχίας και χαμηλότερο μέσο όρο 

σκοπού ζωής σε σύγκριση με τους συνομηλίκους Έλληνες και Ελληνοπόντιους. Φαίνεται 

ότι οι Αλβανοί μετανάστες νεαρής ηλικίας είναι πιο απογοητευμένοι σε σύγκριση με τους 

συμπατριώτες τους μέσης ηλικίας. Μοιάζει σαν αντιπαράθεση μεταξύ δύο γενεών 

μεταναστών. Με βάση τη βιβλιογραφία, τα παιδιά των μεταναστών δεύτερης γενιάς 

αναπτύσσουν φιλοδοξίες όμοιες με αυτές των ντόπιων, με αποτέλεσμα να απορρίπτουν 

θέσεις εργασίας που προορίζονται για μετανάστες και τις αποδέχονται οι γονείς τους. Αυτό 

συνεπάγεται συχνά ανεργία, φτώχεια, αλλά και αφομοίωση στην κατώτερη κοινωνική 

τάξη (Παυλόπουλος και συν. 2015). Εξάλλου, στην παρούσα έρευνα το επίπεδο 

σωματικής ευημερίας των μεταναστών νεαρής ηλικίας είναι όμοιο με των ντόπιων. 

Επίσης, φανερώνουν υψηλότερο μέσο όρο αποδοχής του εαυτού και της προσωπικότητάς 

τους σε σύγκριση με τους συμπατριώτες μετανάστες μέσης ηλικίας. 

 Οι Πόντιοι παλιννοστούντες μέσης ηλικίας φαίνεται να εκδηλώνουν χαμηλότερες 

φιλοδοξίες σε σύγκριση με τους ντόπιους, τους συμπατριώτες τους ίδιας ηλικίας και τους 

Αλβανούς μετανάστες. Τα αποτέλεσμα συνάδει με προηγούμενες έρευνες, οι οποίες 

αναφέρουν ότι η ελληνική πραγματικότητα διαψεύδει εδώ και χρόνια τις προσδοκίες των 

Ελληνοποντίων για την αποκατάστασή τους στην ιστορία του ελληνικού έθνους, τη στιγμή 

που συγκαταλέγονται από επίσημα ή ανεπίσημα χείλη στην κατηγορία των οικονομικών 

μεταναστών και πόντιων από τη Ρωσία. Οι πόντιοι πιστεύουν ότι αποτελούν το πιο 
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«καθαρό» τμήμα της ελληνικής φυλής που έχει υποφέρει τα περισσότερα δεινά και 

παράλληλα κατηγορούν το κράτος ότι δεν στήριξε την προσαρμογή τους στην ελληνική 

κοινωνία (Halkos & Salamouris, 2003). 

 Το τελευταίο εύρημα σχετίζεται με τον επιπολιτισμό των μεταναστών. Βάσει 

αποτελεσμάτων, οι μετανάστες και παλιννοστούντες μέσης ηλικίας συγκριτικά με τους 

συμπατριώτες τους νεαρής ηλικίας είναι σε μεγαλύτερο βαθμό προσκολλημένοι στη χώρα 

προέλευσης, υιοθετώντας σε μεγάλο βαθμό την στρατηγική του διαχωρισμού. Οι 

μετανάστες που υιοθετούν τη στρατηγική του διαχωρισμού χαρακτηρίζονται ένα είδος 

απόσυρσης και απομόνωσης που συνεπάγεται δυσκολίες στην απόκτηση καινούργιων 

δεξιοτήτων (π.χ. εκμάθηση της γλώσσας, σύναψη κοινωνικών σχέσεων) και συσχετίζεται 

με μειωμένο βαθμό ψυχοκοινωνικής προσαρμογής (π.χ. ανεργία) και χαμηλό επίπεδο 

ικανοποίησης από τη ζωή (Ward et al., 2001). 

 

VI. Παράγοντες πρόβλεψης της ποιότητας ζωής, της 

ικανοποίησης από τη ζωή και του ψυχολογικού ευ ζην 

Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα της έρευνας για τη σχέση της ποιότητας ζωής με, το φύλο, 

την ηλικία, τα σωματικά προβλήματα, τις αντιλήψεις για τη σωματική και την ψυχική 

υγεία και την καταγωγή προκύπτουν τα εξής συμπεράσματα: 

 (α) Οι αντιλήψεις για την σωματική και ψυχική υγεία διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο σε όλες της διαστάσεις της ποιότητας ζωής, στη φυσική, συναισθηματική, 

διαπροσωπική και κοινωνική ευημερία. Ειδικά, η ζωτικότητα, η ενεργητικότητα και το 

θετικό συναίσθημα συμβάλουν θετικά στην ποιότητα ζωής με βάση τις αναφορές των 

ερωτηθέντων. 

 (β) Οι γυναίκες φαίνεται να παρουσιάζουν χαμηλότερα επίπεδα συναισθηματικής 

ευημερίας, δηλαδή, να απολαμβάνουν λιγότερο τη ζωή, να βιώνουν λιγότερα θετικά 

συναισθήματα, ένα εύρημα που σχετίζεται με το γεγονός ότι αναφέρουν υψηλότερο 

επίπεδο νευρικότητας, κατάθλιψης, μελαγχολίας, κούρασης και εξάντλησης σε σύγκριση 

με τους άνδρες. 

 (γ) Η ηλικία φαίνεται να συνδέεται σημαντικά με την σωματική και ψυχική υγεία 

των ερωτηθέντων. Οι νεαροί ενήλικες εμφανίζουν καλύτερα επίπεδα σωματικής υγείας, 

ποιότητας ζωής και ικανοποίησης από τη ζωή από της μέσης ηλικίας, ανεξαρτήτως 
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καταγωγής. Οι νεαροί μετανάστες, παρόλο που εμφανίζουν καλύτερη σωματική υγεία από 

τους συμπατριώτες τους μέσης ηλικίας, είναι λιγότερο ικανοποιημένοι από τη ζωή τους 

στην Ελλάδα. Επίσης, οι Πόντιοι παλιννοστούντες μέσης ηλικίας, φαίνεται να έχουν τις 

χαμηλότερες προσδοκίες ζωής σε σύγκρισης με τις υπόλοιπες κατηγορίες του δείγματος. 

 (δ) Η μετανάστευση συνδέεται με χαμηλότερα επίπεδα σωματικής και κοινωνικής 

ευημερίας, την κούραση και την εξάντληση, αλλά και τις σχέσεις με το περιβάλλον. 

Βασικοί παράγοντες που προβλέπουν την ικανοποίηση από τη ζωή είναι (α) η ψυχική 

υγεία, (β) η διάσταση της ζωτικότητας (ενεργητικότητα, ζωντάνια), (γ) η συναισθηματική 

ισορροπία, (δ) ο σωματικός πόνος και η ψυχοφυσιολογικές ασθένειες, (ε) το φύλο, και (δ) 

η καταγωγή. Οι γυναίκες συνδέονται με υψηλότερο συναίσθημα ικανοποίησης από τη 

ζωή, ενώ οι μετανάστες συνυφαίνονται με χαμηλότερο επίπεδο ικανοποίησης από τη ζωή 

και υψηλότερο επίπεδο αρνητικών συναισθημάτων.  

 Βασικοί παράγοντες που συμβάλουν στην πρόβλεψη του ψυχολογικό ευ ζην 

(αποδοχή εαυτού, σκοπός ζωής, σχέσεις, αυτονομία, κυριαρχία στο περιβάλλον είναι οι εξής:  

 (α) Η έννοια της αποδοχής του εαυτού συνδέεται θετικά με τη γενική και ψυχική 

υγεία, τη ζωτικότητα και τη στήριξη από την οικογένεια.  

 (β) Η αναζήτηση στόχων ζωής είναι συνυφασμένη με την ψυχική και όχι τη 

σωματική υγεία, με τη ζωτικότητα, τη συναισθηματική ισορροπία και τις θετικές σχέσεις 

εντός της οικογένειας.  

 (γ) Η αίσθηση κυριαρχίας στο περιβάλλον προσδιορίζεται από τη γενική υγεία και 

φυσική λειτουργία, τη ψυχική υγεία, τη ζωτικότητα και τις καλές ενδοοικογενειακές 

σχέσεις στήριξης.  

 (δ) Η αίσθηση αυτονομίας συνυφαίνεται με την ψυχική υγεία και όχι με τη 

σωματική, κυρίως με τη ζωτικότητα και την οικογενειακή στήριξη.  

 (ε) Η διαμόρφωση θετικών σχέσεων σχετίζεται με τη ζωτικότητα και την 

οικογενειακή στήριξη.  

 (στ) Το γυναικείο φύλο ανεξαρτήτως καταγωγής φαίνεται να συνδέεται με υψηλότερα 

επίπεδα αποδοχής του εαυτού, αναζήτησης στόχων ζωής και κυριαρχίας στο περιβάλλον. 

 (η) Το επίπεδο αποδοχής του εαυτού, αναζήτησης στόχων ζωής και κυριαρχίας στο 

περιβάλλον εκ μέρους των μεταναστών από την Αλβανία και των παλιννοστούντων από την 

πρώην Σ. Ένωση είναι χαμηλότερο των Ελλήνων. Οι μετανάστες και οι παλιννοστούντες 

εμφανίζουν το ίδιο υψηλό επίπεδο αυτονομίας και θετικών σχέσεων με τους Έλληνες.  
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 Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα, καταδεικνύεται ότι η σωματική, ψυχική υγεία έχει 

άμεση σχέση με την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ 

ζην (αυτοπροσδιορισμός). Αυτή η συσχέτιση δείχνει τη δυναμική ισορροπία των 

ενδοατομικών ψυχοφυσιολογικών παραγόντων υγείας με την ποιότητα ζωής, την 

ικανοποίηση από τη ζωή και τον αυτοπροσδιορισμό και αυτοπραγμάτωση. Οι γυναίκες, 

ενώ δείχνουν ευάλωτες στο άγχος και την κατάθλιψη και στην εκδήλωση αρνητικών 

συναισθημάτων, φαίνεται να αντλούν από τη ζωή μεγαλύτερη ικανοποίηση από τους 

άνδρες, να αποδέχονται περισσότερο τον εαυτό τους, αλλά και να εμφανίζουν πιο θετική 

διάθεση για αναζήτηση σκοπού ζωής και κυριαρχίας στο περιβάλλον. Αυτό το εύρημα 

μπορεί να θεωρηθεί απροσδόκητο, καθώς θα περίμενε κανείς οι γυναίκες να εμφάνιζαν 

χαμηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής, ικανοποίησης από της ζωή και ψυχολογικού ευ ζην 

με βάση τα δεδομένα της βιβλιογραφίας. Υπό το πρίσμα αυτών των ευρημάτων, στις 

καινούριες κοινωνικές και οικονομικές συνθήκες χρειάζονται διαχρονικές μετρήσεις για τη 

διερεύνηση της κατανομής της ποιότητας ζωής και της ευτυχίας ανάμεσα σε άνδρες και 

γυναίκες.  

 Σε σχέση με τη μετανάστευση εμφανίζονται τρία παράδοξα:  

 (α) Οι μετανάστες εμφανίζουν το ίδιο καλή σωματική και ψυχική υγεία με τους 

Έλληνες, σε αντίθεση με την άποψη ότι οι μετανάστες είναι ευάλωτοι σε ψυχικές 

ασθένειες, όπως κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, κ.ά. 

 (β) Η καλή ψυχική και σωματική υγεία των μεταναστών δεν συμβαδίζει με την 

ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση που αντλούν από τη ζωή τους, αλλά και με τον 

αυτοπροσδιορισμό, την αποδοχή εαυτού, την αναζήτηση στόχων ζωής και την αίσθηση 

κυριαρχίας στο περιβάλλον.  

 (γ) Οι Πόντιοι παλιννοστούντες επιδεικνύουν χαμηλότερα επίπεδα διαπροσωπικής 

και κοινωνικής ευημερία σε σύγκριση με τους Αλβανούς.  

 Από μια πρώτη επισκόπηση των επιμέρους αποτελεσμάτων για τους μετανάστες, 

διαφαίνεται ότι η ποιότητα ζωής, η ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην των 

μεταναστών δεν πρέπει να υποτιμάται, παρ΄ όλο που εμφανίζουν καλή σωματική, ψυχική 

υγεία. Η ικανοποίηση από τη ζωή, η ποιότητα ζωής και το ψυχολογικό ευ ζην εντάσσονται 

στην ψυχολογική προσαρμογή των μεταναστών και οι συχνότερες από τις αρνητικές όψεις 

της μετανάστευσης είναι μάλλον ψυχολογικές (π.χ. αίσθηση απώλειας δεξιοτήτων, 

απώλεια υποστηρικτικών δικτύων, κ.ά.). Αυτές οι αρνητικές όψεις μπορεί να καταστήσουν 

τους μετανάστες ευάλωτους και υπονομεύει δυνητικά τη μελλοντική τους πορεία. 
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VII. Επιπολιτισμός μεταναστών, ψυχική και σωματική υγεία, 

ποιότητα ζωής, ικανοποίηση από τη ζωή και ψυχολογικό ευ ζην  

Τα αποτελέσματα για τον επιπολιτισμό των μεταναστών έδειξαν ότι οι παλιννοστούντες από 

την πρώην Σοβιετική Ένωση είναι λιγότερο προσανατολισμένοι προς τις χώρα προέλευσης 

σε σύγκριση με τους Αλβανούς μετανάστες. Το συγκεκριμένο εύρημα μπορεί να εξηγηθεί με 

βάση την "ελληνικότητα των Ποντίων", η οποία έχει ως επέκταση τη λιγότερη προσκόλληση 

τους στο παρελθόν, τη μείωση των διαφορών με τους 'Έλληνες, αλλά και τις θετικότερες 

στάσεις και στερεότυπα των Ελλήνων απέναντί τους (Dalla & Motti-Stefanidi 2010). Ο 

χαμηλότερος προσανατολισμός των Ποντίων, η χώρα προέλευσης και η προσαρμογή μπορεί 

να ερμηνεύσει τα χαμηλά επίπεδα διαπροσωπικής και κοινωνικής ευημερίας των Ποντίων ως 

μια μορφή δυσαρέσκειας, η οποία εμφανίζεται όταν οι μετανάστες συνειδητοποιούν την 

ύπαρξη ασυμφωνίας ανάμεσα στην κοινωνική τους θέση και στις προσδοκίες τους. 

Προηγούμενη έρευνα (Ντάλλα, 2010), έδειξε ότι οι Πόντιοι (παλιννοστούντες εκφράζουν 

μεγαλύτερη δυσαρέσκεια στην πιθανότητα διάκρισης σε βάρος της ομάδας τους. Η 

αντίδραση αυτή σχετίζεται με τις υψηλότερες προσδοκίες που διατηρούν από την ελληνική 

πολιτεία, καθώς εκφράζουν έντονα το στοιχείο της ελληνικής ταυτότητας, θεωρούν εαυτούς 

πολίτες αυτής της χώρας, αναμένουν ισότιμη αντιμετώπιση, σεβασμό των δικαιωμάτων τους 

και της πολιτισμικής διαφορετικότητας.  

 Οι άνδρες, ανεξαρτήτως καταγωγής, φάνηκε να είναι περισσότερο προσανατολισμένοι 

προς τη χώρα καταγωγής από ότι οι γυναίκες. Προηγούμενες έρευνες αναφέρουν ότι οι 

γυναίκες παραδοσιακών κοινωνιών νιώθουν πιο απελευθερωμένες κατά τη διάρκεια 

προσαρμογής και δεν επιθυμούν να επιστρέψουν στους παραδοσιακούς τους ρόλους, παρόλο 

που ο κοινωνικός τους περίγυρος τις καθιστά έμμεσα θεματοφύλακες των πατροπαράδοτων 

αξιών και παραδόσεων (Taylor et al., 2006). Ενώ οι γυναίκες χαίρονται με τους νέους ρόλους 

που αναλαμβάνουν, η προσαρμογή για τους άντρες είναι δυσκολότερη, καθώς νιώθουν πως η 

θέση τους υποβαθμίζεται από την ολοένα αυξανόμενη ανεξαρτησία των συζύγων τους και την 

γρηγορότερη προσαρμογή των παιδιών τους στα νέα δεδομένα. Άμεση απόρροια αυτού είναι 

τα αισθήματα απώλειας και ενοχής και η απομόνωση (Suarez - Orozco et al., 2007). 

 Ο προσανατολισμός προς τη χώρα καταγωγής φαίνεται να αποτελεί παράγοντα 

προστασίας για την ψυχική και σωματική υγεία καθώς τις θετικές σχέσεις υποστήριξης 

αυτής της οικογένειας, παρόλο που η φυσική λειτουργία εμφανίζεται να μειώνεται. Ο 

προσανατολισμός προς την Ελλάδα αποτελεί παράγοντα προστασίας για τη γενική υγεία, 
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ενώ φαίνεται να συμβάλει στη μείωση σχέσεων υποστήριξης εντός της οικογένειας και την 

αύξηση του σωματικού πόνου. Δηλαδή, τόσο η διατήρηση παραδοσιακών αξίων όσο και η 

υιοθέτηση καινούριων της χώρας υποδοχής συντελούν θετικά στην ψυχική και σωματική 

υγεία των μεταναστών και παλιννοστούντων. Επιβεβαιώνεται η άποψη της σχέσης της 

εναρμόνισης, ως συνύπαρξη στοιχείων από τους δύο πολιτισμούς, με την καλή 

ψυχοφυσιολογική υγεία των μεταναστών (Berry, 2001, 2003).  

 Ο προσανατολισμός των μεταναστών προς τη χώρα καταγωγής, προβλέπει θετικά 

την διαπροσωπική ευημερία, τη μείωση του αρνητικού συναισθήματος και την αποδοχή 

του εαυτού, που σημαίνει ότι η διατήρηση επαφών με τους συμπατριώτες αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα ψυχολογικής και κοινωνικό-πολιτισμικής προσαρμογής των 

μεταναστών. Αντίθετα, ο προσανατολισμός προς τη χώρα υποδοχής συντελεί στη μείωση 

της αίσθησης της αυτονομίας των μεταναστών και παλιννοστούντων. Φαίνεται ότι η 

διατήρηση επαφών με τους συμπατριώτες αποτελεί σημαντικό παράγοντα στήριξης της 

προσαρμογής των μεταναστών. Η έρευνα στην κοινωνική νευροφυσιολογία και την 

κοινωνική ψυχολογία τονίζουν τη σχέση της κοινωνικής στήριξης με την έννοια της 

ψυχικής ανθεκτικότητας, δηλαδή με την καλή λειτουργία του ατόμου σε αντίξοες 

συνθήκες (Kiecolt-Glaser et al., 2002). Συνεπώς, η ενίσχυση της διατήρησης στοιχείων του 

τρόπου ζωής και της ταυτότητας της χώρας καταγωγής των μεταναστών και όχι η 

αφομοίωση ως πίεση συμμόρφωσης με την ευρύτερη κοινωνία και εγκατάλειψης αξιών 

και της χώρας προέλευσης, θα μπορούσε θα θεωρηθεί ωφέλιμη για την προσαρμογή των 

μεταναστών και παλιννοστούντων. 

 

VIII. Περιορισμοί της έρευνας 

Ορισμένες επισημάνσεις σχετικά με τη μεθοδολογία της έρευνας είναι απαραίτητες σε αυτό 

το σημείο. Καταρχήν, όσον αφορά στον τρόπο επιλογής του δείγματος, η φύση της έρευνας 

δυσκολεύει την εφαρμογή της τυχαίας δειγματοληψίας για τον εντοπισμό των μεταναστών 

και παλιννοστούντων. Οι μετανάστες και παλιννοστούντες είναι γενικώς ένας πληθυσμός 

που μετακινείται, γι’ αυτό και το δείγμα δεν μπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικό του 

συνόλου των παλιννοστούντων που ζουν στην Ελλάδα. Δεδομένων αυτών των 

περιορισμών, η επιλογή του δείγματος της έρευνας ήταν η καλύτερη δυνατή. Πρώτον, όλοι 

οι συμμετέχοντες, Έλληνες και μετανάστες συμμετείχαν σε προγράμματα κατάρτισης και 
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συμβουλευτικής, το οποίο σημαίνει ότι ήταν σε αναζήτηση επαγγελματικής 

αποκατάστασης. Δεύτερον, αποκλείστηκαν από την έρευνα παλιννοστούντες από την 

Αλβανία και μετανάστες από χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης, καθώς ο στόχος της 

έρευνας ήταν οι παλιννοστούντες [άρα, αυτή η πρόταση ανατρέπει όλη την ορολογία που 

χρησιμοποίησες, τουλάχιστον γι’ αυτούς από την Αλβανία. Νομίζω πως πρέπει να 

ξεκαθαρίσει στο τελικό κείμενο]. Τρίτον, οι συμμετέχοντες έπρεπε να είναι ενήλικοι, άνω 

των 18 ετών. Τέλος, η γνώση της ελληνικής γλώσσας, τουλάχιστον σε επίπεδο προφορικής 

επικοινωνίας, δεν ήταν υποχρεωτική για συμμετοχή στην έρευνα, ωστόσο αποτέλεσε την 

ελάχιστη προϋπόθεση για συνεννόηση με τον ερευνητή, καθώς τα ερωτηματολόγια 

μεταφράστηκαν στα αλβανικά και στα ρώσικα.  

 Το μέγεθος του δείγματος μπορεί να καταγραφεί στους περιορισμούς της έρευνας. 

Μεγαλύτερο μέγεθος του δείγματος θα επέτρεπε το συσχετισμό αντικειμενικών 

παραγόντων, όπως χρόνος παραμονής στην Ελλάδα, μορφωτικό επίπεδο, κ.ά. με γενικές 

καταστάσεις υγείας, όπως σωματική λειτουργικότητα, σωματικός ρόλος, σωματικός πόνος, 

γενική υγεία και ζωτικότητα, γενική υγεία, την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη ζωή 

και το ευ ζήν. Με βάση τη ελληνόφωνη και τη διεθνή βιβλιογραφία, ο χρόνος παραμονής 

συνδέεται σημαντικά με την ποιότητα προσαρμογής μεταναστών και παλιννοστούντων 

στην καινούρια χώρα (Berry, 2017. Besevegis & Pavlopoulos, 2008). Έρευνες στην Ελλάδα 

δείχνουν ότι το υψηλό επίπεδο μόρφωσης των μεταναστών αποτελεί παράγοντα 

προστασίας που μειώνει το στρες και συντελεί στην εύρεση εργασίας και στην ποιότητα 

ζωής όλης της οικογένειας (Παυλόπουλος και συν., 2015). Ένας σημαντικός περιορισμός 

της έρευνας είναι πως η ψυχική υγεία εκτιμάται μόνο με κλίμακες ποιότητας ζωής χωρίς 

κλίμακες της ψυχοπαθολογίας. Το θέμα της ψυχοπαθολογίας προβληματίζει ιδιαίτερα σε 

έρευνες διαπολιτισμικές, αλλά και σε έρευνες με μετανάστες, καθώς οι διαφορές που 

παρατηρούνται σε μείζονες ψυχικές διαταραχές δεν είναι ξεκάθαρες (Berry, 2001). 

Επιπλέον, αρκετές έρευνες μελετούν τα θέματα ψυχοπαθολογίας χωρίς να τα συνδέουν με 

την ποιότητα ζωής (π.χ. Cantor-Graae & Selten, 2005. Jarvis, 2007. Malmusi et al., 2017. 

Missinne, & Bracke, 2012). Θα ήταν σημαντικό μελλοντικές έρευνες στην Ελλάδα να 

εξετάσουν τη σχέση της ποιότητας ζωής με διάφορα θέματα ψυχοπαθολογίας.  

 Τέλος, προκύπτει το ερώτημα αν η χρήση εργαλείων τα οποία καλύπτουν με τις 

υπο-κλίμακές τους διαφορετικές πλευρές της υγείας, της λειτουργικότητας και της 

ποιότητας ζωής, αντικατοπτρίζει την κατάσταση της ψυχικής υγείας των εξεταζομένων 

στις σχετικές υπο-κλίμακές τους. Όσον αφορά το ερώτημα αυτό, αρκετές μελέτες έχουν 
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δείξει ικανοποιητικούς δείκτες συσχέτισης μεταξύ των βαθμολογήσεων τους που αφορούν 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής και της λειτουργικότητας που σχετίζονται με την ψυχική 

υγεία, με ψυχιατρικές κλίμακες εγνωσμένης αξιοπιστίας και εγκυρότητας όπως τα PHQ-9 

και GAD-7, ώστε να μπορεί να υποστηριχθεί πως οι συγκεκριμένες δοκιμασίες εκτιμούν 

έγκυρα την κατάσταση της ψυχικής υγείας των εξεταζομένων για συμπτώματα άγχους και 

κατάθλιψης (Matcham & συν 2016, Kroenke & συν 2016, Alsaadi & συν 2017, Abbasi-

Ghahramanloo & συν 2020)  
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Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα 

Η μελέτη της ποιότητας ζωής, της ικανοποίησης από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην 

συνδέονται άμεσα με τη γενική και ψυχική υγεία των ατόμων. Οι μετανάστες δεν αποτελούν 

ειδική ομάδα που εμφανίζουν ψυχοφυσιολογικά και ψυχικά προβλήματα λόγω της 

μετανάστευσης. Αυτό που προκύπτει είναι το χαμηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής, η 

χαμηλότερη ικανοποίηση που αντλούν από τη ζωή και η χαμηλή αίσθηση αυτοπροσδιορισμού 

και αναζήτησης σκοπού ζωής. Οι συγκεκριμένοι παράγοντες δεν πρέπει να αγνοηθούν, καθώς 

μπορεί στο μέλλον να καταστήσουν τους μετανάστες ευάλωτους και να υπονομεύσουν 

δυνητικά τη μελλοντική τους πορεία. Επιβεβαιώνεται το εύρημα για τη σημαντική σχέση της 

εναρμόνισης των μεταναστών με τη θετική του ψυχική υγεία. Η διατήρηση στοιχείων της 

χώρας υποδοχής και η επαφή με συμπατριώτες και τη χώρα προέλευσης θα πρέπει να 

ενισχυθούν με πολιτικές ένταξης και όχι αφομοίωσης. Οι γυναίκες αποτελούν ευάλωτη ομάδα 

για προβλήματα εσωτερίκευσης, ενώ οι άνδρες φαίνεται να είναι πιο δυστυχισμένοι από τις 

γυναίκες. 

 Καθώς στην Ελλάδα δεν έχουν διεξαχθεί πολλές και συστηματικές έρευνες για τη 

σχέση της ψυχικής υγείας με την ποιότητα ζωής, τη σχέση της μετανάστευσης με την 

ψυχοφυσιολογική και ψυχική υγεία, τη ποιότητα ζωής και την ικανοποίηση από τη ζωή, 

αλλά και την κατανομή της ευτυχίας και της ποιότητας ζωής ανάμεσα στους άνδρες και τις 

γυναίκες προτείνονται έρευνες διαχρονικές, οι οποίες θα εξετάζουν: 

 (α) πώς συμβαδίζει η ποιότητα ζωής και η ικανοποίηση από τη ζωή σε συνθήκες 

οικονομικής κρίσης; 

 (β) ποια η σχέση της εργασίας και ανεργίας με την ποιότητα ζωής και την 

ικανοποίησης από τη ζωή; 

 (γ) ποιοι είναι οι παράγοντες που σχετίζονται με την κατανομή της ποιότητας ζωής 

και ικανοποίησης από τη ζωή στους άνδρες και τις γυναίκες; 

 (δ) ποιοι συγκεκριμένοι παράγοντες συντελούν στο χαμηλότερο επίπεδο ποιότητας 

ζωής και ικανοποίησης από τη ζωή των μεταναστών και παλιννοστούντων; 

 Σημαντική διάσταση στην ποιότητα ζωή είναι η ισότητα στη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας. Σύμφωνα με στοιχεία του Συμβουλίου της Ευρώπης (2011) υπάρχουν ανισότητες 

μεταξύ ημεδαπών και ορισμένων ομάδων μεταναστών τόσο όσον αφορά την κατάσταση 

υγείας όσο και την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. Οι μετανάστες δείχνουν να είναι πιο 

ευάλωτοι σε μεταδοτικές νόσους όπως η φυματίωση, ο ιός HIV/AIDS ή η ηπατίτιδα, 
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γεγονός που επηρεάζει τη γενικότερη υγεία τους. Επίσης, αντιμετωπίζουν υψηλότερους 

κινδύνους να προσβληθούν από μη μεταδοτικές νόσους (π.χ. καρδιαγγειακές ασθένειες) 

και προβλήματα ψυχικής υγείας. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε έναν συνδυασμό 

κοινωνικοοικονομικών και περιβαλλοντικών συνθηκών στις χώρες καταγωγής τους, στη 

διαδικασία μετακίνησης σε άλλη χώρα και στη διαδικασία προσαρμογής τους στο νέο 

περιβάλλον της χώρας υποδοχής τους. Συνεπώς, είναι αναγκαίο να διερευνηθούν 

περαιτέρω θέματα σωματικής και ψυχικής υγείας ομάδων πληθυσμού, αλλά και η ισότητα 

πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας.  
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Γενικά συμπεράσματα 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση του κατά πόσον και σε ποιο βαθμό οι 

αντιλήψεις για την ψυχική και σωματική υγεία, την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από 

τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην διαφέρουν μεταξύ Ελλήνων, Αλβανών μεταναστών και 

Ποντίων παλιννοστούντων. Επίσης, ένα δεύτερο βασικό ερώτημα ήταν αν οι άνδρες και οι 

γυναίκες εκδηλώνουν διαφορετικά προβλήματα ψυχικής και σωματικής υγείας και επίσης 

αν διαφέρουν οι αντιλήψεις τους σχετικά με την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη 

ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην. Επίσης, διερευνήθηκε η αλληλεπίδραση καταγωγής και 

φύλου στην εκδήλωση προβλημάτων ψυχικής και σωματικής υγείας και στις αντιλήψεις 

για την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην. Το τρίτο 

ερώτημα αφορούσε το ρόλο της ηλικίας στην εκδήλωση προβλημάτων ψυχικής και 

σωματικής υγείας και επίσης αν η ηλικία συσχετίζεται με τις αντιλήψεις γηγενών, 

μεταναστών και παλιννοστούντων σχετικά με την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη 

ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην. Επίσης, διερευνήθηκε η αλληλεπίδραση καταγωγής και 

ηλικίας στην εκδήλωση προβλημάτων ψυχικής και σωματικής υγείας και στις αντιλήψεις 

για την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην. Το 

τελευταίο ερώτημα αποσκοπούσε στη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ καταγωγής 

(Έλληνες, Αλβανοί μετανάστες και Πόντιοι παλιννοστούντες), προβλημάτων ψυχικής και 

σωματικής υγείας και αντιλήψεων σχετικά με την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη 

ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην. Τέλος, εξετάστηκε η επίδραση του προσανατολισμού των 

μεταναστών και παλιννοστούντων προς τη χώρα καταγωγής και προς την Ελλάδα στη 

σωματική και ψυχική υγεία και στις αντιλήψεις για την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση 

από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην.  

 Ως προς την ψυχική και σωματική υγεία, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι μετανάστες 

από την Αλβανία και οι Πόντιοι παλιννοστούντες δεν εκδηλώνουν περισσότερες 

ψυχολογικές δυσκολίες και σωματικά προβλήματα σε σύγκριση με το γηγενή πληθυσμό, 

παρόλο που οι Πόντιοι παλιννοστούντες αναφέρουν ότι η υγεία τους είναι λιγότερο καλή σε 

σύγκριση με τις δύο άλλες ομάδες. Η διερεύνηση της ποιότητα ζωής ως σωματικής, 

διαπροσωπικής συναισθηματικής και κοινωνικής ευημερίας (πρόσβαση στις υπηρεσίες, 

κινητικότητα, προσωπική ασφάλεια) έδειξε ότι οι Έλληνες εκδηλώνουν υψηλότερα επίπεδα 

σωματικής και συναισθηματικής ευημερίας συγκριτικά με τους Αλβανούς μετανάστες και 

τους Πόντιους παλιννοστούντες, ενώ το επίπεδο διαπροσωπικής και κοινωνικής ευημερίας 
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των μεταναστών και παλιννοστούντων είναι ίδιο υψηλό με των Ελλήνων. Οι μετανάστες και 

οι παλιννοστούντες αντλούν λιγότερη ικανοποίηση από τη ζωή και εκδηλώνουν αρνητικά 

συναισθήματα υψηλότερου βαθμού σε σύγκριση με τους Έλληνες. Οι Έλληνες εμφανίζουν 

υψηλότερο βαθμό αποδοχής του εαυτού, αναζήτησης στόχων ζωής και αίσθησης κυριαρχίας 

στο περιβάλλον από ότι οι μετανάστες και οι παλιννοστούντες. Η αίσθηση αυτονομίας και 

διαμόρφωσης θετικών σχέσεων των μεταναστών και παλιννοστούντων είναι το ίδιο υψηλές 

με των Ελλήνων.  

 Σχετικά με τον επιπολιτισμό, οι Πόντιοι παλιννοστούντες είναι λιγότερο 

προσκολλημένοι στη χώρα προέλευσης από ότι οι Αλβανοί μετανάστες. Οι άνδρες 

περισσότερο από τις γυναίκες τείνουν να είναι προσανατολισμένοι στις αξίες, τα ήθη και 

έθιμα της χώρας προέλευσης. Ο συνδυασμός στοιχείων της χώρας προέλευσης με αξίες 

της ευρύτερης κοινωνίας συμβάλλουν θετικά στην ψυχική και σωματική υγεία των 

μεταναστών. Η διατήρηση στοιχείων της χώρας προέλευσης αποτελεί παράγοντα 

προστασίας για την ψυχολογική προσαρμογή μεταναστών (λιγότερο αρνητικά 

συναισθήματα, παρουσία κοινωνικής στήριξης, καλύτερη διαπροσωπική ευημερία).  

 

Συνοπτικά τα αποτελέσματα της έρευνας είναι τα εξής: 

Πρώτον, Οι μετανάστες και οι Πόντιοι παλιννοστούντες εμφανίζουν το ίδιο καλή 

σωματική και ψυχική υγεία με τους Έλληνες, σε αντίθεση με την άποψη ότι οι μετανάστες 

είναι ευάλωτοι σε ψυχικές ασθένειες, όπως κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, κ.ά. 

Δεύτερον, Η καλή ψυχική και σωματική υγεία των μεταναστών δεν συμβαδίζει με την 

ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση που αντλούν από τη ζωή τους, αλλά και με τον 

αυτοπροσδιορισμό, την αποδοχή εαυτού, την αναζήτηση στόχων ζωής και την αίσθηση 

κυριαρχίας στο περιβάλλον.  

Τρίτον, Οι Πόντιοι παλιννοστούντες επιδεικνύουν χαμηλότερα επίπεδα διαπροσωπικής και 

κοινωνικής ευημερία σε σύγκριση με τους Αλβανούς.  

Τέταρτον, Από μια πρώτη επισκόπηση των αποτελεσμάτων της έρευνας διαφαίνεται ότι η 

ποιότητα ζωής, η ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην των μεταναστών δεν 

πρέπει να υποτιμάται, παρ΄ όλο που εμφανίζουν καλή σωματική, ψυχική υγεία. Η 

ικανοποίηση από τη ζωή, η ποιότητα ζωής και το ψυχολογικό ευ ζην εντάσσονται στην 
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ψυχολογική προσαρμογή των μεταναστών και οι συχνότερες από τις αρνητικές όψεις της 

μετανάστευσης είναι μάλλον ψυχολογικές (π.χ. αίσθηση απώλειας δεξιοτήτων, απώλεια 

υποστηρικτικών δικτύων, κ.ά.). Αυτές οι αρνητικές όψεις μπορεί να καταστήσουν τους 

μετανάστες ευάλωτους και υπονομεύουν δυνητικά τη μελλοντική τους πορεία και τη 

συνοχή της κοινωνίας.  

Πέμπτον, Οι παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική Ένωση είναι λιγότερο 

προσανατολισμένοι προς τη χώρα προέλευσης σε σύγκριση με τους Αλβανούς μετανάστες. 

Φυσιολογικό με βάση την ελληνικότητα των Ποντίων, η οποία έχει ως επέκταση τη 

λιγότερη προσκόλληση τους στο παρελθόν, τη μείωση των διαφορών με τους Έλληνες, 

αλλά και τις θετικότερες στάσεις και στερεότυπα των Ελλήνων απέναντί τους. Αυτή η 

ελληνικότητα συνδέεται με μια μορφή δυσαρέσκειας, ως αποτέλεσμα ασυμφωνίας 

ανάμεσα στην κοινωνική τους θέση και στις προσδοκίες τους από την πολιτεία και την 

ευρύτερη κοινωνία.  
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Περίληψη 

 

Η έρευνα αυτή μελετά διαστάσεις της ψυχικής και σωματικής υγείας Ελλήνων, 

μεταναστών από την Αλβανία και παλιννοστούντων από την πρώην Σοβιετική Ένωση και 

πώς αυτές σχετίζονται με την ποιότητα ζωής, το αίσθημα ικανοποίησης από τη ζωή και το 

ψυχολογικό ευ ζην. Παράλληλα, οι διαστάσεις της ψυχικής και σωματικής υγείας, η 

ποιότητα ζωής, το αίσθημα ικανοποίησης από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην 

διερευνήθηκαν σε σχέση με τον προσανατολισμό των μεταναστών και παλιννοστούντων 

προς τη χώρα προέλευσης και την Ελλάδα. Ακόμη, οι διαστάσεις τη ψυχικής και 

σωματικής υγείας, η ποιότητα ζωής, το αίσθημα ευτυχίας και το ψυχολογικό ευ ζην 

μελετήθηκαν σε σχέση με το φύλο και την καταγωγή.  

 Το δείγμα της έρευνας αποτελείται από 520 άτομα, 257 (49.4%) άντρες και 263 

(50.6%) γυναίκες. Ως προς την καταγωγή, το 58.3% (303 άτομα) ήταν Έλληνες, το 21.9% 

(114 άτομα) μετανάστες από την Αλβανία και το 19.8% (103 άτομα) Πόντιοι 

παλιννοστούντες. Το εύρος της ηλικίας ήταν από 18 έως 64 έτη με μέσο όρο 36.3 έτη και 

τυπική απόκλιση 10.04 έτη. 

 Για τη μέτρηση των διαστάσεων της ψυχικής και σωματικής υγείας 

χρησιμοποιήθηκαν: α) Ερωτηματολόγιο SF-36 QUESTIONNAIRE (Ware & Kosinski, 

2001. Ware, & Sherbourne, 1992) και β) Κλίμακα Προβλημάτων Υγείας. Η εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής έγινε με το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής (WHOQOL-Bref) (1993), 

ενώ για τη μέτρηση του αισθήματος ευτυχίας χορηγήθηκαν: α) Ερωτηματολόγιο 

«Υποκειμενικό Αίσθημα Ευτυχίας-Συναισθηματική πλευρά» («Affect Balance Scale» 

Bradburn, 1969), β) Κλίμακα «Ικανοποίηση από τη Ζωή» («Satisfaction with life scale» 

Diener, 2000), και γ) Η κλίμακα μέτρησης Ψυχολογικού Ευ Ζην (The Psychological 

WellBeing Scale, Ryff & Keyes, 1995). Στους μετανάστες χορηγήθηκε το 

Ερωτηματολόγιο Επιπολιτισμού μεταναστών (Vancouver Index of Acculturation-VIA, 

Ryder, Alden & Paulhus, 2000), το οποίο εξετάζει τον προσανατολισμό των μεταναστών 

προς τη χώρα υποδοχής και τη χώρα προέλευσης.  

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα η ψυχική υγεία των μεταναστών από την Αλβανία 

και των παλιννοστούντων από την πρώην Σοβιετική Ένωση είναι στο ίδιο επίπεδο με των 

Ελλήνων, αντίθετα το επίπεδο της ποιότητας ζωής, η αίσθηση ικανοποίησης που αντλούν 

από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ ζην είναι χαμηλότερο των Ελλήνων. Οι Πόντιοι 

παλιννοστούντες εκφράζουν περισσότερη δυσαρέσκεια από τους Αλβανούς μετανάστες 

για την ποιότητα της διαπροσωπικής και κοινωνικής τους ευημερίας. Ο συνδυασμός 

πολιτισμικών στοιχείων της χώρας προέλευσης των μεταναστών και παλιννοστούντων με 

ελληνικά στοιχεία και το φύλο προβλέπει καλύτερη ψυχική και σωματική υγεία. Οι 

γυναίκες, ανεξαρτήτως καταγωγής, φαίνεται να εκδηλώνουν περισσότερο άγχος και 

νευρικότητα σε σύγκριση με τους άνδρες, ωστόσο οι άνδρες εμφανίζουν περισσότερο 

δυσαρεστημένοι με την ποιότητα ζωής, την ικανοποίηση από τη ζωή και το ψυχολογικό ευ 

ζην σε σύγκριση με τις γυναίκες. Οι συμμετέχοντες μέσης ηλικίας στην έρευνα, 

ανεξαρτήτως καταγωγής, εμφανίζουν χαμηλότερα επίπεδα σωματικής και ψυχικής υγείας, 

καθώς και ποιότητας ζωής συγκριτικά με τους νεαρούς ενήλικες. Οι νεαροί μετανάστες, 

ενώ εμφανίζουν καλύτερη σωματική υγεία συγκριτικά με τους μέσης ηλικίας 

συμπατριώτες τους, είναι λιγότερο ικανοποιημένοι με τη ζωή τους στην Ελλάδα.  

 

Λέξεις Κλειδιά: ψυχική και σωματική υγεία, ποιότητα ζωής, υποκειμενικό αίσθημα 

ευτυχίας, επιπολιτισμός μεταναστών και παλιννοστούντων  
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Summary 

 

The present study is concerned with the mental and physical health dimensions among 

Greeks, immigrants from Albania and returnees from the former Soviet Union and how 

these are related to quality of life, sense of life satisfaction and psychological well-being. 

While, all these were also explored in relation the immigrants and returnees orientation 

towards the country of origin and Greece. In addition, mental and physical health 

dimensions, quality of life, feeling of happiness and psychological well-being were studied 

in relation to gender and origin. 

 The study sample was consisted of 520 persons, 257 (49.4%) men and 263 (50.6%) 

women. In regards to origin, 58.3% (303 persons) of them were Greeks, 21.9% (114 

persons) were immigrants from Albania and 19.8% (103 people) were Pontic returnees. 

Their age ranged from 18 to 64 years with an average of 36.3 years and a standard 

deviation of 10.04 years. 

 The following tools were used in order to measure the mental and physical health 

dimensions: a) SF-36 Questionnaire (Ware & Kosinski, 2001. Ware, & Sherbourne, 1992) 

and b) Health Problem Scale. Quality of life was assessed with the Quality of Life 

Questionnaire (WHOQOL-Bref) (1993), while the feeling of happiness was assessed 

using: a) the “Subjective Balance Scale” (Bradburn, 1969), b) the Satisfaction with life 

scale” (Diener, 2000), and c) The Psychological WellBeing Scale (Ryff & Keyes, 1995). 

Furthermore, immigrants completed the Vancouver Index of Acculturation (VIA) (Ryder, 

Alden & Paulhus, 2000), which examines the orientation of immigrants towards the host 

country and the country of origin.   

 The results showed that the mental health of immigrants from Albania and 

returnees from the former Soviet Union is at the same level as that of Greeks with contrary 

findings on quality of life and life satisfaction that are lower in comparison to Greeks. 

Pontic returnees express less satisfaction than Albanian immigrants in regards to the 

quality of their interpersonal and social well-being. The relationship of cultural heritage 

with beliefs and behavior of new culture (integration) of immigrants and returnees and 

gender provides better understanding of mental and physical health. Women, regardless of 

origin, seem to be more anxious and nervous than men. However, men are less satisfied 

than women in regards to quality of life, life satisfaction and psychological well-being. 

Middle-aged participants in comparison to young adults, regardless of origin, have lower 

levels of physical and mental health, as well as quality of life. Younger immigrants, while 

they show better physical health compared to their middle-aged compatriots, are less 

satisfied with their life in Greece. 

 

Key words: Mental and physical health, quality of life, subjective wellbeing, acculturation 

of immigrants and repatriates  

 



 



 

149 

Βιβλιογραφία 

 

Abbasi-Ghahramanloo A, Soltani-Kermanshahi M, Mansori K, Khazaei-Pool M, Sohrabi 

M, Baradaran HR, Talebloo Z, Gholami A (2020). Comparison of SF-36 and 

WHOQoL-BREF in Measuring Quality of Life in Patients with Type 2 Diabetes. 

Int J Gen Med 2020:13 497–506. 

Alexander, F. (1950). Psychosomatic Medicine. New York: Norton. 

Alexe, D.M., Petridou, E., Dessypris, N., Skenderis, N., & Trichopoulos D. (2003). 

Characteristics of farm injuries in Greece. Journal of Agricultural Safety and 

Health, 9(3), 233-240. 

Alsaadi T, El Hammasi K, Shahrour TM, Shakra M, Turkawi L, Nasreddine W, Kassie S, 

Raoof M (2017). Depression and anxiety as determinants of health-related quality 

of life in patients with multiple sclerosis - United Arab Emirates. Neurology 

International 2017; 9:75-78.  

Arends-Tóth, J., & van de Vijver, F. J. R. (2006). Assessment of psychological 

acculturation. In D. L. Sam & J. W. Berry (Eds.), The Cambridge handbook of 

acculturation psychology (pp. 142-162). Cambridge, UK: Cambridge University 

Press. 

Αρμάου, Μ., & Αντωνίου, Σ., Ντάλλα, Μ. (2010). Ευτυχία και προσωπικά κίνητρα. Στο Α. 

Σταμάτης (Επιμ.), Στρες, προσωπική ανάπτυξη και ευημερία (σελ. 615-639). 

Εκδόσεις Παπαζήση 

Anderson, R., Groot, M., Grigsby, A., Mcgill, J., Freedland, K., Clouse, R., et al. (2002). 

Anxiety and poor glycemic control: a meta-analytic review of the literature. The 

International Journal of Psychiatry in Medicine, 32(3), 235-247. 

Antoniou, S., & Dalla, M. (2009). Immigration, unemployment and career counseling: A 

multicultural perspective. Στο A. S. Antoniou, C. Cooper, G. Chrousos, Ch. 

Spielberger, & M. Eysenck. Handbook of Managerial Behaviour and Occupational 

Health (311-328). Northampton, USA: Edward Elgar. 

Antoniou, S., & Dalla, M. (2011). Drug Abuse Among Immigrants and the Role of 

Professionals in the Treatment Process. In B. Kirkcaldy (Ed.), The Art and Science 

of Health Care: Psychology and Human Factors for Practitioners (pp 201-221). 

HOGREFE PUBLISHER. 



 

150 

Antoniou, A.S. & Dalla, M. (2013). Well-being Among Greeks and Immigrants Before 

and After the Current Financial Crisis. In A-S G. Antoniou & C. L. Cooper (Ed.), 

The Psychology of recession in the Workplace (pp 3-23). New Horizons in 

Management. 

Antoniou. A.S., Dalla, M., Kashahu, L., Karaj, Dh., Michailidis, G., & Georgiadi, E. 

(2013). Socioeconomic Adversity and Family Stressors in Relation to School 

Achievement Among Greek, Serbian and Albanian Students. In A-S G. Antoniou & 

C. L. Cooper (Ed.), The Psychology of recession in the Workplace (pp. 23-42). 

New Horizons in Management. 

Anxiety Disorder Association of America. (2010). Facts. Retrieved June 17, 2010, from 

http://www.adaa.org/finding-help/helping-others/college-students/facts. 

Achotegui, J. (2002). Depression and loss among immigrants: a multiculturalperspective. 

Editorial Mayo. Barcelona. 

Akhtar, S. (2014). Immigration and acculturation: Mourning, adaptation, and the 

nextgeneration. Rowman & Littlefield. 

Atkinson, R.L., Atkinson, R.C., Smith, E.E., Bem, D.J., & Nolen-Hoeksema, S. (2004). 

Εισαγωγή στην ψυχολογία του Hilgard (Τόµος B΄). Αθήνα: Εκδ. Παπαζήση. 

Aycan, Z., & Berry, J. W. (1996). Impact of employment-related experiences on 

immigrants’ psychological well-being and adaptation to Canada. Canadian Journal 

of Behavioural Science, 28, 240-251. 

Baldwin-Edwards, M. (2005). Migration in the Middle East and Mediterranean, paper 

prepared for the Policy Analysis and Research Programme of the Global 

Commission on International Migration (GCIM), September, Geneva, 

http://www.gcim.org/ attachements/RS5.pdf. 

Barber, C. N., Ball, J., & Armistead, L. (2003). Parent-adolescent relationship and 

adolescent psychological functioning among African American female adolescents: 

Self-esteem as a mediator. Journal of Child and Family Studies, 12, 361-374.  

Barrett, L., & Bliss-Moreau, E. (2009). She’s emotional. He’s having a bad day: 

attributional explanations for emotion stereotypes. Emotion, 9, 648–658.  

Banyard, P. (2008). Ψυχολογία της Υγείας (επιμ. Α.Σ. Αντωνίου). Εκδόσεις Παπαζήση. 

Berry, J. W. (1997). Immigration, acculturation and adaptation. Applied Psychology: An 

International Review, 46, 5-34.  

Berry, J. W. (2001). A psychology of immigration. Journal of Social Issues, 57, 615-631.  



 

151 

Berry, J. W. (2003). Conceptual approaches to acculturation. In K. Chun, P. Balls-

Organista & G. Marin (Eds.), Acculturation: Advances in theory, measurement and 

applied research (pp. 17-37). Washington: APA Books.  

Berry, J. W. (2006). Contexts of acculturation. In D. L. Sam & J. W. Berry (Eds.), The 

Cambridge handbook of acculturation psychology (pp. 27-42). Cambridge, UK: 

Cambridge University Press.  

Berry, J. W. (2017). Mutual Intercultural Relations. Cambridge, UK: Cambridge 

University Press.  

Berry, J. W., Kim, U., Minde, T., & Mok, D. (1987). Comparative studies of acculturative 

stress. International Migration Review, 21, 491-511. 

Berry, J. W., Phinney, J. S., Sam, D. L., & Vedder, P. (2006). Immigrant youth: 

Acculturation, identity and adaptation. Applied Psychology: An International 

Review, 55, 303-332. 

Besevegis, E., & Pavlopoulos, V. (2008). Acculturation patterns and adaptation of 

immigrants in Greece. In M. Finklestein & K. Dent-Brown (Eds.), Psychosocial 

stress in immigrants and members of minority groups as a factor of terrorist 

behavior (NATO Science for Peace and Securitiy Series, E: Human and Societal 

Dynamics, vol. 40, pp. 23-34). Amsterdam: IOS Press. 

Bilanakis, N., Madianos, M. G., & Liakos, A. (1995). Psychiatric morbidity among 

repatriated Greek immigrants in a rural area. European Archives of Psychiatry and 

Clinical Neuroscience, 245, 36-44.  

Bowling, A. (2005). Measuring health: A review of quality of life measurement scales (3rd 

ed.). Maidenhead, England: Open University Press. 

Bradburn, N. M. (1969). The structure of psychological well-being. Chicago: Aldine. 

Brown, G. W., Harris, T. O., & Hepworth, C. (1995). Loss and depression: a patient and 

non- patient comparison. Psychological Medicine, 25, 7-21. 

Callahan, E.J., Bertakis, K. D., Azari, R., et al. (1997). Depression in primary care: patient 

factors that influence recognition. Family Medicine, 29, 172-176. 

Cannon, W. B. (1939). The wisdom of the body. (2nd. ed.). New York: W. W. Simon. 

Cantor-Graae, E., & Selten, J-P. (2005). Schizophrenia and migration: a meta-analysis and 

review. American Journal of Psychiatry, 162, 12–24. 

Cameron, K. S., Dutton, J. E., & Quinn, R. E. (Eds.). (2003). Positive organizational 

scholarship: Foundations of a new discipline. San Francisco: Berrett-Koehler. 



 

152 

Carta, M.G., Bernal, M., Hardoy, M.C., & Haro-Abad, J.M. (2005). Migration and mental 

health in Europe (the state of the mental health in Europe working group: appendix 

1), Clin Pract Epidemiology of Mental Health, 1(13), 1-13. 

Chiswick, B. R., & Miller, P. W. (1998). English Language Fluency Among Immigrants in 

the United States. Research in Labor Economics, 17, 151-200. 

Csikszentmihalyi, M. (1997). Finding Flow: The Psychology of Engagement with 

Everyday Life, HarperCollins, New York. 

Γαλάνης, Π., Καϊτελίδου, Δ., Σουρτζή, Π., Μπελλάλη, Θ., Σίσκου, Ο., Τσαβαλιάς, Κ., 

Καραμήτρη, Ι., & Βελονάκης, Ε. (2012). Γνώση και Χρήση των Υπηρεσιών Υγείας 

στην Ελλάδα από Μετανάστες. Νοσηλευτική, 51(4), 421–429.  

Dalla, M., & Motti-Stefanidi, F. (2010, July). Sociopsychological predictors of 

multicultural ideology among Greek students. In J. Berry (convenor), Mutual 

intercultural relations in plural societies, symposium at the XXth International 

Congress of the International Association for Cross-Cultural Psychology, 

Melbourne, Australia. 

De Graaf, R., Bijl, R.V., Smit, F., Vollebergh, W.A.M. & Spijker, J. (2002) Risk factors 

for 12- month comorbidity of mood, anxiety, and substance use disorders: findings 

from the Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study. American Journal 

of Psychiatry, 159, 620-629. 

Deci, E.L., & Ryan, R. M. (2002). Handbook of Self-determination Research. University 

of Rochester Press, Rochester, NY. 

Derakshan, N., & Eysenck, M.W. (2009). Anxiety, Processing Efficiency, and Cognitive 

Performance: New Developments from Attentional Control Theory. European 

Psychologist, 14, 168-176. 

Diamond, S. A. (2003). Violence as a secular evil: Forensic evaluation and treatmentof 

violent offenders from the viewpoint of existential depth psychology. Journal of 

Applied Psychoanalytic Studies, 5, 21-44. 

Diener, E. (2000). Subjective well-being: The science of happiness and a proposal 

fornational index. American Psychologist, 55, 34-43. 

Diener, E. (2006). Guidelines for national indicators of subjective well-being and ill- being 

Journal of Happiness Studies, 7 (4), 397-440. 



 

153 

Diener, E., Oishi, S., & Lucas, R. E. (2003). Personality, culture, and subjective well 

being: Emotional and cognitive evaluations of life. Annual Review of Psychology, 

54 (1), 403-425. 

DiMatteo, Ρ. Μ., & Martin, L. R. (2006). Eισαγωγή στην ψυχολογία της υγείας. Αθήνα: 

Ελληνικά Γράμματα. 

Dion, K. K., & Dion, K. L. (2001). Gender and cultural adaptation in immigrant families. 

Journal of Social Issues, 57, 511-522. 

Dolberg, P., Sigurðardóttir, H. S., & Trummer, U. (2018). Ageism and older immigrants. 

In L.Ayalon & C. Tesch-Römer (Eds.), Contemporary perspectives on ageism. 

Series, International Perspectives on Aging (177–191). Cham: Springer Open. 

Domschke, K., & Deckert, J. (2012). Genetics of Anxiety Disorders-Status Quo and Quo 

Vadis. Current pharmaceutical design, 18(35), 5691-5698. 

Dragoti, E., Dalla, M., & Pavlopoulos, V. (2006). Personality and Mental Health among 

Albanian immigrants in Greece in comparison to their coethnics in Albania and 

Native Greeks. Paper presented at 13th European Conference on Personality, 

Athens, Greece. 

Έμκε-Πουλοπούλου, Η. (2005) Κοινωνικές και Οικονομικές Επιπτώσεις της 

Παλιννόστησης στην Ελλάδα, στο Παπαστυλιανού (επιμ.) Διαπολιτισμικές 

Διαδρομές, Παλιννόστηση και Ψυχοκοινωνική Προσαρμογή (σελ. 41-87).Αθήνα: 

Ελληνικά Γράμματα. 

Έµκε-Πουλοπούλου, Η. (2007). Η µεταναστευτική πρόκληση. Αθήνα: Εκδόσεις 

Παπαζήσης. 

Enns, C. Z. (2000). Gender issues in counseling. In S. W. Brown and R. W. Lent (Eds.), 

Handbook of counseling psychology (3rd ed., pp. 601–638). New York: Wiley. 

Εργατοϋπαλληλικό Κέντρο Αθήνας. (2004). Παρουσίαση των αποτελεσµάτων από τη 

διεξαγωγή συνεντεύξεων µε µέλη της οµάδας-στόχου των εργαζόµενων 

µεταναστών στους κλάδους της οικοδοµής, των πρατηρίων βενζίνης και της 

ένδυσης, συγγραφή Α. Καψάλης, Αθήνα. 

Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη Βελτίωση των ΣυνθηκώνΔιαβίωσης και Εργασίας (2011). 

Ποιότητα ζωής σε γειτονιές με εθνοτική πολυμορφία. 

 http://www.eurofound.europa.eu/publications/htmlfiles/ef1122.htm. 

European Central Bank. (2010). Exchange Rates. http://sdw.ecb.europa. 

eu/browse.do?node=2018779. 



 

154 

Eurostat (2011). Methodologies and Working Papers, Indicators of Immigrant Integration, 

A Pilot Study. Eurostat: European Commission. 

 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/product_details/publication?p_pr

oduct_code=KS-SF-11-030. 

Eysenck, H. J. (1957). The dynamics of anxiety and hysteria. London: Routledge. 

Felce D., & Perry J. (1995). Quality of Life: Its Definition and Measurement. Research in 

Developmental Disabilities, 16 (1), 51-74. 

Fern, J., Cramer, A., & Grizenko, N. (2002), (Eds). Immigrant and refugee children and 

their families: Clinical, research and training issues. International University Press, 

INC.  

Fernández-Ballesteros, R. (1998). Quality of Life: Concept and Assessment. In J. Adair, D. 

Belanger and K. Dion (Eds.): Advances in Psychological Science (387-406). Vol. 1 

Sussex, UK: Psychology.  

Festinger, L. (1954). A theory of social comparison processes. Human Relations, 7, 117-

140. 

Fichter, M. M., Kohlboeck, G., Quadflieg, N., Wyschkon, A., & Esser, G. (2009). From 

childhood to adult age: 18-year longitudinal results and prediction of the course of 

mental disorders in the community. Social Psychiatry of Psychiatrical 

Epidemiology, 44, 792–780. 

Flanagan, J. C. (1978). A research approach to improving our quality of life. American 

Psychologist, 33, 138-147. 

Franks, P., Gold, M. R., & Fiscella, K. (2003). Sociodemographics, self-rated health, and 

mortality in the US. Social science & medicine, 56(12), 2505-14. 

Fredrickson, B.L., & Branigan, C. (2005). Positive emotions broaden the scope of attention 

and thought-action repertories. Cognition and Emotion, 19, 313– 332.  

Garcia Coll, C. T. (2005, April). The immigrant paradox: Critical factors in Cambodian 

student’s success. Paper presented at the 2005 Biennial meeting of the Society for 

Research in Child Development, Atlanta, GA, USA.  

García Coll, C., & Magnuson, K. (1997). The psychological experience of immigration: A 

developmental perspective. In A. Booth, A. C. Crouter, & N. S. Landale (Eds.), 

Immigration and the family: Research and policy on U.S. immigrants (pp. 91-131). 

Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12742613
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12742613


 

155 

Ginieri-Coccossis, M., Antonopoulou, V., Triantafillou, E., & Christopoulou, G. N. (2001). 

Translation and cross-cultural adaptation of Whoqol-100 in Greece. Psychiatry 

Today, 33(12), 5-16.  

Giotakos, O., Karabelas, D., & Kafkas, A. (2011). Financial crisis and mental health in 

Greece. Psychiatriki, 22, 109–119.  

Goldberg, L. R. (1992). The development of markers for the Big-Five Factor Structure. 

Psychological Assessment, 4, 26–42. 

Gonzales, N. A., Deardorff, J., Formoso, D., Barr, A., & Barrera, Jr., M. (2006). Family 

mediators of the relation between acculturation and adolescent mental health. 

Family Relations, 55, 318-330. 

Halkos, G. & Salamouris, D. (2003). Socio-economic integration of ethnic Greeks from the 

former USSR: obstacles to entry into the Greek labour market. Journal of 

Institutional Ethnic and Migration Studies, 29 (3), 519-534. 

Hart, A. D. (2001). The anxiety cure. Nashville, TN: Thomas Nelson. 

Havighurst, R. (1953) Human Development and Education. New York: Longman. 

Haworth, J. (1997). Work, Leisure and Well being. London: Routledge. 

Hebb, D. O. (1980). Essay on mind. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum. 

Hoehn-Saric, R., & McLeod, D. R. (1988). The peripheral sympathetic nervous system. Its 

role in normal and pathologic anxiety. Psychiatric Clinics of North America, 11(2), 

375–386. 

Ingleby, D., Chimienti, M., Hatziprokopiou, P., Ormond, M., & De Freitas, C. (2005). In 

Social integration and mobility: education, housing and health. IMISCOE Cluster 

B5 State of the art report, Estudos para o Planeamento Regional e Urbano n 67, 

Lisbon: Centro de Estudos Geográficos.  

Jacobsen, L., Southwick, S., & Kosten, T. (2001). Substance use disorders in patients with 

posttraumatic stress disorder: A review of the literature. American Journal of 

Psychiatry, 158, 1184−1190.  

Jahoda, M. (1985). Current concepts of positive mental health. New York: Basic Books. 

Jarvis, G. E. (2007). The social causes of psychosis in North American psychiatry: a 

review of a  disappearing literature. Canadian Journal of Psychiatry, 52, 287–294. 

Γκιωνάκης Ν. (επιµ.) (2008). Διασχίζοντας Σύνορα: Διαιώνιση ή φροντίδα τραύµατος;. 

Αθήνα: Συν-ειρµός. Κέντρο Ηµέρας Βαβέλ.  



 

156 

Joffe, Η., & Greenfield, S. F. (2009). Introduction: Women’s Mental Health: New 

Research Findings. Harvard Review of Psychiatry, 17 (2), 69-71.  

Kahneman, D., Diener, E., & Schwarz, N. (eds) (1999). Well-being: The Foundations of 

Hedonic Psychology. New York: Russell Sage.  

Kanavaki, S., Nikolaou, S., Karampela, S., Papavasiliou, A., Skroumpelou, A., Varonou, 

E., Papageorgiou, P., Kontos, F., Anagnostou, S., Raftopoulou, A., Koumantakis, 

P., & Tamvakis, V. (2005). Changes in the epidemiology of tuberculosis in Greece 

due to continuing immigration. Pneumon, 18(1), 84-92. 

Καλαντζή-Αζίζι, Α. (2006). Το "σύνδρομο γυναίκα": το γυναικείο φύλο ως απόκλιση που 

χρήζει αντιμετώπισης. Στο Μ. Μαλικιώση, ∆. Σιδηροπούλου-∆ηµακάκου, & Γ. 

Κλεφτάρας (Επιµ. Έκδ.), Η Συµβουλευτική Ψυχολογία στις γυναίκες (σελ. 191-

213). Αθήνα: Ελληνικά Γράµµατα.  

Καραδήµας, Ε. Χ., & Καλαντζή-Αζίζι, Α. (2002). Η σχέση µεταξύ γεγονότων ζωής και 

καθηµερινών προστριβών, προσδοκιών αυτο-αποτελεσµατικότητας, στρατηγικών 

αντιµετώπισης αγχογόνων καταστάσεων και ψυχοσωµατικής υγείας. Ψυχολογία, 9, 

75- 90. 

Καραδήµας, Ε.Χ. (2005). Ψυχολογία της υγείας. Θεωρία και κλινική πράξη. Αθήνα: 

Τυπωθήτω. 

Καραδήµας, Ε.Χ. (2006). Φύλο και υγεία: Είναι οι γυναίκες «ασθενέστερες» από τους 

άνδρες; Στο Μ. Μαλικιώση, ∆. Σιδηροπούλου-∆ηµακάκου, & Γ. Κλεφτάρας (Επιµ. 

Έκδ.), Η Συµβουλευτική Ψυχολογία στις γυναίκες (σελ. 214-228). Αθήνα: 

Ελληνικά Γράµµατα.  

Κασιμάτη, Κ. (2001). Κοινωνικός Αποκλεισμός: Η Ελληνική εμπειρία. Αθήνα: Gutenberg. 

Καφέτσιος, Κ., Λυδάκη, Π., Γουρνιεζάκη, Α., Χαλαμπαλάκη, Α., & Λεμπέσης, Ε., (2008). 

Υποκειμενική ευημερία και συναίσθημα στην καθημερινή κοινωνική 

αλληλεπίδραση σε δύο ομάδες μεταναστών. Στο Τζ. Καβουνίδη, Β. Καρύδης, Η. 

Νικολακοπούλου-Στεφάνου, & Μ. Γ. Λ. Στυλιανούδη (Επιμ.), Μετανάστευση στην 

Ελλάδα: Εμπειρίες – Πολιτικές – Προοπτικές (Τόμ. Β, σελ. 210-219). Αθήνα: 

ΙΜΕΠΟ. 

Kafetsios, K. (2002, July). Attachment, social support and well-being across the life span: 

Independent and combined effects. Paper presented at the 11th International 

Conference on Personal Relationships, Halifax, Canada. 



 

157 

Kauh, T. O. (1997). Intergenerational relations: Older Korean-Americans’ experiences. 

Journal of cross-Cultural Gerontology, 12, 245-271.  

Keltner, D., & Kring, A. (1998). Emotion, social function, and psychopathology. Review 

of General Psychology, 2, 320–342 

Kendler, K. S., Hettema, J. M., Butera, F., Gardner, C. O., & Prescott, C. A. (2003). Life 

Event Dimensions of Loss, Entrapment, and Danger in the Prediction of Onsets of 

Major Depression and Generalized Anxiety. Archives of General Psychiatry, 60, 

789-796. 

Kentikelenis, A., Karanikolos, M., Papanicolas, I., Basu, S., Mckee, M., Stucler, D. (2011). 

Health effects of financial crisis: omens of a Greek tragedy. The Lancet 378 (9801): 

1457–1458. 

Kessler, R. C., Chiu, W. T., Demler, O., & Walters, E. E. (2005). Prevalence, severity and 

comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the national comorbidity survey 

replication. Archιves of General Psychiatry. 62, 617– 627. 

Kiecolt-Glaser, J.K., McGuire, L., Robles, T.F., Glaser, R. (2002). Psychoneuroimmunology: 

psychological influences on immune function and health. Journal of Consulting and 

Clinical Psychology, 70, 537–547. 

Κολαϊτης, Γ. (2005). Ψυχοκοινωνική υγεία παιδιών παλιννοστούντων από την πρώην 

Σοβιετική Ένωση και Ελλήνων Ποντίων προσφύγων. Στο Α. Παπαστυλιανού 

(Επιμ.), Διαπολιτισμικές διαδρομές: Παλιννόστηση και ψυχοκοινωνική 

προσαρμογή (σελ. 195-215). Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα. 

Κοτσιώνη, Ι. (2009). MIGHEALTHNET – Έκθεση για την υγεία των μεταναστών στην 

Ελλάδα. Εργαστήριο Υγιεινής, Επιδημιολογίας και Στατιστικής Ιατρικής, Ιατρική 

Σχολή, Πανεπιστήμιο Αθηνών.  

Kring, A.M., Davison,G.C., Neale, J.M., & Johnson, S.L. (2007). Ψυχοπαθολογία. 

(Μεταφρ. Θ. Καραμπά). Εκδόσεις Gutenberg.  

Kroenke Κ, Wu J, Yu Z, Bair MJ, Kean J, Stump T, O’ Monahan P (2016). The Patient 

Health Questionnaire Anxiety and Depression Scale (PHQ-ADS): Initial Validation 

in Three Clinical Trials. Psychosom Med. 2016; 78(6): 716–727. 

Lazarus, R. S. (1993). From psychological stress to the emotions: A history of Changing 

outlooks. Annual Review of Psychology, 44, 1-21. 

Lazarus, R. S. (1966). Psychological stress and the coping process. New York: McGraw-

Hill. 



 

158 

Layard, R. (2005). Happiness: Lessons From a New Science. New York and London: 

Penguin. 

Λειβαδίτης, Μ. (2003). Πολιτισμός και Ψυχιατρική. Εκδόσεις Παπαζήση.  

Lehman, A. F. (1997). Instruments for measuring quality of life in mental illness. Ιn 

Katschnig Η, Freeman Η, Sartorius Ν. (ed) Quality οf Life in Mental Disorders (79-

80). West Sussex, England. 

Λεοντοπούλου, Σ. (2012). Προσαρμογή της Κλίμακας Μέτρησης του Ψυχολογικού Ευ 

Ζην. Στο Αν. Σταλίκας, Σ. Τριλίβα & Π. Ρούσση (Επιμ.), Τα ψυχομετρικά εργαλεία 

στην Ελλάδα, σ.759. Αθήνα: Εκδόσεις Πεδίο. 

Liebkind, K. (2001). Acculturation. In R. Brown & S. L. Gaertner (Eds.), Blackwell 

Handbook of Social Psychology (pp. 386-409). Blackwell Publishing. Leung, C., 

Pe-Pua, R., & Karnilοwicz, W. (2006). Psychological adaptation and autonomy 

among adolescents in Australia: A comparison of Anglo-Celtic and three Asian 

groups. International Journal of Intercultural Relations, 30, 99-118.  

Lindert, J., Schouler-Ocak, M., Heinz, A., & Priebe, S. (2008). Mental health, health care 

utilisation of migrants in Europe. European Psychiatry, 1, 14-20. 

Lindert, J., von Ehrenstein, O. S., Priebe, S., Mielck, A., & Brähler, E. (2009). Depression 

and anxiety in labor migrants and refugees: A systematic review and meta-analysis. 

Social Science & Medicine, 69, 246-257. 

Lucas, R.E., Clark, A.E., Georgellis, Y., & Diener, E. (2003). Reexamining adaptation and 

the set point model of happiness: Reactions to changes in marital status. Journal of 

Personality and Social Psychology, 84, 527–539. 

Μαδιανός, Μ. (2005). Μετανάστευση και παλιννόστηση: Ένα συνεχές πρόκληση ψυχικών 

διαταραχών; Στο Α. Παπαστυλιανού (Επιμ.), Διαπολιτισμικές διαδρομές: 

Παλιννόστηση και ψυχοκοινωνική προσαρμογή (σελ. 127-139). Αθήνα: Gutenberg. 

Malmusi, D., Palència, L., Ikram, U. Z., Kunst, A. E., & Borrell, C. (2017). Inequalities by 

immigrant status in depressive symptoms in Europe: The role of integration policy 

regimes. Social Psychiatry Psychiatric Epidemiology, 52(4), 391-398. 

Matcham F, Norton S, Steer S, Hotopf M (2016). Usefulness of the SF 36 Health Survey in 

screening for depressive and anxiety disorders in rheumatoid arthritis. BMC 

Musculoskeletal Disorders (2016) 17:224 

http://cirrie.buffalo.edu/database/73883/
http://cirrie.buffalo.edu/database/73883/


 

159 

Μαράτου-Αλιπράντη, Λ., & Γκαζόν, Ε. (2005). Μετανάστευση και Κοινωνική Ασφάλιση: 

Μια προσέγγιση µε βάση δεδοµένα της έρευνας EU-SLIC και των Ασφαλιστικών 

Ταµείων. Αθήνα: ΕΚΚΕ. 

Μπάγκαβος, Χ. & Παπαδοπούλου, Δ. (Eπιμ.) (2006). Μετανάστευση και ένταξη των 

μεταναστών στην ελληνική κοινωνία. Αθήνα: Gutenberg. 

Maslow, A. H. (1970). Motivation and Personality (2nd ed). New York: Harper & Row. 

Massey, D. S., & Redstone, A. I. (2006). Immigrant intentions and mobility in a global 

economy: The attitudes and behavior of recently arrived US immigrants. Social 

Science Quarterly, 87(5), 954–971. 

Mavreas, V., Bebbington, P., & Der, G. (1989). The structure and validity of acculturation. 

Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 24, 233-240 

McEwen, B. S. (1999). Stress and hippocampal plasticity. Annual Review of 

Neuroscience, 22, 105–122. 

McEwen, B. S. (2000). Allostasis, allostatic load, and the aging nervous system: Role of 

excitatory amino acids and excitotoxicity. Neuropsychopharmacology, 25, 1219– 

1231. 

McLean, C. P., & Anderson, E. R. (2009). Brave men and timid women? A review of the 

gender differences in fear and anxiety. Clinical Psychological Review, 29, 496–

505. 

Miller, N. E., & Dollard, J. (1941). Social learning and imitation. New Haven: Yale 

University Press.  

Minsel, B., Becker, P., & Korchin, S. J. (1991). A cross-cultural view of positive mental 

health: Two orthogonal main factors replicable in four countries. Journal of Cross-

Cultural Psychology, 22, 157-181. 

Missinne, S., & Bracke, P. (2012). Depressive symptoms among immigrants and ethnic 

minorities: a population based study in 23 European countries. Soc Psychiatry 

Psychiatr Epidemiol, 47(1), 97-109. 

Mooney G. H. (1994). Key Issues in Health Economics. Harvester Wheatsheaf.  

Motti-Stefanidi, F., Pavlopoulos, V., Obradović, J., Dalla, M., Takis, N., Papathanassiou, 

A., & Masten, A. S. (2008). Immigration as a risk factor for adolescent adaptation 

in Greek urban schools. European Journal of Developmental Psychology, 5(2), 235-

261.  



 

160 

Mπεζεβέγκης, Η. (2001). Άγχος, αγχογόνες καταστάσεις και η αντιμετώπισή τους σε 

παιδιά και εφήβους. Στο Ε. Βασιλάκη, Σ. Τριλιβά & Η. Μπεζεβέγκης (επιμελητές 

έκδοσης), Το Στρες, το άγχος και η αντιμετώπισή τους (σελ. 29-60). Αθήνα: 

Ελληνικά Γράμματα.  

Μπεζεβέγκης, Η., Γ. (επιµ.) (2008). Μετανάστες στην Ελλάδα: Επιπολιτισµός και 

ψυχοκοινωνική προσαρµογή. Αθήνα: Έκδοση Ινστιτούτου Μεταναστευτικής 

Πολιτικής.  

Μπεζεβέγκης, Η., Ντάλλα, Μ., & Γκαρή, Αι. (2010). Έκφραση του Θυμού ως 

Κατάστασης και ως Χαρακτηριστικού Προσωπικότητας και οικογενειακές αξίες σε 

δείγμα γηγενών, μεταναστών και παλιννοστούντων, Ψυχολογία, 17(1), 71-89.  

Μπεζεβέγκης, Η., & Παυλόπουλος, Β. (2008). Στρατηγικές επιπολιτισμού και 

προσαρμογή των μεταναστών. Στο Τζ. Καβουνίδη, Β. Καρύδης, Η. 

Νικολακοπούλου-Στεφάνου, & Μ.-Γ. Λίλυ Στυλιανούδη (Επιμ.), Μετανάστευση 

στην Ελλάδα: Εμπειρίες - Πολιτικές - Προοπτικές (Τόμ. Β, σελ. 142-161). Αθήνα: 

ΙΜΕΠΟ.  

Μπουφίδης, Σ. (1999). Ματαίωση ονείρων, ψυχασθένειες και µετανάστες. Γιατροί Χωρίς 

Σύνορα 

 (http://www.msf.gr/index.php?option=com_content&task=view&id=61&Itemid=2

48) (πρόσβαση 1.07.13). 

Ντάλλα, Μ. (2010). Πρόσληψη της διάκρισης και διεργασίες επιπολιτισμοποίησης 

μεταναστών και παλιννοστούντων. Στο Σ. Παπαστάμου, Γ. Προδρομίτης, & Β. 

Παυλόπουλος (επιμ.), Κοινωνική σκέψη, νόηση και συμπεριφορά: 29 έλληνες 

κοινωνικοί ψυχολόγοι ανα-κρίνουν την επιστήμη τους (381-409). Πεδίο.  

Ντάλλα, Μ., Καραδήμας, Β., & Πράπας, Χ. (2004). Μετανάστευση και ψυχική υγεία σε 

μετανάστες από την Αλβανία και παλιννοστούντες από την πρώην Σοβιετική 

Ένωση. Τετράδια Ψυχιατρικής, 87, 103-113.  

Ντάλλα, Μ., Τάκης, Ν., Πράπας, Χ., & Μάτσα, Κ. (2008). Η εξαρτητική συμπεριφορά σε 

μετανάστες και πρόσφυγες μέσα από την κλινική εμπειρία στο Συμβουλευτικό 

Σταθμό 18 Άνω, Τετράδια Ψυχιατρικής, 149-162.  

Μαυρέας, Β. (2002). Η Ποιότητα Ζωής στις Σχιζοφρενικές Ψυχώσεις. Εισήγηση στο 17ο 

Πανελλήνιο Ψυχιατρικό Συνέδριο. Χαλκιδική. Απρίλιος 2002. 



 

161 

Μαυρέας, Β. (2008). Η Σημασία της Μελέτης της Ποιότητας Ζωής στην Έρευνα των 

Ψυχώσεων. Εισήγηση στο 17ο Πανελλήνιο Ψυχιατρικό Συνέδριο. Χαλκιδική. 

Απρίλιος 2008. 

Μόττη-Στεφανίδη, Φ., Παυλόπουλος, Β., Τάκης, Ν., Ντάλλα, Μ., Παπαθανασίου, Α, & 

Masten,  

A. (2005). Αυτοαποτελεσματικότητα και ψυχική ανθεκτικότητα μεταναστών και  

B. παλιννοστούντων μαθητών. Ψυχολογία, 12 (3), 349-368. 

Motti-Stefanidi, F., Pavlopoulos, V., Obradović, J., Dalla, M., Takis, N., Papathanassiou, 

A., & Masten, A. S. (2008). Immigration as a risk factor in adolescent adaptation in 

Greek urban schools. European Journal of Developmental Psychology, 5(2). 

Murray, C. J. L., & A. D. Lopez. (1996).The Global Burden of Disease: A Comprehensive 

Assessment of Mortality and Disability from Diseases, Injuries, and Risk Factors in 

1990 and Projected to 2020. Vol. 1 of Global Burden of Disease and Injury Series. 

Cambridge, MA: Harvard University Press.  

NHS Health Advisory Service. (1995). Together We Stand: Commissioning, Role and 

Management of Child and Adolescent Mental Health Services. HMSO. 

Nicholson, B. (1997). The influence of preemigration and postemigration stressors in 

mental health: A study of Southern Asian refugees. Social Work Research, 21 (1), 

19-31. 

Oishi, S., Diener, E., & Lucas, R.E. (2007). The optimum level of well-being: Can people 

be too happy?. Perspectives on Psychological Science, 2 (4), 346-360.  

Olson, D. H. (1986). Circumplex model VII: Validation studies and FACES III. Family 

Process, 25, 337-351. 

Πανταζοπούλου-Φωτεινέα, Α. (2003). Εργασιακό περιβάλλον και ψυχικές επιπτώσεις 

(Οργανωτική-Βιομηχανική Ψυχολογία), Προσέγγιση από το χώρο της ιατρικής τη 

εργασίας. Αθήνα: Ελληνικό Ινστιτούτο Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας.  

Pantazis K., D., Elefsiniotis I., S., & Brokalaki H. (2008). New Data concerning the 

Epidemiology of Hepatitis B Virus Infection in Greece. Gastroenterology Research 

and Practice. Published online 2008 April 6. 

Patsiaouras A, Mouzakidis X, Pappas A & Xaritonidi M. (2003). The adaptation of 

satisfaction with life scale in the Greek language. 1st International Congress on 

Brain and Behaviour, 20-23 November 2003, Thessaloniki. Annals of General 

Hospital Psychiatry, 2 (Suppl I), 99. 



 

162 

Parsons, T. (1979). Definitions of health and illness in light of American values and social 

structure. In E. G. Jaco (Ed.), Patients, physicians, and illness (pp. 121-144). New 

York: The Free Press. 

Παπαδάτου, ∆., & Αναγνωστόπουλος, Φ. (1995). Η Ψυχολογία στο χώρο της Υγείας. 

Αθήνα, Ελληνικά Γράμματα.  

Παπαδόπουλος, Ρ. Κ. (2012). Αποδημία, νόστος και τραύμα. Στο Α. Παπαστυλιανού 

(Επιμ.), Διαπολιτισμικές διαδρομές: Παλιννόστηση και ψυχοκοινωνική 

προσαρμογή (σελ. 319-360). Αθήνα: Gutenberg. 

Παπαστυλιανού, Α. (2000). Ψυχοκοινωνική προσαρμογή και στρες σε αγγλόφωνους, 

Πόντιους και Βορειοηπειρώτες μαθητές στην Ελλάδα. Παιδί και Έφηβος, Ψυχική 

Υγεία και Ψυχοπαθολογία, 2(1), 112-132.  

Παππά, Ε., Κοντοδημόπουλος, Ν., & Νιάκας, Δ. (2006). Εγκυροποίηση και 

πρωτυποποίηση της επισκόπησης υγείας SF-36 με αντιπροσωπευτικό δείγμα του 

ελληνικού αστικού πληθυσμού. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 23 (2), 159-166.  

Παυλόπουλος, Β. & Ντάλλα, Μ., & Μόττη-Στεφανίδη, Φ. (2015). Μετανάστευση. Στο Φ. 

Μόττη-Στεφανίδη (Επιμ.), Παιδιά και έφηβοι σε έναν κόσμο που αλλάζει. 

Προκλήσεις, προσαρμογή, ανάπτυξη (77-129), Αθήνα: Βιβλιοπωλείον της 

ΕΣΤΙΑΣ. 

Patterson, J. M. (2002). Integrating family resilience and family stress theory. Journal of 

Marriage and Family, 64, 349-360. 

Πετρινιώτη, Ξ. (1993). Η μετανάστευση προς την Ελλάδα. Μια πρώτη καταγραφή, 

ταξινόμηση και ανάλυση, Αθήνα: Οδυσσέας. 

Poggi, A., Bizzotto, G., Devicienti, F., & Vesan, P. (2011). Quality of Life in Europe: 

Empirical evidence, walqing working paper 2011.4. http://www.walqing.eu. 

Pressman, S.D., & Cohen, S. (2005). Does positive affect influence health? Psychological 

Bulletin, 131, 925–971. 

Ράμμος, Γ., & Ζιάκα, Σ. (2006). Από το ψυχοκοινωνικό στρες στην αγγειακή 

αναδιαμόρφωση και την αθηροσκλήρυνση. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 24(3), 

232–242. 

Ρούσσος, Α., Γκορίτσας, Κ., Παππάς, Θ., Παπαδάκη, Μ., Σπανάκη, Π., & Φέρτη, Α. 

(2001). Επιπολασµός δεικτών ηπατίτιδας Β και C σε αλλοδαπούς µετανάστες των 

Αθηνών. Ιατρική Επιθεώρηση Ενόπλων Δυνάµεων, 35, 161-165. 

Radley, A. (1994). Making sense of illness. London: Sage. 

http://www.walqing.eu/


 

163 

Rapkin, B., & Schwartz, C. (2004). Toward a theoretical model of quality oflife appraisal: 

implications of findings from studies of response shift. Health and Quality of Life 

Outcomes, 2, 14-18. 

Roysircar-Sodowsky, G., & Maestas, M. V. (2000). Acculturation, Ethnic identity and 

Acculturative stress: Evidence and Measurement. In R. H. D. (Ed.), Handbook of 

Cross-Cultural and Multicultural Personality Assessment (131-173). London: 

Lawrence Erlbaum Associates, Publishers. 

Rudmin, F. W. (2003). Catalogue of acculturation constructs: Descriptions of 126 

taxonomies, 1918-2003. In W. J. Lonner, D. L. Dinnel, S. A. Hayes, & D. N. Sattler 

(Eds.), Online Readings in Psychology and Culture (Unit 8, Chapter 8), 

(http://www.wwu.edu/~culture), Center for Cross-Cultural Research, Western 

Washington University, Bellingham, Washington USA. 

Rutter, M. (1989) Pathways from childhood to adult life. British Journal of Psychiatry, 30, 

23- 51. 

Ryder, A. G., Alden L. E., & Paulhus, D. L. (2000). Is acculturation unidimensional or 

bidimensional? A head to head comparison in the prediction of personality, self-

identify, and adjustment. Journal of Personality and Social Psychology, 79, 49-65. 

Ryff, C.D., & Keyes, C.L. (1995). The structure of psychological well-being revisited. 

Journal of Personality and Social Psychology, 69 (4), 719-727.  

Ryff, C. D., & Singer B. H. (2008). Know themselves and become what you are: A 

eudaimonic approach to psychological well-being. Journal of Happiness Studies, 9, 

13-39.  

Sam, D.L., & Berry, J.W. (Eds.) (2006). Cambridge handbook of acculturation 

psychology. Cambridge: Cambridge University Press 

Santisteban, D. A., & Mitrani, V. B. (2003). The influence of acculturation processes on 

family. In K. M. Chun, P. B. Organista, & G. Marin (Eds.), Acculturation: 

Advances in theory, measurement and applied research (pp. 121-135). Washington, 

DC: American Psychological Association. 

Shields, M., & Wheatley Price, S. (2001) Language fluency and immigrant employment 

prospects: evidence from Britain’s ethnic minorities. Applied Economics Letters, 8, 

741–745. 

http://www.ac.wwu.edu/~culture/index-cc.htm


 

164 

Segall, H. M., Dasen, R. S., Berry, W. J., & Poortinga, H. Y. (1993). Διαπολιτιστική 

Ψυχολογία: H μελέτη της ανθρώπινης συμπεριφοράς σε παγκόσμιο οικολογικό 

πλαίσιο. Επιμέλεια μετάφρασης: Δ. Γεώργας. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα (έτος 

πρωτότυπης έκδοσης, 1990). 

Searle, W., & Ward, C. (1990). The prediction of psychological and sociocultural 

adjustment during cross-cultural transitions. International Journal of Intercultural 

Relations, 14, 449-464. 

Segerstrom, S. C., & Miller, G. E. (2004). Psychological stress and the human immune 

system: A meta-analytic study of 30 years of inquiry. Psychological Bulletin, 130, 

601-630.  

Seyle, H. (1956). The stress of life. New York: McGraw-Hill. 

Sinha, S. S., Mohlman, J., & Gorman, J. M. (2004). Neurobiology. In R.G. Heimberg, C.L. 

Turk & D.S. Mennin (Eds.), Generalized Anxiety Disorder. Advances in Research 

and Practice (pp.187-216). New York: Guilford press. 

Snoek F. J. (2000). Quality of life: A closer look at measuring patients’ well-being. 

Diabetes Spectrum, 13 (1), 124-128).  

Social Science Research Council. (1954). Acculturation: An exploratory formulation. 

American Anthropologist, 56, 973-1000. 

Σπανέα, Ε., & Καλαντζή-Αζίζι, Α. (2008). Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, διαδικασία 

επιπολιτισμού και ψυχική υγεία σε οικονομικούς μετανάστες από την Αλβανία και 

τη Βουλγαρία στην Ελλάδα. Ψυχολογία, 15(1), 32-53. 

Spielberger, G.Ο. (1970). The State-Trait Anxiety Inventory. California: Consulting 

Psychologists Press. 

Spielberger, C. D., Reheiser, E. C. & Sydeman, S. J. (1995). Measuring the experience, 

expression, and control of anger. In H. Kassinove (Ed.), Anger disorders: 

Definitions, diagnosis and treatment (pp. 49-67). Washington, DC: Taylor & 

Francis. 

Σταλίκας, Α., & Μπόυτρη, Α. (2018), (Επιμ.). Θετική Ψυχολογία & Ψυχοθεραπεία. 

Εκδόσεις τόπος.  

Stevenson, Β., & Wolfers, J. (2009). The Paradox of Declining Female Happiness, 

American Economic. Economic Policy, American Economic Association, 1(2), 

190-225.  



 

165 

Stronks, K., Ravelli, A. C., & Reijneveld, S. A. (2001). Immigrants in the Netherlands: 

equal access for equal needs? J Epidemiol Community Health, 55, 701-707. 

Συμβούλιο της Ευρώπης (2011). Η μείωση των ανισοτήτων στον τομέα της υγείας στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση. http://ec.europa.eu/progress.  

Szalacha, L. A., Erkut, S., Garcia Coll, C., Alarcon, O., Fields, J. P., & Ceder, I. (2004). 

Discrimination and Puerto Rican children’s and adolescents’ mental health. 

Cultural Diversity and Ethnic Minority Psychology, 9(2), 141 – 155. 

Suárez-Orozco, C. (2000). Identities under siege: Immigration stress and social mirroring 

among the children of immigrants. In C. Suárez-Orozco & A. C. G. M. Robben 

(Eds.), Cultures under siege: Collective violence and trauma (pp. 194-227). 

Cambridge, UK: Cambridge University Press.  

Suárez-Orozco, C., Suárez-Orozco, M., & Todorova, I. (2007). Learning a new land: 

Immigrant students in American society. Cambridge, MA: Harvard University 

Press. 

Tanaka-Matsumi, J., & Draguns, J. G. (1996). Culture and Psychopathology. In J. W. 

Berry., M., H. Segall & C. Kagitcibasi (Eds.), Handbook of cross-cultural 

psychology: Social Behavior and applications (pp. 449-493). Boston: Allyn and 

Bacon. 

Tatsioni, A., Charchanti, A., Kitsiou, E., & Ioannidis, J.P.A. (2001). Appendicectomies in 

Albanians in Greece: outcomes in a highly mobile immigrant patient population. 

BMC Health Services Research, 1(5). 

Taylor, J.E., Moran-Taylor, M. J., & Rodman Ruiz, D. (2006). Land, ethnic, and gender 

change: Transnational migration and its effects on Guatemalan lives and 

landscapes. Geoforum, 37(1), 41–61. 

Tellegen, A. (1985). Structures of mood and personality and their relevance to assessing 

anxiety, with an emphasis on self-report. In A. H. Tuma & J. Maser (Eds.), Anxiety 

and the anxiety disorders (pp. 681-706). Hillsdale, NJ: Erlbaum. 

Τσιάντου, Β., & Κυριόπουλος, Γ. (2010). Η Οικονομική Κρίση και οι Επιπτώσεις της στην 

Υγεία και την Ιατρική Περίθαλψη, Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 27(5), 834‐840. 

Τζινιέρη - Κοκκώση, Μ., Τριανταφύλλου, Ε., Αντωνοπούλου, Β., Τοµαράς, Β. & 

Χριστοδούλου, Γ. Ν. (2003). Εγχειρίδιο Ποιότητας Ζωής µε Άξονα το 

Ερωτηµατολόγιο WHOQOL-100. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. 

Veenhoven, R. (2000). The four qualities of life. Journal of Happiness Studies, 1, 1-39 



 

166 

Ware, J.E., & Kosinski M. (2001). SF-36 Physical and Mental Health Summary Scales: A 

Manual for Users of Version 1, Second Edition. Lincoln, RI: QualityMetric 

Incorporated. 

Ware, J.E., & Sherbourne, C.D. (1992). The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-

36®): I. Conceptual framework and item selection. Medical Care, 30(6), 473- 83 

Ward, C., Bochner, S., & Furnham, A. (2001). The psychology of culture shock (2nd ed.). 

Hove, UK: Routledge. 

Waterman, A. S., Schwartz, S. J., Conti, R. (2008).The implications of two conceptions of 

happiness (hedonic enjoyment and eudaimonia) for the understanding of intrinsic 

motivation. Journal of happiness studies, 9, 41-79. 

Wittchen, H.U., Jacobi, F., Rehm, J., Gustavsson, A., Svensson, M., Jönsson, B., Olesen, 

J., Allgulander, C., Alonso, J., Faravelli, C., Fratiglioni, L., Jennum, P., Lieb, R., 

Maercker, A., van Os, J., Preisig, M., Salvador-Carulla, L., Simon, R., Steinhausen, 

H.C., (2011). The size and burden of mental disorders and other disorders of the 

brain in Europe 2010. Eurοpean Neuropsychopharmacology, 21, 655–679. 

WHO (1948). Preamble of the Constitution of the World Health Organisation as  adopted 

by the International Health Conference. Geneva: World Health Organization. 

WHO (1992). The Ottawa charter for Health Promotion. In Kaplan A. (ed.), Health 

Promotion and chronic illness. Discovering a new quality of health (44-2). 

Copenhagen: WHO Regional office for Europe, European Series 1986.  

World Health Organization. (1993). Report of WHOQOL Focus Group Work. Geneva: 

WHO (MNH/PSF/93.4). 

WΗΟ (1998). Gender and Health. Geneva: WHO. Geneva: World Health Organization. 

WΗΟ. (1998β). Health promotion glossary. Switzerland: Geneva: World Health 

Organization. 

WHO (2001). Mental health, new understanding, new hope. World Health Report 2001. 

Geneva: World Health Organization. 

Weinman, J., & Petrie, K. J. (1997). Illness perceptions: A new paradigm for 

psychosomatics? Journal of Psychosomatic Research, 42, 113–116. 

Winefield, A. H. (2002). Unemployment, underemployment, occupational stress and 

psychological well-being. Australian Journal of Management, 27, 137-148. Oxford: 

Oxford University Press. 



 

167 

Wright, M. O., & Masten, A. S. (1997). Vulnerability and resilience in young  children. In 

J. D. Noshpita (Series Ed.) & S. Greenspan, S. Weider, & J. Osofs (Vol Eds.), 

Handbook of child and adolescent psychiatry: Vol. 1 Infants and preschoolers: 

Development and syndromes (pp. 202-224). New York: Wiley. 

Ζήση, Α. (2006). Μετανάστευση και Ψυχική Υγεία: Ανασκόπηση εμπειρικών ερευνών. 

Ψυχολογία, 13 (3), 95-108. 

Zulling, K. J., Ward, R. M., & Horn, T. (2006). The association between perceived 

spirituality, religiosity and life satisfaction: The mediating role of self-rated health. 

Social Indicators Research, 79, 255-274. 



 
















































































































































































	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page



